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SUHRN

Uvod a ciel: Cielom ¢lanku je predstavit novu klasifikaciu
ochoreni peri-implantatovych tkaniv. Si¢asne tiez zhrnut
doterajSie poznatky v etiologii a prevencii ochoreni posti-
hujucich tkaniva v okoli dentalnych implantatov (DI).
Material a metodika: Prebehlo vyhladanie odbornych
¢lankov publikovanych v databdzach PubMed-MEDLI-
NE, Scopus, EMBASE a Google Scholar nasledované ruc-
nym dohladanim. Do analyzy boli zavzaté klinické studie,
prehladové clanky a konsenzualne ¢lanky ohladom peri-
-implantatovych tkaniv, ich zdravia a ochoreni, publikova-
né v anglickom jazyku v rozmedzi rokov 1990-2021.
Zaver: V pripade, Ze pozname vsetky rizikové faktory vzni-
ku ochoreni peri-implantatovych tkaniv, je viac nez na
mieste, aby prvym krokom pred zavedenim DI bol spravny
vyber pacienta. DI by sme v Ziadnom pripade nemali za-
vadzat u pacientov s aktivnou parodontitis a je potrebné
pracovat najskor na jej stabilizacii, az nasledne na oSetreni
chybajlcich zubov pomocou DI. V pripade vyskytu dalSich
rizikovych faktorov, ako diabetes mellitus alebo fajcenie,
by sme mali byt ostraZziti a dokladne zvazit aj iné moznosti
nahrady chybajucich zubov ako len pomocou DI. Nasled-
na starostlivost o pacienta po zavedeni DI v podobe pod-
pornej peri-implantatovej liecby by mala zacat okamzite
po oSetreni a opakovat sa v pravidelnych intervaloch.

Klucové slova: dentalny implantat, peri-implantitida,
mukozitida, supportive implant therapy

SUMMARY

Introduction and aim: The aim of article is to present
the new classification of diseases of peri-implant tissues
and also summarize the available evidence about their
etiology and prevention.

Materials and methods: A search was conducted in
the PubMed-MEDLINE, Scopus, EMBASE, Google Scholar
databases and available repositories, followed by
hand search. The relevant clinical studies, reviews and
consensuses about peri-implant tissues and their health
and diseases which were published between 1990-2021
in English language were included.

Conclusion: In the case of knowing the risk factors in
developing of disease of peri-implant tissuesitis more then
appropriate to select eligible patient. The patients with
active marginal periodontitis must not be treatetd with
dental implants before its stabilization. In the event that
further risk factors such as diabetes mellitus or smoking
are present we should consider another prosthodontic
alternatives. Consecutive follow-up of patient should be
initiated immediately after dental implant placement and
should be repeated regularly.

Key words: dental implant, peri-implantitis, mucositis,
supportive implant therapy
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UVOD

Dentalne implantaty (DI) sa stali Coraz po-
pularnejsim spdsobom lie¢by nahrady chyba-
jucich alebo stratenych zubov. Zubné implan-
taty maju vysoku mieru dlhodobého preZzitia
[1-4] a pouZivaju sa na podporu réznych ty-
pov zubnych nahrad. Napriek tomu v posled-
nych desatroCiach pribudaju dbdkazy o exi-
stencii peri-implantatovych zapalov, ktoré
predstavuju jedny z najcastejsich komplikacii
ovplyvnujucich okolité makkeé aj tvrdé tkaniva.
Pri dlhodobom trvani a progresii zapalu peri-
-implantatovych tkaniv moze dojst az k strate
DI. Treba si tiez uvedomit, ze dlhodobé prezi-
tie DI neznamena to isté ¢o dlhodoby Uspech
[5]. Tak DI, ako aj suprakonstrukcie nimi ne-
sené, moze postihndt mnoZstvo biologickych
a mechanickych komplikacii [6].

Biologické komplikacie sa tykaju hlavne za-
palovych stavov spojenych s bakterialnym
ochorenim [7-9]. UZ v roku 1994 boli Albrekt-
ssonom a Isidorom definované dve zapalové
ochorenia postihujuce tkaniva okolo DI [10].
Zatial €o peri-implantatova mukozitida bola
definovana ako reverzibilna zapalova reakcia
makkych tkaniv v okoli implantatu, peri-im-
plantitidu charakterizovali zapalové reakcie
spojené so stratou podpornej kosti. Tato de-
finicia vydrzala takmer nezmenena dodnes.

