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SOUHRN

Uvod a cil prace: Implantace v postrannim Gseku horni
Celisti je Casto komplikovana nedostate¢nym zhojenim al-
veolarniho vybézku a pritomnosti rizné pneumatizované-
ho maxilarniho sinu. Autofi se zabyvaji Kolinskou klasifi-
kaci defekt alveolarniho hifebene (CCARD) v oblasti ma-
xilarniho sinu a poukazuji na hlavni faktory ovlivaujici vy-
bér vhodného oSetreni. Cilem tohoto praktického sdéleni
je pomoci kazuistik demonstrovat Ctyfi moznosti oSetfeni.
Metody: Autofi uvadéji tfi kazuistiky z praxe. Prvni kazuis-
tika detailné popisuje techniku transalveolarniho sinus lif-
tu a pouziti augmentatu. DalSi dvé kazuistiky pak demon-
struji oSetfeni implantatem bez augmentatu a oSetreni
kratkym implantatem.

Vysledky a zavér: V distalni ¢asti maxilly ma implantolog
Ctyfi moznosti oSetfeni. Soudoba literatura neudava pres-
ny navod, kterou z metod pouZit. Transalveolarni sinus lift
ma dobry klinicky vysledek nezavisle na pouziti augmen-
tatu. Kratké implantaty s dlouhou klinickou korunkou jsou
vhodnou alternativou oSetfeni v situaci, kdy neni vhodné
manipulovat se Schneiderovou membranou.

Klicova slova: zadni maxilla, kratké implantaty,
sinus lift, transalveolarni pFistup, CCARD

SUMMARY

Introduction and aim: Dental implant treatment in the
posterior maxilla is often complicated by the poor healing
of the alveolar process and by the pneumatization of the
maxillary sinus. The authors are explaining the Cologne
Classification of the Alveolar Ridge Defects (CCARD)
with special emphasis on the maxillary sinus area and
listing the main fators influencing process of selection
of dental implant treatment. The aim of this article is to
demonstrate, using case reports, four types of treatment.
Results and conclusions: There are four types of
treatment implant surgeon must choose from while
considering treatment in posterior maxilla. Current
literature does not give a guidance as to which treatment
method to use. Transalveolar sinus lift has a good clinical
outcome regardless of presence or absence of grafting
material. Short implants with a long clinical crown are
good alternative to treatment at times where Schneiderian
membrane manipulation is not advised.

Key words: posterior maxilla, short implants,
sinus lift, transalveolar sinus lift, CCARD
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UVOD

Zubni implantaty v postrannim Useku
horni Celisti jsou provéfenou nahradou za
ztraceny molar &i premolar. Anatomicka
omezeni vSak mohou cinit praci v této ob-
lasti komplikovanou. Rzné vyvinuty reces-
sus alveolaris Celistni dutiny je mnohdy
pri¢inou nedostatecné vysky kosti alveo-
larniho vybéZzku. PFicinou byva jak postex-
trakéni resorpce, tak i vyznamnéjsi pneu-
matizace Celistni dutiny.

Oblast kaudalné od celistni dutiny, tzv.
subantraini oblast, je také Castéji postize-

na parodontitidou ¢i defektem endodon-
tického pUvodu, napriklad po dlouhotrvaji-
cim zanétlivém procesu. Neni tedy divu, Ze
z dlouhodobého hlediska ma oSetfeni zub-
nimi implantaty v postrannim Useku maxilly
mensi procento Uspésnosti [1, 2].

KLASIFIKACE

PAvodni klasifikace rozmér( alveolarniho
vybézku navrzend Mischem (1986) byla za-
loZena na rozmérech tzv. klasického implan-
tatu - 4,0 mm x 12 mm, ktery byl idealné
zaveden krestadlné a v subantralni oblasti
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bikortikalné. Tato klasifikace vsak jiz dnes-
nim modernim implantatdm a implantac-
nim technikam nevyhovuje, proto byla v ro-
ce 2013 konsenzualné nahrazena Kolinskou
klasifikaci defektd alveolarniho vybézku
(Cologne Classification of Alveolar Ridge
Defects - CCARD) [3].

CCARD

Klasifikace CCARD byla pfijata Evropskou
asociaci dentélnich implantologli v roce
2013. Popisuje vznikly defekt tfiznakovym
kédem, zaloZzenym nikoli na absolutnich roz-
mérech dostupnych implantatd, ale s ohle-
dem na potfebu augmentace k umoznéni
implantace.

