
V této kazuistice uvádíme příklady faktorů, na kterých
závisí klinické rozhodování. Klinická rozhodnutí, učině-
ná u této pacientky, podrobujeme kritickému přezkoumá-
ní z hlediska odbornosti.

Základní údaje 

Léčba pacientky (narozené 14. 04. 1968) trvala od
24. 05. 2005 do 27. 02. 2007. Od té doby provádíme pod-
půrnou parodontologickou terapii.

Anamnéza

Obecná

Na počátku léčby bylo pacientce 37 let, celkově byla
v dobrém zdravotním stavu a neužívala žádné léky. Byla
zjištěna alergie na penicilín a zvýšená citlivost na adrena-
lin. Rodinná anamnéza nebyla ničím neobvyklá, dále
jsme zjistili, že pacientka je v zaměstnání vystavena vel-
ké míře stresu.

Stomatologická

Pacientka byla doporučena svým praktickým zubním
lékařem na základě parodontologických obtíží v říjnu
2005. Uvedla, že již předchozí rok bylo z důvodu zvýše-
né viklavosti extrahováno několik zubů. Před zahájením
parodontologické léčby byla na zubu 46 z důvodu rozsáh-
lé kariézní léze zhotovena adhezivní výplň z chemicky
tuhnoucího kompozitního materiálu (Clearfil Core®).

Vyšetření

Extraorální

Nález při extraorálním vyšetření byl normální.

Intraorální

Při vyšetření ústní sliznice, rtů, ústní spodiny a jazyka
jsme nenalezli žádné patologické změny. Slina byla co do
kvantity a konzistence normální. Chyběly zuby 27, 28, 38,
37 a 48. Zuby 16, 15, 13, 24, 25, 26 a 45 nereagovaly na
zkoušku chladem pomocí CO2. Na zubu 17 se nacházela
zlatá onlej a na zubech 16, 15, 13, 45 a 47 jsme nalezli ne-
vyhovující kovokeramické korunky. Zuby 24, 25 a 26 byly
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Souhrn

Úvod

Základem každé úspěšné parodontologické léčby musí
být správné zhodnocení prognózy zubů. Vyhodnocování
prognózy každého jednotlivého zubu však závisí na mno-
ha proměnných a faktorech. Podle série testů podle
McGuireho a Nunna1–4 bylo vytvořeno modifikované tří-
stupňové dělení zubů z parodontologického hlediska, kte-
ré slouží jako hrubé vodítko pro jejich klasifikaci (obr. 1).
V těchto studiích bylo možné udržet vysoké procento zu-
bů, kterým byla na počátku přiřazená dobrá prognóza, po
dobu 5–8 let1–4. Životnost zubů s nejistou prognózou však
v průběhu studie byla jasně horší1–4. Navíc se při vyhod-
nocování rizika odlišovalo mezi jedno- a vícekořenovými
zuby. V dlouhodobých studiích se ukázalo, že moláry
(zvláště s postižením furkace) mají životnost nejkratší5–7.

V této souvislosti je důležitým faktorem při rozhodová-
ní to, zda zub budeme chtít použít jako pilíř pro novou
protetickou rekonstrukci. Zub s nejistou prognózou do
rozsáhlé rekonstrukce zahrnout nesmíme, protože extrak-
ce takového zubu by vedla ke ztrátě celé práce.
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07. 12. 2005 zhotoveny intraorální snímky jednotlivých
zubů (obr. 10–13). Náhrady ze zlata byly na snímcích pa-
trné jako kovová zastínění. U zubů 16, 15, 13, 24, 25, 26
a 45 bylo patrné dřívější endodontické ošetření a zaplnění
kanálků. U zubů 16 a 15 bylo zjištěno periapikální pro-
jasnění. U zubů 15, 16, 17 a 36 byla zjištěna generalizo-
vaná resorpce kosti s vertikální složkou. Ztráta kostní tká-
ně činila 2–12 mm a měřili jsme ji jako vzdálenost mezi
cementosklovinnou hranicí nebo okrajem náhrady
a limbus alveolaris. V regio 18 jsme nalezli rudimentární
zub moudrosti.

