Implantologie

Uiziti keramického Biolox — systému k retenci celkovych protéz

Peter A. Ehrl, Dr. med., Dr. med. dent*

Stabilitu celkovych protez Ize zvysit pomoci implantdti ve tvaru Sroubu z aluminiumoxidové keramiky.
Keramika md prednosti predevsim tehdy, kdyZ je sniZend motivace k udriovdni ustni hygieny.
Diskutovdny jsou systémy kulovitych implantdti dovolujicich rotaci, magnetické systémy a rizné

konstrukce s opérnymi tFmeny.
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Uvod

Osetfovani bezzubych Celisti pomoci implantati jes-
t€ dnes predstavuje zvlastni problematiku. Usilovalo-li
se o fixni feSeni na vice implantitech, ddvd se dnes
pfednost snimatelnym konstrukcim. MozZnost snimat
nahradu pomahd lehleji feSit problémy s hygienou
a umoZiiuje v pfipadé problému cileny zdsah pfimo na
tom implantitu, ktery je poSkozeny. Nasledkiim iatro-
genniho poSkozeni implantaty, které stoupd s poctem
pouZitych implantith a s rozsahem fixnich néhrad,
které jsou na n€ zhotoveny je moZné€ se vyhnout snima-
telnymi ndhradami nebo je jimi alesponi minimalizovat.
Zcela bezzubému pacientovi miiZe byt poskytnuta vy-
znamnd pomoc jednouchymi, protézu stabilizujicimi
implantaty'.

Dnes se kladou nasledujici poZadavky na oSetfeni bez-

zubé Celisti implantaty (tfida IV)

1) Musi byt mozny terapeuticky krok zpét bez jakého-
koliv poSkozeni po implantaci. Je to zv1asté dileZité
proto, Ze u té€chto pacienti vétSinou vznikne atrofie
alveoldrniho hrebene.
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2) Suprakonstrukce musi byt snimatelnd (podminka),
alespon pro oSetfujiciho, v mnoha pfipadech to musi
byt moZn€ i pro pacienta.

3) Rozhodujici vyznam, zv14st€ u bezzubych pacientl
ma motivace pro implantaci. Jak implantity tak
zv145t€ suprakonstrukce musi odpovidat gerostoma-
tologickym parametrim, musi byt hygienick€, musi
odpovidat schopnosti pacienta se psychicky adapto-
vat, musi byt snadno opravitelné a musi byt pro
pacienta vhodné.

4) Nahrada, kterd je zhotovena na implantitech, musi
dovolovat pii vybalancované artikulaci mnohabodo-
vy kontakt. V nésledujicim textu bude probrdno
specielni feSeni terapeutickych problému s keramic-
kymi implantaty.

Material

Aluminiumoxidovd keramika je vedle titanu nej-
Castéji uZivanym aloplastickym materidlem v nej-
riznéjSich oblastech humdnni mediciny. Fysikdln{
a biologické vlastnosti jsou podrobné prozkoumané™ ”
10, Biokompatibilita materidlu spo&iva v o aluminiumo-
xidu a v silné vazbé hlinikovych a kyslikovych ionti.
Bikompatibilni enosedlni implantity musi dnes spliio-
vat normu DIN 58835 (1979) poptipadé 1SO 6474

(1981)">'6. Tato norma je zvla§té dileZita, pon&vad?
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preté protézy mdZu byf fixované strmefiovou prichyt-
kou, magnetmi, svorkami alebo inymi spojovacimi me-
chanizmami (obr. 14). Vhodnd a dostato¢nd kostni
béza pre zhotovenie zubnej nahrady umoZiiuje spravnu
rekonStrukciu vertikdlnych rozmerov s pozitivnymi
zmenami profilu tvare (obr. 15a a 15b).

