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Uvod

Neni divu, Ze se minimalni invazivni implantologie (synony-
mum: flap-less) stala hitem poslednich let. Principem je zave-
deni zubniho implantatu bez odklapéni mukoperiostalniho
laloku. Na rozdil od druhého zajimavého sméru, kterym je
esteticka implantologie, totiz nabizi to, co zada vétsina pacienti:
mensi bolestivost, zkraceni nejenom vlastni operace ale i celého
oSetieni, rychlejsi hojeni a hlavné $irsi ekonomickou pfistup-
nost implantologie diky niz$im nakladim.!

Metoda, zdanlivé nova, ma své koteny jiz pied 5500 lety?

a objevuje se v d&jinach mediciny postupné v neustalych

navratech, zejména pak v 19. a na zacatku 20. stoleti, nez byla

zdanlivé vytésnéna dvoufazovymi implantaty, které se zdaly

minimalné invazivni implantologie dramaticky rozviji, nebot’

se ukazalo, Ze vysledky jsou pfi vhodném postupu srovnatelné

s dvoufazovym postupem. Tam, kde nepotiebujeme augmen-

taci kosti k zajisténi at’ uz stability implantatti nebo estetic-

kého vysledku, nam minimalni invazivni implantologie nabizi

znacné benefity pro ob¢ strany, at’ uz Iékafe ¢i pacienta a to

z divodu:

a/ morfologickych, nebot’ zachovava anatomii alveolarniho
vybézku

b/ nutritivnich — je zachovana vyzivy kosti z neporuseného
mukoperiostu - sliznice urychluje hojeni, ochranuje alve-
olarni vybézek pred resorpci; zachovani integrity cév snizuje
kvalitu i kvantitu zanétlivé reakce

¢/ snizeni rizika u medicinsky kompromitovanych — diabetici,
imunosuprimovani (mensi traumatizace a plochy rany)

d/ analgetickych — mensi zanétliva reakce a nizsi poskozeni
nervovych vlaken vede k mensim bolestem.

e/ psychologickych — kratsi a jednorazovy operac¢ni vykon
dale zvysuje akceptaci implantologie pacienty

f/ finan¢nich — jednodussi protokol snizuje naklady na ordi-
nacni Cas, zdravotnicky material a umoziuje redukci
komplikovanosti implantologického systému. To zpfistupniuje
metodu $ir§imu okruhu pacientu.

Samoziejmé kazdy lic ma i svij rub:

a/ Zdanliva jednoduchost opera¢niho postupu klade podstatné
vys$§i naroky na operatéra, ktery si musi presné zavést
implantat do kosti ackoli nema vizualni kontrolu. Mini-
malné€ invazivni implantologie je vsak limitovana tim, ze
i pfes zdanlivou snadnost klade mnohem vys$si naroky na
operatéra. Je to dano tim, ze operatér nevidi kostni struktury
a tudiz se obtizné orientuje pii opera¢nim vykonu. Pro
zdarné flap-less implantace je tedy podminkou nejprve
zvladnout techniku s pomoci odklopeni laloku.*3
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b/ nejsme-li spokojeni z jakéhokoli ditvodu s anatomii alve-
olarniho vybézku (estetika Ci stabilita) — nelze dosdhnout
upravy bez konvenéni augmentace.®’

Principem je zavadéni implantati bez odklapéni mukoperios-

talniho laloku, coz ma nékolik forem:

a/ immediatni implantace — stoji podle techniky na pomezi
mezi flap-less a augmentacni procedurou — implantat
zavadime extrak¢éni ranou

b/ punkéni — vytvofime slizni¢ni otvor obvykle trepanem
a pres n¢j vysettime kost a zavedeme implantat

