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Jednim z hlavnich problémii parodontologické lécby je dosaZeni stabilniho stavu parodon-

Souhrn

tu. Vedle vispésné aktivni terapie a tvizkostlivé a dusledné udrZovaci fdze je nesmirné dileZi-
té i predbeéZné vyhodnoceni prognozy kazdého jednotlivého zubu. V literature vSak pro vy-
hodnoceni prognozy zubu z parodontologického hlediska nachdzime pouze hrubd voditka
a doporuceni. Dlouhodobou stabilitu parodontu bychom méli vyZadovat a ocekdvat zvldste
u zubu, které budeme chtit pouZit jako piliie pro novou protetickou rekonstrukci. V tomto
Clanku se zabyvdme klinickymi aspekty vyhodnoceni parodontologické prognozy a faktory,

které ndm pomdhaji pri rozhodovdni a planovdni.

Uvod

Zéakladem kazdé uspésné parodontologické 1écby musi
byt spravné zhodnoceni prognézy zubd. Vyhodnocovani
progndzy kazdého jednotlivého zubu vsak zavisi na mno-
ha proménnych a faktorech. Podle série testd podle
McGuireho a Nunna'** bylo vytvoreno modifikované tii-
stupniové déleni zubl z parodontologického hlediska, kte-
ré slouzi jako hrubé voditko pro jejich klasifikaci (obr. 1).
V téchto studiich bylo mozné udrzet vysoké procento zu-
bd, kterym byla na poc¢étku pfifazena dobra prognéza, po
dobu 5-8 let'. Zivotnost zubli s nejistou prognézou viak
v pribéhu studie byla jasné horsi'™. Navic se pfi vyhod-
nocovani rizika odliSovalo mezi jedno- a vicekofenovymi
zuby. V dlouhodobych studiich se ukédzalo, Ze molary
(zvlaste s postizenim furkace) maji Zivotnost nejkratsi’*”.

V této souvislosti je dilezitym faktorem pfi rozhodova-
ni to, zda zub budeme chtit pouZzit jako pilif pro novou
protetickou rekonstrukci. Zub s nejistou prognézou do
rozsahlé rekonstrukce zahrnout nesmime, protoze extrak-
ce takového zubu by vedla ke ztraté celé prace.
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V této kazuistice uvadime priklady faktorf, na kterych
zavisi klinické rozhodovani. Klinicka rozhodnuti, u¢iné-
nda u této pacientky, podrobujeme kritickému prezkouma-
ni z hlediska odbornosti.

Zakladni udaje
Lécba pacientky (narozené 14. 04. 1968) trvala od

24.05. 2005 do 27. 02. 2007. Od té doby provadime pod-
purnou parodontologickou terapii.

Anamnéza
Obecnd

Na pocatku 1écby bylo pacientce 37 let, celkové byla
v dobrém zdravotnim stavu a neuzivala Zadné 1éky. Byla
zjiSténa alergie na penicilin a zvySena citlivost na adrena-
lin. Rodinnd anamnéza nebyla ni¢im neobvykla, dile
jsme zjistili, Ze pacientka je v zaméstnani vystavena vel-
ké mife stresu.

Stomatologickd

Pacientka byla doporucena svym praktickym zubnim
lékafem na zdkladé parodontologickych obtizi v fijnu
2005. Uvedla, Ze jiz ptedchozi rok bylo z diivodu zvyse-
né viklavosti extrahovano nékolik zubd. Pred zahdjenim
parodontologické 1é¢by byla na zubu 46 z diivodu rozséh-
1é kariézni 1éze zhotovena adhezivni vyplii z chemicky
tuhnouciho kompozitniho materidlu (Clearfil Core®).

