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V soucasné dobé je oSetieni pomoci zubnich implantdtii velmi prediktabilni. Pres dlouhotr-

Souhrn

vajici vyzkum se stdle jesté nepodarilo zcela stabilizovat objem margindlni kostni tkdné
v okoli kréku zavedeného implantdtu. Moderni typy implantdtu i pri ¢asném zatiZeni vyka-
zuji vysokou uspésnost a rychlejsi spojeni implantdtu s kostni tkdni. Fixtury s drsnym povr-
chem vice podporuji proces oseointegrace. Novy typ fixtury Certain® Prevail™ dovoluje lé-
pe kontrolovat ztrdtu okrajové cdsti kosti. V nasi krdtkodobé studii jsme sledovali dynamiku
margindlni resorpce u implantdti s odstupem priméru abutmentu od pruméru platformy
Sfixtury (switching platform). Velmi omezend resorpce kosti zjisténd Sest mésici po implan-

taci byla priznivd.

(Poprvé zverejnéno v ¢asopise Quintessenz, ¢. 1, rocnik 15, 2006)

Uvod

V soucasné dobé je vysokd uspéSnost oseointegrace
kvalitnich fixtur a jejich dlouhodobd Zivotnost standar-
dem dentalni implantologie. Cilem rekonstrukce chrupu
pomoci implantatli je proto pfedevsim dosazZeni pfiroze-
ného vzhledu a estetického vysledku. Kost obklopujici
dentédlni implantaty je velmi podobna kostni tkdni v okoli
vlastnich zubd, ale uchyceni implantatu v ni je zcela jiné.
Jedna se o trvale dynamické prostfedi, které zahrnuje fy-
ziologické a patologické zmény typické pro zatiZenou
kostni tkan. Kvalita kosti v okoli fixtury ma kardinalni
vliv na dlouhodobou tspésnost implantatu i na vysledny
vzhled mékké tkan¢ v okoli korunky.' Jak pro kvalitni
vhojeni implantatu (oseointegrace), tak i pro jeho dlouho-
dobou uspésnost a trvaly vysoce esteticky vzhled prote-
tické nahrady je dialezity biologicky uzavér. Ten tvofi ja-
kousi ochranu, ktera spolu s epitelidlni tkani brani proni-
kani toxinl a jinych agens do prostoru mezi implantatem
a kosti.

VEétsina soucasnych nabizenych implantati ma rotacné-
symetricky tvar. Podle Brénemarkova protokolu se im-
plantat spolu s krycim Sroubkem (o vySce 1 mm) zavadi
do drovné okolni kosti a to ve snaze eliminovat osidleni
povrchu implantatu bakteridlni mikroflérou dutiny dstni.
Presto, Ze prakticky vSechny renomované implantaty
dnes maji drsny povrch, zpisob zavedeni dvoufazovych
implantatd zstava. Obavy z mozné resorpce a obnazeni
krckové partie fixtury vedly svého casu napf. firmu
3i (Implant Innovations, Inc.) k vyrobé implantatt s hyb-
ridnim povrchem. To znamena, Ze kréek implantatu vcet-
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né korondlni partie téla s priblizné tfemi zavity (celkem
3 mm) byl leStény.

I dnes je standardné kréek implantatu vysoce lestény,
aby byl snaze Cistitelny a kontaminace oralni mikroflérou
byla minimalni. Stdle vice vSak pozorujeme tendence po-
nechat jen velmi malou leSténou krékovou ¢ast implanta-
tu a prakticky cely implantat vyrobit drsny. Podle jedné
z pracovnich hypotéz se i drsny povrch implantatu neza-
nofuje. Divodem je zjisténi, Ze jak pojivova, tak i epiteli-
alni tkan velmi dobfe adheruji k drsnému povrchu.
Vytvaii se kvalitnéjsi krékovy uzavér a dochazi v mensi
mire k tstupu mékké tkané.” Tento typ implantatti se vSak
pouZzivé spiSe experimentdlné. Stdle vSak existuje snaha
eliminovat oslabené misto, kterym je cervikdlni ¢ast im-
plantatu, misto kde se nachazi mikroStérbina mezi fixtu-
rou a abutmentem. Tésnost tohoto spojeni je déna kvali-
tou povrchu sty¢nych ploch a také mirou utaZeni obou di-
It do sebe. Tésnici schopnost spoje samosvornym kuze-
lem je sice vZdy hor$i nez v misté kontaktu dvou paralel-
nich ploch, ale vnitini reten¢ni zafizeni byva umisténo té-
méf vzdy ve vétsi vzdalenosti od okolni kosti, neZ je tomu
v pripadé externiho uhelniku.® Tento typ implantatu zava-
dime nezanotfenou technikou (non-submerged).

