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VySetieni
Vzhled finalni nahrady

Pouzivani zubnich implantata v ¢asteCnych defektech chrupu je dnes povazovano za
samoziejmou soucdst moderniho zubniho lékatstvi. Pfi ndhrad¢ zubt v estetické oblasti je zajem
pacienta soustfedén na naro¢nost celého oSetfeni, zajima ho GspéSnost, Zivotnost protetické
nahrady a celkova doba Iécby. Vzhled finalniho vysledku je vniman pacienty rtzné. Ti, ktefi maji
Keramicka korunka tvarem, barvou a charakteristikami podobné sousednim zubtim a ordmovana
ptirozené vyhliZejici dasni, spolu s pfanim minimalniho poskozeni okolnich zubt, se ¢im dal
Castéji objevuje mezi pozadavky kladenymi ze strany pacienta.

Celkové pfijeti implantatu i korunky pacientem zavisi i na vnimani nadhrady v tstech po jejim
nasazeni. Je dilleZité, aby pacient nemél pocit ciziho télesa v tstech, aby korunka nevadila do
skusu a pti dotyku jazykem m¢l pacient stejny vjem, jako kdyZz se dotyka okolnich zubi. V
pripad¢ nahrady jednoho zubu se snazime vytvofit zrcadlovy obraz stavajiciho symetricky
ulozeného zubu a okolni mékké tkané. Tam, kde je vetsi defekt chrupu, dodrzujeme
doporucovana esteticka pravidla, aby velikost zubti byla proporéné v rovnovaze, tvar a barva
korunek napodobovala okolni zuby, mékka tkan v okoli zubii se co nejvice podobala ptirozené

dasni a aby findlni vzhled byl dostate¢n¢é harmonicky vyvazeny.

Vysetieni, zvaZeni ortodontické 1é¢by, zhodnoceni nabidky kosti,

Pfi vySetfeni pacienta se ztratou zubu ¢i zubll ve frontélni oblasti chrupu postupujeme podobné
jako pfi planovani oSetfeni v jiné ¢asti Celisti. Zde navic sledujeme linii usmévu a pozorujeme
dynamiku horniho rtu pfi ismévu a pii mluveni jak z pohledu en face tak 1 z profilu. Pozorujeme,
v jakém vztahu jsou incize hornich frontalnich zubi a okraj dolniho rtu, sledujeme, zda frontalni

zuby plsobi pii ismévu vyvazenym harmonickym dojmem. Porovname vztah incizalni linie a



bipupilérni linie, umisténi fezdkoveého bodu jak vertikalné tak ve vztahu ke sttedu obliceje,
meéiime rozsah predkusu a piekusu hornich frontalnich zubti a vertikalni Groven slizni¢niho
okraje. Evidujeme stav parodontu, zjistujeme kvalitu a objem mékké tkané v misté
nahrazovaného zubu, pfitomnost jizev, slizni¢nich taht a tetovaze, vysku a tvar mezizubnich
papil a Groven a tvar okrajové dasné u sousednich zubti, vzdy v porovnani s protilehlou stranou
dané Celisti. Méfime Sifku mezery a porovnavame meziodistalni (MD) dimenzi klinickych
korunek ptednich zubli vii¢i rozméru vertikalnimu (V). V situaci, kde se tento (MD:V) pomér
blizi jedné, sondujeme v gingivalnim zlabku labialné, a podle nalezu pacientovi navrhujeme
spolu s implantaci prodlouzeni korunek. Pfipadnou osteoplastiku provedeme vétSinou béhem
implantace a druhou fézi (gingivektomii) kombinujeme s odkrytim implantatu.

Pti nalezu stésnani zubti, asymetrie v §ifi mezery a v MD rozméru zrcadlové symetrického
zubu, asymetrie sttedu zubniho oblouku nebo uzké mezery pro implantat (jak v krékové oblasti
zubu tak 1 mezi Spickami kotentl) doporucujeme ortodontickou 1écbu. Podobné navrhujeme
ortodontické predléceni tam, kde jsou zuby v supraokluzi nebo vyklonéné jinym smérem.
Ortodonticka 1écba by méla byt dokoncena pied implantaci, 1 kdyZ je mozné zavést implantat ve
stabilizacni fazi ortoterapie ¢i v dobé€ finalnich nepatrnych uprav
postaveni zubii. Sitka mezery a postaveni sousednich zubti musi byt v
dob¢ implantace konecné. Nasazeny ortodonticky aparat neni
prekazkou implantace, i kdyz oblouk na operaci sejmeme. V ptipadé,
kdy pacient jiZ ukoncil 1é¢bu a nosi fixni a snimatelny retainer, je
nezbytné po dohodé¢ s ortodontistou jiz druhy den po vykonu
snimatelny aparat upravit tak, aby jej bylo mozné nasadit, ale aby
soucasné netraumatizoval operovanou oblast. ZiZeni MD Sitky mezery

pro korunku na implantatu je mozné odontoplastikou (pfidanim

kompozitniho materialu aproximalng), anebo v indikovanych piipadech
protetickou ndhradou — fazetou ¢i korunkou. Odhadujeme, jak Siroky je alveolarni hieben v misté
mezery.

Pti samotném klinickém vySetfeni mezery ve frontdlni oblasti horni Celisti v§ak nejsme schopni

zjistit, jak mohutny je kostni hieben pro zavedeni implantatu. Palatinalni nepohybliva sliznice



byva u rliznych pacient jinak silna a pfi
manualnim vySetfeni jen velmi zhruba
odhadneme velikost alveolarniho hfebenu ve
vestibuloordlnim (VO) sméru. Intraoralni
rentgenogram oproti panoramatickému
snimku zejména ve frontalni partii detailngji
zobrazi tvar, délku a vzajemné postaveni
korenti zubt sousedicich s mezerou, ale

jinou informaci o kostni nabidce nepfinasi.

Digitalni volumometrické vysetfeni (CBCT)

velmi pfesné zobrazi velikost, kvalitu a tvar alveolarniho hiebenu, stav okolnich zubt, umisténi,
tvar a primér nazopalatindlniho kanélu anebo 1 pfitomnost ciziho télesa. Podle tvaru hiebene a
pozice planované korunky simulujeme idealni umisténi fixtury, popft. Ize podle ndvrhu vyrobit
chirurgickou Sablonu. Miizeme porovnat kostni okraj na palatinalni stran€ alveolarniho hiebenu u
sousedniho zubu a podle ného umistit na obrazovce v misté mezery krcek virtualniho zubniho
implantatu. CBCT zobrazeni je nezbytnou soucasti vySetteni pii planovani implantace ve

frontalni partii pfedevSim horni Celisti.