Mikrobiologické

Z důvodu podezření na těžkou formu parodontitidy
jsme provedli další diagnostický test (obr. 14). Mikro -
biologické vyšetření flóry subgingiválního plaku jsme
provedli testem micro-IDent® (Hain Lifescience).
K tomuto účelu jsme vzorky subgingiválních bakterií
ode brali z nejhlubších míst v každém kvadrantu9. Při vy-
hodnocení se ukázalo zvýšené množství parodontálních
patogenů. Mikrobiální koncentrace Porphyromonas gin-
givalis, Tannerella forsythensis a Treponema denticola
byla výrazně zvýšená (<106 buněk/ml). Detekovali jsme

opatřeny kovokeramickými korunkami. Na zubech 12, 11,
23, 36 a 35 jsme nalezli výplně z kom pozitní pryskyřice. Na
zubech 16, 25 a 47 byly patrné trepanační otvory vyplněné
kompozitem. Zjistili jsme průměrnou úroveň ústní hygieny
se zubním kamenem, plakem a krvácením při sondáži. Byly
patrné známky zánětu marginální gingivy.

Hloubky sondáže činily 3–12 mm. U zubů 16 a 17 jsme
podle klasifikace podle Hampa a kol.8 zjistili postižení
furkace II. stupně (bukálně, mesiálně a distálně). Po sti -
žení furkace I. stupně jsme nalezli u zubů 36 a 47 (bukál-
ně). Nezjistili jsme žádnou patologickou viklavost zubů.
Úroveň attachmentu zjišťovaná sondáží (probing atta-
chment level – PAL) činila 4–13 mm. Na obr. 2–7 vidíme
klinický nález v době úvodního vyšetření a na obr. 8 vidí-
me parodontologický nález.

Funkční

Pacientka nepociťovala nikde bolest na tlak ani žádné
jiné obtíže s čelistními klouby nebo žvýkacími svaly.

Rentgenologické

Pacientka si na úvodní vyšetření přinesla ortopantomo-
gram z nedávné doby (obr. 9). Kromě toho byly
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Obr. 1 Hodnocení prognózy zubů, upravené podle McGuireho
a Nunna1–4.

Prognóza a vyhodnocení rizika.

Dobrá

– Ztráta attachmentu < 25 %
– Dobrá ústní hygiena
– Zajištění kvalitní následné péče

Nejistá (je přítomen jeden nebo více následujících parametrů)

– ztráta attachmentu > 50 %
– nevýhodná morfologie kořene
– postižení furkace II. stupně s obtížným čištěním nebo postižení

furkace III. stupně
– endodontické problémy
– viklavost zubu 2.–3. stupně

Beznadějná

– ztráta attachmentu vyšší než 80 %

Obr. 2 Frontální pohled na výchozí stav v horní čelisti. Obr. 3 Frontální pohled na výchozí stav v dolní čelisti.
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Obr. 8 Parodontální status výchozí situace.

Obr. 4 Okluzální pohled na horní zubní oblouk. Obr. 5 Okluzální pohled na dolní zubní oblouk.

Obr. 6 Pohled zprava. Obr. 7 Pohled zleva.
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Obr. 10 Rtg snímek 17–15. Obr. 11 Rtg snímek regio 26–25.

Obr. 12 Rtg snímek regio 47–45. Obr. 13 Rtg snímek regio 36.

Obr. 9 Ortopantomogram výchozí situace.

též Actinobacillus actinomycetemcomitans (<103 bu-
něk/ml).

Diagnóza

Diagnóza – těžká generalizovaná chronická parodonti-
tis (v souladu s klasifikací American Academy of Perio -
dontology10).

Etiologie parodontitidy této pacientky

V tomto případě musíme za rizikové faktory považovat
nedostatečnou ústní hygienu v kombinaci s rozsáhlou prote-
tickou sanací a zvýšenou mírou stresu v zaměstnání. Dále
můžeme vzhledem k věku pacientky a pokročilém stádiu
onemocnění předpokládat, že měla zvýšenou vnímavost na
parodontální patogeny a v důsledku toho zhoršenou imunitu.
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Prognóza

Prognostické zhodnocení zubů (obr. 15) bylo provede-
no pomocí klasifikace podle McGuireho a Nunna i na zá-
kladě individuálního posouzení1–4.