Prvni pismeno kdédu popisuje lokalizaci
orientace defektu: H - horizontalni defekt,
V - vertikalni defekt, C - kombinovany defekt
a S - defekt v maxilarnim sinu.

Druha ¢islice kédu se vyjadfuje k potfebam
augmentace: mala (1) - potfeba augmentace
je mensinez4 mm, stfedni (2)- mezi4a8 mm
a vysoka (3) - vice nez 8 mm.

Treti pismeno kédu se vyjadfuje ke vzta-
hu augmentované oblasti k okolnim tvrdym
alveolarnim strukturam, tedy k orientaci de-
fektu vzhledem ke kontufe alveolarniho vy-
bézku; vnitfni - (i) a vnéjsi - (e).

CCARD se také vyjadfuje kaugmentaciv ob-
lasti maxilarniho sinu jako zvlastnimu typu
vnitfnich defektd. Mame-li napfiklad alveo-
larni vybézek, ktery neni postizen resorpci,
neni nutné pouZit augmentat na oralni cas-
ti, ale musime provést sinus lift 3 mm vysoky
- tento defekt by se popsal jako S.1; zde neni
tfeba vnitfni a vnéjsi popis, nebot jde o ma-
xilarni sinus.

OS3etfujeme-li ale defekt, kde je tfeba aug-
mentovat alveolarni vybézek jak na vysku,
tak i na Sitku a zaroven planujeme augmen-
taci maxilarniho sinu, takovy defekt by se
oznacil jako C.1.e.S.1. Tuto zkratku pFelozime
jako kombinovany defekt (C), do 4 mm (1), za
kterym se alveolarni vybézek jiz nedostane
zpét do normalni kontury (e) a navic je nutno
provést augmentaci maxilarniho sinu (S), ne
vice nez 3 mm (1).

DENZITA ALVEOLARN{ KOSTI

Mish [4] klasifikoval denzitu alveolarniho
vybéZzku na 4 stupné, od D1 (kortikaIni) do D4
(jemné trabekularni) kosti. V postrannim Use-
ku maxilly se vétSinou setkavame s denzitou
alveolarniho vybé&zku D3-D4, coz nejen dale
omezuje stabilitu pfi primarniimplantaci, tzv.
Insertional Torque Value (ITV), ale také sni-
Zuje kontakt kosti s implantatem (BIC - Bo-

ne to Implant Contact). V sou¢asné dobé se
setkdvame s novym pojmem ,denzifikace”.
Denzifikace vychazi z pfedpokladu, Ze denzni
alveolarni vybézek je ,lepsi“ jak pro primarni
stabilitu implantatu, tak i z hlediska jeho Zi-
votnosti. Kost je Ziva tkan, ve které neustale
dochazi k resorpci a apozici. Denzita kostni
tkané je tak dana pomérem osteoblastické
a osteoklastické aktivity, a nikoliv zhusténim
tkané pfi implantaci. Denzita kostni tkané
neni pfimo umérna dlouhodobé stabilité im-
plantatd, vysoké ITV tedy neznamena dlou-
hodoby Uspéch implantatu [5].

ANATOMICKE ROZMERY

VySka alveoldrniho vybézku je kompliko-
vana postextrakéni pneumatizaci maxilarni-
ho sinu. Vyvoj kratkych (8 mm a méné) im-
plantdtd a horizontalnich augmentacnich
technik umozZzhuji implantace i v pfipadech,
kdy jsou rozméry zhojeného alveolarniho
vybézku limitovany [6, 7]. Nékdy je pro pa-
cienta jednoduSsi nahradit chybégjici zuby
vy3Si korunkou a abutmentem, nez se snazit
o vertikalni augmentaci v postrannim Useku
horni Celisti jen kvali tomu, abychom zaved-
li 0 2-3 mm delSi implantat. Biomechanicky
princip propagovany Mishem [8] v posled-
nim desetileti minulého stoleti, kdy implan-
tat byl pfirovnan k zubnimu kofenu a supra-
konstrukce brana jako klinicka korunka, byl
pfekonan v prvnich dvou dekddach tohoto
stoleti. Z poslednich védeckych praci [9, 10]
vyplyva, Ze implantat mdze byt dlouhodo-
bé funkeni, i kdyZ jeho protetickd nahrada
je 2-3x vyS3i nez samotna délka implantatu.
Z hlediska Zivotnosti implantatu je pomér
délky suprakonstrukce a délky implantatu
pouze jednim z faktord ovliviiujicich jeho
dlouhodobou stabilitu [11].