NaSroubovanim abutmentu na implantit vznikd velmi
tésné spojeni, které vzdy tvorii §térbinu. Kostni tkan diky
remodela¢nim mechanizmiim stabilizuje svij okraj v ur-
¢ité vzdalenosti od této Stérbiny, a to bez ohledu na to, do
jaké hloubky byl implantat zanofen. Na strané zubu se li-
nie kosti udrzuje pfiblizné ve stejné vysi, tzn. asi 2 mm od
cemento-sklovinné hranice. Z této urovné klesd Sikmo
smérem k télu (spravné zavedeného) implantitu — asi
2 mm apikdlné od mikroStérbiny. Stabilita margindlni
¢asti kosti nema vliv na tzv. funk¢ni oseointegraci, ktera
je zabezpecena stabilitou stiedni a apikalni tietiny im-
plantatu. Je vSak krucidlni pro tzv. estetickou oseointe-
graci, pro podporu mékkych periimplantatovych tkani
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a pro esteticky vysledek celého oSeteni. Hermann* uvadi,
Ze prechod drsného povrchu implantatu v lestény kréek
urCuje misto, kde se stabilizuje margindlni okraj kosti
(bone-to-implant contact). Pokud je implantat cely zave-
deny do kosti a pfesity sliznici, Casto se stavd, Ze kostni
tkan preroste kryci Sroubek. Pro findlni remodelaci alveo-
vztah mezi trovni alveolarniho hifebene a napojenim
abutmentu na implantat (micro-gap).* V lateralnim dseku
Celisti se z tohoto pohledu jevi vyhodnéjsi jednofazové
fixtury, nebo v pfipadé dvoufazovych implantatt pone-
chat leStény krcek nad drovni okolni kosti a fixtury neza-
nofovat. Tim padem nepouZivime zahlubovaci frézu
a i dvoufazové implantaty nechdvame hojit bez prekryti
sliznici. V estetické krajiné je dileZité prostorové usazeni
implantétu, které je vZdy urceno jeho vztahem k okolnim
zubtim, respektive k cemento-sklovinné hranici soused-
nich zubi a k okraji sliznice.

Ustup okrajové &asti kosti predstavuje z&asti odekava-
telnou zménu tvrdych periimplantatovych tkani, popiso-
vanou také jako vertikalni ztrata kosti (vertical bone loss).
Marginalni oblast kostniho hiebene je mistem klinicky
a rentgenologicky dobte vySetfitelnym. Z dlouhodobého
pohledu se jednd o citlivy indikator zatéZovani implanta-
tl a udrZovani ordlni hygieny. Bez klinického vySetieni ¢i
rentgenogramu objektivizujeme ustup okrajové kosti po-
mérné obtiZné. Defekt kosti vidime pfi odkryti implant4-
tu v dobé druhé faze nebo az pfi chirurgickém oSetfeni
komplikace. Pfi méfeni hloubky choboti kolem implanta-
td pouzivime parodontologickou sondu s kulic¢kou na
konci. I kdyzZ je doporuc¢ovan pomérné maly stabilni tlak
na pracovni konec (sila kolem 20 N), je 1épe se sonddzi
kolem zatiZenych implantati vyhnout, abychom nedraz-
dili periimplantitové tkané. Métfeni hloubky kapes tak
provadime pouze pii podezieni ztraty okrajové kosti.