Prognóza zubů 18–15 byla vyhodnocena jako beznaděj-
ná. Rozhodující při tom byla kromě rozsáhlé ztráty kosti
a periapikálních nálezů i nevyhovující protetická rekon-
strukce zubu 16. Tyto faktory vedly k tomu, že náklady na
rekonstrukci tohoto zubu by byly velmi vysoké a jeho pro-
gnóza by i pak zůstala nejistá. Z důvodu postižení furkace
a resorpce kosti až k apexu byl zub 17 jako pilíř můstku ne-
použitelný. Byla nutná protetická rekonstrukce. Kromě vět-
ší hloubky sondáže a rozsáhlé resorpce kosti se v zubu 15
nacházela kořenová nástavba kotvená v nedo statečném
množství reziduálních zubních tkání. Též by byla nutná re-
vize endodontického ošetření i protetické rekonstrukce.
Navzdory všem těmto zákrokům by prognóza obou těchto
zubů (17 a 15) zůstala z dlouhodobého pohledu nejistá. Zub
16 by bylo nutné nahradit implantátem, protože sousední
zuby nebylo možné použít jako pilíře můstku, což dále
zhoršovalo prognózu. Z pohledu dlouhodobé stability pova-
žujeme v postranním úseku chrupu, zvláště po augmenta-
cích, za vhodné řešení tři implantáty se spojenou suprakon-
strukcí. Tato nás vedlo k rozhodnutí extrahovat zuby 18–15
a nahradit je konstrukcí kotvenou čistě na implantátech.

Prognózu zubů 24–26 jsme z důvodu větších hloubek
sondáže vyhodnotili jako nejistou. Tuto prognózu u zubu
navíc u zubu 26 dále zhoršovalo výrazné postižení furkace.
Prognózu zubu 26 jsme však nehodnotili jako beznadějnou,
protože nebylo nutné provádět žádnou protetickou rekon-
strukci nebo revizi endodontického ošetření. Vzhledem
k to mu, že do tohoto zubu nebylo třeba nic investovat, bylo
možné jej uchovat (dokonce i dlouhodobě) i navzdory neji-
sté prognóze, protože stav zubu jsme mohli sledovat při
kontrolách a v případě nutnosti zasáhnout. Prognóza zubů
35–36 a 45–47 byla z důvodu zvýšených hloubek sondáže
a stávajícího postižení furkace vyhodnocena jako nejistá.

Léčebný plán

– Léčba infekce
– Reevaluace
– Extrakce zubů 18–15
– Implantace v regio 17–15
– Parodontální chirurgie u zubů 35 a 36
– Druhá reevaluace
– Odkrytí implantátů
– Definitivní protetické ošetření
– Podpůrná parodontologická léčba

Průběh léčby

Léčba infekce

Léčbou infekce jsme se zabývali od 27. 06. 2005 do
28. 08. 2005. V úvodní návštěvě jsme pacientce podali zá-
kladní informace, poučili o ústní hygieně, motivovali
a odstranili supragingivální plak a kámen. Doporučili jsme
ultrazvukový (elektrický) zubní kartáček (Philips Soni ca -
re®) a demonstrovali jsme správnou techniku čištění. Dále
jsme pacientce ukázali, jak má používat mezizubní kartáčky
o příslušných velikostech, vybraných pro každý mezizubní
prostor. Týden po této úvodní návštěvě jsme v lokální ane-
stezii ve dvou po sobě následujících návštěvách provedli
subgingivální kyretáž všech patologicky prohloubených pa-
rodontálních chobotů (tzv. full-mouth disinfection podle
Quirynena et al.11). Všech ny choboty s patologickou hloub-
kou jsme v prů běhu těchto návštěv navíc vypláchli 0,2%
roztokem chlorhexidinu (Chlor hexa med® Strength 0,2%).
Pa cientce jsme doporučili, aby si čistila zuby zubní pastou
s obsahem chlorhexidinu (zubní pasta s chlorhexi dinovým
gelem o kon centraci 0,12% Gum® Paroex®).