VYBER PACIENTA

Limitujicim faktorem mUzZe byt rozsah ote-
vieni Ust a dostupné instrumentarium k za-
veden/ protetické ¢asti nahrady. S tim se se-
tkdvame zvlasté u kratkych implantatl s vy-
sokou korunkou, kdy Sroubkem ukotvena
suprakonstrukce méfi mnohdy 15 mm a vi-
ce. Prsty oSetfujiciho 1ékafe se také musi do
Ust pacienta vejit. Co je jednoduché na mode-
lu v laboratofi, nemusi byt jednoduché v Us-
tech pacienta. Rozdil mezi standardnim sto-
matologickym oSetfenim a protetickou ¢as-
ti pfi oSetfeni implantatem je, Ze ve druhém
pfipadé se korunka musi drzet prsty jed-
né ruky, zatimco dominantni ruka upevruje
proteticky Sroubek a dotahuje jej momento-
vym klicem. OSetfujici Iékar musi vzit v Gvahu
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pacient(v davivy reflex a posoudit svou schop-
nost pracovat bez pfimé vizualni kontroly.

BIOLOGICKE
PREDPOKLADY

Zdravotni stav pacienta je dulezitym pred-
pokladem Uspésného prihojeni implantatd.
Jak augmentat, tak implantat jsou pro pacien-
ta cizimi télesy. Aby se augmentat stal sou-
Casti pacientova alveolarniho vybézku, tkan
musi mit dobré krevni zadsobeni. Jizevnats,
chronicky zanicena [12] ¢i akutné traumati-
zovana tkan nema dobrou Sanci na pfihoje-
ni implantatu [13]. Chronické zanétlivé pro-
cesy Celistni dutiny maji za nasledek zjizveni
Schneiderovy membrany, a tudiz krevni za-
sobeni augmentatu po sinus liftu mize byt
nedostatecné [14].

Cilem tohoto praktického sdéleni je pomo-
ci tfi kazuistik demonstrovat moznosti oSet-
feni. Ve vSech je vysledkem prace funkeni ko-
runka upevnéna na implantatu. Kazuistiky
1 a 2 se liSi pouZitim augmentatu, ve tfetim
pfipadé jsme poufzili kratky implantat s vyso-
kou korunkou bez sinus liftu.

VLASTNI POZOROVANI
Kazuistika 1

Provedli jsme implantaci v misté horni-
ho levého prvniho molaru. Zub 26 byl ex-
trahovan pred 12 mésici a alveolarni vybé-
Zek se zhojil bez augmentace. Na intraoral-
nim rentgenovém snimku (obr. 1) je patrné
konkavni svazovani Celistni dutiny do oblasti

planované implantace. VySka kosti je 6 mm
a byla zmé&Fena na predoperacni cone-beam
computer tomography (CBCT). Naplanova-
li jsme zavedeni subkrestalniho implantatu
o rozmérech 4 x 9 mm (Argon K3 Pro - Bie-
gen, Germany) a vertikalni augmentaci 4 mm
(klasifikace S.2 - CCARD). Pro anestezii pou-
Zivdme 4% Septocaine + 1:100 000 epinefrin
(Septodont USA, Lancaster, PA), dvé karpule
(2 x 1,7 ml). Hodinu pfed operaci ma pacient
nasledujici premedikaci: amoxicilin 875 mg,
dexametazon 12 mg, ibuprofen 600 mg.
Krestalni Fez jsme vedli stfedem alveolar-
niho vybézku, plnou tloustkou mukoperio-
stalniho laloku, dale gingivalnim sulkem sou-
sednich zub( tak, ze po bukalnim a palati-
nalnim odklopeni lalokd jsme je mohli adap-
tovat ke vhojovacimu valecku. Naplanovali
jsme jednofazovou implantaci s okamzitym
pouzitim vhojovaciho valec¢ku a provedeni
krestalniho (vnitfniho) sinus liftu s minera-
lizovanym kortiko-kanceléznim alograftem.
Pilotni vrtdk mél prdmér 2,0 mm a ve vel-
mi pomalych otackach (100 ot/min) jsme jej
zanofili do hloubky 5 mm. Vztah Stoly a dna
Celistni dutiny jsme zjistili kontrolnim intra-
oralnim RTG snimkem s vrtakem v osteoto-
mii. Dno Stoly bylo na kranialni strané kor-
texu recessus alveolaris, proto jsme mohli
rozSifit osteotomii do kone¢né Sirky 4,0 mm.
Poté jsme zacali pracovat v reverznim, tedy
levotocivém rezimu s vrtakem Versah (Ver-
sah, LLC Jackson, MI, USA) rychlosti 300 ota-
Cek za minutu. Osteotomie se nesmi rozsifit
a stény osteotomie musi byt zaroven peclivé
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RTG snimek oblasti
chybéjiciho levého horniho
prvniho molaru pred
implantaci ukazuje konkavni
tvar alveolarniho recesu
Celistni dutiny