Rizikové a estetické faktory
Pti implantaci v estetické oblasti vnimame rizikové faktory urcité citlivéji nez pii osetfovani v
lateralnimu useku chrupu. Usazeni implantatu vSak musi byt pfesné ve vSech smérech a z tohoto
divodu prakticky vzdy augmentujeme technikou fizené kostni regenerace a navysSujeme mekkou
tkan Stépy. Tyto techniky vyZaduji jemné provedeni a nerusené hojeni. U pacientll s omezenou
schopnosti hojeni (zejména u kurakl a pacientl s cukrovkou) a podobné u pacienti, kteti po
operaci nedostate¢né dodrzuji domaci
zivotospravu, miize dojit ke vzniku
dehiscence v misté sesité rany, k suboptimalni

regeneraci augmentatu a k nedostatecnému

pfijmuti implantatu.



Také lokalni nélez je ur€ujici pro pfedpovéd tspéchu. Vysledek rekonstrukce ndhrady zubu u
pacientl s tenkym biotypem dasné, se Stihlymi a dlouhymi mezizubnimi papilami, se ztratou
uponu na zubech sousedicich s mezerou byva neziidka esteticky
kompromisni. UZ pfi vySetieni by m¢l byt pacient informovan, Ze
naprosto dokonala nadhrada chybéjiciho zubu a okolni dasn€ neni ani
technicky mozna.

K dal$im lokalnim rizikovym faktorim patii: nadmérna vzdalenost
okrajové kosti od planovaného mezizubniho kontaktu, izkd mezera v
MD sméru, absence keratinizované sliznice a nalez slizni¢nich tahi,
jizev a tetovaze, defektni kostni hieben zptsobeny predchozi zubni
patologii, trazem, iatrogenné ¢i zeslabeni kosti atrofii nebo napt.

roz§ifenym nazopalatinadlnim kanalem.

Implantace

Operacni pristup

Implantace v oblasti premaxily je delikatni operaci a oproti jinym
oblastem ma urcita specifika. Odklopeni mukoperiostalniho laloku
mobilizujeme mukoperiostalni lalok protétim periostu, abychom mohli
augmentovat kostnim substituentem a autogenni mékkou tkani, a presto
byli schopni na zavér operace sbliZit slizni¢ni okraje a ranu sesit bez
jakéhokoli tahu.

Casto operujeme v oblasti, kde jsou p¥itomné jizvy po minulych

chirurgickych intervencich a uvolnéni laloku nebyvé snadné. Rez
vedeme na vrcholu hiebene a vertikalni odleh¢ovaci incizi obvykle
umistujeme v dorzalni tetin¢ vestibularni plosky zubu distalné

stojiciho od mezery. Pfi potiebé jesté vétsi mobilizace laloku protindme

mezizubni papily 1 mezidlné¢ od nahrazovaného zubu. Pokud jsme si

jisti dostatkem kosti v misté planované implantace a vySka mezizubnich



papil pted operaci je dostatend, je mozZné vést vertikalni incize 1,5 mm od slizni€niho okraje
sousednich zubti a spojit je na vrcholu alveolarniho hiebene bez protéti mezizubnich papil.

Pti okamzité implantaci, kdy zavadime implantat ihned po extrakci zubu, neni nutné
mukoperiostalni lalok elevovat ani mobilizovat. Kostni liZko preparujeme pies extrakéni ranu a

eventudlné labidln€ pod sliznici preparujeme kapsu pro pojivovy Stép.

Prostorové umisténi implantatu

Estetické naroky na protetickou ndhradu a vyrazné zatizeni s6lo implantatu ve frontalnim tseku
vyzaduji pfesné a kvalitni usazeni implantatu ve vSech tfech rovinach. Primarni snahou je, aby
dlouhd osa implantatu smétovala palatinalné za incisi naplanované Sroubované korunky, do
oblasti, kde se u vlastniho zubu nachdzi sklovinny val (cingulum). V mnoha situacich v§ak
zavedeni implantatu v tomto sméru je
technicky obtizné a vyzaduje bud’ narocnou
kostni regeneraci, anebo je prakticky

neproveditelné. Byva to na piiklad u pacientt,

kteti maji sttedni fezaky v retruznim
postaveni. V téchto pfipadech se snazime, aby dlouhé osa implantatu
smefovala co nejvice do incize planované cementované korunky.

Ve VO sméru zavadime implantat tak, aby okrajem svého kréku

labidln¢ neptesahoval pies spojnici krckli dvou zubii sousedicich s
mezerou. Fixtura by méla byt smérem labidlnim kryta vrstvou
minimalné 1,5 mm silné kosti. U pfilis labidln¢ zavedené¢ho implantatu dochazi postupem ¢asu k
remodelaci hiebene a k resorpci vétSinou tenké kostni stény. Soucasné
ustupuje 1 mékka tkan a korunka se prodluzuje. I kdyz je implantat
stabilni, zhorSuje se jeho esteticky vzhled. Ptili§ palatindlné€ umisténa

fixtura musi byt osazena vyrazng labidln¢ vychylenou korunkou.

Kromé obtizného ¢isténi v misté pfechodu mezi korunkou a

abutmentem je proteticky pilif v oblasti kréku pietizeny.



Mira zahloubeni implantatu v kosti (apikokoronélni smér) je neméné dulezita. Kréek implantatu

musi byt zaveden tak hluboko, aby slizni¢ni okraj zakryl jak proteticky pilif, tak i okraj korunky,

a aby korunka ve své krckové partii méla stejnou §ifi jako zrcadlove
symetricky zub. Doporu¢ované zanoteni kréku dvoufazového
implantatu je 3 mm pod planovanym volnym okrajem dasné¢.
Jednofazovy implantat zavadime tak, aby se lestény kréek nachazel
1-1,5 mm pod slizni¢nim okrajem. Pokud je kolem takto umisténého
implantatu kostni defekt, je nutné jej augmentovat. Koronalné piilis
vysoky kostni hieben je naopak nutné egalizovat. Velmi ¢asto takovy
kostni hfeben nachazime v misté nezaloZenych postrannich fezaku, kde
ortodontickym posunem Spic¢aku distaln¢ dojde k navySeni kosti na
svém vrcholu (ortoaugmentaci), ale vlastni hieben pod timto vrcholem
zUstava uzky a tvarem ptipomind pievis. Pokud dostatecnou egalizaci
neprovedeme a implantat zavedeme piili§ mélce, bude korunka
neesteticky kratka a hrozi Ze ¢asem dojde k obnaZeni abutmentu.

