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Souhrn

Ve sdéleni autoti popisuji historii a sou¢asné moznosti feSeni defektniho chrupu za pomoci okamzité implanta-
ce. Vétsinou se implantaty zavadéji do alveolu v uréitém ¢asovém odstupu po extrakcich zubt, az je obnovena opti-
malni kostni struktura. Za urcitych okolnosti, pokud existuje dostate¢né mnozstvi kosti v apikalni oblasti extrakeé-
nich luzek, je moZno zavést enossealni implantat bezprostiedné — okamzité po extrakci zubu. Ve sdéleni jsou
vyjmenovany dalsi indikace a kontraindikace této metody. Vyhody okamzitych implantaci spoc¢ivaji ve znaéné
zkraceném ¢asovém obdobi mezi extrakcemi zubt a nasazenim definitivni nahrady, dale se redukuje mnozstvi chi-
dobém fesSeni prozatimni ndhrady kvili nevyhovujicimu alveolarnimu vybézku a v potencidlné vétsim riziku
infekce vzniklé kontaminaci operovaného mista mikroorganismy z periodontiticky postizenych zubt. V CR se jako
okamzité implantaty zacaly vyuzivat stuptiovité implantaty VNI
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Summary: The authors describe the history and present possibilities to solve deficient dentition by means of
immediate implantation. The implants are mostly introduced into alveolus in a certain time lapse after tooth
extraction, when the optimal bone structure is optimally restored. Under certain circumstances, if there is a suf-
ficient amount of the bone in the apical area of the extraction alveoli, the endosseous implant can be introduced
immediately after the tooth extraction. The communication lists other indications and contraindications of this
method. The advantage of immediate implantation lay in the considerably shortened time period between the
tooth extraction and placement of definitive substitution, the number of surgical interventions is reduced and the
patient accepts better the general therapeutic plan. A certain disadvantage lays in the more complex short-term
solution of a temporary substitute due to unsuitable alveolar process and in a potentially higher risk of infection
developed for the contamination of the operated on place by microorganisms from the tooth affected by periodon-
titis. Gradual VNI implants have been recently introduced in the Czech Republic as immediate implants.
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UVOD

Zavadéni enossealnich dentalnich implantata
se stalo jednou z lééebnych metod pii feSeni
defektniho chrupu. Klinicka praxe vét§inou spo-
¢iva v tom, ze implantaty zavadéji do alveolu
v uréitém casovém odstupu po extrakcich zuba
anebo po traumatické ztraté zubt. Zakladnim
momentem uspéSného vhojeni enossealnich
implantatia je tzv. osseointegrace, tj. stav, kdy
kost naléha ptimo na fixturu implantatu a docha-
zi prakticky k ankylotickému spojeni mezi

implantatem a kosti [1]. Tento stav ovliviiuje
u dospélych iada faktort jako jsou celkovy zdra-
votni stav, lokalni stav mékkych a tvrdych tkani,
tvar, typ implantatu, funkéni zatizeni a podobné
[2]. Podle délky ¢asového intervalu, ktery vznika
mezi ztratou zubt z raznych pfi¢in a zavedenim
implantatu existuje nékolik typt implantaci [3].

1. Pozdni implantace

Implantat se zavadi do plné zhojené alveolarni
kosti, coz je v dolni ¢elisti nejméné za t¥i, v horni
Celisti nejméné za Sest mésicu.
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2. OdlozZena okamzita implantace

Implantat se zavadi do jesté kosti nezhojeného
alveolu, a to Sest az osm tydnu po extrakci anebo
traumatické ztraté zubu.

3. Okamzita implantace

Implantat se zavadi do prazdného lazka bez-
prostiedné anebo s odstupem nékolika dnt po
extrakei anebo po traumatické ztraté zubu. Pod-
minkou je dostatek kosti v apikalni oblasti
extrakénich lazek.