VySetieni
Extraordlni

Nalez pfi extraoralnim vySetieni byl normalni.
Intraordlni

Pfi vySetieni ustni sliznice, rt, Gstni spodiny a jazyka
jsme nenalezli Zadné patologické zmény. Slina byla co do
kvantity a konzistence normalni. Chybély zuby 27, 28, 38,
37 a 48. Zuby 16, 15, 13, 24, 25, 26 a 45 nereagovaly na
zkousku chladem pomoci CO:. Na zubu 17 se nachdzela

zlata onlej a na zubech 16, 15, 13, 45 a 47 jsme nalezli ne-
vyhovujici kovokeramické korunky. Zuby 24, 25 a 26 byly
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Obr. 1 Hodnoceni prognézy zubi, upravené podle McGuireho
a Nunna'™.

opatfeny kovokeramickymi korunkami. Na zubech 12, 11,
23, 36 a 35 jsme nalezli vyplné z kompozitni pryskyfice. Na
zubech 16, 25 a 47 byly patrné trepanacni otvory vyplnéné
kompozitem. Zjistili jsme primérnou troven Ustni hygieny
se zubnim kamenem, plakem a krvacenim pfi sondazi. Byly
patrné znamky zanétu marginalni gingivy.

Hloubky sondéze ¢inily 3—12 mm. U zubd 16 a 17 jsme
podle klasifikace podle Hampa a kol.* zjistili postiZeni
furkace II. stupné (bukélné, mesidlné a distalné). Posti-
zeni furkace I. stupné jsme nalezli u zubti 36 a 47 (bukdl-
né¢). Nezjistili jsme zZadnou patologickou viklavost zubil.
Uroveii attachmentu zjistovana sondazi (probing atta-
chment level — PAL) ¢inila 4-13 mm. Na obr. 2-7 vidime
klinicky nélez v dobé tvodniho vysetfeni a na obr. 8 vidi-
me parodontologicky nélez.

Funkcni

Pacientka nepocitovala nikde bolest na tlak ani zZadné
jiné obtiZe s Celistnimi klouby nebo Zvykacimi svaly.
Rentgenologické

Pacientka si na Gvodni vySetfeni pfinesla ortopantomo-
gram z neddvné doby (obr. 9). Kromé toho byly

Prognéza a vyhodnoceni rizika.

Dobra

— Ztrata attachmentu < 25 %

— Dobra ustni hygiena

— Zajisténi kvalitni nasledné péce

Nejista (je pfitomen jeden nebo vice nasledujicich parametri)

— ztrata attachmentu > 50 %

— nevyhodna morfologie kofene

— postizeni furkace Il. stupné s obtiznym &isténim nebo postizeni
furkace IIl. stupné

— endodontické problémy

— viklavost zubu 2.-3. stupné

Beznadéjna
— ztrata attachmentu vy$Si nez 80 %

07. 12. 2005 zhotoveny intraordlni snimky jednotlivych
zubu (obr. 10-13). Nahrady ze zlata byly na snimcich pa-
trné jako kovova zastinéni. U zubtd 16, 15, 13, 24, 25, 26
a 45 bylo patrné dfivéjsi endodontické osetfeni a zaplnéni
kanalkid. U zubi 16 a 15 bylo zjiSténo periapikalni pro-
jasnéni. U zubt 15, 16, 17 a 36 byla zjisténa generalizo-
vand resorpce kosti s vertikdlni sloZkou. Ztrata kostni tka-
né Cinila 2—12 mm a méfili jsme ji jako vzdalenost mezi
cementosklovinnou hranici nebo okrajem nahrady
a limbus alveolaris. V regio 18 jsme nalezli rudimentarni
zub moudrosti.

Mikrobiologické

Z duvodu podezifeni na tézkou formu parodontitidy
jsme provedli dal$i diagnosticky test (obr. 14). Mikro-
biologické vysSetfeni flory subgingivalniho plaku jsme
provedli testem micro-IDent® (Hain Lifescience).
K tomuto ucelu jsme vzorky subgingivalnich bakterii
odebrali z nejhlubSich mist v kazdém kvadrantu’. Pfi vy-
hodnoceni se ukédzalo zvySené mnoZstvi parodontdlnich
patogenti. Mikrobidlni koncentrace Porphyromonas gin-
givalis, Tannerella forsythensis a Treponema denticola
byla vyrazné zvySend (<106 bun€k/ml). Detekovali jsme

Obr. 2 Frontalni pohled na vychozi stav v horni elisti.
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Obr. 3 Frontalni pohled na vychozi stav v dolni elisti.
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Obr. 4 Okluzalni pohled na horni zubni oblouk. Obr. 5 Okluzalni pohled na dolni zubni oblouk.