Pavodni protokol zavadéni Sroubovych implantati po-
¢ita s urcitou resorpci. Dulezita je vSak jeji rychlost, roz-
sah a progrese. K dstupu dochazi fyziologicky v pribéhu
prvniho roku po zatiZeni a podle kritérii ispésnosti je re-
sorpce do 1,5 mm povazovana za normu.’ Po tomto obdo-
bi je ustup kosti mnohem mensi. Stfedni pozdni ztrita
kosti se pak pohybuje kolem 0,1 mm ro¢né." Albrektsson®
ve svych kritériich uspésnosti povoluje 0,2 mm marginal-
ni resorpce od druhého roku po zatiZeni fixtury. Prakticky
to znamen4, Ze okrajova linie kosti se ¢asem dostava do
urovné prvniho zavitu fixtury, ale v nékterych pripadech
i niZe. Jakakoli vétsi ztrata kosti musi byt povaZovana za
patologickou a je nezbytné vyloucit eventuélni probihaji-
ci periimplantatovou komplikaci.

V nékterych situacich jsme nuceni implantovat do
mist, kde objem kosti neni dostatecny. Nizka vertikdlni
nabidka kosti byva jednak v misté nad mandibularnim ka-
nalem nebo pod celistni dutinou. Zde jsme omezeni pfi
vybéru délky implantatu a po jeho zavedeni je velmi vy-
hodné, kdy?z je ztrata kosti co nejmensi nebo zadna. V té-
to oblasti se Castéji vyuZivaji jednofazové implantaty,
u kterych je resorpce kosti minimélni. Druhym velmi cit-
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livym mistem, kde vétsi resorpce miiZe ovlivnit vysledny,
predevsim esteticky vysledek je frontdlni krajina. Mékka
tkan nepodloZena kostni tkani postupné ustupuje a vyraz-
né znevyhodiuje findlni vysledek. U slabého gingivalni-
ho morfo-typu neni vhodné pouzivat implantity vysSSim
krckem. K dosaZeni vrcholné estetiky je nutné vytvofit
kvalitni slizni¢ni lem kolem krékové partie korunky
(emergence profile). Rozhrani fixtury a abutmentu musi
byt ukryto na dné gingivalniho limce, abychom krc¢kovou
partii korunky mohli rozsifit jiZ uvnitf slizni¢niho kanalu.
Pamatujeme také na to, Ze starnutim dochézi k postupné
atrofii tvrdych i mékkych tkéni, a tim k odhalovani kr¢-
kové partie.

Patrné kardinalnim dtivodem resorpce marginalni kosti
kolem implantatd v ivodnim obdobi po zavedeni je vy-
tvofeni biologické Sifky. Pravidlo biologické Sifky im-
plantatu plati jak pro nezanofené, tak i pro dvoufazové
fixtury. V tomto sméru neni vyjimkou ani novy typ fixtu-
ry Certain® Prevail™ firmy 3i® (Implant Innovations, Inc.
Palm Beach, Florida, US). Podkladem k vyvoji tohoto ty-
pu implantdtu bylo sledovéni, Ze oddalenim mikro$térbi-
ny mezi abutmentem a fixturou od tésné blizkosti alveo-
larni kosti umoZiiuje uchovani ptivodni masy marginlni
kosti. Design krékové krajiny spojuje odstup priméru
abutmentu od priméru platformy fixtury (switching plat-
form) v rozsahu 0,35 mm a déle drsny povrch téla fixtury
zasahujici aZ k samému okraji kréku. Upevnéni abutmen-
tu, tvar fixtury a zptsob jejiho zavedeni pfedstavuje sna-
hu zachovat pivodni objem marginalni kosti. Biologicka
§itka je zde maximalné respektovana. Prvni studie sledu-
jici dynamiku marginalni kosti kolem implantatd Prevail
pfinaseji velmi slibné vysledky."