Cielom nasho prehladového c¢lanku je
predstavit novu klasifikaciu ochoreni peri-
-implantatovych tkaniv a zaclenit ju do vyvoja
chapania a klasifikacie ochoreni tykajucich sa
DI. Su¢asne sa snazime zhrnut doterajsie po-
znatky v etiologii a prevencii ochoreni posti-
hujucich tkaniva v okoli DI. Ich pochopenie je
nevyhnutnou podmienkou nielen pre sprav-
nu indikaciu a zavedenie DI, ale aj pre terapiu
moznych peri-implantatovych ochoreni.

MATERIAL A METODIKA

Za UCelom zaistenia podkladov pre ten-
to narativny prehladovy clanok prebeh-
lo systematické vyhladanie relevantnych
Clankov z troch elektronickych databaz:
Scopus  (https://www.scopus.com/home.uri),
PubMed (https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/)
a Embase (https://www.embase.com/).
Zohladnili sme iba klinické Studie, prehlado-
vé clanky a konsenzualne clanky publikované

v anglickom jazyku, a to od roku 1990 do ro-
ku 2021. Vyhladanie prebehlo (M. S.) s vyuZi-
tim klacovych slov: (periimplantitis OR peri-im-
plantitis OR mucositis OR supportive implant
therapy) AND (etiology OR prevention OR
classification). Za Ucelom vyhladania publika-
cii z konferencii a inej ,Sedej literatry” prebe-
hlo vyhladanie cez Google Scholar. TaktieZ boli
rucne prehladané zoznamy citacii uz vyhlada-
nych ¢lankov a konsenzov [11, 12, 13].

KLASIFIKACIA

Na svetovom workshope konanom v no-
vembri 2017 v Chicagu, USA, bola stanovena
nova klasifikacia pre ochorenia a stavy peri-im-
plantatovych tkaniv. Boli definované zdravé
peri-implantatové tkaniva [11], peri-implanta-
tova mukozitida [12], peri-implantitida [13]
a defekty makkych a tvrdych peri-implantato-
vych tkaniv. VynaloZilo sa Usilie na preskima-
nie vSetkych aspektov zdravia a chor6b oko-
lo implantatov, aby sa dosiahol konsenzus
a vznikla klasifikacia, ktora by mohla byt ak-
ceptovana na celom svete (tab. 1).

ZDRAVE PERI-IMPLANTATOVE
TKANIVA (obr. 1)

Zdravie tkaniv okolo implantatu definuju
dve zakladné zlozky, zlozka makkych tkaniv
a zlozka tvrdych tkaniv. Zlozka makkych tka-
niv, nazyvana tieZ peri-implantatova sliznica,
je formovana hojenim po zavedeni DI / pro-
tetického komponentu. V pripade otvorené-
ho hojenia je to okamzite v der implantacie,
v pripade uzavretého hojenia az v def druhej
chirurgickej faze. Jej hlavna uloha je ochra-
na kostného tkaniva, ktorého vyznam spoci-
va v mechanickej podpore DI. Zdrava slizni-
ca merana od slizni¢ného okraja po hreben
peri-implantatove] kosti je vysoka 3-4 mm.
Plocha sliznice naliehajuca ku krckovej cas-
ti DI a abutmentu je rozdelena na koronar-
ny a apikadlny segment. Koronarny segment
je lemovany tenkym bariérovym a sulkular-
nym epitelom. V apikalnom segmente je spo-
jivo v priamom kontakte s povrchom implan-
tatu [11]. Tomasi ukazal, Ze rozmer koronar-
neho segmentu je priblizne 2 mm a rozmer
apikalneho segmentu 1,5mm[14]. Tato barié-
ra makkych tkaniv so sumarnym rozmerom

Tab. 1 Klasifikacia peri-implantatotvych chordb a stavov.
Tab. 1 Classification of peri-implant diseases and condlitions.

Stav peri-implantatovych tkaniv a ich ochorenia

Zdravé

. s Peri-implantatnd mukozitida
peri-implantdtové tkanivd

Defekty makkych a tvrdyich

Peri-implantitida B C i
peri-implantatowych tkaniv
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Tab. 2 Defini¢né kritériad peri-implantatovej mukozitidy.