Obr. 6 Pohled zprava. Obr. 7 Pohled zleva.

18 17 16 13 14 13 12 1 2 22 23 24 25 26 27 28

2
i %9
M‘@I 3 {8AQ 3 DAY 4 248

(S BE e ’§ 3 3| |@q‘3 @ G 3 n"'“’ij

tgl ‘(za 3l o 4 Adl Telld OUE i é' (m 35 3 3;3@3“ nu 1)
:‘ "Eﬂﬂnﬁ -Es.e z.— :*zn—ﬂ-_:-_ - B <
: ‘ __-_—,»-"" _ e - W W e N e‘:
10 '“'_ e W W v \ . W, “ 4

43 47 46 45 44 43 42 4 A 32 33 24 35 36 37 38

Obr. 8 Parodontalni status vychozi situace.
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Obr. 9 Ortopantomogram vychozi situace.

téZ Actinobacillus actinomycetemcomitans (<103 bu-
nék/ml).

Diagnéza
Diagnéza — tézka generalizovand chronicka parodonti-

tis (v souladu s klasifikaci American Academy of Perio-
dontology'®).

Etiologie parodontitidy této pacientky

V tomto pripadé musime za rizikové faktory povazovat
nedostatecnou ustni hygienu v kombinaci s rozsédhlou prote-
tickou sanaci a zvySenou mirou stresu v zaméstnani. Dale
miZeme vzhledem k véku pacientky a pokrocilém stadiu
onemocnéni predpokladat, Ze méla zvySenou vnimavost na
parodontalni patogeny a v disledku toho zhorSenou imunitu.

Obr. 10 Rtg snimek 17-15.

Obr. 11 Rtg snimek regio 26-25.

Obr. 12 Rtg snimek regio 47-45.
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Obr. 13 Rtg snimek regio 36.
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Obr. 14 Mikrobiologické vy-

Setfeni.

Prognéza

Prognostické zhodnoceni zubt (obr. 15) bylo provede-
no pomoci klasifikace podle McGuireho a Nunna i na za-
klad€ individuédlniho posouzeni'™.

Prognéza zubt 18-15 byla vyhodnocena jako beznadéj-
na. Rozhodujici pfi tom byla kromé rozsahlé ztraty kosti
a periapikalnich nalezti i nevyhovujici protetickd rekon-
strukce zubu 16. Tyto faktory vedly k tomu, Ze naklady na
rekonstrukci tohoto zubu by byly velmi vysoké a jeho pro-
gndza by i pak zistala nejistd. Z divodu postizeni furkace
a resorpce kosti az k apexu byl zub 17 jako pilif mistku ne-
pouzitelny. Byla nutna protetické rekonstrukce. Kromé vét-
$i hloubky sondaze a rozsahlé resorpce kosti se v zubu 15
nachizela kofenova ndstavba kotvend v nedostateCném
mnozstvi rezidualnich zubnich tkani. TéZ by byla nutna re-
vize endodontického oSetfeni i protetické rekonstrukce.
Navzdory vSem témto zdkroktim by prognéza obou téchto
zubii (17 a 15) zlstala z dlouhodobého pohledu nejista. Zub
16 by bylo nutné nahradit implantdtem, protoZe sousedni
zuby nebylo mozné pouzit jako pilife mustku, coz dale
zhorSovalo prognézu. Z pohledu dlouhodobé stability pova-
Zujeme v postrannim useku chrupu, zvlasté po augmenta-
cich, za vhodné feSeni tfi implantaty se spojenou suprakon-
strukci. Tato nas vedlo k rozhodnuti extrahovat zuby 18-15
a nahradit je konstrukci kotvenou Cisté na implantatech.