Material a metodika

Cilem nas$i prace bylo zhodnotit dynamiku a rozsah re-
sorpce okrajové kosti kolem zavedenych implantat
Certain® Prevail™. Celkem u Sesti pacientl bylo zavede-
no 6 téchto implantatd. Ve vSech pfipadech jsme zavedli
implantaty do horni Celisti a vzdy se jednalo o stejny pri-
mér fixtury. T¢lo standardni fixtury mé primér 4 mm, kr-
¢ek implantatu 4,8 mm a platforma 4,1 mm. Implantovali
jsme po zhojeni extrak¢énich ran alespoil dva mésice po
vytazeni zubl. Implantaty byly zavedeny do drovné okol-
ni kosti (crestally) nebo mirné pod droveni okolni kosti
(subcrestally) a uzavieny krycim Sroubkem. U implanto-
vanych pacientd nebyla pouZita Zddna augmentacni tech-
nika (uzavieny nebo laterdlni sinus lift, fizena kostni re-
generace). Po celou dobu vhojovaciho obdobi byly fixtu-
ry prekryty mékkou tkani. Po tfech mésicich jsme im-
plantaty odkryli a kryci Sroubky vyménili za vhojovaci
véalecky. Odstranéni mekké tkané pri odkryti implantata
bylo minimélni a spiSe jsme sliznici kénickym vhojova-
cim valeckem odtlacili. Po dvou tydnech jsme implantaty
otiskovali a vyrobili protetické nahrady. Ve vSech pfipa-
dech jsme zhotovili cementovanou protetickou praci.
U vSech jsme ihned po implantaci provedli intraoralni
rentgenogram. Podobné rentgenové vySetfeni jsme zopa-
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Tabulka 1 Resorpce marginalni kosti u zavedenych implantata (mm).

A A B B’ C (0% D D’ E E’ F F O
zavedeni 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0 0,5 05 0,17
tfi mésice 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,0 0,5 0,5 0,5 0,0 0,5 0,5 0,25
Sest mésicl 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 025 0,5 0,5 1,0 0,5 1,0 1,0 0,46

kovali pfi odkryti fixtur a dal$i Sest mésicti po zavedeni
implantati. Resorpci kosti jsme méfili na intraordlnich
snimcich a to na obou strandch rentgen-kontrastniho ob-
rysu implantitu (mesidlné a distalné). Jako referencni
rozmér jsme pouZili vySku krcku fixtury, ktera je u téchto
implantati 1,0 mm. Méfeni jsme provadéli s pfesnosti na
pul milimetru.

Vysledky

U nasi skupiny Sesti pacientii jsme po celé obdobi vho-
jovani i po zatiZeni nezjistili Zddnou komplikaci. Nedoslo
k Zaddnému odhojeni implantatu po operaci, infekci ani
k sekundarnimu hojeni mékké tkédné. VSichni pacienti by-
li s korunkami na implantatech spokojeni a neudavali
zadné bolesti ani jiné abnormalni pocity. Opakovanym
méfenim vysky okraje margindlni kosti na intraordlnich
rentgenogramech jsme na obou stranach fixtur — celkem
12 méfeni — zaznamenali vztah kosti k okraji implantatu.
Hodnoty véetné primérnych dat jsou uvedeny v tabul-
ce 1. Dynamika resorpce margindlni kosti je zndzornéna
v grafu 1.

Diskuse

Jiz Gargiulo’ zjistil, Ze napojenim abutmentu na im-
plantat zanotfeny po niveau kosti dochazi k dstupu kostni
tkané a pritom zjistil, Ze tento proces je velmi podobny
tomu, ktery sledujeme u vlastnich zubt. Biologicka Sitka
(biologic width) implantatu podobné jako u zubu predsta-
vuje prostfedi kolem krckové partie, kam se upinaji sup-
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rakrestalni pojivova vlakna. Jednd se o pfirozeny uzavér,
ktery se vytvari kolem jakéhokoli objektu, ktery vycniva
z kosti pres sliznici do dutiny dstni. Jeho funkeci je izolo-
vat kost od prostiedi ust. Proto i u implantati musime po-
¢itat s tzv. biologickou §itkou. Berglundh a Lindhe® za-
znamenali pfi experimentdlnim sledovani kolem Bréne-
markovych implantéati, Ze bez ohledu na rozsah excize
meékkych tkani se po urcité dobé kolem krcku fixtur vy-
tvari spojovaci epitel o délce priblizné 2 mm a pojivova
tkan v pasu 1,4 mm. Pokud pfi implantaci snizili vysku
sliznice, vytvofila se pfibliZzné stejna Sitka pojivové tka-
né, tzn. 1,5 mm, ale doslo k dstupu kostni tkané resorpci.
Podobné Cochran’ zjistil na experimentu kolem implanta-
td Straumann, Ze po 1 roce po zavedeni se vytvoril spojo-
vaci epitel dlouhy pfiblizné 1,9 mm a pojivova tkan v pa-
su 1,1 mm. Odstranénim nebo poranénim pojivové tkané
dochézi k dstupu marginalni kosti, aby se opét vytvofilo
vhodné prostiedi pro tato vlakna." V misté napojeni abut-
mentu na fixturu vZdy existuje mikrostérbina a jde zde ur-
¢ity mikropohyb. Tento prostor je stile osidlen mikroor-
ganizmy. V nejbliz§im prostoru kolem S$térbiny je proto
pojivova tkan zanétlive infiltrovana a tvofi pas o Sifce pfi-
blizné¢ 1 mm (0,55 mm na kaZdou stranu od S$térbiny).
Teprve za touto vrstvou se nachédzi zdrava pojivova tkan
v sile dalsiho 1 mm (0,8 mm). Epitelidlni Gpon a pojivova
tkan vytvari fyziologicky uzaveér kolem zubu a pfedstavu-
je minimalné 3 mm mékké tkané oddélujici kost od dstni
dutiny. Z toho 2 mm je tvofeno biologickou $itkou."
Podobnou dimenzi uzavéru ma kolem sebe i kr¢kova par-
tie implantatu.