Sahrn

Novy operacny postup poskytuje ispeSnd re-
konstrukénd liecebnid metédu pre pacientov, ktori pred
lieCbou nemohli pouZivaf dolnd zubnd nihradu pre
pokrocili rezorbeiu a atrofiu sanky. Popisand metodika
sa vyhyba (1.) faZkym rezorbciam pritomnym pri trans-
plantitoch horného okraja mandibuly, (2.). potrebe ves-
tibuloplastiky a prehlbenia spodiny stnej a (3.). dlhé-
mu postoperanému obdobiu nemozZnosti pouZivania
zubnej nihrady. Za znaCny dspech moZno povaZovaf
skuto¢nost, Ze do sicasnosti neboli zaznamenané vy-
znamné€ rezorbcné zmeny. NajdlhSie obdobie sledova-
nia je zatial 18 mesiacov. Boli zaznamenané vyrazné
zlepSienia funkcie, estetiky a sebavedomia pacienta pri
pouZiti ndhrad podopretymi implantdtmi.
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ur¢uje minimdlni poZadavky na standartni kvalitu ma-
teridlu, o kterém je z driv€jSka zndma néchylnost
k lomu. Tykaji se napf. Cistoty materidlu a minim4aln{
sily materidlu. Implantity, které t€émto poZadavkim
nevyhovovaly, byly staZeny z trhu. Materidl Biolox se
uziva dvé desetileti. Je o ném bohatd literatura®. M4 mit
co nejmens{ afinitu k zubnimu plaku, ponévadZ istni
hygiena miZe byt u bezzubého pacienta hodnocena a7z
po ukonceni terapie. V tomto sméru md keramika ve
srovnani s jinymi materidly prednosti” > 4,

Pacient s bezzubymi celistmi

Je nesporné, Ze na ustni hygienu mus{ byt u pacienta,
ktery ma byt oSetfen implantity, kladeny zv14Stni poZa-
davky. Pacienti, ktefi maj{ jeSt¢ vlastni zuby, se
v pfipadé, Ze jejich hygiena neodpovidd standardu,
musi podrobit obsdhlému predléceni. KdyZ se v pribé-
hu pfedlééeni ukdZe, Ze u nich neni moZn€ dosdhnout
dostate¢né motivace, musi se mnozi z nich implantatt
vzdat.

U bezzubych pacientii tato fize odpada. O hygiené
informuje stav soucasné protézy. MoZnost testovat stu-
peri motivace neexistuje. Del§i doba prediéceni, pfi
které oSetfujici ziskd lepSi pochopeni pro ostatni okol-
nosti, odpadd. Zpravidla je implantace prvnim terapeu-
tickym krokem. JestliZe méd vSak oSetfujici dojem, Ze
nejsou dostateéné vyuZity moZnosti, které skytd stavaji-
ci protéza, hledd pro pacienta za dan€ situace uspokoju-
jici feSeni. Pacient obvykle podstoupi tuto fazi oSetfent,
ale na zdkladé svych osobitych problémi se nakonec
informuje 0o moZnosti implantace.

PonévadZ je vétSina bezzubych pacientti ve vy33im
véku je nutné brat zvlastni zietel na gerostomatologické
aspekty. DilleZitd je moZnost snadn€ manipulace se
snimatelnou protézou stejné jako hygienické predpo-
klady (snadna distitelnost), jeZ maji odpovidat zrunos-
ti, kterou pacient ma (nebo ji ocekdvame), jeho duSevni
pfizplisobivosti a pfipravenosti akceptovat zmény sou-
casného stavu.

Pii oSetfovani pacienth implantity se priklada velky
vyznam rozhovoru. Pii ném je tfeba vychédzet z vy-
jimeCnosti situace t&chto pacienti. Po taktnim zhodno-
ceni hlavnich problémi (adheze protézy, estetika, fone-
tika, pocit ciziho t€lesa) se musi podle klinického
a rentgenologického vySetfeni objasnit anatomické
predpoklady. DiileZit€ je posouzeni mékkych tkédni (Sif-
ka gingivy, dpony, barva a turgor mukézy). Obdobné
se musi hodnotit kostény podklad, ktery by pro implan-
taci pfichdzel v uvahu (8itka alveoldarntho vyb&Zku,
vyska).

Na zakladé fakth, které se ziskaji pfi vySetfeni, mo-
hou byt pacientovi objasnény terapeutické alternativy.
Uvést vSechna terapeutickd feSeni se nemd opomenout
ani v pfipad€, Ze se prani pacienta zamé&fuji urcitym
smérem. Tim neopomeneme forensni strdnku (povin-
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nost vysvétleni), ale rozhovor nabizi i piileZitost poznat
pacientliv ndzor a pripravenost k oSetfeni.

