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Souhrn

Adaptace kostniho luzka implantatu na pusobici zatizeni se v RTG obrazu vétsinou projevuje jako miskovita
resorpce kosti v okoli kréku implantatu. V prvnim roce po zatiZzeni dochazi k vyraznéjsimu ubytku okraje kosti,
poté se stav bud stabilizuje nebo resorpce okraje kosti pokracuje az dojde ke ztraté implantatu. Studie je zaméte-
na na porovnavani stability okraje kostniho lizka implantatu v zavislosti na tvaru, velikosti a sklonu nitrokost-
ni ¢asti implantatu a na druhu nesené protetické prace. U sledovanych implantata byly kazdych Sest mésica zho-
toveny RVG snimky. Z nich byl sestaven profil implantatu a uréena jeho stabilita. Poéty stabilnich a nestabilnich
implantata vzhledem k velikosti, tvaru a sklonu nitrokostni ¢asti implantatu i k nesené protetické praci byly sta-
tisticky zpracovany a porovnany s matematickymi modely. Rozdily mezi jednotlivymi zptsoby zatizeni nejsou sig-
nifikantni, s vyjimkou implantatu pouzitého jako vmezefeny pilit mezi vlastni zuby pacienta. Korelace s matema-
tickymi modely neni vyrazna zejména proto, Ze pohyby a sily ptsobici p#i funkeci nejsou presné znamé a popsané,
a do modelu byly zadany primérné hodnoty. Pro potieby klinické praxe je nezbytné matematické modely indivi-
dualizovat.

Kli¢éova slova: dentalni implantaty — velikost — tvar — sklon — RVG — protetické prace — matematické modely
— metoda kone¢nych prvka

Himmlova L., Goldmann T., Kacovsky A.: Stability of Bone Bed Crest of Loaded Implant -
Comparison with Finite Element Models

The adaptation of the implant bone bed to chewing force has been quite often represented in X-ray images as
the bowl shaped resorption around the implant neck. During the first year after the implant loading the margi-
nal bone loss around the neck is more pronounced. Subsequeutly, the rate of the bone loss is either arrested or
the resorption of the bone crest continues and the implant is lost within a few years. This study compared stabi-
lity of the bone bed crest of the loaded implant to the size, shape and inclination of enosseal part of the implant
and to the anchored denture. All the implants monitored in the study were scanned by X-ray images every 6
months. The bone profile and stability characteristics for each implant were assembled. Numbers of stable and
non-stable implants with respect to their size, shape and inclination of the enosseal part of the implant and to
anchored denture were statistically evaluated and compared to mathematical finite element models. Differences
among various types of loading, represented by different types of dentures were not significant, excluding a group
of fixed bridges, where an implant was used as interpositioned pillar between natural teeth. Correlation between
findings in vivo and mathematical models is not distinct. This is probably because movements of mandible and
chewing forces are individual and they have not been studied thoroughly yet. Moreover, in models ordinary valu-
es were used, whereas in clinical practice it is necessary to use individual values.

Key words: dental implants — size, shape and inclincation of enosseal part — radiovisiography — dentures —
stress distribution — finite element method
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UVOD

Nitrokostni ¢ast dentalnich implantata slouzi
k pevnému ukotveni nahrad zubt do celistnich
kosti pacienta, a tim k pirenasSeni Zvykaci sily na
kost. Napodobuje se tak prirozeny zptsob pieno-
su zvykaciho tlaku, ale nikoliv jeho mechanismus.
U implantati chybi periodoncium [15], které pii
prenaseni zvykaci sily zuby pusobi jako rezilienc-
ni zéna. Vazivova vlakna zavésného aparatu
pusobici silu ¢asteéné absorbuji a napln kapilar ji
rozklada na vétsi plochu kostniho luzka [6]. Mimo
to absence periodontalnich vazu znemoznuje vyu-
Zit ptisobici sily k adaptaci kostniho lazka tak, jak
je tento mechanismus vyuZivan v ortodoncii [13].
Kost se proto v téchto piipadech muze piizpusobit
zatizeni pouze prestavbou tramdiny. Je to dlouho-
doby pozvolny proces charakteristicky pro dlouhé
kosti a nemusi vzdy stadit k vyrovnani nahle
vzniklych pozadavka na odolavani tlaku po nasa-
zeni protetické prace. Dalsi nevyhodou je, Ze
implantaty jsou vkladany do soustavy, kde jedno-
tlivé slozky jsou dlouhodobé individualné vyvaze-
né — zejména kostra a svaly — a kde po ztraté zubu
dochéazi zaroven k atrofii alveolarni kosti.