Vzhledem k výsledkům mikrobiologického vyšetření
pacientka v rámci podpůrné léčby podle van Winkelhoffa
et al.12 systémově užívala 3x 500 mg amoxicilinu a 3x
400 mg metronidazolu denně po dobu sedmi dní.

Prováděli jsme týdenní kontroly s motivací k ústní hygi-
eně a reinstruktáží a v případě nutnosti i supra gin giválním

Obr. 14 Mikrobiologické vy-
šetření.
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odstraněním biofilmu (nácvikem ústní hygieny). Index pla-
ku (PI, podle Ainamoa a Baye13) v průběhu čtyř týdnů klesl
z 88 % na 18% a papilla bleeding index (PBI, podle Saxera
a Muhlemanna14) klesl ze 64 % na 7 % (obr. 16).

Reevaluace

Osm týdnů po antiinfekční léčbě jsme provedli reevalu-
aci. Klinický známky zánětu parodontu se jednoznačně
zlepšily (obr. 17–22). Ošetřením mechanickými prostřed-
ky jsme snížili hloubky sondáže. Přesto jsme stále pozoro-
vali krvácení po sondáži a někde i její hloubky vyšší než
6 mm (obr. 23). Pro tyto nálezy jsme zuby 18–15 extraho-
vali a u zby lých zubů se zvýšenými hloubkami sondáže
a krvácením při sondáži jsme opět provedli subgingivální
ošetření.

Extrakce zubů 18–15

Zuby 18–15 jsme extrahovali bez komplikací. Kromě
toho jsme opětovně mechanicky očistili parodontální
choboty s patologickou hloubkou. O osm týdnů později
jsme zkontrolovali stav parodontu. Hloubky sondáže se
dále zlepšily. Přesto jsme však narazili na hloubky sondá-
že vyšší než 6 mm, a to u zubů 26, 36 a 46. Vzhledem
k defektu, pozorovaném na rtg snímku, jsme se rozhodli

provést mikrochirurgickou lalokovou operaci a poté po-
kračovat v konzervativní léčbě zubů 26 a 47 (obr. 24).

Sinus lift v regio 15–17

Nadzdvihnutí spodiny antra v pravé části maxilly jsme
provedli technikou podle Boynea et al.15 s odkrytím late-
rální stěny sinu odklopením mukoperiostálního laloku,
preparací Schneiderovy membrány (obr. 25) a vyplněním
vzniklé kavity směsí xenogenního kostního výplňového
materiálu (BioOss®) a autologní kosti (obr. 25). Autologní
kost jsme získali z operačního pole piezoelektrickou
technikou. V důsledku nízké reziduální výšky alveolární-
ho hřebene jsme v této operační době neimplantovali.
Ránu jsme uzavřeli makrochirurgicky (Gore-Tex® CV5)
a mikro chi rurgicky suturou (Seralene®).

Mikrochirurgická laloková operace u zubů 35 a 36.

Ve stejné návštěvě jsme mikrochirurgicky preparovali la-
lok technikou šetřící papilu dle Cortelliniho et al.16 s po -
kusem o regenerativní zákrok v regio 37–35. Po sulkulární
incizi v blízkosti kořenů zubů jsme separovali bukální část
papily, kterou jsme odklopili bukálně, protože se na základě
široké kavity v mezizubí dalo očekávat dostatečné krevní zá-
sobení linguální papily, kterou jsme chtěli mobilizovat.

Obr. 15 Prognostické vyhodnocení jednotlivých zubů. *dobrá *nejistá *beznadějná.