Radiographic image of the
area of the missing left
makxillary first molar prior to
the implant insertion showing
a concave shape of the
alveolar recess of the maxillary

107
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Obr. 2

RTG snimek ihned po
implantaci ukazuje presné
ohraniceny radioopakni
alograft a implantat
zasahujici do alveolarniho
recessu; augmentat ma
pravidelny tvar kolem apexu
implantatu, tudiz mdzeme
Fict, Ze Schneiderova
membrana je intaktn{

Fig. 2

Radiographic immage
immediately post implantation
showing the sharply
demarcated radioopaque
allograft as well as the
implant in the alveolar recess;
the regular shape of the
augmented material around
the apex of the implant

is a good indication that

the Schneiderian membrane
is intact

Obr. 3

RTG snimek zhojeného
implantatu tfi mésice po
implantaci vykazujici kortikaci
kranidlni ¢asti augmentatu
po transalveolarnim sinus
liftu

Fig. 3

Radiographic image of the
healed implant three months
post implantation, showing
cortication of the cranial
portion of the augmented area
after the transalveolar sinus lift

chlazeny fyziologickym roztokem. Vrtak jsme
pumpujicim valcikovym pohybem zanofili do
osteotomie o 1-2 mm hloubé&ji. Kontakt vrta-
ku se sténami Stoly netrval vice nez sekun-
du, po které jsme vrtak vysunuli, stény ochla-
dili fyziologickym roztokem a vrtak opét v le-
votoCivém sméru zanofili do Stoly o dalsi je-
den milimetr hloubéji. Pokud bychom se
nedostali hloubéji, aplikovali bychom vétsi
apikalni tlak a tento postup opakovali az do
proniknuti pres kortikalis dna celistni du-
tiny. Vizualné jsme zkontrolovali celistvost
Schneiderovy membrany. Do Stoly jsme vlo-
Zili kortiko-kancel6zni alograft Straumann

allograft (Institut Straumann AG - Andover,
MA-USA) a jemnym pumpujicim pohybem vr-
taku, opét v obracenych pomalych otackach
(150 ot/min), jsme material sunuli pod mem-
branu. Jakmile byly v osteotomii 2 mm alo-
graftu na vysku, postupovali jsme opét ob-
racenymi otackami za neustalého chlaze-
ni a stejnym postupem prohloubili osteo-
tomii o dal$i 2 mm. Timto zplsobem doslo
k nadzvednuti Schneiderovy membrany spo-
leCné s alograftem. Konecnd hloubka 3toly
pred implantaci byla 10 mm. Celistvost mem-
brany a alograftu jsme provéfili vizualné
i taktilné. Implantat jsme zavedli v pomalych
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otackach (30 ot/min) bez chlazeni, a to pou-
ze do maximalniho povoleného tocivého mo-
mentu, ktery je stanoven vyrobcem implan-
tatu na 45 Ncm. Nasledovala rentgenova ve-
rifikace pozice implantatu (obr. 2), resonanc-
ni frekvencni analyza (RFA) stability implan-
tatu, kterd naméfila hodnotu implant stabi-
lity quotient (ISQ) 75, upevnéni vhojovaciho
valecku a sutura teflonovym vlidknem (Mo-
notex 4-0 PTFE, Henry Schein inc., Melville,
NY, USA).