¢/ transmukozni — implantaty zavadime pfimo pies mukoperiost

Lékat se orientuje pii zavadéni Sroubu nékolika zpisoby:

a/ klinickym vySetfenim — zavadi implantaty bez dalSich
pomticek jenom s taktilni (rukou ¢i nastrojem) orientaci —
vhodné jen pro opravdovy dostatek tkani a zejména brzo
po extrakci zubt, kde se orientujeme diky strukturam juga
alveolaria

b/ vrtacimi $ablonami — vychazeji z laboratorni modelace
budouci nahrady a z rekonstrukce skuteéného tvaru kosti
s pomoci invazivnich nastroji mapujicich Sitku kosti
(caliper, endodontické nastroje), tomogramui ¢i CT; popf.
rekonstrukce pravdépodobného pribéhu kosti na sadrovém
modelu- nejbéznéjsi zptisob

¢/ navigace pomoci metody CAD/CAM, kde se tomografické
vySetieni vyuzije k planovani na virtudlnim modelu ze
kterého se vyrobi vrtaci Sablona, popf. individualni
nastavby implantatu- tato metoda je nepochybné nejbez-
a snizuje finan¢ni vyhodnost metody naklady na rentgeno-
logické vySetfeni a Sablonu®®. CT vySetfeni navic neni
vSem stomatologtim dostupné.

Obr. 1 — 4: Pouziti horizontalniho kontrolniho systému

1 Stomatologicka klinika VFN a 1.LF UK, Praha, Ceska Republika
2 ASKLEPION, Praha, Cesk4 Republika



NasSe indikace minimalné invazivni
implantologie a vysledky

Z uvedeného vyplyva, ze hlavni limitou pfi minimalné inva-

zivnim zavadéni implantati je zejména Sitka alveolarniho

vybézku. Pii zachovani doporuc¢ovanych indikacnich pravidel
tj. ze by mél byt implantat obklopen minimalné 1 mm kosti

a uvédomime-li si, Ze ne zcela presnou preparaci bez odklo-

peni, pak se metoda na prvni pohled zda byt vyhrazena jen

pro ptipady velmi dobfe zachovalého, vysokého a Sirokého
alveolarniho vybézku. A tak je také vesmés pouzivana*!0!1,

Na naSem pracovisti zavadime minimaln¢ invazivni implantaty

od roku 1995 a postupné jsme si stanovili dveé skupiny indikaci

podle sitky kosti a implantatu:

a/ bezpecna indikace - je-li pramér alveolarniho vybézku
vetsi ve vSech smérech a v celé délce o 4mm, nez je prumeér
zavadéného implantatu. Pfi stanovovani této indikaéni
hranice jsme vysli z uznavaného kritéria 1 mm intaktni
kosti obklopujici zavity vSemi sméry, plus 2 mm jako
rezerva na eventuelni operacni nepfesnosti (tedy pro imp-
lantat o priméru Smm, Lasak, CR, sta¢i kost o priiméru nad
9 mm). Kritérium navysSeni priméru o 4 mm je zjevné
subjektivni a velmi zavisi na erudici chirurga. Pro 1ékate,
kteti zacinaji s touto metodou, bychom doporucovali
hranici zvysit az na 5 mm (prakticky stomatolog), naopak
zkuseny lékar by si mohl dovolit pracovat jen se zvétSenym
primérem implantatd o 2-3 mm (stomatochirurg). Pfi
pouziti tohoto kritéria je vice nez polovina pacientt, které
potkavame v bézné klinické praxi (v naSem piipad¢ vice
nez 60 % - zalezi na typu lékaiské praxe, zda je speciali-
zovana na komplikované ptipady ¢i nikoliv), pro takovou
implantaci zcela nevhodna. V téchto indikacich jsme na
nasem pracovisti zavedli od roku 1994 do r. 2006 takto 486
implantatt, které jsou nyni zatizeny alespon Sest mésict
Z tohoto mnozstvi jsme ztratili 11 implantatt zcela (z toho
4 u jednoho pacienta, kde se ze suspektné systémovych
pricin vyloucily vSechny) a osm hojeni bylo prodlouzeno
komplikacemi (ve vSech téchto ptipadech doslo k tomu, ze
jsme preparovali misto pro implantat piilis blizko k jedné
ze stén alveolarniho vybézku a doslo k odlomeni kosti
s vyloucenim kostniho sekvestru). Zavedli jsme takto 234
implatatd Impladent (Lasak, Ceska republika) a 252
implantatii Straumann, (Straumann AG, Svycarsko). Mezi
systémy jsme neshledali rozdilu v Gispésnosti, pfesné srov-
nani v§ak neni mozné, nebot’ implantaty Straumann jsme
pouzivali vzhledem ke konickému tvaru systému TE
v immediatnich implantacich a vnitinich sinusliftech,
zatimco systém Impladent jsme vyuzili pfi ostatnich
indikacich. To dava celkovou uspésnost 97,7% pti 1,7%
komplikovanych hojeny u uspésnych operaci. Vzhledem
k tomu, ze soubor byl neselektivni a mnoho pacientii bylo
velmi medicinsky kompromitovanych (diabetes, kufaci,
imunodefekty, onemocnéni jater, tézci kufaci), jsou,
myslime, tyto vysledky srovnatelné s konve¢nim postupem.
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riskantni indikace — primér alveolarniho vybézku je mensi
nez v bezpecnych indikacich). Pripady, kdy z jakéhokoli
divodu neprovedeme primarné indikovanou augmentaci
alveolarniho vybézku (odmitnuti pacienta, medicinské
komplikace, finan¢ni kontraindikace). U téchto pacientd
vzdy z etického divodu zdaraziujeme v pouceni vyhody