Dlouhodob4a stabilita spojeni implantatu
s kosti je ovliviiovana individualnimi podminka-
mi pacienta, jako jsou okluze, velikost a pravdé-
podobné i smér Zvykaci sily ¢ pocet a umisténi
implantata [1, 4] nebo jejich tvar [12, 1] a sklon
[14]. Zvykaci sila, ktera puisobi pii prokusovani
sousta, ma nejcastéji smér rovnobézny s prubé-
hem interalveolarni osy. P#i tiecich pohybech
(medialnim tieni) se tento smér méni na pievaz-
né vestibulo-oralni [6]. Pasobi tak paceni implan-
tata, a tim jejich pietiZeni. Podle miry zatiZeni
kost bud zustava v puvodni drovni (jako pied
zatézovanim), ¢i muze dochazet k piirastku kosti
nebo naopak k jejimu ubytku [17]. Piresahuje-li
velikost pusobici sily adaptaéni moznosti kosti,
dochazi k ubytku kostni hmoty, ktery je dan
nerovnovahou mezi resorpci a opétovnou depozi-
ci kosti pii jeji fyziologické remodelaci [17]. Pieti-
Zeni je obecné povazovano za pravdépodobnou
pri¢inu pokracujici resorpce kosti [5, 2].

Soucasné matematické modely s nesymetric-
kym zatiZenim oznacuji kréek implantatu jako
oblast s nejvys$sim napétim, a tedy rizikovou
z hlediska moZzného pietiZzeni kosti [10, 7]. To
odpovida klinickym néleztim postupného sniZo-
vani vy§ky okraje kostniho luzka u kréku implan-
tatu, kdy v prvnim roce po zatizeni dojde k ubyt-
ku cca 0,5—-1 mm okrajové kosti a poté se stav sta-
bilizuje s prumérnym ubytkem okolo 0,1 mm za
rok [9]. V opa¢ném piipadé resorpce okraje kosti
pokracuje a implantat je odlou¢en béhem nékoli-
ka let. Proto se adaptace okraje kostniho luzka
implantatu na puasobici zatiZzeni vétSinou proje-
vuje v RTG obrazu jako miskovita resorpce kosti

v okoli kréku [17].

Cilem studie bylo porovnat zmény vysky okra-
je kostniho luzka zatézovanych implantata
v zavislosti na tvaru, délce a praméru nitrokost-
ni ¢asti implantatu, jeho sklonu k vertikale a na
nesené protetické praci, ktera predstavuje rozdil-
nou miru zatiZzeni a moZného paceni. Soucasti
studie bylo i porovnavani klinicky pozorovanych
zmén s matematickymi modely zatiZzeni dental-
nich implantatt zohlednujicich jejich rozdilnou
délku, prumér a sklon.