Vzhledem k tomu, Ze pouzivame minerali-
zovany alograft, mGzeme provéfit celistvost
membrany nepfimo pomoci CBCT. Na CBCT

skenuvidime, Ze alograft je soustfedén pou-
ze v bezprostfednim okoli implantatu, a ni-
koli roztrouSen po dnu celistni dutiny. Pa-
cient odchazi dom0 s medikaci: amoxicilin
875 mg po 12 hodinach na sedm dnd, dale
peroralni glukokortikoid Decadron (dexa-
methasone) 8 mg nasledujici den a 4 mg
za 48 hodin od operace a ibuprofen 600 mg
po Sesti hodinach na tfi dny a dale podle
potfeby pFi bolesti. Stehy jsme odstrani-
li 14. den od vykonu a vhojovaci valecek
zkontrolovali za tfi mésice.

Bé&hem kontroly jsme provedli RFA, kte-
ré potvrdila ISQ hodnotu 84. Implantat jsme

PRAKTICKE SDELENI

Obr. 4

RTG snimek svaZzujiciho se
dna alveolarniho recesu
pred zavedenim implantatu
a provedenim sinus liftu bez
alograftu

Fig. 4

Radiographic immage of the
slanted alveolar recess of the
maxillary sinus priror to sinus
lift without allograft

Obr.5

RTG verifikace pozice
implantatu ihned po
implantaci bez pridani
alograftu. Schneiderova
membrana je nadzdvizena
oblym hrotem implantatu

Fig. 5

Radiographic verification of
the implant position without
adding of the allograft
material. The Schneiderian
membrane is lifted by the blunt
apex of the implant
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Obr. 6

Kontrolni RTG snimek po
tfech letech od implantace
ukazuje apex implantatu

a kortikaci recessus alveolaris

Fig. 6

Three-years post-op
radiograph showing tip of the
implant embedded through
cortex of alveolar recess

Obr.7

Kontrolni RTG snimek tfi
roky po implantaci kratkého
implantatu nevykazuje zadné
zmény alveolarniho vybézku
v tésné blizkosti kratkého
implantatu

Fig. 7

Three-years post-op
radiograph showing no
changes of the alveolar process
in the close proximity to the
short implant

také zkontrolovali radiograficky (obr. 3).
Zde je patrné uspokojivé hojeni kaudalnii ko-
ronalni ¢asti alveolarniho vybézku, coz svéd-
i o dobré regeneraci kostni tkdné a integraci
alograftu okolo implantatu.

Kazuistika 2

V druhém pfipadé (zub 25) jsme provedli
transkrestalni sinus lift podle stejného pro-
tokolu, jen bez pouziti alograftu. Nadzved-
nuti Schneiderovy membrany bylo provede-
no apexem vlastniho implantatu. Celistvost
membrany pfed implantaci byla provére-
na vizualné. Na intraoralnich RTG snimcich

(obr. 4, 5) si mizeme viimnout, Ze kortika-
lis v korondlni oblasti alveolarniho vybézku
a v okoli apexu implantatu chybi. Lze jen spe-
kulovat, zda byla membrana intaktni, pokry-
vala povrch implantatu, ¢i byla perforovana
a apex implantatu byl obnazen v Celistni du-
tiné (obr. 6). V bézné praxi nelze klinicky od-
liSit, zda apex implantatu nadzved| Schneide-
rovu membranu, nebo tuto membranu per-
foroval.

Kazuistika 3
PFi oSetfeni tfetiho pacienta jsme se roz-
hodli zavést implantat klasickou metodou -
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bez provedeni sinus liftu. Zavedli jsme kratky
implantat Argon K3 Pro Short (Argon AG,
Biegen, Germany) 5,5 mm x 4 mm inzero-
vany 1 mm subkrestalné. Po tfech mésicich
jsme zhotovili korunku fixovanou Sroub-
kem. Z intraoralniho RTG snimku je patrné,
Zze pomér korunky k implantatu je pfibliz-
né 2,5:1. Kontrolni snimek zhotoveny tfi ro-
ky po oS3etfeni (obr. 7) prokazuje zhojeny
alveolarni vybézek v bezprostfednim okoli
implantatu.

DISKUSE

Problematika implantace v subantralnim
Useku je jak chirurgicka, tak proteticka. Ana-
tomicka situace, razné vyvinuta Celistni duti-
na, ale také pacientlv davivy reflex a schop-
nost otevrit Usta jsou faktory ovliviujici pro-
vedeni implantace.

PFi implantaci v subantralni oblasti litera-
tura nenabizi ndvod, kterou z dostupnych
metod implantace a augmentace pouZzit. Po-
kud nemUzeme pouzit standardni implantat
kv(li nedostate¢nym rozmértim alveolarniho
vybézku, musi si implantolog vybrat ze Ctyf
moznosti:
1.Lateralni pFistup k sinus liftu, kde po

osteotomii bukalni ¢3sti alveolarniho

vybézku maxilly pronikneme do recessus
alveolaris, nadzvedneme vystelku
maxilarni dutiny a do tohoto nové
vzniklého prostoru uloZzime augmentat.