(BOP = bleeding on probing, krvacanie po sondazi; PD = probing depth, hibka sondaze)

Tab. 2 Definition criteria of peri-implant mucositis.
(BOP = bleeding on probing; PD = probing depth)

BOP

« Ferreira et al. (2006)"®

« Cecchinato et al. (2014)"

« Frisch etal. (2015)2

« Konstantinidis et al. (2015)?'

BOP + Ziadna strata kosti

« Ferreiraetal. (2015)%
+ Aguirre-Zorzano et al. (2015)%

BOP + fiadne zmeny na trovni kosti

« Passoni et al. (2014)*

BOP + Ziadna strata kosti od platformy implantdtu

« Koldsland et al. (2010)*
« Tenenbaum et al. (2017)%

BOP a/alebo zdpal gingivy + Ziadne zmeny na kosti po remodeldcii

« Daubertetal. (2015)

BOP +strata kosti < dva zdvity

« Mir-Mari etal. (2012)%

BOP +zmena na kosti <2 mm od platformy implantatu

* Meijeretal. (2014)*
* Renvert et al. (2014)®

BOP +zmena na kosti <3 mm od platformy implantatu

+ Trullenque-Eriksson et al. (2015)*'

BOP +fiadna strata kosti + Ziadna supurdcia

 Méximo et al. (2008)*

BOP a/alebo supurdcia + strata kosti < 2 mm od platformy implantatu

* Roknetal. (2017)*

BOP +PD >4 mm + Ziadna strata kosti po jednom roku vo funkcii

« Roos-Jansaker et al. (2006)*
« Wahlstrém et al. (2010)*

BOP +PD < 5mm + zmeny (rovne kosti <2 mm od platformy implantdtu

« Marrone et al. (2013)*

BOP +PD>5mm + fiadne zmeny Grovne kosti

« Swierkot et al. (2012)”

Level 1:BOP +PD>5mm

* Pjetursson etal. (2012)*

Level 2:BOP +PD > 6 mm

* Pjetursson et al. (2012)*

priblizne 3,5 mm, nachadzajlca sa u kazdého
implantatu, sa tieZ oznacuje ako suprakres-
talne pripojené tkaniva. PouZiva sa pre nich
tieZ termin biologicka Sirka (z angl. BW = bio-
logical width) [11, 15] (obr. 2). Toto kombi-
nované spojenie vaziva a bariérového epite-
lu k povrchu DI a abutmentu sa objavuje uz
po 6-8 tyzdnoch od jeho zavedenia [16]. Po
tomto obdobi ostdva adhézia makkych tkaniv
takmer bez zmeny a da sa teda predpokla-
dat, Ze nastala homeostaza.

Klinicka diagnostika zdravych peri-

implantatovych tkaniv podla Renverta [17]:

1.Vizualna inSpekcia - absencia znakov zapalu.

2.Absencia profuizneho (kvapka alebo linia)
krvacania po sondazi.

3. Hibka sondaZe - zvisi na vyske makkych
tkaniv v lokalizacii DI. Nemala by sa v ¢ase
zvySovat.

4.Absencia straty kosti po inicidlnom hojeni
- mensia ako 2 mm.

PERI-IMPLANTATOVA
MUKOZITIDA

Heterogenita defini¢nych kritérii peri-im-
plantatovej mukozitity bola behom posled-
nych rokov velmi velka [17] (tab. 2). Aj ked by
sa na prvy pohlad mohlo zdat, Zze medzi mu-
kozitidou v okoli implantatov a gingivitidou

v okoli zubov nie su rozdiely, nejde o jedno
a to isté ochorenie (tab. 3).

V stcasnej dobe je peri-implantatovd mu-
kozitida definovana ako zapal sliznice v okolf
DI bez pokracujlcej straty peri-implantatovej
kosti [12]. Je spésobena akumulaciou biofilmu,
ktory nardSa homeostdzu na prechode mukéza

Obr. 1
Zdravé peri-implantatové
tkaniva.

Fig. 1
Peri-implant health.

(Autor/authgr
MDDr. Jana Stefanatna)
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Obr. 2
Suprakrestalne pripojené
tkaniva.

Fig. 2
Supracrestal tissue
attachment.

(Autor/author B
MDDr. Michal Stefanatny)

Tab. 3 Rozdiely medzi gingivitidou a peri-implantdtovou mukozitidou.

Tab. 3 Differences between gingivitis and peri-implant mucositis.