augmentaci. Poc¢atkem roku 1999 jsme zacali postupné
pouzivat osteoplastiku dle Tatuma. Jedna se o postup
zavadéni implantatt bez pouziti rotanich nastroju tak, ze
kostnim skalpelem otevieme kost a postupné systémem
dlatek rozsifujeme alveol i s mukoperiostem (jeho intaktni
zachovani je nejenom mozné ale i nezbytné) do predpo-
kladaného tvaru a priméru vhodného pro zavedeni pfislus-
ného implantatu. I kdyz tento systém byl Hill O. Tatu-
mem'2! ptivodné zkonstruovan pro jeho specialni implantaty,
je vzhledem ke kalibrovanému primeéru jednotlivych kostnich
nastroju pouzitelny pro jakykoliv systém. Kromé osteo-
plastiky dochazi i ke kondenzaci kosti, ktera neni odstra-
novana preparaci. To nam umoznuje i extrémni ptipady,
kdy do 2 mm kosti zavadime prediktabilné¢ napt. 5 mm
implantat Impladent. Nevyhodou metody je, Ze se pomérné
$patné reprodukuje a tak jsou jeji vysledky nesmirné
zavislé na chirurgovi, ktery operaci provadi. Béhem let se
ukazalo, ze pro nékteré 1ékate, ktefi s touto metodou zacali
experimentovat, je nemozné dosahnout prediktabilnich
vysledkt. Naopak néktefi 1ékafi dosahli u nékterych indikaci
(tzky ale vysoky alveol) vysledka lepSich nez pti kon-
vencnich augmentacnich postupech a Tatumovu plastiku
pouzivaji jako takika vyhradni implantologicky postup.
Avsak obtizna reprodukovatelnost ucinila z tohoto postupu
spise raritu.