U nadmérné€ hluboko usazeného implantatu dochazi ¢asem k resorpci
kosti kolem spojeni mezi implantatem a abutmentem. Ustup kosti

doprovazi retrakce mékké tkan€ a korunka se prodluzuje. Hluboko

..

usazena korunka, respektive abutment, je také predilekénim mistem biologickych komplikaci.

Pti planovani implantace je zapotiebi respektovat i MD dimenzi mezery. Je nutné zachovat

dostate¢nou vzdalenost (1,5 mm) implantatu od krcku sousedniho zubu. Kost v této Sifi ziistane

vitalni, nebude ustupovat a dostatecn¢ podpofti kvalitni mezizubni papilu. VEétsina implantacnich

systémul nabizi nejtenc¢i implantaty o priméru néco pfes 3 mm, proto prakticky nelze esteticky

implantatem osSetfit mezeru uzsi nez 6 mm.

Augmentace

Augmentace kostni tkané

Nejcastéjsi pti¢inou ztraty hornich stiednich fezakil je trauma spojené se zavaznym poskozenim

tvrdych zubnich tkani. Spolu se zubem byva poranéna i kost alveolarniho vybézku a okolni



sliznice. Druhym nejcastéjSim diivodem extrakce je selhani endodontické 1€cby, Casto ve spojeni
s kolapsem postendodontického oSetteni. V téchto ptipadech pacient podstupuje ¢asto nekolik
osetfeni s cilem zub zachranit, a proto po jeho vytazeni byva okolni kostni tkan iatrogenné
poskozena. Ztratu nékolika zubti v horni fronté¢ muize zplsobit i lokalizovana parodontitida. Horni
postranni fezdky nahrazujeme zejména z diivodu jejich nezalozeni (ageneze).

Ve vétsing pripadi se setkavame s nedostate¢nym objemem kosti
alveolarniho hiebene. Po extrakci horniho frontalniho zubu dochéazi
pomé&rné rychle k postupné atrofii zejména labidlni stény kostniho

luzka. Béhem prvniho roku resorbuje ptiblizné 50 % horizontalni Sife

hiebene a soub&zné s tim ubyva kosti 1 vertikalné — od 2 do 4 mm.
Pritom plati, Ze nejvice kosti atrofuje béhem prvniho ¢tvrt roku po extrakei zubu. K tomu je

zapotiebi pripocitat ztratu okrajové kosti ¢asto zplisobenou iatrogenné ve snaze zachranit

poskozeny frontalni zub.

Pti Casné implantaci (12 — 16 tydnii po

extrakci) je kostni rana jiz zhojena mladou
kosti, ale je patrné mirné zizeni hiebene

nastupujici resorpci. Pii supercasné

'

implantaci (4 — 8 tydntl) nejsou prakticky
zadné resorpcni zmény postiehnutelné, presto je sliznice v misté extrakéni rany jiz zhojena.
Atraumatickou implantaci brzy po vytazeni zubu, dostate¢nou augmentaci a posléze zatizenim
implantatu jsme schopni minimalizovat rychle nastupujici resorpci kosti. Ve frontalni oblasti
velmi Casto upravujeme vzhled mékké tkdn€, na rozdil od lateralni ¢asti Celisti, kde funkcnost
nahrady pfevySuje pozadavky na esteticky vzhled.

Pro nahradu stfednich fezaki, kde MD rozmér mezery je ¢asto nad 7,5 mm, volime implantaty
standardniho priméru (cca 4 mm). Mezera
pro postranni fezadky byva uzsi a zcela
vyjimecné dosahuje MD dimenzi 7,5 mm a

vice. Podminkou uspésného vhojeni

implantatu a jeho dlouhodobé zivotnosti je



spravné ukotveni ve vitalni kosti. Po zavedeni implantatu musi byt kolem jeho téla minimalné 1
mm silna kostni vrstva. Pokud je kosti méné¢, je nezbytné chybéjici tkan doplnit. Obecné pravidlo
fika, Ze u kostnich hiebent VO SirSich nez 4 mm a tam, kde o¢ekavame vznik fenestrace, 1ze
provést jednodobou implantaci se soucasnou fizenou kostni regeneraci. Jestlize je kostni hieben
uz$i nez 4 mm a obrys zavedeného implantatu by piesahoval kostni objem, a navic by mohla byt
ohrozena primarni stabilita implantatu, volime iivodni augmentaci a implantujeme pozdéji.

Pro usazeni implantatu vSak objem defektniho alveolarniho hfebenu neni jedinym parametrem,
ktery urcuje, jakym zplisobem budeme postupovat. Zalezi na vertikalni komponenté a celkovém
tvaru kostniho hiebenu a na charakteru defektu, ktery bychom museli po zavedeni implantatu
augmentovat. Pii proteticky orientovaném planovani implantace se mlize fixtura z vétsi ¢i mensi
¢asti dostat mimo stavajici alveolarni vyb&zek. V téchto situacich zvazujeme vedle tvodni

augmentace 1 Gpravu pozice implantatu.

Jednofazovy postup (fizena kostni regenerace)
Fenestrace

Pokud je VO sitka alveolarniho hiebene ve
svém marginalnim okraji dostatecna, ale tésné
pod okrajem labialné je konkavni kostni

defekt, dochazi pti zavedeni implantatu k

expozici jeho apikalni ¢asti, anebo implantat
prosvita ptes tenkou vrstvu kortikalis.
Stabilita implantatu neni ohrozena, pfesto je
nutné chybégjici nebo vyrazné oslabenou kost

doplnit technikou fizené kostni regenerace.