Po 4-8mésicni dobé hojeni zavedeme

implantat.
2.Krestalni sinus lift, kde zavedeme

implantat po nepfimém nadzvednuti

Schneiderovy membrany augmentatem

i implantatem.
3.Implantace ,kratkého” implantatu,

(4,5-8 mm) bez alterace sliznice celistn{

dutiny.
4.Horizontalni, vertikalni ¢i kombinovana

augmentace alveolarniho vybézku.

| kdyZ je augmentace recessus maxillaris la-
teralnim pristupem velmi spolehlivé oSetre-
ni, je jeji pouZiti na Ustupu kvdli technické néa-
ro¢nosti a morbidité vykonu. Krestalni sinus
lift ziskava na popularité diky vy3si dostupnos-
ti 3D zobrazovacich metod. Kratké implanta-
ty Ize pouZzit v situacich, kde je dostatecné Si-
roky alveolarni vybézek, a odpada tak nutnost
augmentace, i v situacich, kde je sliznice Celist-
ni dutiny postizena chronickym patologickym
procesem. S horizontalni augmentaci alveolar-
niho vybéZku se v postrannim Useku maxilly
pFiliS nesetkdvame, coz ale neznamen4, Ze ten-
to vykon nema v repertodru chirurga misto.

K transalveolarnimu sinus liftu se tradic-
né pouzivaji osteotomy s kladivkem. U no-
vé propagovanych vrtdkd Versah pouziva-
nych v levoto¢ivém sméru odpada nutnost
prace s kladivkem, cozZ je z hlediska komfor-
tu pro pacienta prinosem. Na zvazeni je po-
uziti tohoto vrtaku ve dvou indikacich. Prvni
je nadzvednuti vystelky maxilarniho sinu, jak
jsme vidéli v prvnich dvou kazuistikach a dru-
hou je tzv. denzifikace Stoly pfed zavedenim
implantatu.

Pokud jde o prvni Ukon, provedené studie
dokazuiji, Zze vrtaky Versah se daji Uuspésné
pouzit k provedeni uzavieného sinus liftu bé-
hem implantace u alveolarnich vybézkd, kde
potfeba augmentace k dosazeni implantace
v recessus alveolaris je 1-3 mm (CCARD klasi-
fikace S.1). Tim mohou nahradit transkrestal-
ni lift s pouzitim osteotomd a kladivka.

U denzifikace je problematika ponékud
zménime mechanickou cestou, nezname-
na, Zze zmeéna je trvald. Dostupné studie pod-
porujici osseodenzifikaci jsou ve velké vétsi-
né provedeny na zvifecich modelech a maji
sklon ke generalizaci vysledk( pro klinickou
praxi [15]. Pro eventualni doporuceni osseo-
denzifikace jako metody, ktera by pozitivné
ovlivnila Zivotnost implantatu, by byly tfeba
priznivé vysledky dlouhodobych klinickych
studii, které v soucasné dobé chybi.

ZAVER

Problematika implantace v zadni casti
maxilly je komplikovana postextrakéni ex-
tenzi maxilarniho sinu. Ztracena vyska alve-
olarniho vybézku se da nahradit zvétSenim
vySky suprakonstrukce. Béhem implantace
je mozno pouzit adjunktnich chirurgickych
metod, jako je krestalni sinus lift. Pfitom-
nost augmentatu neni z hlediska dlouho-
dobé Zivotnosti implantatu rozhodujici. Po-
kud nemame dostatecné vysoky alveolarni
vybéZzek pro standardni implantat, je mozno
pouzit implantaty o délce mensi nez 8 mm,
tzv. kratké implantaty, bez nutnosti alterace
Schneiderovy membrany. Ze soucasné lite-
ratury vyplyva, Ze zadna ze zminénych me-
tod oSetfeni nedosahuje statisticky signifi-
kantnich vyhod. Vybé&r metody nejvhodnéj-
Si pro konkrétniho pacienta tedy zalezi na
schopnostech chirurga, protetika, ale i na
spolupraci pacienta.

MUDr. et MUDr. Jan Bublik
3715 Weston Ave

Weston, WI 54476, USA
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