Nové moznosti uzavienych
alveoloplastik

V poslednich letech se objevila nékolik systému, které
umoziuji alveoplastiky nejenom ve sméru horizontalnim, ale
i vertikalnim'4. Hlavné vSak reprodukovatelnéji. Nejkomplex-
néj$im systémem, se kterym jsme mohli je pracovat, je instru-
mentacéni systém Bone management (Meisinger, Némecko),
ktery ma celou fadu podsystému, které umoziuji jak vertikalni,
tak horizontalni augmentaci. Ackoliv byl vyrobcem tento
systém doporuceny pro oteviené alveoplastiky tzn. pro opra-
covani kosti po obnazeni alveolarniho vybézku, po ziskani
zkuSenosti jsme zacali pracovat, s pouzitim pfedchozich
zkuSenosti s minimalnimi invazivninimi postupy, se systémy
Horizontal-Control (autofi Fuchs, Cierny) a Split-Control
(autofi Streckbein, Hassenpflug), které nam umoznily
i zaviené¢ minimalné invazivni osteoplastiky. Posléze jsme
postup modifikovali tak abychom mohli takto zavedené pilite
okamzité zatizit. Systém Horizontal-Control spociva v kalib-
rované fade¢ konickych nastroji stoupajiciho prumeéru, které
svym zavedenim pod tlakem zplsobenym pakou modeluji
alveol. Systém Split-Control dosahuje podobného efektu
zavadénim zavitnikl se zvysujicim se prameéru. Split-Control
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Horizontal-Control naopak a tak je idealni je kombinovat.

Ackoliv byl systém doporucovan pro vlastni implantaty firmy
Meisinger, my jsme pracovali s u nas osvédéenymi implantaty
systému Impladent (Lasak, CR). Jen v naro¢nych indikacich —
napft. v horni Celisti s nedostatecnou vyskou alveolarni kosti
distalniho useku, kde bylo nutné provést vnitini sinus lift, jsme
pouzili implantaty Straumann (Starumannn AG, Svycarsko),
systém TE, které jsou pro sinus lift svym koénickym tvarem
stabiln&jsi a brani tak proniknuti Sroubt do ¢elistni dutiny.



Abychom zajistili primarni stabilitu, vzdy jsme preparovali
systémem Bone management jen do takové délky, aby nam
zbylo nejméné 4 mm vertikaly-délky intaktni kosti u implan-
tath o pruméru 5 mm (respektive 6 mm u praméru 3,7) pro
preparaci Stoly pomoci kalibrovanych vrtakt s insuficietni
preparaci (tj. finalni vrtak jsme zavedli o 2 mm koronalné,
abychom zvysili primarni stabilitu). Cilem bylo zajistit pri-
marni stabilitu v hlubsi a §irsi ¢asti kosti (corpus mandibulae)
pomoci konvenéni metody, zatimco koronalni ¢ast implantatu
(processus alveolaris) bude opfena o alveoloplasticky rozsite-
nou kost. Kritéria délky kosti v mm jsme urcili empiricky na
zékladé na$i zkuSenosti a nékterych literarnich odkazd.
Samoziejmé nutné délky jednotlivych typt preparaci budou
predmétem dalsiho zkoumani.

Obr. 6: Implantaty zavedené metodou flapless — horni Celist

V nasi experimentalni skupiné primarnich zatizeni alveolo-
plastik jsme pouzili vyhradné implantatt Impladent, Lasak,
CR. Ogetiili jsme 20 pacientii celkem 58 implantéty, kdy jsme
na stran¢ jedné provedli pii stereodefektu 29 alveoplastik
systémem Bone Management bez odklapéni mukoperiostal-
niho laloku. Do studie byli zafazeni jen pacienti, ktefi méli na
vyzkumné strané pouzitelnou alveolarni kost o vysce alespon
10 mm a Sifce alespon 4mm (experimentaln€ jsme mimo tento
soubor uz uspésné vystacili 1 se $ifi kosti 2 mm). Systém
Horizontal-Control umoziuje po pfedvrtani modulovym vrta-
kem postupnou skalou konickych nastrojii rozsifovat alveo-
larni vybézek tak, az dosdhneme kyzeného priméru a tvaru.
V nasem ptipadé¢ jsme vzdy vyuzivali pramér, ktery byl mensi

Obr. 7 a 8: RTG snimek 1 mésic pred a 1 mésic po alveloplastice

nez primér implantati tj. pro implantat o primeru 3,7 jsme
rozSifovali alveolarni vybézek na $ifi priméru 3,1; u implan-
tatu s praimérem 5 do priméru 4 mm. Finalni tvar alveolu
vznikl roztazenim kosti pii zavadéni samoiezného Sroubu.