Kazda z uvedenych typt implantaci ma své
vyhody i nevyhody. Zavadéni rotaéné symetric-
kych kovovych implantatt (pramér 3,3—4 mm) je
vétSinou pii okamzité implantaci problematické.
Pi#i jejich zavedeni do jesté zachovalého alveolu
bezprostfedné po extrakci anebo traumatické
ztraté zubu vznikaji Stérbinovité prostory mezi
povrchem implantatu a sténou alveolu. Tyto pro-
story vznikaji trychtyiovité v koronarni casti
anebo (pti ovalném ¢&i ledvinovitém typu alveolu)
probihaji v rozsahu celé lateralni stény implanta-
tu smérem apikalnim [4]. Keramické typy
implantata jsou podle nékterych autoru oproti
kovovym typum implantatt vyhodnéjsi, protoze
svym prumérem a tvarem odpovidaji nebo se pii-
blizuji tvaru p¥irozenych zubua [5, 6, 7]. Pokud
neni mozno pii zavedeni implantatu eliminovat
vznik §térbinovitych prostor mezi povrchem
implantatu a sténou alveolu, je vhodné pokusit se
tyto prostory prekryt pomoci kostniho autotrans-
plantatu a anebo pomoci GBR (metody #izené
kostni regenerace) [8]. Vyhradni aplikace metody
tizené kostni regenerace vede podle dosavadnich
zkuSenosti ke kostnimu piemosténi Stérbinovi-
tych prostor mezi implantatem a sténou alveolu
pouze tehdy, pokud mohou ztstat membrany
dostate¢né dlouho, coz je miniméalné Sest mésicu
pod uzavienym slizniénim krytem bez kontaktu
s dutinou dstni [9]. Tento pozadavek je u okamzi-
tych implantaci, zejména ve frontalni oblasti,
tézko dodrzitelny, protoZe je mozno ¢asto pozoro-
vat poruchy hojeni a perforace membran. Nedo-
stateéné mnozstvi periostu vede k negativnimu
vlivu na stav prokrveni.

Z téchto duvodu se dava spise prednost odloze-
né okamzité implantaci, kdy se po extrakeci anebo
po traumatické luxaci pocka asi 8-10 tydnu [10],
kdy jsou plné zhojeny mékké tkané v oblasti alve-
olu. Teprve potom se do takto vyhojeného terénu
zavede implantat. Timto je umoznén uzavér rany
nad zavedenym a eventualné i membranou pie-
krytym implantatem.

Pred témér tiiceti lety byl jako okamzity
implantat koncipovan a vytvoren jednofazovy
tzv. Tibingen implantat systému Frialitl, ktery
byl vytvofen z absolutné bioinertni keramiky
povlakované Al,O4 [7]. Byl k dispozici v raznych

prumérech (4,0-7,0 mm), podle S§ifky alveolu.
Pomérné céasto doslo k jeho vhojeni ankyloticky
stabilnim zakotvenim [10, 11]. Schulte a Heimke
v roce 1976 vubec jako prvni publikovali vysled-
ky u okamzitych implantaci s uvedenymi Tiibin-
gen implantaty systému Frialitl. Protoze pfi
tomto otevieném vhojovani dochazelo vzdy
k mechanicko-mikrobialni irritaci, nedalo se
vylouéit brzké vylouceni implantatu, a proto byl
vytvoien systém Frialit2. Vnéjsi stupnovita
cylindrické forma byla ale zachovana. Implantat
je zhotoven z ¢istého titanu a vhojuje se prekryty,
tedy se jedna o dvoufazovy systém.

Tolman se spolupracovniky [12] publikoval kli-
nické zkuSenosti se zavedenim 303 okamzitych
implantatad Bridnemarkova typu u 61 pacientt.
Doba sledovani byla od jednoho do Sesti let. 54
pacienttt mélo zavedeno celkem 259 implantatu
v dolni ¢elisti, sedm pacienti mélo celkem 44
implantata zavedenych v horni ¢elisti. Indikaci
k extrakei bylo chronické periodontalni postizeni
a zubni kaz. Po Sesti letech sledovani doslo ke
ztraté pouze dvou implantatt, u ostatnich
k uplné osseointegraci.

Cosci se spolupracovniky [13] publikoval
sedmiletou retrospektivni studii se zavedenim
423 hydroxyapatitem povlakovanych implantata,
zavedenych bezprostiedné po extrakei u 353 paci-
entt ve vékovém rozmezi 15 az 68 let. Implanta-
ty nahrazovaly zuby, které byly extrahovany
z davoda endodonticky nelécitelné chronické
periodontitidy nebo u zlomenych kotenu zubu
a zubnich traumat. Kostni defekty se vztahem
k implantatim byly lé¢eny pomoci GBR jak za
pomoci PTFE membran, tak i resorbovatelnych
kolagennich membran (s augmentaénim materia-
lem anebo bez néj). Ve 188 piipadech se jednalo
o hydroxyapatit, ve 208 piipadech o deminerali-
zovanou kostni drt (27 piipada bylo bez augmen-
taéniho materialu). Béhem sedmiletého sledova-
ni doslo ke ztraté pouze jednoho implantatu, coz
znamena, ze kone¢na uspésnost implantace byla
99,53%.