MATERIAL A METODIKA

Pozorovani in vivo
Hodnoceny soubor tvoiilo 45 pacienta oSetie-
nych celkem 89 implantaty raznych velikosti
(tab. 1a, tab. 1b), tvara (tab. 1c) a sklonu ke kol-
mici k okluzni roviné (tab. 1d) s rizné dlouhou
dobou od zatiZeni (3—50 mésicti). Doba sledovani

Tab. 1a. Vliv délky na stabilitu kostniho luzka
implantatu

Tab. 1a. The influence of implant length on the
bone bed stability

Délka (mm) Stabilni Nestabilni Celkem

8 10 1 11
10 14 7 21
12 20 11 31
13 2 0 2
14 9 7 16
16 3 0 3
18 3 2 5

Celkem 61 28 89

p =0,56561

Tab. 1b. Vliv pruméru na stabilitu kostniho luz-
ka implantatu

Tab. 1b. The influence of implant diameter on
the bone bed stability

Pramér Stabilni Nestabilni Celkem
(mm)
3,3 18 4 22
3,6 43 23 66
Celkem 61 27 88
p=0,1421

Tab. lec. Vliv tvaru na stabilitu kozZniho luzka
implantatu

Tab. 1c. The influence of implant shape on the
bone bed stability

Tvar Stabilni Nestabilni Celkem
stupnovity 28 19 47
cylindricky 4 1 5

Sroubovy 11 3 14
zuzeny — VNI 18 5 23
Celkem 61 28 89

p = 0,29359
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byla cca tii roky. Implantaty slouzily jako kotev-
ni prvky pro Doldertv timen neseny dvéma (D/2)
nebo tfemi implantaty (D/3), pro fixni mosty nebo
pro samostatné korunky kotvené pouze na
implantatech a jako distdlni nebo vmezetreny
pilif u fixnich konstrukci s kombinovanym typem

Tab. 1d. Vliv sklonu na stabilitu kostniho luzka
implantatu

Tab. 1d. The influence of implant slope on the
bone bed stability

Sklon Stabilni Nestabilni Celkem
(stupné)
do 15 53 24 77
nad 15 8 4 12
Celkem 61 28 89
p = 0,8806

Tab. 2a. Vliv plochy kotveni na stabilitu kostniho
luzka implantatu

Tab. 2a. The influence of anchoring area of the
prosthetic work on the implant bone bed stability

Typ timenu Stabilni Nestabilni Celkem
D/2 4 4 8
D/3 11 4 15
Celkem 15 8 23
p=026313

Tab. 2b. Vliv linearniho postaveni na stabilitu
kostniho lazka implantatu
Tab. 2b. The influence of linear position on the
implant bone bed stability

Typ prace Stabilni Nestabilni Celkem
kratky most 19 12 31
ostatni 42 16 58
Celkem 61 28 89
p=028162

Tab. 2¢. Vliv zpusobu prenosu zatiZeni na stabili-
tu kostniho luzka implantatu

Tab. 2¢. The influence of mode of load transfer
on the implant bone bed stability

Zpusob Stabilni Nestabilni Celkem
prenosu
pouze 24 14 38
implantaty
kombinovany 20 6 26
Celkem 44 20 64
p =0,24328

Tab. 2d. Vliv polohy implantatu ve fixnim mostu
Tab. 2d. The influence of implant position in the
fixed bridge on the implant bone bed stability

Poloha Stabilni Nestabilni Celkem
implantatu
vmezefeny pilit 11 6 17
distalni pili¥ 9 0 9
Celkem 20 6 26
p=0,04214

kotveni (implantaty i vlastni zuby pacienta) (tab.
2a, tab. 2b, tab. 2c, tab. 2d).

U kazdého implantatu byl v prubéhu tii let,
vzdy po pul roce (celkem 5krat) zhotoven RVG
snimek (Trophy, Francie). Pro mozZnost porovna-
vani snimku bylo pfi jejich sniméani pouzito drza-
ku (Hawe Neos Dental, Svycarsko), ktery upev-
noval CCD senzor a RTG lampu ve stale stejném
postaveni (obr. 1). Pri opakovani méfreni byla
stejné poloha drzaku v dstech pacienta zajisténa
vlozenim otisku kousacich plosek protetické
prace proti nakusné plosce drzaku. Tento regist-
racni otisk byl zhotoven ze silikonové otiskovaci
hmoty pfi prvnim snimkovani a byl uchovavan po
celou dobu trvani studie (obr. 2).