Podle studii z literatury a naSeho kratkodobého pozo-
rovani je patrné, Ze marginalni kostni tkan kolem im-
plantat Certain® Prevail™ vykazuje vyraznou stabilitu.
Neprokdzalo se ani, Ze by u implantat s drsnym povr-
chem oproti fixturdm s povrchem hybridnim byl dstup
marginalni kosti kolem kré¢ku implantatd vétsi."> Tento
implantdt miiZeme zavést v niveau okolni kosti nebo do-
konce mirné subkrestdlné a nemusime se obavat nasled-
né vyrazné resorpce kosti spojené s vytvofenim misko-
vitého defektu. Z naSich hodnot i tdaji Zetterqvista et
al.”” je patrné, Ze primérnd hodnota resorpce kolem za-
vedeného implantétu pfibliZné Sest mésicd po jeho zave-
deni se pohybuje kolem 0,4 mm. Obr. 1-3.

Je otazkou, zda omezena resorpce kosti kolem tohoto
typu implantatu je podporovana pouze odstupem pruméru
abutmentu od priméru platformy, anebo k tomu pfispiva-
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Obr. 1 Rentgenogram zavedeného
implantatu Certain® Prevail™ do po-
zice druhého horniho premolaru. ku.

N

jii dalsi faktory. Odlisny tvar fixtury zakonceny rozsite-
nou kré¢kovou partii vhodné rozklada zvykaci sily pasobi-
ci na implantat , avSak vysledky resorpce ovliviiuje z ¢as-
ti. Ve studiich byly implantaty zatizeny jen pul roku, re-
spektive tfi mésice. Daleko dulezitéjsi se jevi jiny rys,
ktery vSak souvisi s odliSnym primérem mezi protetic-
kym pilifem a primérem platformy. U implantatt zavede-
nych a zaslepenych krycich Sroubkem, které se hoji pre-
kryté sliznici, se nékdy setkdvame s pfertistinim kosti
pres Cast okraje kr¢ku implantatu. Abychom mohli Srou-
bek nahradit vhojovacim valeCkem, musime celou Celni
krckovou ¢ast implantatu obnaZit a odstranit veSkerou
tkan. V praxi to znamend odfiznout pojivovou a epitelial-
ni tkdn a v nékterych pripadech i odvrtat kost. Odstra-
nénim této kortikalis v§ak obnazujeme velmi citlivou pe-
riimplantatovou oblast. De-kortikovana marginalni partie
kosti je nejen méné odolna vici zatizeni a pripadné infek-
ci, ale vice podléha i resorptivnim procesim. To je také
jeden z diivodi, proC se obecné snaZzime nezanofovat im-
plantaty pod niveau okolni kosti. Po jejich odkryti a zati-
Zeni dochazi stejné k remodelaci marginélni kosti a ta se
vzdaluje od spojeni implantitu a abutmentu o tzv. biolo-
gickou Sitku implantatu. Dosazeni vhojovaciho valecku
o stejném priameéru jako je implantat znamena predevs§im
likvidovat mékkou tkan nad celym implantatem. Jestlize
jsme nuceni provést dekortikaci kolem kr¢ku implantatu,
ponechavame vice ¢asu opétnému zhojeni kostni rany po
druhé fazi implantace.” U implantatt Certain® Prevail™
neobnazujeme pii odkryvani celou plochu kr¢ku, pouze
vstup pro kryci Sroubek. Tim okraj implantitu zdstava ne-
tknuty a ve tkani, kterd neni traumatizovana. Obr. 4-7.
Resorpci kosti kolem kréku implantitu v dobé do jed-
noho roku po zavedeni implantitu oznacujeme za Casnou
(early crestal bone loss). MoZnosti ovlivnéni tohoto typu
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Obr. 2 Rentgenogram implantatu po
odkryti a vlozeni vhojovaciho vale¢-