Watzek se spolupracovniky [14] publikoval
zavedeni 134 okamzitych implantata typu IMZ
a Brdnemark od dubna 1986 do zai#i 1993. Ve
skuteénosti §lo 0 97 okamzitych implantata a 37
odlozenych okamzitych implantata u celkem 20
pacientt po extrakci zbytkového chrupu. K #ize-
né kostni regeneraci byly pouzity PTFE membra-
ny (Goretex®), jako augmentaéni material byl
pouzit hydroxyapatit nebo anorganicka bovinni
kost (Bio-Oss®). Po 27 mésicich doslo k vyloudeni
pouze t¥i implantatd, coZz znamend, Ze celkova
uspésnost implantace byla 97,7%.

Z vyse uvedenych klinickych studii raznych
zpusobu okamzité implantace vyplyva, ze vysled-
ky a celkova tuspésnost je obdobna jako u tradié-
nich, tj. konvenénich implanta¢nich metod. Ve
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vhodné indikaci a za dodrZeni vSech implantac-
nich kautel se jedna o vyznamnou inovaci pii
indikaci a zavadéni enossealnich dentalnich
implantati. V Ceské republice se v soudasnosti
intenzivné rozviji pouzivani (nové vyvinutych)
dvoufazovych ,sofort“ VNI (Medicodent® Kuiim)
implantata stupniovitého tvaru vyrobenych
z technicky ¢istého titanu [15]. Tyto implantaty
byly vyvinuty ve spolupraci firmy Medicodent
a pracovnikt Stomatologické kliniky LF MU
v Brné [16].

Co se tyka praktického provedeni okamzité
implantace, v soucasnosti lze jiZz vyjmenovat
hlavni vyhody a nevyhody tohoto zptisobu nahra-
dy zubu a zaroven vycist pouzivané indikace
a uznavané kontraindikace.

Vyhody okamzitych implantaci

Moznost zavedeni okamzitého implantatu bez-
prostfedné v navaznosti na extrakci anebo trau-
matickou ztratu zubu ma vyhody predevsim ve
frontalni oblasti:

1. Jedna se o znacéné uSetieni ¢asu mezi
extrakei zubu a zhotovenim koneéného protetic-
kého teSeni, kdy je odstranéna ¢ekaci doba nutna
k plnému zhojeni alveolu ptred zavedenim pozdni-
ho typu implantatu, ktera muze byt (v horni
Celisti) az 12 mésica [9].

2. Zavedenim implantatu se omezi odbourava-
ni po ztraté zubu jiz nefunkéniho alveolarniho
vybézku.

3. Snizi se pocet chirurgickych vykonu.

4. Casovy usek parcialni bezzubosti se zkracu-
je, protoze hojeni alveolarni kosti a vhojovani
implantatu se déje zaroven [4].

5. Celkovy lécebny plan je lépe akceptabilni
pacientem.

Nevyhody okamzitych implantaci
prozatimni ndhradou kvuali nevyhovujicim alveo-
lam.

2. Existuje potencialné vétsi riziko infekce
mozZnou kontaminaci operaéni rany mikroorga-
nismy z periodontiticky postizenych zubt.

3. Limitovany pocéet pacientt, u kterych je
mozna okamzitd implantace do extrakéni rany,
ktera zavisi na vice faktorech: biologickém fakto-
okolnich mékkych i tvrdych tkani.

7 vyse uvedeného vyplyvaji indikace a kon-
traindikace tohoto typu implantace [17, 18, 19,
20, 211

Indikace okamzité implantace:
— traumaticka ztrata zubd s minimalni ztratou
kosti,
— vertikalni anebo horizontéalni fraktury koient
zubu (ve frontalni oblasti z dtvodu estetické

alterace pacienta, v distalnim useku z divodu
funkéniho),

— ztrata zubu na zakladé destrukce velkym
kazem (bez moznosti jiného konzervacéniho
oSetieni),

— nemoznost dokonalého endodontického oSetie-
ni zubu p¥i chronické periodontitidé,

— ztrata alveolarni kosti p#i parodontitidé,

— k primarnimu uzavéru rany jsou nutné zdravé
okolni mékké tkané a jejich dostateéné mnoz-
stvi.