Doba vhojovani se nelisi od implantata
zavedenych bez augmentace.
Po vyvrtani kostniho lizka, jesté pred zavedenim implantatu, o¢istime obnazenou kortikalni

plotnu od zbytkli mékké tkan¢ a kolem defektu vzdy provedeme kulickovym vrtakem nékolik



navrtl nutnych k podpote krviceni do mista augmentace. Podminkou Gspésné implantace je
dosazeni dostatecné primarni stability fixtury. Na obnazené zavity nejprve navrstvime autogenni
kostni piliny odebrané z okoli opera¢ni rany. V piipad¢ horni frontalni krajiny vyuzivame k
ziskani kostnich pilin odstup spina nasalis anterior. Na tuto pfiblizn¢ 1,5 mm silnou vytvofenou
vrstvu navysime kostni substituent s nizkym stupném resorpce. Podle dostupnych informaci je
nejvhodnéj$im materialem bovinni hydroxyapatit bovinniho piivodu. Abychom zabranili
uvoliovani partikuli materidlu mimo augmentovanou oblast, a zejména proto, abychom zajistili
neruseny proces regenerace, je nezbytné pouzit kvalitni bariéru, nejcastéji ve formée kolagenni

membrany.

Jedno-, dvou-, tristéenny defekt, postup, komplikace

Z pohledu tizen¢ kostni regenerace je vyhodnéjsi, pokud augmentujeme defekt, ktery je
obklopen vétsim poctem kostnich stén. Tiisténny kostni defekt nachazime tam, kde implantujeme
brzy po extrakci (supercasnd implantace) a kde nedoslo k poskozeni kostniho 1tizka pted nebo
béhem vytazeni zubu. Kostni substituent prosyceny krvi je po zavedeni implantatu, v defektu
chranéném ze tii stran kostni sténou, stabilni. Konsolidace augmentované krajiny je tak velmi
spolehliva.

Tam, kde je alveolarni hfeben zzeny, je augmentace obtiznéjsi.

Pokud je ¢ast kréku nebo téla implantatu nezakryta kosti, ale
neprominuje nad niveau okolni kosti, je vysledek augmentace
predvidatelnéjsi. Ke zhojeni defektu dochéazi z obou kostnich stén
(dvousténny defekt). Jako bariéra se pouziva vétSinou xenogenni
kolagenni membrana. Cim vétsi ¢ast zavith
nebo kréku implantatu se vyklenuje nad
niveau zbyvajiciho kostniho hiebene
(jednosténny defekt), tim vice je tfeba doplnit
augmenta¢niho materidlu, a tim je mensi
Sance uspésné konsolidace augmentatu. Soucasné je zapotiebi delsi doba jeho neruSené¢ho

vhojovani. V tomto ptipad¢ musime zajistit hojeni augmentatu pod stabilni chemicky upravenou



membranou (cross-linking membrane) nebo Iépe pod neresorbovatelnou bariérou. Ob¢ tyto
membrany nejsou hydrofilni, obtizné€ se s nimi pracuje a musi se dokonale stabilizovat, aby se
nepohybovaly. Na obnazené zavity a kr¢ek implantatu vkladame piliny autogenni kosti, poté
kostni substituent a vSe uzavirame pod nevstfebatelnou membranu vyrobenou z
polytertrafluoretylénu (PTFE), kterou bezpecné zajistujeme pomoci titanovych pint. Nejcastejsi
komplikaci tohoto postupu je vznik dehiscence sliznice a obnazeni nevstiebatelné membrany. Z
tohoto diivodu prekryvame augmentovanou oblast kolagenni membranou a €asto i pojivovym
St€pem (2. a 3. vrstva). U takto vyraznych atrofii vzdy zvazujeme oddé€leny postup s uvodni

augmentaci kostnim Stépem.

Dvoufazovy postup (augmentace kostnim Stépem)
Technika inlay/onlay kostniho stépu

U vétsich kostnich defektii a vyrazné atrofie
hfebene neni mozné spolehlivé implantovat a
soub&zné augmentovat (expozice vice jak

jedné ¢tvrtiny obvodu implantatu o libovolné

délce). Pokud zde potfebujeme navysit kostni
objem o vice jak 2 mm, nenti jiz fizena kostni
regenerace predvidatelna, a proto augmentaci
hfebene provadime v oddéleném

chirurgickém vykonu.

Ve velké vétsing kostnich defektt je
palatinalni kostni lamela celistva nebo jen minimalné defektni, zatimco z¢asti nebo zcela
ztracenou labidlni sténu hfebene je nutné horizontalné augmentovat. Ovétenou technikou pro
tento typ augmentace ve frontalni oblasti je pouziti autogenniho kostniho $tépu. Bezpecnym
mistem pro odbér kostniho blocku je
retromolarova oblast dolni Celisti. Zde lze
odebrat kortikalni $tép o velikosti ptiblizn¢ 10

— 12 mm (vertikalng) na 25 — 35 mm




(horizontalng) a tloustce 3 — 4 mm. Pii ndhrad€ jednoho zubu vSak vyZadujeme daleko mensi
kostni Stép.

Pted fixaci je nutné upravit kostni blocek, aby tvaroveé odpovidal vétSinou konkdvnimu defektu
(onlay §tép). K fixaci blo¢ku vétsinou pouzivame dva titanové kortikalni Sroubky. K hlavnim
z4sadam UspeéSné augmentace patii:

(1) co nejvetsi kontakt Stépu s kosti v misté defektu,

(2) absence kontaktu $tépu a sousednich zubt,

(3) ocisténi kostni plotny v misté defektu a jeji perforace vrtakem k podpote krvaceni a tedy
ptisunu ristovych faktord,

(4) naprosta stabilita kostniho §tépu,

(5) vykryti §térbin kolem blo¢ku pomalu vstiebatelnym kostnim substituentem a

(6) ponechani fixacnich Sroubku ptl roku pro dostate¢nou remodelaci.

Je vyhodné, pokud st€p zapadne do defektu a je obklopen i po strandch kostni st€nou. Z toho
divodu v nekterych ptipadech vybruSujeme v misté konkdvniho defektu dosed odpovidajici tvaru
kostniho blo¢ku (inlay $tép). Mezi kostni §tép a atroficky hieben nevkladame zadny augmentacni
materidl. Samotny kostni blocek také perforujeme, abychom urychlili remodelaci a ptihojeni
Stépu. Celou augmentovanou oblast prekryvame kolagenni membranou a pod slizni¢ni lalok

vkladame casto 1 pojivovy Stép.