Hustota kosti v tésné blizkosti implantatu
a vzdalenost okraje kostniho lazka implantatu od
apexu byla na RVG snimcich hodnocena za pou-
7iti pocéitacového programu Trophy. Pied kazdym

Obr. 1. Drzak upevnujici CCD senzor a RTG lam-
pu ve stale stejném postaveni.

Fig. 1. Holder fastening CCD senzor and X-ray
device repeatedly in the same position.

Obr. 2. Registracni otisk ze silikonové otiskovaci
hmoty zajistujici stejnou polohu drzaku v ustech
pacienta.

Fig. 2. Bite registration impression from the sili-
con impression material securing the same posi-
tion of the holder in the mouth of the patient.
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mérenim vysky okraje kostniho Iizka byla prove-
dena analyza hustoty kosti a uréeni mista pripo-
jeni kosti na implantat (obr. 3). Pro zajisténi
maximalni piesnosti a k eliminaci zkresleni pri
byt i minimalné hypo- nebo hypermetrickém
snimku, byl kazdy snimek jesté mesialné i distal-
né kalibrovan podle realné délky pouzitého
implantatu. Poté byla piisluSnym nastrojem
pocitacového programu Trophy zméfena vyska

Obr. 3. Analyza hustoty kosti. Uréeni mista, kde
je kost se stejnou hustotou jako je ve vzdalenéj-
sim okoli piipojena na implantat. V piipadé vice
hladin hustoty kosti (max. 3), byla zaznamenana
mista pripojeni vSech hladin.

Fig. 3. Analysis of bone density: The determinati-
on of position with the same density of bone as
that where it is connected to the implant in more
distant surroundings. In case of more levels of
bone density (max. 3), positions of connection at
all levels were determined.

Obr. 4. Méreni vysky okraje kostniho luzka
implantatu. Vzdalenost hranice uréené pri ana-
lyze hustoty kosti od apexu implantatu.

Fig. 4. Measurement of the height of the bone
bed crest of the implant: The distance of the bor-
der determined during the analysis of bone den-
sity from the implant apex.

okraje kostniho luzka implantatu mesialné
i distalné jako vzdalenost hranice stanovené pii
analyze hustoty kosti od apexu implantatu (obr.
4). Z hodnot naméfenych za celou dobu trvani
studie byl sestaven profil implantatu. Z ného
byla hodnocena stabilita okraje kostniho luzka
a uréen eventualni trend — prognéza (vyvoj situa-
ce smérem ke stabilité nebo nestabilité implanta-
tu). Za stabilni byl povazovan implantat, jehoz
vy$ka kostniho luZzka se nesnizila o vice nez
0,5 mm za rok nebo jestlize profil implantatu
ukazoval na jeho stabilitu, tedy jestlize byl vyssi
ubytek kompenzovan piirastkem a vyska okraje
kostniho luzka se v ramci celého profilu pohybo-
vala v prepoétu s ubytkem maximalné 0,5 mm
kosti za rok. Pro statistickd zpracovani byly
implantaty se stabilni vyskou kosti a s piirast-
kem kosti hodnoceny jako stabilni a implantaty
s pokracujici resorpci a ty, u kterych doslo v pra-
béhu studie k odhojeni, jako nestabilni.

Pomér stabilnich a nestabilnich implantata
pro jednotlivé tvary, délky, pruméry a sklon nit-
rokostni ¢asti implantata a dale pomér stabilnich
a nestabilnich implantatd vzhledem k nesené
protetické praci byly statisticky zpracovany xz
testem a Fisherovym testem na hladiné vyznam-
nosti p=0,05. Stabilita vysky kostniho lazka
implantatu pro jednotlivé varianty velikosti nebo
sklonu byla porovnana s prisluSnymi matematic-
kymi modely.