Absolutnim pozadavkem je pochopitelné dobra
astni hygiena a spolupracujici pacient.

Kontraindikace okamzité implantace:

— probihajici purulentni zanétlivy proces v dobé
extrakce,

— zanét v okolnich mékkych tkani a pfitomnost
chronickych zanétlivych granulaci,

— nedostatek adekvatni kostni tkané v apikalni
oblasti extrakénich ran,

— neptiznivé uloZeni neurovaskularniho svazku
probihajiciho v mandibularnim kanéalu, neptiz-
nivé uloZeni éelistni dutiny nebo nosni dutiny,

— anatomicka konfigurace zbytkové kosti branici
vytvoieni vyhovujici protetické prace,

— jakakoliv pri¢ina, ktera brani primarnimu
uzavéru rany okolnimi mékkymi tkanémi.

Zasady chirurgické techniky pri
extrakcich zubu s naslednou okamzitou
implantaci
* Incize je vedena kolem kréku zubu uréeného
k extrakei a je rozsifena bud na hieben alveo-
larni kosti anebo do oblasti vestibula, a to
v zavislosti na pritomnosti sousednich zubu.
Rozsifeni incize umoznuje primarni prekryti

implantatu po jeho zavedeni.

® Zub je nutno extrahovat velmi opatrné (k
vylouéeni zbyteéné ztraty labidlniho anebo
bukalni lamely alveolarni kosti).

® Po extrakci zubu je nutné provést exkochleaci
luzka a odstranéni (eventualné piitomné)
chronicky zanétlivé granulaéni tkané.

e Extrakéni luzko je nutné upravit pomoci vrta-
ku k zavedeni prislusného typu implantatu.

* Pokud se nedaji implantaci eliminovat vzniklé
Stérbinové prostory mezi povrchem implantatu
a alveolarni sténou, mély by se tyto prekryt
pomoci autologniho kostniho transplantatu
anebo biomaterialu za pomoci GBR [8].

* V piipadé zavedeni implantatu do extrakéniho
lazka vicekoienového zubu (napt. horniho pre-
moléru) je lépe zavést implantat do palatinal-
niho luzka. Bukalni poextrakéni luzko je obvy-
kle orientovano nevyhovujicim zpusobem
a témér vzdy je kryto jen tenkou lamelou ves-
tibularni kosti.

¢ Apikalni ¢ast implantatu musi byt zakotvena
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primarné stabilné do (odpovidajicim zptusobem
upraveného) alveolu, piicemZ kontakt kosti
s implantatem musi byt minimalné 4 mm.
Koronarni ¢ast implantatu by méla byt umis-
téna nejlépe asi 1 mm pod hiebenem alveolar-
ni kosti k zamezeni irritace implantatu a pii-
padné membrany pretizenim.

Membrana (je-li uzita), musi byt dimenzovana
tak, aby presahovala oblast defektu mezi
implantatem a kosti ptiblizné o 3 mm.

Meékké tkané museji tésné uzavirat implantat
prekryty membranou.

Po Sesti mésicich by se v idealnim piipadé
méla pod neresorbovatelnou membranou
vytvoiit plnohodnotna kost mezi sténou alveo-
lu a povrchem implantatu.

Pti pouziti membrany resorbovatelné (napft.
kolagenové membrany BioMend®) dochazi
k jeji resorpci béhem 6-8 tydnua, a béhem této
doby doché&zi pod ni ke kostni regeneraci [13].
Na zavér chirurgického zavedeni implantatu
nasleduje primarni uzavér mobilizovanym
mukoperiostalnim lalokem k piekryti implan-
tatu, tzv. uzavienym hojenim [9].

Po ukonceni vhojovaci faze s dosazenim osseo-
integrace implantatu nésleduje proteticka
faze.

ZAVER

Metoda zavadéni okamzitych implantatt se

(za dodrzeni pravidel fyziologické operativy a ve
spravné indikaci) ukazuje byt vice nez uzitenym
feSenim ztrat jednotlivych zubd. Skuteénou
a déledobou vyuzitelnost okamzitych implantata
v praxi ukaze az prospektivni dlouhodobé klinic-
ké sledovani, které v soucéasné dobé na naSem
pracovisti probih4.

Tématika je souddsti pripravy dizertacni prdce

v ramci PGS.
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