Rozhovor mé obsahovat informace od bé€Zného zpt-
sobu ofetfeni snimatelnou protézou pres chirurgické
zlepSeni stavu protézniho loZe (relativni a absolutni
zvySeni alveoldrniho hiebene), moZnosti jeho zvySeni
aloplastickym materidlem, aZ k ¢astecnému nebo roz-
sdhlému feSeni implantdty. SpoleCné s pacientem se
potom najde nejvhodnéjsi feSeni.

JestliZe konsultace probihd v dob€, kdy ma jesté
pacient zachovédny zuby, které v§ak jiZ nejsou schopny
funkce (jsou to zpravidla $pi¢aky), je tfeba dalsi dvaha.

V dneSnim pojeti méd oSetfeni alveolu po extrakci
implantanim t€liskem, které odpovidd jeho rozmeéru,
preventivni vyznam. Implantat je schopny zabrénit al-
veolarnimu kolapsu, ktery nejdfive vznikd v roviné
horizontdlni, posléze vertikdlni. Je dileZité, peclivé
zvéZit, zda neni ddna ve vySe uvedeném piipadu indi-
kace k implantaci z preventivnich divodi, a to i pri
dobfe uchovaném alveoldrnim hrebenu, ktery skyta
vhodné podminky pro nepodepfenou celkovou protézu.
V takové situaci by nemélo smysl zkousenim konvenc-
niho oSetfeni dopustit, aby alveoldrni kolaps vznikl.

Pro tuto indikaci jsou uréeny rozsghlé typy implanta-
tt. Gerostomatologické problematiky se tyka skutec-
nost, Ze starSi pacient ¢asto nemiZe byt vystaven ope-
racnim vykoniim ve stejné mife, jako pacient mladsi.
M3 se proto zvolit takovy zpiisob oSetfeni, ktery nej-
lépe vyreSi pomér mezi poZadavkem a nutnosti. AniZ
bychom se otdzkou hloubéji zabyvali, je tfeba konstato-
vat, Ze uspéch preprotetické chirurgie, pri které se
neuZije zvySeni alveolu, neopraviiuje vZdy chirurgicky
vykon. Tento nere$i ve vSech piipadech spolehlivé
adhezi protézy a kromé€ toho vykazuje silny sklon
k recidivim. Radi se sem pfedeviim plastiky spodiny
ustni a vestibula. Leps$i dlouhodobou prognézu skytaji
plasticka zvySeni alveolu, kterd jsou ale ztiZena v&tSim
opera¢nim rizikem a z4t€Zi a delSi dobou hojeni.

Rozsdhlé implantologické lécebné vykony, které
sméfuji k pevné ndhradé, jsou spojeny se zvySenym
ndslednym rizikem nedspéchu, a proto maji byt zdrZen-
livé pouZivdny. Implantace v regio interforaminalis
jsou mén€ zatéZujicim operanim vykonem a skytaji
pacientovi zfeteln€ zlepSenf stability protézy, ¢imZ za-
jistuji i funkéni schopnost. V nasledujicim textu proto
budou ukdzdny moZnosti oSetfeni{ odpovidajici ndhra-
dou na zavedenych keramickych implantatech v regio
interforaminalis nebo vyjime¢né ve frontalnim tdseku
homni celisti.

Operacéni postup
Vylu¢né se bude jednat o keramické implantaty pou-
Zit€ ke stabilizaci celkovych protéz. K dispozici jsou

dva implantacni syst€émy (jednofazové a dvoufiazové
Bilox-Srouby), na kterych je mozZny troji zptsob upev-
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néni ndhrady, spojeni opérnymi timeny, kulovitym
— rotaci umoziujicim spojem KRS, magnetovymi sy-
stémy (Cerasiv GmbH, Plochingen). Co se tyka zajiSte-
ni podminek pro kvalitni provedeni implantace, odka-
zujeme na literaturu.