GINGIVITIS MUCOSITIS

Experimentalny zapal u ludi

Tvjeny pocet krvacajlcich miest pocas
experimentdinej gingivitidy

Experimentdlna peri-implantacnd mukozitida vedie
kvdcSiemu zvySeniu miest krvdcania v porovnani
s experimentalnou gingivitidou

Reverzibilita u ludi

Experimentalna gingivitida klinicky reverzibilnd po
obnovenf kontroly nad biofilmom do 21 dnf [39, 40]

Klinickd reverzibilita experimentdinej mukozitidy
moze trvat aj dihSie ako tri tyZdne [39, 40]

Zapal kratkodoby vs. dlhodoby

Podobny zdpal

Zdpal je vjraznejsi a lézia md z dlhodobého (mesiace)
hladiska vacSie rozsirenie

Variabilita medzi ludmi

Vysokd a nizka odpoved na experimentdinu
akumuldciu biofilmu

Dosial neidentifikované

-implantat [39-42]. Klinickym prejavom tohto
zapalu je najma krvacanie po sondazi (BOP),
erytém, opuch a supuracia (obr. 3).

Prevalencia peri-implantatovej mukozitidy
sa pohybuje od 45 % [43, 44] po 63 % paci-
entov [24]. Mukozitida je reverzibilny proces,
avSak uplne vymiznutie klinickych znamok
zapalu mdZe trvat dlhsie ako tri tyZzdne [39,
40]. Z histologického hladiska je charakteris-
ticka tym, Ze velkost a apikalne roz3irenie za-
palového infiltratu nepresahuje cez spojova-
ci epitel [46]. Peri-implantatova mukozitida je
povazovana za prekurzor peri-implantitidy,
avsak mdze byt pritomna dlh3i ¢as bez toho,
Ze by ochorenie progredovalo.

Klinicka diagnostika peri-implantatovej

mukozitidy [12, 17]:

1.Vizualna inSpekcia znakov zapalu:
sCervenanie, opuch, makka konzistencia
tkaniv.

2.Pritomnost profuzneho (kvapka alebo
linia) krvacania po sondazi a/alebo
hnisava exsudacia.

sulkularny epitel

spojovaci epitel

vazivo

3.Zvy3ena hibka sondaze v porovnani
s inicidlnym stavom.

4. Absencia straty kosti (mimo kostné zmeny,
ktoré su sucastou inicialnej remodelacie).

PERI-IMPLANTITIDA

Podobne ako pri mukozitide, aj v pripade
peri-implantitidy bola do roku 2018 znac-
na heterogenita v diagnostickych kritériach
(tab. 4).

Peri-implantitida je patologicky stav vysky-
tujlci sa v tkanivach okolo DI. Charakterizo-
vany je zapalom sliznice okolo DI a sucasne
progresivnou stratou okolitej kosti [13, 56,
57]. Predpoklada sa, Ze jej vzdy predchadza
mukozitida [9]. V porovnani s parodontitis
chronica (PCH) |ézie spojené s experimental-
nou peri-implantitidou vykazovali infiltraty
zapalovych buniek, ktoré boli vacSie, rozsire-
né blizSie k hreberiu kosti a obsahovali vacsie
podiely neutrofilnych granulocytov a osteo-
klastov [58]. Nastup peri-implantitidy sa mo-
Ze objavit velmi skoro po nasadeni protetic-
kej prace, pretoZe vacsina implantatov preu-
kazala prvé znamky ubytku kostnej hmoty
(> 0,5 mm) uz po druhom (52 %) a tretom ro-
ku (66 %) funkcie [59].

Na zaklade klinického vySetrenia mozno
kostné defekty v okoli DI rozdelit do dvoch
zakladnych tried. Vo vSeobecnosti mozno
defekty popisat ako intraosealne (l. trieda)
a supraalveolarne (Il. trieda). Intraosealne
defekty mézu byt dalej klinicky rozdelené do
piatich podtried (la-le) [60] (obr. 4). V klinic-
kej praxi mézeme u jedného implantatu ty-
picky sledovat kombinaciu defektov I. aj Il
triedy sucasne [60, 61].

Prevalencia peri-implantitidy u pacientov,
alebo u DI sa v odbornej literatdre velmi lisi.
Je to dané najma tym, Ze do roku 2018 nee-
xistoval jednoznacny konsenzus na diagnos-
tickych kritéridch pre toto ochorenie, ako
sme uz spominali vySSie (tab. 5).
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Tab. 4 Porovnanie diagnostickych kritérii pre peri-implantitidu.