Technika 3D rekonstrukce
Tam, kde je kromé chybé¢jici labidlni Casti
hiebene resorbovana i patrova kostni lamela,

je rekonstrukce velmi obtizna. Pii uplné

absenci kosti na strané patra neni usazeni

kostniho blo¢ku na vrchol vertikalné

snizeného alveolarniho vybézku spolehlivé.
Pokud zuby v sousedstvi takového defektu

maji kofeny zakryté kosti, 1ze uspesné

augmentovat technikou tzv. 3D rekonstrukce.



Autogenni kostni blo¢ek se podélné rozpolti nadmiru dvé kostni lamely o tloust'ce piiblizné 1
mm a ty se ob¢ piiSroubuji navzajem piiblizné paralelné po stranach defektu — z patrové a z
vestibularni strany. Kostni plotna se na obou strandch apikalné a po stranach dotyka alveolarniho
hiebene a incizalné je oddalena od kostniho podkladu. Do prostoru mezi tyto tenké kostni §tépy
vkladdme kombinaci namleté autogenni kosti a kostniho substituentu. VSe ptekryvame
membranou s del$i dobou integrace. Jinou moznosti je uzavtit augmentovanou oblast kostni
ploténkou a fixovat ji vertikéln€. K implantaci pfistupujeme po 4 — 5 mésicich podle poméru
pouzitého kostniho substituentu.

Technika 3D rekonstrukce pro vertikalni, poptipadé kombinované defekty alveolarniho
vybézku, je predvidatelnéjsi nez fizend kostni regenerace s pouzitim nevstiebatelné membrany.
Pro vertikalni defekty zejména ve frontalni ¢asti mandibuly miZeme vyuZit také techniku

distrak¢éni osteogeneze.

Plastika mékké tkané
Jiz pted implantaci vysetifujeme stav meékké tkdné v misté nahrazovaného zubu a v okoli.
Pohybliva sliznice upinajici se k vrcholu hiebene by méla byt odstranéna nebo posunuta apikalné
a chybéjici keratinizovana sliznice plasticky doplnéna béhem jednoho vykonu s implantaci,
anebo 1épe oddélené. Jizvy a tetovaz lze odstranit jenom zc¢asti. Augmentaci chybéjici nebo
nekvalitni mekké tkané mliizeme provést pojivovym, kombinovanym
nebo epitelidlnim St€pem. Epitelidlni §tép indikujeme tam, kde je
zapotiebi rozsifit pruh keratinizované sliznice v dobé pfed odkrytim

implantatu anebo pii zabrané tahu pohyblivé sliznice u kréku jiz

obnazeného implantatu.

V esteticky exponované krajiné
porovnavame vysku slizni¢niho valu oproti
hrotim mezizubnich papil u zrcadlové

symetrického zubu. Pokud je tento vertikalni

rozdil vétsi nez 1 mm a je-li to proveditelné,

navrhujeme pacientovi, ze krom¢ implantace



popf. kostni augmentace doplnime nedostate¢nou mékkou tkan vertikalnég.

Jakékoli vertikalni navySeni tkani je obtizné. VSechny chirurgické postupy spojené s fizenou
kostni regeneraci jsou technicky narocné a velmi citlivé na fadu momentt. Doplnéni chybé&jici
kosti vertikalné u krékl sousednich zubi je t€émito postupy nedosazitelné. Spolehlivou metodou
mensiho navyseni tkdn€ je ortodonticka extruze zubu, kdy sice relativné navySime mékkou tkan u
kr¢ku implantatu, ale obnazena cementosklovinna hranice extrudovaného zubu se timto
nezakryje.

Tam, kde vyzadujeme navyseni objemu
hiebenu vertikalné a soucasné rozsieni pruhu
keratinizované sliznice, volime pienos

kompozitniho §tépu ve tvaru klinu (wedge),

kde je pruh epitelu v §ifi minimaln€ 5 mm a
smérem do hloubi se zuzujici vrstva
subepitelialni tkang. Délka §tépu je dana
vzdalenosti mezi kréky sousednich zubii.

Ltzko pro tento inlay kompozitni §tép

vytvatime epiperiostalné, u krckli sousednich
zubl ponechavame minimalné 1,5 mm a po
fixaci pojivové ¢asti v hloubi lizka vysivame epitelialni ¢ast do okolni sliznice na vsech ctyfech
stranach. Timto postupem vSak nedoplnime sliznici u kréku zubu v sousedstvi mezery.

Dalsi moznosti jsou volné pojivové §tépy,
které po umisténi na vrchol alveolarniho
vybézku a fixaci k okraji mukoperiostalniho

rvr

laloku navysi objem hiebene. Daji se ptilozit

az ke krcku zubu a z¢asti nechat i nezakryté
slizni¢nim lalokem. Maji fadu vybornych
vlastnosti, ale také nevyhody: ¢asem se resorbuji, obtizné¢ se fixuji ke krcku zubu aproximalné a

spiSe zlstavaji uprostied mezery.



Patrovy subepitelidlni pojivovy lalok ma v ”~
porovnani s volnymi $tépy navrch ve dvou
rysech: lalok zlstava vaskularizovany (ma

tudiz lepsi pfezivani a méné se resorbuje) a da

se mnohem lépe stabilizovat ke kr¢ku zubu ¢i

implantatu zejména z aproximalni strany. Lalok preparujeme palatinaln¢ v rozsahu od prvniho
molaru aZ po slizni¢ni okraj v misté implantace &i augmentace (ve frontalni oblasti). Rez
patrovou sliznici a pojivovou subepitelidlni tkéni je shodny jako pii odbéru pojivového Sté€pu, jen
s tim rozdilem, Ze na mezidlnim konci neprovadime kolmy fez. Mékkou tkan uvolfiujeme spolu s
periostem tak, aby stopka laloku zlistala co nejvice mezialné v patrové sliznici pobliz mista, kde
chceme augmentovat. Uvolnény lalok pteklapime ventralné, obtacime kolem krcku zubu, kde
potfebujeme augmentovat, a fixujeme stehem pod sliznici na labialni strané hiebenu. Pokud je
obnazeny koten u zubt sousedicich s mezerou, je vyhodné jej impregnovat derivatem sklovinné
matrix, ktery obsahuje amelogeniny a jako jediny je schopen navodit diferenciaci cementoblastt

a nasledné regeneraci tkané periodoncia.