Faze planovani

Nejdfive se napldnuje umisténi implantitu. O vySi
alveoldrmiho hrebene a o umisténi okolnich anatomic-
kych struktur informuje prehledny rentgenovy snimek.
V dolnf Celisti je tfeba urcit polohu foramina mentalia
a vySku mezi nimi leZici mandibuly. Zpravidla je vyska
mandibuly pro implantaci dostaujici. Jenom ve zcela
vyjime¢nych pfipadech se vyskytuje tak silnd atrofie,
Ze v useku mezi obéma vystupy nervil nelze bez zvyse-
ni kostniho podkladu enosedln€ implantovat.

Usek mezi foramina mentalia zpravidla dostaduje
pro zavedeni Ctyf implantatd. Tyto Ctyfi implantaty
maji byt umistény tak, aby byly v oblasti 34, 44 a ve
vzdélenosti nejméné 2 mm od foramen a v nejméné
3mm odstupu od dvou dalSich implantdti (obr. 1).
Presné€jSi vyjadfeni je mozZné pomoci télisek o zndmé
velikosti (napf. Roast-o-Pan, kovové kulicky a jiné).

Jako implanta¢ni t€lisko ma byt nejdelsi mozZny im-
plantit. V regio interforminalis to znamend, Ze télo
implantdtu miiZe zasahovat aZ po margo inferior man-
dibuly. V horni Celisti pfedstavuje hranici spodina nosu
a Celistn{ dutina. Vyskytujf se ale také znacné pokrocilé
atrofie, které bez predchazejicich prav nedovoluji im-
plantaci. Hranice je dosaZena, kdyZ atrofie pfestoupi na
bazi mandibuly.

Pro pldnovéni implantace u bezzubé Celisti jsou stu-
dijni modely pomickou do t€ miry, Ze informuji
o geometrii alveoldrniho hiebene a tim ovliviiuji usaze-

Anamneza

Klinicky nalez

RTG vysSetreni

Funkéni vySetrenf

Estetika

L

diivod ztraty zubl
dosavadni oSetfeni
ustni hygiena

fonetika

motivace

vék

zru¢nost

celkovy zdravotni stav

inspekce mukozy

palpace svalovych iipontl

Sitka pevné mukozy

§itka a vyska alveoldrniho hfebene

kvalita a zvlaStnosti pfedpoklddaného oSetreni
ustni hygiena (status)

parodont (status)

panoramaticky snimek (OPG):

zvl4stnosti, vySka alveol. hiebene
panoramaticky snimek (OPG):

s méficimi znackami

bo¢ni snimek:

postaveni alveoldrniho vybézku — vyska, sklon

postaveni Celistnich kloubll v okluzi (IKP)
pohyb kloubti

svalstvo

funkce predpoklddaného oSetfeni

soucasny stav — mozZn€ zlepSeni
prani pacienta

Obr. 1 Diagnosticky zaznam u pacientl s irhplantéty v bezzubé Eelisti.
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Obr. 2 Vybér Sabion icky U na

doinf &elisti v regio interforminalis. Dvoufazové $rouby jsou

k dispozici v déice 14,17 a 20 mm, Jednofazové v déice 12, 14 a 16 mm.

nf napf. kulovitého implantdtu. Modely mohou také
slouZit ke zhotoveni 3ablony z teplem tvarovaného
plastu, kterd se pouZivd b&€hem operace ke stanoven(
polohy implantéitu. Pfi odkrytf implant4th je to pomiic-
ka pro jejich hled4nt.

DileZité je klinické vy3etfenf, Oblast pevné sliznice
se urlf aktivnf mobilizacf vestibula a polohy jazyka.
Impiantdt m4 byt obklopen nejméné 3mm Sirokou
vrstvou a gingiva propria. Nenf-li k dispozici, mZe se
béhem zaveden{ implantitu ziskat plastickou dpravou
podle Howeho nebo po implantaci pfizplisobenfm me-
tody podle Edlana a Mejchara, kterou autofi pouZivajf
u piirozenych zubd. DilleZité je také rozpoznat ripony
a tyto také pfemfstit. Exakmé&jsi vysledek lze zfskat
postimplantadnf plastikou, ponévadZ pii pravé se lze
presné orientovat podie postaveni implant4tu. Plastiky,
které byly provedeny béhem implantovéan{ jsou ohroZe-
oy recidivou, nejvice viak ty, které byly provedeny
pred implantacf, Konturu alveoldrniho hiebene lze sta-
novit palpacf. Aby se zabrénilo perforaci Celisti vy-
hledévaji se na strané spodiny tstnf podbihavd mista
mandibuly. Obdobnym zplisobem se miZe stanovit
3ffka mandibuly, lépe se ale uréuje na implantaénim
modelu, pa kterém je uchovéna i sila sliznice. Ve
zvl43mich pifpadech nebo k v&deckym déelim, aby byl
2achovén exakmi model alveoldrmiho vyb&Zku, muZe
byt zaznamen4na a pfenesena na déleny model'*.