Tab. 4 Comparison of diagnostic criteria for peri-implantitis.

Autor Definicia peri-implantitis

Derks etal. (2015)°

krvdcanie/hnisavd exsuddcia po sonddi, strata kosti okolo implantdtu >2 mm

Schwarz et al.(2007)"

hibka sondaie >6 mm, strata kosti okolo implantétu

Renvert etal.(2011)%

hibka sondaze >5 mm, krvécanie/hnisavé exsudacia po sondai, strata kosti na RTG >3mm

Romeo et al.(2005, 2007)%%

hibka sonddze >4 mm, krvacanie/hnisavd exsudécia po sondaii, horizontdlna rédiolucencia okolo implantétu

viditelnd na RTG

Persson et al.(2010)51

hibka sondaze >4 mm, krvécanie/hnisav exsudacia po sondai, strata kosti na RTG >2,5 mm

Schwarz et al.(2008, 2009) %

hibka sondéze >6 mm, strata kosti na RTG >3mm

Karring et al.(2005)*

hibka sondéze >5 mm, krvacanie po sondai, strata kosti na RTG 21,5 mm, odhalenie zavitov implantdtu

Schar et al.(2013)*

hibka sondaie 4-6 mm, kvécanie po sondaii, strata kosti na RTG 0,5-2 mm

Klinicka diagnostika peri-implantitidy

[17, 56]:

1.Vizualny dbkaz zapalovych zmien
v makkych tkanivach okolo DI v kombinacii
s krvacanim po sondovani a/alebo
supuraciou.

2.Rastuca hibka sondaze v porovnani
s meraniami ziskanymi po umiestneni
suprakonstrukcie.

3.Progresivna strata kosti jeden rok po
odovzdani protetickej rekonstrukcie,
v porovnani s inicialnym stavom.

4.V pripade absencie inicialneho
réntgenologického vySetrenia
a informaciach o hibkach sondéze
diagnostikujeme peri-implantitidu, ak
je na réntgene pritomny ubytok kosti
>3 mm a/alebo hibka sondéze > 6 mm
v kombinacii s profuznym krvacanim.

ETIOLOGIA A RIZIKOVE
FAKTORY

Biofilm

V odbornej literature boli skimané mnohé
rizikové faktory, ktoré mdézu ovplyvnit vznik
a priebeh peri-implantatovej mukozitidy
a nasledne peri-implantitidy [12, 13]. Med-
zi najvacsie z nich patri jednoznacne Uroven
Ustnej hygieny, ktora vyrazne ovplyviiuje aj
vznik a priebeh PCH. Pritomnost oralneho
biofilmu je uz dlho spajana s jej vznikom [18,
21, 34, 65, 66].

Najma pacienti nedodrZiavajuci podpornu
peri-implantatovou lie¢bu (angl. supportive
implant therapy, SIT) maju vyssie riziko vzniku
peri-implantitidy v horizonte piatich rokov [67].

Parodontitis chronica v anamnéze

So stupajucim vekom, najma v muzskej po-
pulacii, stupa aj prevalencia PCH. V USA tr-
pi tymto ochorenim takmer polovica (45,9 %)

populacie = 30 rokov [68]. Costa vo svojom
vyskume ukazal, Ze pacienti s aktivnym ocho-
renim PCH maju v horizonte piatich rokov az
devatkrat vysSie riziko vzniku peri-implantiti-
dy ako pacienti so zdravym parodontom [67].
Dokonca uz histéria PCH, teda pacienti, ktori
v minulosti trpeli PCH, ale v ¢ase implanta-
Cie su stabilizovani, zvySuje 4-6nasobne rizi-
ko vzniku peri-implantitidy v porovnani s pa-
cientmi, ktori PCH nikdy netrpeli [32, 69, 70].

Fajcenie

Uz dlho je dokazané, Ze fajcenie ma silny
vplyv na vznik a priebeh PCH, stratu atta-
chmentu a nasledne aj stratu zubov [71, 72].
Priamy vplyv faj¢enia na vznik a priebeh pe-
ri-implantitidy je vSak stale predmetom vys-
kumu. Viaceri autori uz takmer 30 rokov po-
ukazuju na to, Ze cigarety mézu nepriaznivo
ovplyvnit zdravie okolo implantatu [65, 69,
73, 74]. Na druhej strane je mnoho studii,
ktoré tento negativny vplyv nepotvrdili [23,
25, 30, 32, 66, 70]. Za touto variabilitou vo
vysledkoch pravdepodobne stoji to, Ze defi-
nicia faj¢enia ako rizikového faktora sa liSila
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Obr.3
Mukozitida.