Vypodétové modely

Obecné je napéti v prostoru reprezentovano
tenzorem napéti, ktery ma Sest komponent.
Redukované napéti von Mises (MPa) vyjadiuje
tyto komponenty jednim ¢islem. Pro analyzy
napéti v realnych télesech se v praxi bézné pouzi-
va metoda koneénych prvka (MKP). Pouzity pro-
cesor ABAQUS CAE (soucast programu
ABAQUS, verze 5.8, HKS Inc., USA) umoznuje
parametrickou definici geometrie i sité, kde para-
metr slouzi k popisu ménicich se vlastnosti mode-
lu — délky, sitky a uhlu sklonu nitrokostni ¢asti
implantatu.

Zakladni model znazornoval 12 mm dlouhy
cylindricky titanovy implantat (E = 1,1e5 MPa,
u = 0,32) [16] o pruméru 3,6 mm, zavedeny do
molarového tseku mandibuly (E = 1,37e4 MPa,
u = 0,3) [16] v dhlu 0°, s modifikacemi délky (8,
10, 14, 16, 17, 18 mm), sirky (2,9, 4,2, 5,0, 5,5
a 6,5 mm) a sklonu nitrokostni ¢asti implantatu
(5°, 15°, 30°, 45°) od svislé osy prochazejici stie-
dem krcéku v distalnim nebo mesialnim sméru
bez sklonéni vestibularné nebo oralné. Model byl
podrobné popsan v piredchozich studiich [3, 4].
Prostorové nesymetrické zatizeni implantatu
simulovanou zZvykaci silou predstavovalo ptusobe-
ni sil 17,1 N ve sméru vestibulo-oralnim, 114,6 N
kranio-kaudalnim a 23,4 N disto-mesialnim [11].
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Hodnoty vypoc¢teného redukovaného napéti von
Mises (uvadény v MPa) ze tii nejnapjatéjsich ele-
menta pro kazdy model byly zprumérovany
a zaokrouhleny na 2 desetinni mista.

VYSLEDKY

Pozorovani in vivo

V prubéhu studie byly zaznamenany tii typy
reakce krcékového okraje kostniho ltizka implan-
tatu na zatiZeni, a to: vyska okraje kosti zustava-
la ve stejné vysSce vzhledem k hranici naméiené
pri prvnim snimkovani, okraj kosti byl vyse (apo-
zice kosti) nebo niZe (resorpce kosti) na krcéku
implantatu nez pii prvnim snimkovani. Z celko-
vého poctu 89 implantata zastala kost v pavodni
arovni u 64 % (57) implantatt, u 4,4 % (4) byla
zaznamenana apozice kosti v okoli kréku implan-
tatu a u 15,8 % (14) pokracéovala resorpce kostni-
ho okraje. Dalsich 15,8 % (14 implantatt) se
odhojilo v prubéhu trvani studie.

Poméry poctu stabilnich a nestabilnich
implantata v zavislosti na délce, tvaru, pramé-
ru a sklonu nitrokostni ¢asti implantatu jsou
uvedeny v tabulkach (tab. la—1d). Vliv vSech
téchto faktorua na stabilitu okraje kostniho
luzka zatizenych implantatia se na hladiné
vyznamnosti p=0,05 neukazal jako statisticky
vyznamny.

Vliv rozdilného zatéZovani, predstavovaného
nesenou protetickou praci, znazornuji tabulky
2a—2d. Pomér pocétu stabilnich a nestabilnich
implantata nesoucich Dolderav timen kotveny
na dvou (D/2) nebo tiech implantatech (D/3) (tab.
2a) ukazuje vliv plosného kotveni na stabilitu
okraje kostniho luzka implantatu. Stabilita
implantata nesoucich kratké linearni mosty (do 3
¢lent) a vSech ostatnich implantatu, je porovna-
na v tabulce 2b. Linearni postaveni implantatu
sledovanych v této studii také nema signifikant-
ni vliv na stabilitu kostniho lazka. Bez statistic-
ké vyznamnosti je také vliv zpusobu pienosu
zatiZeni na kost. Pomér poc¢tu stabilnich a nesta-
bilnich implantata uzitych ke kotveni fixnich
konstrukeci nesenych pouze implantaty nebo
v kombinaci s vlastnimi zuby pacienta ukazuje