Vybér implantdtu zdvisf pfedevdim na anatomickych
piedpokladech. KdyZ je vy3ka a hlavné §ifka alveoldr-
niho hiebene dostadujfci k zavedeni Smm v kr&kovém
priméru a 6mm v zdvitech silného implantétu, diva se
prednost dvoufizovym systémim. Jedin€ tyto implan-
taty jsou také vhodné pro pifpady okamZitych implan-
taci. JesiliZe jsou éla dvoufdzovych implantétd pili§
objemn4 a alveol je atrofovany do podoby ostré hrany
(od faze IV podle Cawooda), Ize pouZit pouze jednofd-
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OCbr. 3 ium pro vé Biolox — Srouby (zleva
kostnf trepan, vniting chlazena perforovana fréza, vniting chia-
zena konicka fréza, nastroj pro vybrus zavitd, implantat, nastav-

Obr. 4 Instrumentarium pro jednofazové Biolox-8rouby (zleva
kostni trepan, vniting chlazend dérovana fréza, nastroj pro
vybrus zavitd, implantéat)
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Obr. 5 Ctyfi dvoufdzové implantaty 12 tydni po zavedeni. pred
odkrytim.

Obr. 6 Na jednofazovych Biolox-roubech konstrukce s opémy-
mi tfmeny. (8 roki po zaveden) Je ifeba zlepsit stni hygienu.

zové implantity v priméru 3mm u krcku a Smm
v zévitech. Srovoéni podru tspéchii obou systémb neny
mozné, ponévadZ posledné jmenované implantdry se
pouZivaji vyhradn& v pfipadé nevhodnych podminek.
Polykrystalickd ~ Alo:keramika nedovoluje tvary
o men$im priméru neZ 3mm, takZe u alveold, kieré
maji ostrou hranu, je tfeba bud implantovat kovové
Sroubovité implantdty nebo provést rozdffeni alveoldr-
niho hiebene.

Preparace mékkych tkdnl

I kdyZ minimdini odklopeni mékkych tkdn{ nabizi
pro pacienta pifjemné pooperalni obdobi. m4 byt pro
zavedeni implantdtu alveoldrni hieben tak zpfistupnén.
aby byly viditelné v3echny anatomickée struktury. Tim-
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10 zplsobem lze zabrdnit perforovdni baze dolni Celisti,
kterd byvd Casto podbihavd. Aby se zabrdnito poranén(l
nervus mentalis. ale také proto. aby se implantity
zavedly do jeho bezprostfednf blizkosti, je tfeba, obna-
Z#it forarnina mentalia. Dostatené obnaZen{ alveoldrni-
ho hiebene umozZni zavedeni implantétu do jeho stiedu.
coz je dileZité.

Dvoufazové Biolox-Srouby

V poslednich létech se prudce rozviji rizné druby
implantarl. kieré se neustdle zdokonaluji. V principu je
tvar implantdtd vyvijen ve zjednoduSenych forméch.
takZe dnes existuje optimdlni Sroubovy tvar, ktery ve
spojens s 8 ndstavbami v sob& shmuje dosavadni zkuse-
nosti a pfedstavuje zikiadni implantit pro mnoho indi-
kaci. Pfednost dvoufizovych implantdtd spocivi
v nerudeneé dobé vhojeni a v moZnosti rizné volby
daldich prvkd. Primér implantdtu je v misté priniku
epitelem Smm.