Obr. 16 Schematické znázor-
nění indexů plaku a krvácení
(PI – plaque index, PBI – pa-
pilla bleeding index).
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Abychom se vyhnuli vertikálním uvolňovacím řezům,
extendovali jsme příčný řez horizontálně o šířku zubu
z mesiální strany na stranu bukální a linguální. Po odklo-
pení mukoperiostálního laloku bukálně a linguálně jsme
parodontální defekt degranulovali a povrch kořene vyčis-
tili ultrazvukovým nástrojem s diamantovanou špičkou.
Nalezli jsme infraalveolární kostní defekt o velikosti cca
6 mm (obr. 26 a 27).

Po přípravě povrchu EDTA gelem (etylendiamintetraa-
cetát, Pref-GelTM) jsme na kořen nanesli proteiny sklo-
vinné matrix (EmdogainTM) a defekt jsme vyplnili xeno-
genním kostním výplňovým materiálem (BioOss®). Do -
datečné vyplnění defektu kostním výplňovým materiálem
mělo za cíl prevenci prolapsu laloku do defektu (obr. 28). 

Mikrochirurgický uzávěr rány jsme provedli polypro-
pylenovým šicím materiálem o síle 7: 0 (Seralene®) modi-
fikovanou šicí technikou (dvojitou kličkou – double sling
suture technique – podle Wachtela et al.17) (obr. 29).
Pacientce jsme dali analgetikum a antibiotika a ránu jsme
opláchli 0,2% roztokem chlorhexidinu.

Po sedmi dnech jsme stehy odstranili, rána se hojila
dobře per primam (obr. 30–32).

Po přeleštění operačního pole gumovým kalíškem
a aplikaci chlorhexidinového gelu (Chlorhexamed Gel®)
jsme pacientce naplánovali další návštěvy v rozmezí jed-
noho týdne po dobu čtyř týdnů, určené k supra gin -
giválnímu očištění chlorhexidinovým gelem, a to
v souladu s upravenými doporučeními pro období po vý-
konu podle Heitze et al.18.

Implantace v regio 17–15

Šest měsíců po sinus liftu jsme zavedli tři primárně sta-
bilní implantáty (Osseotite®). Implantáty jsme uzavřeli
krycími šroubky a ránu uzavřeli makrochirurgickým ši-
cím materiálem. Rána se zahojila bez komplikací. Na ob-
rázku 33 je rentgenový snímek po zavedení.

Druhá reevaluace

Dvanáct měsíců po chirurgickém zákroku na parodon-
tu byla operovaná krajina klinicky prostá zánětu
a hloubky sondáže se tam snížily na 4 mm. Zhotovili jsme

Obr. 17 Frontální pohled na horní čelist v době reevaluace. Obr. 18 Frontální pohled na dolní čelist v době reevaluace.

Obr. 19 Okluzální pohled na horní zubní oblouk v době reeva-
luace.

Obr. 20 Okluzální pohled na dolní zubní oblouk v době reeva-
luace.

49-62 Fickl 14: MUSTR PARODONTOLOGIE  3.4.2009  10:59  Stránka 55



Rozhodování v parodontologii. Kazuistika

Quintessenz – Parodontologie, 10. ročník, duben 200956

Obr. 23 Parodontální status v době reevaluace.

Obr. 21 Pohled zprava. Obr. 22 Pohled zleva.

Obr. 24 Opakovaný parodontální status osm týdnů po extrakci.
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kontrolní rentgenový snímek pro sledování vyplnění de-
fektu (obr. 34).

Odkrytí implantátů

Šest měsíců po implantaci jsme implantáty odkryli.
Abychom získali další keratinizovanou gingivu, přesunu-
li jsme palatinální gingivu na bukální stranu. Ránu jsme
uzavřeli makrochirurgickým šicím materiálem (obr. 35).

Provizorní suprakonstrukce na implantátech v maxille

Čtyři týdny po odkrytí implantátů v maxille jsme sejmuli
otisk na provizorní náhradu kotvenou na implantátech. Otisk
jsme provedli v individuálních lžících otevřenou metodou
a polyéterovým materiálem (Permadyne Garant 2: 1/Perma -
dyne Penta H). Provizorní náhrady, které jsme montovali pří-
mo do implantátů, jsme manuálně zašroubovali a přístupové
otvory uzavřeli smotky vaty a překryli materiálem Fermit®.