tabulka 2c. Vliv polohy implantatu ve fixnim
mostu — implantat vmezeieny mezi vlastni zuby
pacienta nebo pouzity jako distalni pilit mostu
(tab. 2d) — se ukazal jako jediny signifikantni fak-
tor (p=0,04214) ovliviiujici stabilitu okraje kost-
niho ltizka implantatu.

Analyza modeli

Vypoéty ukazaly, Ze oblast s nejvys$§im napé-
tim je situovana u vSech variant velikosti a sklo-
nu implantata v partii jejich kréku. Maximalni
hodnoty redukovaného napéti von Mises, vypoci-
tané pro jednotlivé délky nitrokostni c¢asti
implantatu, ukazuji, ze délka fixtury vyznamné
neovliviiuje maxima napéti v kosti (tab. 3). Nao-
pak s rostoucim priumérem implantatu dochazelo
k poklesu maximalnich hodnot redukovaného
napéti von Mises. Nejvétsi pokles (o 31,5 %) byl
mezi hodnotou pro pramér 3,6 a 4,2 mm (tab. 4).
Vliv sklonu nitrokostni ¢asti implantatu se proje-
vil zejména u modelt s apexem sméiujicim
distalné, kdy se sniZovanim thlu sklonu dochaze-
lo vZdy ke sniZeni hodnot napéti von Mises. Pro
modely s apexy sméiujicimi mesialné byly nejniz-
§i hodnoty napéti von Mises vypocéteny pro dhly
sklonu 15° a 30° (graf 1).
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Graf 1. Zavislost maximalniho redukovaného
napéti von Mises (MPa) pusobiciho v oblasti
kréku implantatu na dhlu sklonu téla implanta-
tu.

Graph 1. The dependence of maximum reduced
von Mises stress (MPa) acting in the implant
neck area on the angle of implant inclination.

Tab. 3. Vliv délky implantatu na maximalni napéti von Mises (MPa) v oblasti krcku
Tab. 3. The influence of implant length on maximal von Mises stzress (MPa) in the area of neck

délka implantatu (mm) 8

12 14 16 17 18

napéti von Mises (MPa) 105,11

108,03

102,19 | 74,81 87,78 72,26 75,18

Tab. 4. Vliv pruméru implantatu na maximalni napéti von Mises (MPa) v oblasti jeho kréku
Tab. 4. The influence of implant diameter on maximal von Mises stress (MPa) in the area of neck

prumér implantatu (mm) 2,9

42 5 5,5 6, 6,5

napéti von Mises (MPa) 131,39

97,81

62,04 45,62 38,69 35,47 31,39
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DISKUSE

Ovérovani teoretickych poznatkt v klinické
praxi byva velmi dlouhé a slozité. Proto jsou
vytvareny modely in vitro. Aby byly co nejpies-
né&jsi, reprodukovatelné, a tedy pouzitelné pro
praxi, je tfeba peclivé tridit a hodnotit vstupni
data a vytvoirené modely opakované porovnavat
s klinickou praxi.