Preparace kosténného lizka zalind perforovanim
kompakty cylindrickym vnitiné chlazenym vrtdckem
aZ do predpoklddané hloubky zanofeni implantatu.
Konickou kostni frézou se vytvofi ziklad a vrtdckem s¢
z4viry pfesné pfipravime l0zko implantétu (obr. 3). Pro
kontrolu rentgenovym snimkem miiZe nistroj slouZit
jako méfidlo. Implantdt se zaSroubuje specieinim in-
strumentariem. Homi hrana implantdtu m4 leZet I mm
pod niveau sliznice. PriloZ{ se pfipravend 3ablona. aby
se pozdéji naslo uloZeni implantatu. Nakonec se prove-
de primdmi{ sutura pfes implantét.

Jednofizove Biolox-Srouby

Zatimeo je vedeni fezu u dvoufdzovych iroplantdtd
vice ¢i roéné nezdvislé na implantaénim tlisku, mus{
byt fez u jednofdzovych Biolox-$roubii, pfesné v misté
implantdtu. Altemnativné miiZe byt pouZity sliznicni
lalok. aby se roz§ifila gingiva propria. Lalok musi byt
velkoryse mobilizovdn. Alveoldmi atrofte maZe mit
v misté foramina mentalia takovy rozsah, Ze mus( byt
provedeny pro uloZeni nervu dal3{ chirurgické ipravy.

Preparace kostniho ltiZka se provaddi rovaéZ vnitiné
chlazenym vrii¢kem, krery odpovidd rozmérim im-
planta¢niho t&liska. Dale se pouze vytvofi zdfezy. aby
moh! byt implantdt za$roubovén.

Féze vhojeni implantitu

NeZ zapo¢neme u dvoufdzovych implantdti s defini-
tivnim ofetfenim lze po zavedeni ofekdvar I2rydenn{
dobu vhojens. Tento postup je vhodny pro kostni tkéii,
kierd obklopuje implantdr. Béhem doby hojeni miZe
pacient uZivar b&mou protézu. Po fdzi vhojeni se im-
plantdty za pomoci popsané 3ablony vyhledaji a odkryji
(obr. 5).
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Obr. 7 Nastavby pfed sejmutim ofisku (MKG stejny pacient jako
na obr. 5).

Obr. 8 Konstrukce s opémymi timeny na dvoufdzovych Biolox-
-Sroubech (2 roky po zaveden).

Obr. 9 Interdentaini kartadek k &isténi trmen( (Butler, Travier).

Pilite jednofdzového systému &ni nechrdnéné do dst-
ni dutiny. Je vhodné jejich okamZité definitivni o3etfe-
ni,

Suprakonstrukce

Opatieni jednofdzovych Biolox-Sroubl opérnymi time-
ny.

U jednofézovych Biolox-Sroubli se sejme okamZité
po operaci otisk pro spojeni implantdr tfmeny a zhoto-
veni individudlni IZice. Pfi tom je panejvy$ dileZité,
aby se zabrdnilo vniknuti otiskovactho materidlu do
rany. Docilf se toho sejmutim otisku pokud mozZno bez
tlaku pies sterilnf kofferdam, ktery kryje ranu.

Sest dnit po implantaci se odstrani stehy a cca 3 dny
pozdé&ji lze po vymizeni{ otoku sejmout individudin{
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Obr. 10 Kulovité implantaty umozAujici rotaéni pohyb.

otisk pres pfipraveny timen. Ddle se postupuje jako
u piirozenych zubdi: stanoveni{ mezicelistnich vztahi,
zkougka ve vosku, nasazenf definitivni ndhrady a kon-
troly (obr. 6). Zd4 se. Ze se prokazalo, Ze u jednorazo-
vych postupl nelze ofekdvat inkorporaci implantdru ve
smyslu distan¢ni osteogeneze stejné tak, jako u dvouts-
zovych nelze ofekdvat kontaktni osteogenezi’.

Opatfen( dvoufdzového Biolox-Sroubu imenem

Po odkryti implantétii se vsunou konfekéni ndstavby
do implantdtd (obr. 7). Aby byl tfmen snimatelny,
pouziji se ndstavby MKG. Sejme se otisk, ve kierém
origindlni nastavby ziistanou. V laboratofi nésleduje
paralelizace ndstaveb a konstruovani tirmenu, konstruk-
ce se pii ndsledujici navitéve nasadi a pies ni se sejme
otisk do individualni 1Zice (obr. 8). Pro dvoufizové
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Obr. 11 Jednofazové Biolox-Srou-
by 8 rokl po zavedeni. Rentgeno-
logicky Ize porovnat rozdilnou for-
mu inkorporace. (srovnani s obr.