Implantaty jsme zavedli timto zplisobem a okamzité jsme je
zatizili. Pokud jsme mohli zatizit vS§echny implantaty na jedné
stran¢, preferovali jsme fixni dlahovani mustek zhotoveny
z pryskyfice na provizorni abutmanty dodané vyrobcem.
Jestlize jsme méli jenom jediny implantat v této casti Celisti,
pak jsme pacienta oSetfili provizorni snimatelnou nahradou
fixovanou kulovym attachmentem dodanym vyrobcem. Pod-
minkou byl kroutici moment alespont 35 Ncm, coz jsme ale
dosahli u vSech implantati vyzkumné strany.

Na kontralateralni strané, jako kontrolni vzorek, jsme zavedli
implantaty bud’ augmentaénim postupem dvoufazovym, bylo-li
to nutné, anebo minimalné invazivnim postupem, ov§em bez
okamzitého zatizeni. Sledovali jsme vysledky jak subjektivni
tak objektivni. Co se tyCe objektivnich vysledki tak vSech
tiicet implantatl zavedenych vyzkumnou i kontrolni metodou
se podafilo funkéné zatizit. OvSem na strané vyzkumné jsme
meli ztratu vysky implantatd, kterou jsme méfili v pramérné
délce 0,3 mm +- 0,8 mm, zatimco na druhé strané, kde jsme
provadéli augmentace anebo jsme zavadéli implantaty mini-
maln¢ invazivné bez augmentace jsme méli ztraty kosti -1,1
mm +- 1,8 mm. Z toho tedy vyplyva, Zze augmentace samoz-
fejme v fad¢ ptipadl vede k jednozna¢nému zisku vysky kosti
ale s vétsi variabilitou.

Nevyhodou této pilotni studie byla nehomogenita kontrolniho
souboru. Pfesto lze pravdépodobné tvrdit, ze minimalné
invazivné zavedené implantaty se soucasnou alveoplastikou
neptedstavuji zvysené riziko ztraty implantatu pfi okamzitém
zatizeni a dramatickém zjednoduseni celého vykonu. Co se
tyCe subjektivniho hodnoceni pacientem, tak na prvnim misté
bylo zavedeni implantatu s pomoci minimalné¢ invazivné
techniky bez alveoplastiky. Tento vykon preferovali vSichni



pacienti, ale z dvaceti pacientti kontrolni skupiny jsme ho
mohli indikovat jen ¢tyfem (dostatecna sitka alveolu). Na
druhém misté byla minimalné invazivni implantace s alveo-
plastikou provadéna na vyzkumné strané, kterou preferovali
vsichni pacienti s vyjimkou onéch ¢tyfech zminénych, ktefi
meéli téZ minimalné invazivni implantologie (na kontrolni
stran¢), ale bez alveoplastiky (rozsifovani alveolu pakou
nékteré pacienty zpocatku lekd). Nejméné bylo pacienty snaseno
dvoufazové zavedeni implantatl se soucasnou augmentact,
kdy méli pacienti, v souladu s literaturou, vzdy vyssi bolesti-

Zavérem lze tedy fici, Ze s pomoci kostniho systému firmy
Meisinger a implantatti Impladent, Lasak, CR miizeme prova-
dét alveoplastiku bez odklapéni mukoperiostalniho laloku
(flap-less) a zavadét Setrnéji mnohem vice implantati 1 do
pripadi, kdybychom diive pro flap-less kontraindikovali.
Dokonce je i mozné v ptipadech, kdy mame dostatek pouzi-
telné kosti- 10mm na vysku a 4 mm na $itku implantaty okam-
Zite€ zatézovat pii dostatecné primarni stabilité.

vost, otoky a delsi dobu hojeni .
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