Vytvoirené 3D matematické modely odpovidaji
skutefnostem zjisténym v in vivo ¢asti studie
pouze u nékterych sledovanych kritérii. P¥ic¢iny
tohoto faktu mohou byt jak na strané matematic-
kého modelu, tak v pozorovani in vivo. Modely
nezohledniuji moznost individualni adaptability
na pretiZeni, poéitaji s pramérnou velikosti
a smérem zvykaci sily a také hustota vypocétové
sité modelu nemusi byt, vzhledem k hodnocené-
mu parametru, dostateéna [3, 4]. Prispivajicim
faktorem tohoto problému by mohla byt i pixeli-
zace digitalnich obrazu, i kdyZz pouzivané zvétse-
ni nebylo takové, aby byla viditelna. Ze strany
pozorovani in vivo se jevi odeéitani hodnot pri
velkém rozliSeni na digitalné snimanych obra-
zech (navic s ohledem na pokles hustoty kosti)
pravdépodobnou pii¢inou jejich vétsiho rozptylu.
Proto také bylo upraveno kritérium stability
implantatu. V RTG obraze hodnoti nékteti auto-
i [9] jako stabilni ty implantaty, u kterych
dochazi k ubytku vysky kostniho lazka 0,1 mm za
rok. V této studii byla hranice rozsiiena a za sta-
bilni byl povazovan ten implantat, jehoZz vyska
okraje kostniho ltuzka se nesnizila o vice nez
0,5 mm za rok a nebo jestlize profil implantatu
ukazoval na jeho stabilitu. Dalsim faktorem
mohla byt i velikost souboru pacientt pro jednot-
livé parametry.

Tii typy reakce krckového okraje kostniho
Itzka zaznamenané pti hodnoceni in vivo ukazu-
ji na spravnost tvrzeni, Ze rozdilna mira zatiZeni
kosti vede k rozdilnym pomérim mezi mnoz-
stvim resorbované a opétovné dostavéné kosti
[17].

V otazce vlivu délky implantatu na stabilitu
vy$ky okraje kostniho luzka se vypocet na mode-
lu [3] a pozorovani in vivo shoduji. V obou p#ipa-
dech byl tento vliv hodnocen jako statisticky
nevyznamny, coZ by napovidalo tomu, Ze kratké
implantaty (8—12 mm) maji velmi podobnou sta-
bilitu jako del§i. To otevira otazku volby vhodné
délky implantatu v individualnich ptipadech,
protoze by prestala platit teorie o tom, Ze z duvo-
du eliminace mozného pacéeni jsou nejvhodné;jsi
dlouhé implantaty.

Vliv prauméru implantatu, ktery se ve vypoétu
ukazoval jako slibny (pokles napéti az o 31,5 %
[3], se v klinickém pozorovani nepotvrdil, nebot
anatomické poméry vétsiny sledovanych pacien-
tt nedovolovaly pouziti Sir§ich implantata (pru-

mér hodnocenych implantata se lisil pouze o 0,3
mm). Oba sledované praméry lezi v oblasti malé-
ho poklesu napéti vypocitaného pii pouziti mate-
matického modelu, a tedy namérené nevyznamné
rozdily odpovidaji prislusné ¢asti vypoctu. Nic-
méné pro potvrzeni nebo vyvraceni teorie bude
nutné sledovani tohoto parametru rozsiiit na
veétsi polet pacientt sanovanych implantaty
s vétsim prumérem (4,2 mm a vyse).

Rieger [12], ktery podobné jako Akpinar [1]
hodnotil za pouziti MKP vliv tvaru implantatu na
stabilitu vysky jeho kostniho lazka, poukazoval
na pozitivni vliv nékterych tvara. Oba vSak dopo-
rucovali potvrzeni vypoctu klinickou studii. Nami
provedena pozorovani in vivo jejich zavéry nepo-
tvrdila.