Provizorní práci jsme zpočátku tvarovali tak, aby byla
v infraokluzi. Při týdenních kontrolách jsme implantáty
progresivně zatěžovali. To jsme provedli přímo intraorál-
ně nanesením fine-particle hybridního kompozitu (Tetric
Ceram®) na okluzní plošky.

Definitivní protetická práce

Dva měsíce po nasazení provizorní práce jsme proved-
li definitivní rekonstrukci.

Kromě nasazení suprakonstrukce na implantáty jsme prote-
ticky rekonstruovali zuby 13, 47, 46 a 45. Na zubech 13 a 45
jsme již předtím provedli revizi endodontického ošetření.

Suprakonstrukci na implantátech jsme zhotovili na
šroubovaných titanových abutmentech a ze spojených ce-
lokeramických korunek na konstrukci ze zirkonoxidu. Po
zavedení titanových abutmentů plastovým nástrojem zho-
toveným zubním technikem jsme abutmenty utáhly ráč-
nou na 20 Ncm. 

Po uzavření přístupových otvorů gutaperčou a fine-par-
ticle hybridním kompozitem (Tetric Caream®) jsme defi-
nitivní práci fixovali provizorním cementem (TempBond)
(obr. 36 a 37).

Zuby 13, 47 a 45 jsme opatřili celokeramickými korun-
kami, které jsme fixovali skloionomerním cementem
(KetacTM Cem).

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

Podpůrná parodontologická léčba

V průběhu a po skončení hlavních fází léčby byla paci-
entka průběžně zvána na podpůrnou parodontologickou
léčbu. Intervaly recallu jsme stanovili pomocí víceroz-
měrných diagramů zobrazujících riziko19. Podle nich se
ukázalo riziko parodontitidy jako průměrné, čemuž odpo-
vídal interval kontrol v rámci recallu čtyři měsíce. Při
kontrolách jsme zvláštní důraz kladli na remotivaci a od -
stranění supragingiválního a subgingiválního biofilmu.
Hloubky sondáže (obr. 40) a indexy ústní hygieny (obr.
41) se v průběhu kontrol ukázaly jako stabilní. Na obráz-
cích 42–47 vidíme konečný klinický nález a na obrázku
48 je závěrečný rentgenový snímek.

Epikrize a prognóza

Uvedený případ je příkladem léčby těžké parodontiti-
dy. V tomto případě je zvlášť zajímavé to, že jsme se na

Obr. 25 Sinus lift se směsí autologní kosti a xenogenního
kostního výplňového materiálu.

Obr. 26 Mikrochirurgicky preparovaný a odklopený lalok
v regio 36 a 35.

Obr. 27 Znázornění infraalveolálrní komponenty.
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pravé straně rozhodli extrahovat a implantovat, zatímco
na straně levé jsme zvolili konzervativní přístup. Díky
těžké destrukci parodontu s rozsáhlým postižením furka-
ce a zároveň nevyhovujícímu předchozímu endodontické-
mu a protetickému ošetření byly náklady na zachování
těchto zubů s ohledem na jejich parodontologickou pro-
gnózu příliš vysoké. Z těchto důvodů jsme se na pravé
straně rozhodli pro řešení kotvené na implantátech. Na le-
vé straně jsme prognózu zubu 26 museli označit jako ne-
jistou i po aktivní fázi léčby, a to z důvodu pokročilé re-
sorpce kosti a postižení furkace. Protože však zuby 24
a 26 dobře zareagovaly na první fázi parodontologické
léčby a endodontické ošetření a rekonstrukce těchto zubů
jsme z klinického a rentgenologického pohledu vyhodno-

Obr. 28 Po aplikaci proteinů sklovinné matrix se infraalveo-
lární defekt vyplní xenogenním kostním výplňovým materiá-
lem.

Obr. 29 Uzávěr mikrochirurgickými suturami.

Obr. 30 Sedm dní po zákroku. Obr. 31 Hojení bez komplikací, sedm dní po zákroku.