Odkryti, plastika, modelace sliznice

V estetické oblasti témét vzdy nechavame implantat zakryty krycim Sroubkem vhojovat pod
sliznici. Hlavnim diivodem je moznost plastické upravy béhem odkryti implantatu. Pokud je pied
odkrytim implantatu zfejmé, ze okolni sliznice neni v dostatecné nabidce, je mozné provést pied
expozici implantatu augmentaci pojivovym $t€pem ¢i lalokem.

Pti odkryvéani implantatu jen ve vyjimecnych ptipadech pouzivame
vykrajovac, kterym vyfizneme ve sliznici vstup nad implantatem.

Abychom byli pfi umisténi vykrajovace ptesni, je vyhodné pouzit

peroperacni fotografii se zavedenym implantatem. Daleko Castéji

pouzivame k odkryti skalpel a incidujeme tak, abychom mohli vétsi ¢ast

sliznice pretlacit tam, kde je zapotiebi.
Pfi nahradé€ stfedniho fezaku byva

pravidelné oproti protilehlé strané mensi




distalni mezizubni papila, proto Castéji vedeme fez ve tvaru pismene “C” zakonceny pfiblizné 1,5
mm od slizni¢niho okraje s bazi smétujici k postrannimu fezaku. Abychom mohli tento lalicek
mobilizovat, je zapotiebi navic intrasulkularni fez kolem mezialni poloviny postranniho fezaku.
Po rozhrnuti mékké tkané nad implantatem dochazi k navaleni sliznice u mezialniho krcku
distalné stojiciho postranniho fezaku.

Pti odkryvani
implantatt v malych
mezerach pouze

rozpoltime sliznici

pficnym fezem
protazenym vice palatindln¢€ a pomoci vhojovaciho valecku sliznici vytlacujeme aproximalné.
Pokud pted odkrytim implantatu pietrvava oplosténi kontury alveolarniho vybézku v misté
planované korunky, 1ze provést plastiku patrovym rolovacim lalokem. Skalpelem preparujeme
epiperiostalné lalticek ve tvaru pismene “U” s bazi na vrcholu hiebene opét piiblizné 1,5 mm od
slizni¢nich okraji obou sousednich zubii. Intrasulkularné uvoliiujeme okrajovou sliznici u obou
sousednich zubti a labialné od implantatu mobilizujeme sliznici nad periostem. Patrovou cast
lalic¢ku ohneme a zasuneme do “kapsy” vestibularné. Po nasroubovéni vhojovaciho vale¢ku neni

obvykle nutné plastiku zajistit stehem.

Zhotoveni provizorni korunky/mistku

Tvarovani slizni¢niho limce

kapny na implantat zavedeny ve frontalni oblasti
je ucelné po odkryti formovat slizni¢ni limec. K
tomu je nejlépe pouzit vhojovaci valecky.

NavySovani konického profilu vhojovacich

valeckll musi byt pozvolné v nékolikadennich intervalech, aby nedoslo
k ptilisnému tlaku na okrajovou sliznici a k jejimu tstupu. Cim je

biotyp sliznice jemng&;jsi, tim opatrnéji postupujeme. Vymeéna 2 — 3



vhojovacich véalecku vSak neni alternativou modelace mekkeé tkané provizorni korunkou.

Otisk na provizorni podminéné snimatelnou (tj. Sroubovanou) korunku by mél byt proveden
kvalitni otiskovaci hmotou jako pfi findlnim otisku. Pokud implanta¢ni systém nabizi rizny profil
otiskovacich kapen, pak pouzijeme takovou, kterd odpovida tvaru jiZ ptipraveného vstupu ve
sliznici. Pokud je otiskovaci kapna uzsi nez slizni¢ni limec, miizeme do Stérbiny mezi kapnu a
sliznici aplikovat otiskovaci hmotu typu krém, nejlépe light body. Individualizace otiskovaci
kapny pro provizorium neni nutna.

Na sadrovém pracovnim modelu kolem krckové partie analogu implantatu je zapotiebi pouzit
tzv. gingivalni masku. Pfed modelaci provizorni korunky laborant
vyradyruje okraj gingivalni masky tak, aby byl o néco mensi nez
krckova partie zrcadlove ulozené korunky. Barva provizorni korunky
by méla byt shodna se sousednimi zuby. V dobé€ noSeni provizoria, v
tzv. stabiliza¢ni f4zi, mohou pacienti zuby bélit a barva provizorni
korunky se tak pro n¢ stava referencni.

Po usazeni a dotaZeni provizorni korunky na findlni kroutici
moment okolni sliznice vzdy zbledne. Anémie sliznice by neméla
ptesahovat ptes polovinu korunky sousedniho zubu a méla by do
nekolika minut vymizet. VEtsi tlak spojeny s dlouhodobou a
rozsahlou anémii mize vést k nechténému ustupu okrajové sliznice
apikalné. Pfed uzavienim montézniho kanalu provizorni korunky
kontrolujeme pomoci dentalni nit¢ mezizubni kontakty. V
aproximalni oblasti, nad mistem kde provizorni korunka vytvari tlak
na sliznici, je nutné ponechat maly prostor, do kterého se stlacend
sliznice pfesouva a modeluje do tvaru mezizubni papily.

Ve vétsing pripadil je nutné okrajovou sliznici modelovat
opakovanymi Upravami tvaru dosedu provizorni korunky. Ty

provadime pravidelné a v co nejmensim poctu ndvstév. Primérné jsou

zapotiebi 2 — 3 navstévy v intervalech 2 — 3 tydnt. Kr¢kovou ¢ast

provizorni korunky podle potieby navysujeme flow-kompozitnim



materidlem, ktery poté vylestime. Doba stabilizace vymodelované mékké tkané je tfi mésice pro
solo korunku a pét mésict pro viceClenny mustek. U mistkti formujeme kromé slizni¢niho limce

implantatl jeste sliznici pod dosedy mezi¢lentl tak, aby se napodobily mezizubni papily.

Finalizace tvaru korunky, odontoplastika, prodlouzeni korunek

V dobé¢ provizorni ndhrady je mozné dokoncit fixni ortodontickou 1é¢bu vcetné finalni Gpravy
mezery pro planovanou korunku. ZuZeni mezery, vétSinou z diivodu zachovani symetrie se
zrcadlové umisténym zubem, lze také docitit odontoplastikou sousedniho zubu. Asymetrie MD
sitky korunky do 0,5 mm oproti porovnavanému zubu je pfijatelna. Plati, Ze stejnd asymetrie u
stfednich fezak je viditelngj$i nez u fezakl postrannich. Tvar korunky
nahrazovaného zubu stejné jako jeji velikost a objem kopirujeme podle
zrcadlove uloZeného zubu v téze Celisti.