12-14)

Obr. 12 Dvoufazové Biolox-§rouby
1 rok po zavedeni (novéa forma)

Srouby je k dispozici v8tsi vyber néstaveb. Pfi zhotovo-
vani tfmenu se bere zv1aSini zietel na hygienicke poza-
davky. Na stran€ priklonéné€ ke gingiv€ musi byt tfmen
Cistitelny kartdckem a u pilifd musi byt ndhrada
upravena tak, aby se Cistici pomiicky daly obzvlasf
snadno pouZzit (obr. 9). Protetickd suprakonstrukce je
provedena jako jednoduché cover-denture, kterd obsa-
huje kovové nédstavby k fixaci konstrukce, ale jinak
nepotfebuje Zadn€ nakladné technické fedeni.

Opatieni kulovitym implantatem.

U kulovitého, rotaci umoZnujictho implantdtu (KRS)
se implantuje dvoufazovy implantdt do krajiny 33, 44
na &are, kterd je paralelni s Cérou spojujici trigona
retromolaria’.

Po vhojeni a odkryti implantatl se opatii kulovitymi
K nebo L (podlel sily sliznice) nastavbami. Technické
provedeni se uskutecni bud pfimo v ustech nebo pomo-
ci prenosovych kapniek, které umoZiiuji zhotoveni
v laboratori.

Princip KRS spoc¢ivéa v tom, Ze pfimo na kulovitych
ndstavbach mohou rotovat konfekéni kapnicky, které
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jsou resilienén€ upevnény v ndhradé adapta¢nimi
krouzky. Stabilita prot€zy zustdvd nezmén€na ani pii
zméné polohy protézy a implantity nejsou vystaveny
Zadnym viklavym pohybim. Hygienické podminky
jsou u tohoto systému jisté optimdlni (obr. 10). Pfiznivé
jsou maly operaéni zasah, technické ndklady a tim také
nizka cena.

Implantdt se v pfipad€ nedspéchu odstrani bez pro-
blémi a zpravidla bez nasledného poSkozeni pacienta.
Je viak tfeba upozomnit, Ze pri uZivani neskytd pacien-
tovi stejnou jistotu jako systém s op€mymi tfmeny, a Ze
pri extenzivnich Zvykacich ndvycich pacienta lze oce-
kavat jeho uvolnéni.

Systém magnetl

Implantity mohou byt také opatfeny magnety’. Pred-
nost thkvi v jeSté menSim zatiZeni implantdth. Efekt
stability protézy je viak pro pacienta mensi, ndhrada se
totiZ miZe pohybovat horizontalné pri zatiZeni.

Systém tvori nastavby implantati z kovu, ktery md
afinitu k magnetim a k magnetické kapsli, kterd je
fixovdna k ndhradé (syst€ém Dyna, Shiner).
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Obr. 13 Dvoufazové Biolox-Srouby 5 rokl po zavedeni (pfedchazejici tvar)

Obr. 14 KRS — implantaty 8 roki po zavedeni. Implantaty dosahuji az pc margo inf. mandibulae (dfivéjsi tvar).

Osetfen{ horni &elisti

Pokud je k dispozici dostatené vysoky alveoldrni
hreben, mohou byt uvedené systémy pouZity 1 v horni
Celistl.

Indikace je méné Castd, s tradiénimi nahradami jsou
mozné vetsi Uspéchy a jsou také mozZna jind implanto-
logickd feSeni.