Prognézu zubti 24-26 jsme z divodu vétSich hloubek
sondaze vyhodnotili jako nejistou. Tuto prognézu u zubu
navic u zubu 26 déle zhorSovalo vyrazné postizeni furkace.
Prognézu zubu 26 jsme vSak nehodnotili jako beznadéjnou,
protoZe nebylo nutné provadét zadnou protetickou rekon-
strukci nebo revizi endodontického oSetfeni. Vzhledem
k tomu, Ze do tohoto zubu nebylo tfeba nic investovat, bylo
mozné jej uchovat (dokonce i dlouhodob¢) i navzdory neji-
sté prognoéze, protoze stav zubu jsme mohli sledovat pri
kontrolach a v pripadé nutnosti zasdhnout. Prognéza zubt
35-36 a 45-47 byla z divodu zvysSenych hloubek sondaze
a stavajiciho postiZeni furkace vyhodnocena jako nejista.

Quintessenz — Parodontologie, 10. ro¢nik, duben 2009

Lécebny plan

— Lécba infekce

— Reevaluace

— Extrakce zubi 18-15

— Implantace v regio 17-15

— Parodontalni chirurgie u zubt 35 a 36
— Druha reevaluace

— Odkryti implantat

— Definitivni protetické oSetteni

— Podpirna parodontologicka 1écba
Pribéh 1écby

Lécba infekce

Lécbou infekce jsme se zabyvali od 27. 06. 2005 do
28. 08.2005. V uvodni navstéveé jsme pacientce podali za-
kladni informace, poucili o udstni hygiené, motivovali
a odstranili supragingivalni plak a kdmen. Doporucili jsme
ultrazvukovy (elektricky) zubni kartacek (Philips Sonica-
re®) a demonstrovali jsme spravnou techniku ¢isténi. Dale
jsme pacientce ukdzali, jak méa pouZivat mezizubni kartacky
o prislusnych velikostech, vybranych pro kazdy mezizubni
prostor. Tyden po této tivodni navstéveé jsme v lokdlni ane-
stezii ve dvou po sobé nasledujicich navstévach provedli
subgingivalni kyretdZ vSech patologicky prohloubenych pa-
rodontalnich chobotli (tzv. full-mouth disinfection podle
Quirynena et al.""). VSechny choboty s patologickou hloub-
kou jsme v pribéhu téchto navstév navic vyplachli 0,2%
roztokem chlorhexidinu (Chlorhexamed® Strength 0,2%).
Pacientce jsme doporucili, aby si Cistila zuby zubni pastou
s obsahem chlorhexidinu (zubni pasta s chlorhexidinovym
gelem o koncentraci 0,12% Gum® Paroex®).

Vzhledem k vysledktim mikrobiologického vySetieni
pacientka v ramci podptrné 1é¢by podle van Winkelhoffa
et al.” systémové uZivala 3x 500 mg amoxicilinu a 3x
400 mg metronidazolu denné po dobu sedmi dni.

Provadéli jsme tydenni kontroly s motivaci k dstni hygi-

Zx2

ené a reinstruktdzi a v pfipadé nutnosti i supragingivalnim
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Obr. 15 Prognostické vyhodnoceni jednotlivych zubt. *dobra *nejista *beznadéjna.

odstranénim biofilmu (ndcvikem ustni hygieny). Index pla-
ku (PI, podle Ainamoa a Baye") v pribéhu Ctyf tydna klesl
7 88 % na 18% a papilla bleeding index (PBI, podle Saxera
a Muhlemanna') klesl ze 64 % na 7 % (obr. 16).