Obr. 3 Rentgenogram implantatu t¥i
mésice po zatizeni (se svolenim Dr.
Urie, privatni zubni praxe, Praha 2).

MoXe

marginalni resorpce jsou velmi omezené. Pficin dstupu
kosti je vSak vice. Nejcastéji se hovofi o reakci na deperi-
ostaci kosti v okoli zavedeného implantatu. VyZiva povr-
chové vrstvicky kosti je zajiStovana prevaZné z periostu
a jeho elevaci je dramaticky naruSeno krevni zasobeni po-
vrchové partie kosti. Buiiky této casti kortikalis kvili
vzniklému traumatu a nedostatku vyZivy nekrotizuji. Re-
Seni je v co nejSetrnéjsi operacni technice, ve snaze co ne-
jméné poranit okostici (nepotrhat ¢i minimalné elevovat
periost). Jinou mozZnosti je v soucasné dobé stéle se rozsi-
fujici technika imedidtniho zavedeni implantitu po ex-
trakci zubu bez elevace mukoperiostalniho laloku. Pokud
u vhojeného implantétu pfistupujeme k prenosu mékkych
tkani s cilem upravit velikosti nebo tvar slizni¢niho limce,
elevujeme pouze parcidlni lalok a periost ponechdvame
v kontaktu s kosti. Taktéz vlastni preparace kostniho loze
musi byt Setrnd a s dostate¢nym chlazenim. PouZivame
pouze ostré a dobie centrované nastroje a prameér vrtakt
(pfedevsim u vét§ich praméri) zvySujeme pomalu.
Nasledky agresivni preparace ltzka (trauma a prehrati
kosti) se projevi predevs§im v dobé odkryti implantatu.
VEtsinou vSak souvisi s odhojenim celé fixtury. Ze zkuse-
nosti vime, Ze v dobé odkryti dvoufazovych implantati je
ztrata kosti kolem fixtury nepatrna. Navic podle této hy-
potézy by resorpce kosti méla byt vice horizontalni (plos-
§i) nez vertikalni. Pfitom je tomu naopak. Horizontalni
hodnota biologické §itky se podle studii Tarnowa'” pohy-
buje mezi 1,3-1,4 mm. Jedn4 se tak o mensi dimenzi, nez
v ptipadé vertikdlniho rozméru. Pravé proto horizontalni
odstupe mikros$térbiny od okraje kréku fixtury, v pfipadé
implantatu Certain® Prevail™ smérem medialnim, odpo-
vid4 k mensi resorpci okrajové kostni tkdné. Samoziejmé
zélezi v jaké vzdalenosti se nachdzi sousedni zub nebo
dal$i implantat. Pokud je tato vzdalenost mens$i nez 1,5
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Obr. 4 Implantat Certain® Prevail™ zavedeny v niveau okolni
kosti (crestally).

Obr. 6 Minimalni excise mékkych tkani béhem odkryvani im-
plantatu.

mm v piipadé zubu, nebo 3 mm v pfipad¢ implantatu, je
resorpce okrajové kosti jeSté vetsi.

Na odumrti povrchové ¢asti kortikalis se miZe podilet
i bakteridlni infekce zptisobena kontaminaci operac¢ni ra-
ny slinou. Ur¢itému kontaktu rany s mikroflérou dstni du-
tiny se nevyhneme, ani kdyZ provedeme hermetickou su-
turu rany. Preparované kostni loZe vSak musime izolovat
od slin. Vniknuti bakterii do opera¢ni rany vSak nevysvét-
luje skutecnost, pro¢ pocatecni kostni resorpce v prubéhu
prvniho roku je vétsi neZ tstup kosti v pozdéjSim obdobi.