Shoda vysledka vypoétového modelu a pozoro-
vani in vivo pii hodnoceni vlivu thlu sklonu nit-
rokostni ¢asti implantatu na stabilitu vysky okra-
je kostniho lazka implantatu neni uplné jedno-
znacna. Vypocet rika, Ze pro implantaty s apexem,
orientovanym distalné, ma sklon nitrokostni ¢asti
implantatu vliv na stabilitu krékového okraje
kostniho ltuzka a doporucuje co nejnizsi thel [4].
Pro implantaty a apexem orientovanym mesialné
doporucuje vypocet dhly sklonu nitrokostni ¢asti
15° a 30° [4]. Proti tomu vysledky provedeného
klinického pozorovani, které se shoduji s udaji
uvedenymi v literatuie [14], neprokazaly signifi-
kantni rozdil ani ve velikosti dhlu sklonu ani
v orientaci apexu implantatu. Z nasich vysledka
tedy vyplyva, Ze riziko pietiZeni implantatu zvy-
kacimi silami pusobicimi piri medialnim tieni
mimo dlouhou osu implantatu neni tak vyrazné,
jak by se podle vypocétené nejvyssi hodnoty napéti
v oblasti kréku predpokladalo.

Vliv polohy implantatu ve fixnim mostu se
ukéazal jako signifikantni faktor ovliviiujici stabi-
litu vysky okraje kostniho lazka implantatu.
Implantaty pouzité jako vmezerené pilife byly
¢astéji nestabilni v porovnéni s ostatnimi implan-
taty pouzitymi pii kombinovaném zpusobu kot-
veni fixnich protetickych praci. Pravdépodobnou
pri¢inou této situace je pretiZeni kosti v oblasti
kréku presahujici miru adaptability kosti [5, 17],
které je zpusobeno chybénim periodoncia.
Implantaty pouzité jako vmezeiené pilife se na
rozdil od vlastnich zubt nemohou pii zatiZeni
zanorit do periodoncia a zustavaji v ,relativni
supraokluzi“ se vSemi znamymi nasledky [6].
Soucasné chybi i propriocepce, tedy reflexni povo-
leni stisku pii pretizeni. V této situaci dana
oblast nesignalizuje problém a je dale pietézova-
na. Tim dochazi k vétsimu poSkozeni tkané nez
v pripadé piirozeného chrupu. Pravdépodobné
proto byva resorpce kostniho luzka implantatu
pouzitych jako vmezeienych pilifu zjiSténa
u pacienta nahodné, bez subjektivnich piiznaku
a v pokrocilém stadiu.
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ZAVER

Retrospektivni, srovnavaci studie, porovnava-
jici stabilitu okraje kostniho ltZzka zatiZenych
implantati hodnocenou in vivo a na matematic-
kych 3D modelech odpovidajicich situaci, ukaza-
la na neudplnost vstupnich dat matematickych
modeld. Aby byly tyto 3D modely pouzitelné
v praxi, potfebuji piesnéjsi udaje zejména o zaté-
zZovani implantatu. Tento zavér vyplyva ze zjisté-
ni, Ze signifikantné cast&j$i nestabilita vysky
kostniho ltuzka byla pozorovana pouze u implan-
tata pouzitych jako vmezeiené pilite. Pravdépo-
dobnou pfi¢inou nestability téchto implantata je
tedy jejich pretiZeni. Z nasich vysledku tykajicich
se hodnoceni vlivu sklonu nitrokostni ¢asti
implantatu na jeho stabilitu vyplynulo, Ze pti
implantaci neni nutné striktné dodrzovat polohu
korene prirozeného pilite, ale spiSe sledovat jeho
orientaci s ohledem na pusobeni sil pii funkei.

Pouziti implantatu je zasahem do dlouhodobé
vyvazené soustavy. Navic vliv rozdilného mecha-
nismu prenosu zZvykaci sily implantatem ptisobi
jeho niz§i adaptabilitu na zatiZeni. Klinicka pozo-
rovani provedena v ramci této studie ukazuji na
individualni reakeci na zatiZeni implantata. Proto
je pro zajisténi dlouhodobé stability spojeni
implantatu s kosti tfeba co nejlépe vyhovét indi-
vidualnim podminkam kazdého pacienta.

Studie vznikla za podpory vyzkumného zaméru
VUS - VFN, reg. ¢ 0002377901 a projektu
¢. 210000012 Ministerstva Skolstvi CR.
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