Funk¢éni faze

Po nasazeni suprakonstrukce jsou povinné pravidel-
n€ kontroly. Kontrola okluze se musi provést tyden po
nasazeni nahrady. Pri této prileZitosti mohou byt roz-
poznany hygienické problémy. Dal${ kontrola nésledu-
je za tfi mésice. Potom je pacient zarazen do ,recal
systému*, ve kterém je pamatovdno na kontroly v
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6 mési¢nich intervalech. Pfi nich se pozoruje: tuhost
mukozy, stav mukozy, kterd obkruzuje implantat, cho-
boty a jejich hloubka, eventudlni viklavost, oralni hy-
giena, okluze a stabilita protézy. Pri problémech
s hygienou mus{ byt pacient pfeddn pracovnici, kterd je
Skolend v otazkdch hygieny a v piipadé potfeby musi
byt 1 Cast€ji pozvan (obr. 6). Okluzni prekazky se
odstrani zabrusem, stabilita prot€zy rebazi. Rentgeno-
logicka kontrola se rutinné provadi kazdé dva roky,
u patologickych klinickych nalezi okamZit€ (obr.
11-14). Zlomeni implantdtl nejsou autorovi v uvede-
nych indikacich zndmy. Je to moZné vysvétlit vhodnym
bodem otdCeni u konstrukei s kapni¢kami a tfmeny.
Dva pfipady zlomenf titanovych ndstaveb z unavy ma-
teridlu, které jsou zndmy i v jinych indikacich, by mély
byt pohnutkou pro hledani materidlového zlepSeni. Vy-
ména zlomenych néstaveb je casové velmi ndrocnd.
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Zda lze ofekavat zlepSeni v prodlouZeni Cepi, které
vyrobce provedl a tim umisténi bodu rotace niZe do
implantitu, je nutné posoudit Casem.

Netspéchy jsou klinicky jednoduSe rozpoznatelné
podle uvolnéni a pohybu implantdtu a ochabnuti muko-
zy, rentgenologicky na translucenci okole pilifi, coZ
sv€d¢i o osteolyze. V té€chto pfipadech je nutné rychlé
odstranéni implantat, ponévadz rozsah destrukce kosti
je urovan intervalem mezi poCatkem osteolyzy a od-
stranénim implantitu. Pevné vhojené implantaty, které
jsou z jinych divodi nepouZitelné, mohou byt — pokud
nerusi jiny léCebny vykon — ponechany. Odstranéni se
nejSetrnéji provede kulatym trepanem, ktery implantat
piesné obejme. PonévadZ piesnost této frézy urCuje
rozsah rany, méli by vyrobci nabizet ke kazdému tvaru
implantdtu také odpovidajici nastroj k jeho odstranéni.

Keramické implantity lze rozfezat diamantovymi
vrtdcky a vyjmout jednotlivé fragmenty, coZ je velmi
Setrn€ ke kostnimu podkladu. Hrozi-li selhani jednotli-
vého implantitu v konstrukci s opérmym timenem, ma
se vymenit. Bylo ovéfeno, Ze jestliZe je konstrukce
s opémym timenem snimatelnd, umoZiiuje snadnéjsi
lécebny postup.

Zavéry

Keramické implantity jsou pro pouZiti v bezzubych
Celistech vhodné. Je-li to moZné, divd se prednost
dvoufdzovym Biolox-§roublim v kombinaci s ndhradou
s opérnymi timeny. Ve srovndni s jinymi chirurgickymi
lécebnymi postupy predstavuje tento zplisob pfiznivy
vztah mezi poZadavkem a mezi potfebou oSetfeni. Pii
zvl4st€ nepiiznivych podminkach pfichazeji v tvahu
jako pomoc, kterou hledaji nositelé celkovych protéz,
jednordzové Biolox-Srouby, kulovit€ implantaty a mag-
netové systémy. PouZiti keramickych materidli vy-
Zaduje od oSetfujiciho specielni znalosti v zachdzen{
s timto materidlem.
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Elastické
vatove
valeCky
Stejné jako treti ruka opatfi
PAROTISROLL prehledné
pracovni pole a umozni{
nerusenou praci.
Rozhodujici pfednosti je
jejich ELASTICITA.

Tato ohebnost dovoluje va-

le¢kim PAROTISROLL

automatickou fixaci v Us-
tech bez nebezpeci sesu-
nuti.

- P¥i bukalni aplikaci po-
mahaji drzet otevfena
Usta a reguluji vytékani
sliny.

— Lingualné umisténé
odtladuji jazyk.

— Labialné ulozené odta-
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