Vyznam biologické §itky byl jiz zminén, ale je nutné
dodat, Ze tato distance mé nejen svoji vertikalni hodnotu,
ale i rozmér horizontédlni. Na rentgenogramu nabyva mar-

Quintessenz, 15. ro¢nik, Unor 2006

Obr. 5 Okluzalni pohled na zavedeny implantat.

Obr. 7 Klinovité vtlaéeni vhojovaciho valecku do fixtury v do-
bé odkryti.

ginalni resorpce kosti charakter miskovitého projasnéni
okraje hiebene pod krckem zavedeného implantitu. Diky
aktivnim zméndm na rozhranni kost-implantét jsou pro-
cesy resorpce a apozice i na velmi citlivém marginidlnim
okraji kosti pfi fyziologickém zatiZeni fixtury vétSinou
vyrovnany.* '°

Jinou mozZnou prficinou ztraty kosti je pfetizeni implan-
tata (artikulacni prekazka), pfi kterém dochazi k aktivaci
protektivnich mechanizmti. Vysledkem je sklerotizace
nasténné vrstvy kosti na rozhranni s télem implantatu
a vertikalni tstup kostniho okraje s jasnym ohranic¢enim.

Kolagenni vlakna samoziejmé nemohou vrist do povr-
chu dentalnich implantatl, pfesto se v posledni dobé méni
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nazor na krckovy uzavér kolem fixtur. Gottlow* prokéazal
i na povrchu lesténych krckl implantatd a z¢asti i na vho-
jovacich véleccich suprakrestidlné zavedenych implantath
amputovand pojivova vlakna. K tomu na povrchu vélecka
byly zaznamenany odtrhané epitelie. Intenzita té€chto nale-
z0 pritom zavisela na vysce okolni sliznice (gingivalnim
morfotypu). Lze tedy fici, Ze spojovaci epitel je u nezano-
fenych (non-submerged) implantatt v pripadé kvalitni vy-
soké sliznice delsi. Takovy nédlez nebyl zaznamenén u im-
plantatd zanofenych a pozdéji odkrytych. Kazdou vymé-
nou vhojovaciho vélecku za abutment ¢i otiskovaci kapnu
dochazi k traumatizaci tohoto iponu a ke zkracovani spo-
jovaciho epitelu. Pro rychlesi a rozsahlejsi ptichyceni sup-
rakrestalnich gingivalnich vldken je vyhodnéjsi, aby i kr-
¢kova oblast fixtury byla drsnd. To znamen4, Ze nelesténa
mikrostruktura povrchu krc¢ku implantatu ponechané sup-
rakrestalné je vyhodnéjsi pro biologicky uzavér meékkych
tkani," stejné jako okamZité vsazeni vhojovaciho véilecku
do implantatu v dobé jeho zavedeni. Opakovana traumati-
zace zpusobend vyménami krycich §roubkd, vhojovacich
véleckt a protetickych abutmentl vede k postupnému api-
kalnimu posunu epitelidlniho tiponu.” Small a Tarnow'® ve
své praci z roku 2000 zjistili, Ze aZ v 80 % pripadl docha-
zi v prib&hu prvniho roku po odkryti implantatu k Gstupu
meékkych tkani v rozsahu 1 mm.

Pivod pozdni ztraty marginalni kosti mtiZze byt prede-
v§im biomechanicky, méné Casto mikrobidlni. Pfitom
faktory, které pfispivaji k resorpci kosti kolem implanta-
td, jsou rdzné. Do fady velice pravdépodobnych pficin
jsou uvadény kvalita a objem kosti, poloha implantatu,
design implantatu a protézy, nespravna konstrukce prote-
tické ndhrady spojena s pretizenim a nevhodna oralni hy-
giena."

Zavér

V uvedené kriatkodobé studii jsme sledovali dynamiku
marginalni resorpce u Sroubovych implantatii s odstupem
praméru abutmentu od praméru platformy fixtury. Velmi
omezend resorpce kosti zjiSt€na za Sest mésici po im-
plantaci je pfizniva. Ackoli jsme si védomi, Ze ziskané
hodnoty jsou ziskané pouze z omezeného poctu zavede-
nych implantatd a pfi pomérné kratké dobé sledovani, je
ziejmé, Ze rozsah resorpce margindlni kosti u implantata
Certain® Prevail™ je kontrolovany.
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