Obr. 32 Klinický stav po odstranění stehů.
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tili jako vyhovující, byl u těchto zubů konzervativní po-
stup oprávněný. Protože se pacientka dostavovala ke kon-
trolám v krátkých intervalech, bylo možné v případě
zhoršení stavu ihned zasáhnout.

Při reevaluaci klinického stavu po osmi týdnech po anti-
infekční léčbě jsme izolovaně stále nacházeli zvýšené krvá-
cení po sondáži. Renvert a Persson20 ukázali, že hloubky
sondáže vyšší než 6 mm musíme považovat za znak další
progrese parodontitidy. Kromě toho se zdá, že potvrzením
další progrese onemocnění je krvácení při sondáži, zvláště
u těžké parodontitidy20. V dů sled ku toho jsme se rozhodli
provést chirurgický zákrok na parodontu technikou šetřící
papilu podle Cor telliniho16. V této souvislosti je důležitým
faktorem pro volbu techniky možnost zhojení rány inter-

dentálně per primam, protože toto u jiných technik není
možné (např. modifikovaná laloková operace podle
Widmana21). Vedle techniky operace může spolehlivost zho-
jení rány interdentálně per primam podpořit použití mikro-
chirurgické techniky22. V tomto případě se zdálo, že pro ho-
jení je velmi důležité pečlivé sešití bez velkých tahů a malá
traumatizace tkání23.

Při odkrývání implantátů jsme se snažili keratinizova-
nou gingivu posunout apikálně. Přítomnost připojené gin-
givy se zdá být důležitým faktorem dlouhodobé prevence
zánětu, zvláště v okolí implantátů24–26. Na rozdíl od man-
dibuly jsme se v maxille vyhnuli přenosu slizničních ště-
pů a na bukální straně jsme pracovali s posunutými lalo-
ky palatinální sliznice.

Obr. 33 Ortopantomogram po zave-
dení tří implantátů.

Obr. 34 Rtg snímek zubu 36, šest měsíců po ošetření. Je patr-
né zaplnění defektu.

Obr. 35 Odkrytí implantátů šest měsíců po zavedení.
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Obr. 37 Pohled na rekonstrukci na implantátech ze strany.

Obr. 36 Definitivní rekonstrukce kotvená na implantátech.

Obr. 38 Závěrečný nález na parodontu.

Obr. 39 Vývoj indexů ústní
hygieny v průběhu aktivní fá-
ze léčby.
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Obr. 40 Pohled na konečný stav zpředu. Obr. 41 Pohled na konečný stav zpředu.

Obr. 42 Okluzální pohled na horní zubní oblouk po léčbě. Obr. 43 Okluzální pohled na dolní zubní oblouk po léčbě.

Obr. 44 Pohled zprava. Obr. 45 Pohled zleva.
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Obr. 46 Ortopantomogram konečné-
ho stavu.

Po otištění implantátů jsme se nejprve zhotovit provi-
zorní náhradu, abychom si ověřili fonetické a funkční pa-
rametry a abychom implantáty zatěžovali postupně.
Definitivní práci jsme fixovali na šroubované titanové
abutmenty a propojenou fixní zirkonoxidovou konstrukci.

Podle Abrahamssona et al.27 mají titanové abutmenty ve
srovnání s ostatními materiály lepší biologickou integra-
ci. Ve srovnání s implantáty měly abutmenty redukovaný
průměr. Přenesení mikrobiologicky osídlené mezery me-
zi krčkem implantátu a abutmentem blíže k ose implantá-
tu (platform switching) se zdá být účinným způsobem
prevence vzniku čéškovitých defektů, objevujících se po
fixaci abutmentu28. V současné době nejsou k dispozici
prospektivní dlouhodobé studie se standardizovanými
rentgenovými snímky.

Konečný nález svědčí o tom, že kombinovanou implan-
tologickou a parodontologickou léčbu bychom měli hod-
notit jako úspěšnou a že při dobré spolupráci a ústní hy-
gieně bude dlouhodobá prognóza zachování zubů a im -
plantátů dobrá. Prognóza zubu 26 je stále nejistá. Pokud
se jeho však jeho stav zhorší, je možné ihned zasáhnout.
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