Reevaluace

Osm tydni po antiinfekéni 1é¢be jsme provedli reevalu-
aci. Klinicky znamky zanétu parodontu se jednoznacné
zlepsily (obr. 17-22). Osetfenim mechanickymi prostied-
ky jsme sniZzili hloubky sondédze. Presto jsme stile pozoro-
vali krvaceni po sonddZi a nékde i jeji hloubky vyssi nez
6 mm (obr. 23). Pro tyto nalezy jsme zuby 18-15 extraho-
vali a u zbylych zubl se zvySenymi hloubkami sondaze
a krvacenim pfi sondazi jsme opét provedli subgingivalni
oSetfeni.

Extrakce zubii 18—15

Zuby 18-15 jsme extrahovali bez komplikaci. Kromé
toho jsme opétovné mechanicky ocistili parodontalni
choboty s patologickou hloubkou. O osm tydnu pozdéji
jsme zkontrolovali stav parodontu. Hloubky sondaZe se
dale zlepsily. Pfesto jsme vSak narazili na hloubky sonda-
Ze vys$i neZ 6 mm, a to u zubu 26, 36 a 46. Vzhledem
k defektu, pozorovaném na rtg snimku, jsme se rozhodli

provést mikrochirurgickou lalokovou operaci a poté po-
kraCovat v konzervativni 1é¢b¢ zubti 26 a 47 (obr. 24).

Sinus lift v regio 15-17

Nadzdvihnuti spodiny antra v pravé ¢asti maxilly jsme
provedli technikou podle Boynea et al.”” s odkrytim late-
ralni stény sinu odklopenim mukoperiostalniho laloku,
preparaci Schneiderovy membrany (obr. 25) a vyplnénim
vzniklé kavity smési xenogenniho kostniho vypliiového
materidlu (BioOss®) a autologni kosti (obr. 25). Autologni
kost jsme ziskali z opera¢niho pole piezoelektrickou
technikou. V disledku nizké rezidudlni vysky alveolarni-
ho hiebene jsme v této operacni dobé neimplantovali.
Réanu jsme uzavieli makrochirurgicky (Gore-Tex® CVS5)
a mikrochirurgicky suturou (Seralene®).
Mikrochirurgickd lalokovd operace u zubii 35 a 36.

Ve stejné navstéve jsme mikrochirurgicky preparovali la-
lok technikou Setfici papilu dle Cortelliniho et al.'® s po-
kusem o regenerativni zakrok v regio 37-35. Po sulkuldrni
incizi v blizkosti kofenti zubli jsme separovali bukalni ¢ast
papily, kterou jsme odklopili bukalné, protoZe se na zdkladé
Siroké kavity v mezizubi dalo oekéavat dostate¢né krevni za-
sobeni lingualni papily, kterou jsme chtéli mobilizovat.

100
— PI
PBI
75
€ \
- \
he]
<
25
| Obr. 16 Schematické znazor-
0 1 néni indext plaku a krvaceni
27.06.2005 04.07.2005 12.07.2005 25.07.2005 (Pl - plaque index, PBI - pa-
pilla bleeding index).
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Abychom se vyhnuli vertikdlnim uvolilovacim fezim,
extendovali jsme pfi¢ny fez horizontalné o $ifku zubu
z mesialni strany na stranu bukalni a lingualni. Po odklo-
peni mukoperiostalniho laloku bukalné a lingualné€ jsme
parodontélni defekt degranulovali a povrch kofene vycis-
tili ultrazvukovym ndstrojem s diamantovanou $pickou.
Nalezli jsme infraalveolarni kostni defekt o velikosti cca

6 mm (obr. 26 a 27).

Po pripravé povrchu EDTA gelem (etylendiamintetraa-
cetat, Pref-GelTM) jsme na kofen nanesli proteiny sklo-
vinné matrix (Emdogain™) a defekt jsme vyplnili xeno-
gennim kostnim vyplilovym materidlem (BioOss®). Do-
date¢né vyplnéni defektu kostnim vypliiovym materialem
m¢élo za cil prevenci prolapsu laloku do defektu (obr. 28).