V této fazi oSetfeni mize dojit ke zhorSeni estetického vzhledu
jednostrannou tipravou bud’ rizové anebo bilé estetiky. Cim vétsi je
snaha navySovat objem korunky a tim tvarovat okolni sliznici a
modelovat mezizubni papily, tim vice hrozi, Ze korunka bude mit
bizarni tvar. Prioritou pfi finalizaci provizorni ndhrady je vyplnéni
mezery v MD sméru, obnova mezizubniho kontaktu a velikost a tvar
korunky. Cilem rekonstrukce je harmonicky vzhled zubni ndhrady ve
stavajicim chrupu a idedlni ordmovani korunek zdravou a riZovou
sliznici. Mezizubni kontakt mtze laborant piiblizit k mezizubni papile
a posunout mirng palatinaln¢, tim napomutize vzhledu tam, kde je
meékké tkané v okoli kréku implantatu ménég. U celkové nizsich
mezizubnich papil ponechavame i u finalnich keramickych korunek
aproximaln¢€ otevieny maly trojuhelnikovy prostor, ktery ma mekka
tkan jesté tendenci vyplnit.

Tam, kde nahrazujeme vice zubtl ve frontdlni oblasti, anebo tam, kde

krom¢ nahrazovaného zubu planujeme Upravu tvaru okolnich zubf, si s

pacientem na zacatku provizorniho obdobi stanovime planovany



incizalni bod a gingivalni okraj nahrazovaného zubu a okolnich korunek. Laborant zhotovi
diagnostickou modelaci (wax-up) a kompozitni repliku voskové upravy na modelu (mock-up).
Spolu s provizoriem pacient pak tuto repliku vyzkousi a po dohod¢ s 1ékafem je mozné ji upravit.
Pacient miize repliku i kratkodobé¢ nosit a vice se ujistit, Ze estetickd tiprava vyhovuje. V této
dobé muzeme dokoncit druhou fazi prodlouzeni korunek (gingivektomii) ¢i zakryti gingivalnich

recesl, v piipad¢, ze to nebylo mozné provést v dobé implantace.

Otisky a finalni korunka/mistek

Specifika otisku ve frontalnim tseku

V estetické oblasti chrupu se pfi findlnim otiskovani pozice
implantatu snazime otiskem zaznamenat i vyformovany slizni¢ni
okraj kolem kr¢ku implantatu. Subgingivalni partie finalni korunky

by méla zcela odpovidat dosedu provizoria, proto je zapotiebi

prenést tvar slizni¢niho limce na pracovni model. Provizorni

korunku vyjmeme z st a nasSroubujeme ji na repliku implantatu, kterou
stabiln¢ upevnime do specialniho drzédku. Podél kr¢ku korunky a kolem
repliky naneseme A-silikonovou hmotu, ktera tak vytvoti kopii
slizni€niho limce kolem kréku provizorni korunky. Po zatuhnuti
otiskovaci hmoty vysroubujeme provizorni korunku a co nejdrive ji
vratime pacientovi zpatky do ust. Pro otisk zvolime Sroubovatelnou
otiskovaci kapnu (otiskovaci ¢len), kterou nejprve tzv.
individualizujeme. Kapnu piipevnime na stejnou repliku implantatu s

otisknutym slizni¢nim limcem a do §térbiny mezi kapnu a otiskovaci

hmotu Stéteckem nanaSime chemicky tuhnouci metylmetakrylat. Kapna
s nanesenym ztuhlym materidlem odpovida tvaru dosedu provizorni korunky. Pfed provedenim
finalniho otisku je nutné kapnu s nanesenym metylmetakrylatem jesté dolestit.

Pro otisk jsou v dne$ni dob¢€ vSeobecné doporucovany dva otiskovaci materialy: polyétery a A-

silikony. Pro otisk s individualizovanou kapnou je nutné pouzit otiskovaci 1Zice s otvorem pro



fixa¢ni pin otiskovaciho ¢lenu, abychom jej
mohli vySroubovat a otiskovaci kapnu jako

soucast otisku vyjmout z Ust pacienta.

Materialové moZnosti frontalni nahrady
Suprakonstrukce ve frontalnim tseku celisti je vzdy viditelnd, a proto pokud lze, je vhodné
volit materialy estetické. Implantaty byvaji zavedené piiblizné 3 mm pod volnym okrajem dasné.
Abutment u dvoufazovych implantati je subgingivalné minimalné 1,5 mm v piimém kontaktu s
okrajovou sliznici. Pokud pouZzijeme kovovy abutment, hrozi, ze bude tenkou sliznici prosvitat.
Zirkoniové abutmenty ve frontalni partii ¢elisti dosahuji ve studiich stejné spolehlivosti jako
titanové protetické pilite. Tyto celokeramické abutmenty mohou slouzit pro cementované anebo
Sroubovan¢ korunky a mustky. Mohou byt
prefabrikované ¢i individudln€ vyrobené.
Prefabrikované abutmenty si laborant upravi
frézovanim, muze je dopresovat keramikou

do redukovaného anatomického tvaru a/nebo

dofazetovat technikou build up. Individualni
frézované celokeramické abutmenty lze pouzit pro cementované korunky ¢i mistky anebo je
mozné je dofazetovat do findlniho tvaru podminén¢ snimatelné nahrady.

Zirkoniové abutmenty jsou velmi tvrdé a u nékterych implantatii zejména s externim retencnim
zatizenim dochazi k odéru titanu na povrchu fixtury a k uvolnovani spojeni abutment-implantat.
U tzkych implantatd s vnitinim retenénim
zafizenim jsou popisovany fraktury gracilni
apikalni ¢asti celokeramického abutmentu.