Mikrochirurgicky uzavér rany jsme provedli polypro-
pylenovym Sicim materidlem o sile 7: 0 (Seralene®) modi-
fikovanou $ici technikou (dvojitou klickou — double sling
suture technique — podle Wachtela et al.'”) (obr. 29).
Pacientce jsme dali analgetikum a antibiotika a rdnu jsme
oplachli 0,2% roztokem chlorhexidinu.

Po sedmi dnech jsme stehy odstranili, rdna se hojila
dobfe per primam (obr. 30-32).

Po prelesténi operacniho pole gumovym kaliSkem
a aplikaci chlorhexidinového gelu (Chlorhexamed Gel®)
jsme pacientce napldnovali dal$i navstévy v rozmezi jed-
noho tydne po dobu ¢tyf tydnl, urcené k supragin-
givalnimu ocisténi chlorhexidinovym gelem, a to
v souladu s upravenymi doporucenimi pro obdobi po vy-
konu podle Heitze et al.".

Implantace v regio 17-15

Sest mésict po sinus liftu jsme zavedli tii primarng sta-
bilni implantaty (Osseotite®). Implantity jsme uzavieli
krycimi Sroubky a ranu uzavieli makrochirurgickym §i-
cim materidlem. Réna se zahojila bez komplikaci. Na ob-
razku 33 je rentgenovy snimek po zavedeni.

Druhd reevaluace

Dvanact mésict po chirurgickém zakroku na parodon-
tu byla operovand krajina klinicky prosta zanétu
a hloubky sondaZe se tam sniZily na 4 mm. Zhotovili jsme

Obr. 17 Frontalni pohled na horni éelist v dobé reevaluace.

Obr. 19 Okluzalni pohled na horni zubni oblouk v dobé reeva-
luace.

Quintessenz — Parodontologie, 10. ro¢nik, duben 2009
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Obr. 20 Okluzalni pohled na dolni zubni oblouk v dobé reeva-
luace.
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Obr. 21 Pohled zprava. Obr. 22 Pohled zleva.
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Obr. 23 Parodontalni status v dobé reevaluace.
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Obr. 24 Opakovany parodontalni status osm tydni po extrakci.
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Obr. 25 Sinus lift se smési autologni kosti a xenogenniho
kostniho vyplhového materialu.

kontrolni rentgenovy snimek pro sledovani vyplnéni de-
fektu (obr. 34).

Odkryti implantdti
Sest mésicti po implantaci jsme implantdty odkryli.
Abychom ziskali dal$i keratinizovanou gingivu, pfesunu-

li jsme palatindlni gingivu na bukalni stranu. Ranu jsme
uzavieli makrochirurgickym Sicim materidlem (obr. 35).

Provizorni suprakonstrukce na implantdtech v maxille

Ctyfi tydny po odkryti implantdtii v maxille jsme sejmuli
otisk na provizorni ndhradu kotvenou na implantitech. Otisk
jsme provedli v individudlnich 1Zicich otevienou metodou
a polyéterovym materidlem (Permadyne Garant 2: 1/Perma-
dyne Penta H). Provizorni nahrady, které jsme montovali pfi-
mo do implantatd, jsme manualné zasroubovali a pfistupové
otvory uzavieli smotky vaty a prekryli materidlem Fermit®.

Provizorni praci jsme zpocatku tvarovali tak, aby byla
v infraokluzi. Pfi tydennich kontroldch jsme implantéaty
progresivné zatézovali. To jsme provedli pfimo intraoral-
né nanesenim fine-particle hybridniho kompozitu (Tetric
Ceram®) na okluzni plosky.

Obr. 26 Mikrochirurgicky preparovany a odklopeny lalok
v regio 36 a 35.

Quintessenz — Parodontologie, 10. ro¢nik, duben 2009

Definitivni protetickd prdce

Dva mésice po nasazeni provizorni prace jsme proved-
li definitivni rekonstrukci.

Kromé nasazeni suprakonstrukce na implantaty jsme prote-
ticky rekonstruovali zuby 13, 47, 46 a 45. Na zubech 13 a 45
jsme jiz predtim provedli revizi endodontického osetfeni.

Suprakonstrukei na implantitech jsme zhotovili na
Sroubovanych titanovych abutmentech a ze spojenych ce-
lokeramickych korunek na konstrukci ze zirkonoxidu. Po
zavedeni titanovych abutmentd plastovym néstrojem zho-
tovenym zubnim technikem jsme abutmenty utdhly rac-
nou na 20 Ncm.

Po uzavfeni pristupovych otvort gutapercou a fine-par-
ticle hybridnim kompozitem (Tetric Caream®) jsme defi-
nitivni préci fixovali provizornim cementem (TempBond)
(obr. 36 a 37).

Zuby 13,47 a 45 jsme opatfili celokeramickymi korun-
kami, které jsme fixovali skloionomernim cementem
(Ketac™ Cem).

Zub 46 jsme preparovali na keramickou onlay, kterou
jsme fixovali svétlem tuhnoucim flow kompozitem (Tet-
ric® Flow).

Podpiirnd parodontologickd lécba

V pritbéhu a po skonceni hlavnich fazi 1é¢by byla paci-
entka pribézné zvana na podpurnou parodontologickou
1écbu. Intervaly recallu jsme stanovili pomoci viceroz-
mérnych diagrami zobrazujicich riziko". Podle nich se
ukazalo riziko parodontitidy jako pramérné, cemuZ odpo-
vidal interval kontrol v ramci recallu Ctyfi mésice. Pfi
kontrolach jsme zvlastni diraz kladli na remotivaci a od-
stranéni supragingivalniho a subgingivalniho biofilmu.
Hloubky sondéze (obr. 40) a indexy ustni hygieny (obr.
41) se v prubéhu kontrol ukazaly jako stabilni. Na obraz-
cich 42—47 vidime kone¢ny klinicky nalez a na obrazku
48 je zavérecny rentgenovy snimek.

Epikrize a prognoza

Uvedeny pfipad je prikladem 1écby téZké parodontiti-
dy. V tomto ptipadé je zvlast zajimavé to, Ze jsme se na

Obr. 27 Znazornéni infraalveolalrni komponenty.
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Obr. 28 Po aplikaci proteini sklovinné matrix se infraalveo-
larni defekt vyplni xenogennim kostnim vypliovym materia-
lem.

Obr. 30 Sedm dni po zakroku.

Obr. 32 Klinicky stav po odstranéni stehu.
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Obr. 29 Uzavér mikrochirurgickymi suturami.

Obr. 31 Hojeni bez komplikaci, sedm dni po zakroku.

pravé strané rozhodli extrahovat a implantovat, zatimco
na strané levé jsme zvolili konzervativni piistup. Diky
tézké destrukci parodontu s rozsdhlym postiZzenim furka-
ce a zaroven nevyhovujicimu pfedchozimu endodontické-
mu a protetickému oSetieni byly ndklady na zachovani
téchto zubi s ohledem na jejich parodontologickou pro-
gnoézu pfili§ vysoké. Z téchto divodu jsme se na pravé
stran€ rozhodli pro feSeni kotvené na implantatech. Na le-
vé strané jsme prognézu zubu 26 museli oznacit jako ne-
jistou i po aktivni fazi 1é¢by, a to z divodu pokrocilé re-
sorpce kosti a postizeni furkace. Protoze vSak zuby 24
a 26 dobfe zareagovaly na prvni fazi parodontologické
1écby a endodontické oSetieni a rekonstrukce téchto zubt
jsme z klinického a rentgenologického pohledu vyhodno-

Quintessenz — Parodontologie, 10. ro¢nik, duben 2009
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Obr. 33 Ortopantomogram po zave-
deni tfi implantata.

Obr. 34 Rtg snimek zubu 36, Sest mésicll po oSetfeni. Je patr-
né zaplnéni defektu.

-

Obr. 35 Odkryti implantata Sest mésicl po zavedeni.

tili jako vyhovujici, byl u téchto zubd konzervativni po-
stup opravnény. ProtoZe se pacientka dostavovala ke kon-
trolam v kratkych intervalech, bylo mozné v pfipadé
zhorSeni stavu ihned zasdhnout.