Alternativou k celokeramickym

abutmentim jsou protetické pilife hybridni,

které maji prefabrikovany dosed na implantat
ze slitiny titanu ¢i zlatoplatiny, na ktery se lepi zirkoniovy abutment. Tyto pilife mohou byt

osazeny podobné¢ jako individualné vyrobené celokeramické abutmenty cementovanymi



korunkami ¢1 mistky. I zde je moZné vyrobit podminéné snimatelnou nédhradu. Proteticky pilif 1ze
vyfrézovat ¢i litim vypresovat z disilikatové keramiky nebo ze zirkonia do redukovaného
anatomického tvaru a dovrstvit fazetovaci keramikou. Kovova béaze se lepi az na findln¢
zhotovenou korunku. Podobné se vyrabéji mustky Sroubované, kdy se na vyfrézovanou

konstrukci vrstvi keramika a cely mustek i s vlepenymi bazemi se Sroubuje do implantatt.

Fixace nahrady, vyhody, rizika
Korunky ve frontalni krajin€ 1ze jak W—TE— T
cementovat, tak i fixovat Sroubkem. '

Cementované korunky maji dvé velké

nevyhody: nelze je snadno sejmout a pfi

fixaci hrozi zatlaceni cementu do
periimplantatové krajiny. K lepeni se vétSinou pouziva finalni cement. Je na rozhodnuti a
zkuSenosti oSetfujiciho, zda zvoli provizorni cement, ktery pfind$i moznost snadného sejmuti
korunky, ale 1 riziko jejiho neplanovaného uvolnéni. KdyZz se pacient dostavi na refixaci, byva
okolni sliznice kolabovana a je nutné nejprve vymeénit abutment za vhojovaci valecek nebo
provizorni korunku a tim sliznici odtlacit. Teprve poté je mozné na abutment opét cementovat
korunku definitivni.

Sroubované korunky vyZaduji piesné
zavedeni implantatu, aby vstupni otvor byl

umistén palatinaln€ za incisi do oblasti

cingula a tim neztencoval incizi. Nevyhodou

téchto korunek je vétsi VO rozmeér a otvor pro
fixacni Sroub, ktery narusuje celistvost keramické korunky. Vyhodou je moznost vysroubovani
korunky v ptipadé nutnosti. Vstupni otvor se nejprve ¢astecné vyplni teflonovou paskou, ktera

kryje Sroubek. Teprve poté se adhezivné uzavie kompozitnim materialem.

Zhodnoceni uspésnosti rekonstrukce



Pacienta oSetfeného implantatem v oblasti premaxily
pravidelné kontrolujeme a sledujeme troven ustni
hygieny, mékkou tkan kolem implantatu a stav

protetické ndhrady. Vzdy peclivé vySetiujeme i

hloubku kapes kolem kr¢ku implantatu.
Kromé pevnosti implantatu a zachovani integrity
nahrady je piedevs§im ve frontalni krajiné dulezité

dosazeni piirozeného vzhledu korunky a stabilita

vvvvvv

zhodnoceni finalni ndhrady je samoziejme sam

pacient, ale je dllezité, aby také oSettujici posoudil vzhled vysledné
rekonstrukce. Ovétuje si tim, zda dany postup rekonstrukce je spolehlivy a také, jak se vzhled
nahrady a okolni tkan¢ ¢asem méni. Esteticky index ndm pomahé nalézt slabiny naseho oSetteni.
Patrné nejpouzivanéjSim nastrojem ke zhodnoceni vysledné estetiky rekonstrukce chybéjiciho
zubu implantatem je tzv. Novy esteticky index upraveny Belserem, kde v ramci tzv. rizové
estetiky (PES - pink esthetic score) hodnotime pét parametra: velikost a tvar mezizubni papily
mezialné a distaln€ od nahrazovaného zubu, vysku a tvar slizni¢niho okraje a posledni parametr
je slozen ze tii Casti — barvy a textury sliznice a kontury alveolarniho hifebenu odpovidajici
prominenci kofenu. Kazdy parametr se hodnoti zvlast’ podle toho, jak dokonale odpovida
zrcadlové umisténému zubu v téze Celisti. Pokud posuzovany parametr (papila, okraj sliznice ¢i
alveolarni hieben kryty sliznici) je stejné velikosti a tvaru, je ohodnocen dvéma body. Jestlize je z
pohledu en face nepatrny rozdil, jednim bodem, a paklize je zcela odliSny, nula body. Hranice
mezi nulou, jednim a dvéma body nejsou pfesné dany, a proto krom¢ symetrie pii posouzeni
parametru vzdy piihlizime 1 na celkovy esteticky vzhled. Podobné vySetfujeme bilou estetiku
(WES - white esthetic score) s parametry: tvar zubu, velikost a objem zubu, barva zubu,
povrchova textura a transparence a charakteristiky zubu. V idedlnim piipad€ je mozné dosdhnout
u téchto péti PES a péti WES parametrii celkem dvakrat deset bodd, pticemz piijatelny klinicky

vzhled méa podle Belsera hranici Sest jak pro PES, tak i pro WES.



Soucasti evaluace rekonstrukce defektu predevsim ve frontalnim tseku chrupu by mélo byt
zhodnoceni kvality a objemu kosti kolem jiz zatizeného implantatu. Pokud jsou kapsy kolem
implantatu hlubsi nez 5 mm, objevi-li se pii sondazi krvaceni nebo hnisavé exsudace, anebo
jestlize dochazi ke zhorSeni estetickych parametr(, je nezbytné rentgenové vysetfeni. Intraoralni
rentgenogram prokaze stav okrajové kosti na mezialni a distalni stran€ implantatu, ale nezobrazi
kvalitu a objem kosti na vestibularni a palatinani stran¢ fixtury. CBCT celisti velmi piesn¢ a
spolehlivé znazorni kostni tkan vcetné konsolidovaného augmenta¢niho materialu kolem téla
implantatu. Rizikové faktory ohrozuji Gispésnost a zivotnost implantatu a jsou diivodem k
Cast&jSim kontrolam pacientti a k vét§im narokiim na dodrzovani ustni hygieny.

Nevyhodné anatomické podminky €asto defektniho alveolarniho hiebene ve frontalni oblasti ve
ztrata ptfedniho zubu €1 zubi Castéji postihuje mladsi jedince, a proto bychom méli zajistit plnou
funkénost implantétu s protetickou suprakonstrukei po dlouhou dobu. Uspéch zavisi nejen na
udrzeni biologické rovnovahy kolem implantatii, ale i na trvanlivosti pouzivanych materiali. Z
téchto vSech diivodi bychom méli pii rekonstrukcei defekti v prednim regionu Celisti piistupovat

k oSetfeni nadmiru zodpovedné.