Pfi reevaluaci klinického stavu po osmi tydnech po anti-
infek¢ni 16¢bé jsme izolované stile nachazeli zvySené krva-
ceni po sondazi. Renvert a Persson® ukazali, Ze hloubky
sonddze vyssi nez 6 mm musime povazovat za znak dalsi
progrese parodontitidy. Kromé toho se zda, Ze potvrzenim
dalsi progrese onemocnéni je krvaceni pii sondazi, zvlasté
u tézké parodontitidy®. V disledku toho jsme se rozhodli
provést chirurgicky zakrok na parodontu technikou Setfici
papilu podle Cortelliniho™. V této souvislosti je dilezitym
faktorem pro volbu techniky moZnost zhojeni rany inter-

Quintessenz — Parodontologie, 10. ro¢nik, duben 2009

dentalné per primam, protoZe toto u jinych technik neni
mozné (napf. modifikovand lalokovd operace podle
Widmana®'). Vedle techniky operace miiZe spolehlivost zho-
jeni rany interdentdlné per primam podpofit pouZziti mikro-
chirurgické techniky®. V tomto pfipad¢ se zdalo, Ze pro ho-
jeni je velmi dilezité peclivé sesiti bez velkych taht a mala
traumatizace tkani”.

Pfi odkryvani implantatd jsme se snazili keratinizova-
nou gingivu posunout apikalné. Pfitomnost pfipojené gin-
givy se zda byt dulezitym faktorem dlouhodobé prevence
zanétu, zvIasté v okoli implantati™ . Na rozdil od man-
dibuly jsme se v maxille vyhnuli pfenosu slizni¢nich §té-
pl a na bukdlni stran¢ jsme pracovali s posunutymi lalo-
ky palatinalni sliznice.
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Obr. 37 Pohled na rekonstrukci na implantatech ze strany.

Obr. 36 Definitivni rekonstrukce kotvena na implantatech.
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Obr. 39 Vyvoj indexd ustni
hygieny v prabéhu aktivni fa-
ze lécby.
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Obr. 40 Pohled na koneény stav zpredu. Obr. 41 Pohled na koneény stav zpredu.

B N AN i

Obr. 42 Okluzalni pohled na horni zubni oblouk po IéEbé. Obr. 43 Okluzalni pohled na dolni zubni oblouk po Iécbé.

Obr. 44 Pohled zprava. Obr. 45 Pohled zleva.
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Po otisténi implantatd jsme se nejprve zhotovit provi-
zorni ndhradu, abychom si ovérili fonetické a funkeni pa-
rametry a abychom implantity zatéZovali postupné.
Definitivni praci jsme fixovali na Sroubované titanové
abutmenty a propojenou fixni zirkonoxidovou konstrukei.

Podle Abrahamssona et al.”” maji titanové abutmenty ve
srovnani s ostatnimi materialy lepsi biologickou integra-
ci. Ve srovnani s implantaty mély abutmenty redukovany
pramér. Pfeneseni mikrobiologicky osidlené mezery me-
zi krékem implantatu a abutmentem bliZe k ose implanta-
tu (platform switching) se zda byt uCinnym zplisobem
prevence vzniku ¢éskovitych defektli, objevujicich se po
fixaci abutmentu®. V soucasné dobé nejsou k dispozici
prospektivni dlouhodobé studie se standardizovanymi
rentgenovymi snimky.

Kone¢ny nalez svédci o tom, Ze kombinovanou implan-
tologickou a parodontologickou 1é¢bu bychom méli hod-
notit jako tspéSnou a Ze pfi dobré spolupréci a ustni hy-
giené bude dlouhodoba prognéza zachovani zubt a im-
plantata dobrd. Prognéza zubu 26 je stale nejista. Pokud
se jeho vSak jeho stav zhorsi, je mozné ihned zasahnout.
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