Fig. 3
Mucositis.

(Autor/author B
MDDr. Michal Stefanatny)
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Obr. 4

Intraosedlne kostné defekty,

trieda | (autorka MDDr. Jana
Stefanatna, upravené podla
prof. F. Schwarza).

(a) Trieda la - vestibularny/
oralny pohlad;

(b) Trieda la - okluzalny
pohlad;

(c) Trieda Ib - okluzalny
pohlad;

(d) Trieda Ic - okluzalny
pohlad;

(e) Trieda Id - okluzalny
pohlad;

(f) Trieda le - okluzélny
pohlad;

v - vestibularny; o - oralny;
m - mezialny; d - distalny

Fig. 4

Intraosseal bone defects,
Class 1. (autor MDDr. Jana
Stefanatnd, modified by prof.
F. Schwarz).

(a) Class la - vestibular/oral
view;

(b) Class la - occlusal view;
(c) Class Ib - occlusal view;
(d) Class Ic - occlusal view;
(e) Class Id - occlusal view;
(f) Class le - occlusal view;

v - vestibular; o - oral;

m - mesial; d - distal)

b.
e.

Tab. 5 Prevalencia peri-implantitidy.
Tab. 5 Prevalence of peri-implantitis.

Pacient (%) Implantat (%)

Atieh etal. (2013)* 188 9,6
Derks & Tomasi (2015)* AW;
Leeetal. (2017)* 1928 9,2
Doornewaard et al. (2018) 23 0-39,7
Hashim et al. (2018)% 338 24,1

Rodrigo et al. (2018)%

24.(42 ak pocitali aj BOP-)

20 (37 ak pocitali aj BOP-)

Studiu od Studie. NavySe sa pri tom musime
spoliehat len na pravdivost informacii o faj-
Ceni odobranych pacientom pri anamnéze,
ktora nemusi vzdy suhlasit s realitou.

V druhom desatroci 21. storocia vstupili
na trh aj elektronické cigarety, ktoré zmatok
v definovani a kvantifikovani rizik fajcenia len
zvySuju. Prvé vyskumy vSak naznacuju, ze mi-
nimalne na riziko vzniku PCH mdZu mat rov-
nako negativny vplyv ako klasické cigarety,
pretoZe vyrazne ovplyviuju mikrofléru duti-
ny ustnej. A to dokonca bez ohladu na to, ci
obsahuju nikotin [75].

Fixacny material

Cementované protetické prace taktiez ko-
reluju s vy$8im vyskytom peri-implantatovych
ochoreni [76-79]. Po odstraneni prebytkov
doslo aZ u 74 % implantatov k navrateniu ho-
meostazy, a teda stavu zdravia peri-implanta-
tovych tkaniv [76]. Ide teda skdr o sekundar-
ny ucinok fixatného cementu, ktory v podo-
be prebytkov v okoli protetickych prac pdsobi
ako retencné miesto pre zachytavanie a vznik
biofilmu. Cim hibsie pod gingivalnym okrajom
je spojenie korunky a abutmentu umiestnené,
tym vacSie mnoZzstvo rezidudlneho cementu,
aj po jeho pokuse o ocistenie, ostava stale pri-
tomné [80]. Ten tvori riziko najma u pacientov

s histériou PCH.
v/o
m d
)
o]

c.
vio |

" f
rTl'g
o]

Diabetes mellitus

Toto systémové ochorenie vyskytujice sa
u takmer 8 % populacie [81] je jednym z riziko-
vych faktorov PCH [82]. Jeho priamy vplyv na
vznik peri-implantitidy je stale otazny [13]. Via-
ceri autori vSak dokazali, Ze u pacientov s Uro-
viiou HbA1c = 7 % je vySSie riziko vzniku peri-
-implantitidy ako u pacientov s normalnou hla-
dinou glykovaného hemoglobinu [18, 27, 83].

PREVENCIA

Zakladom prevencie kazdého ochorenia by
malo byt spravne vySetrenie. V parodontol6-
gii aj implantolégii je hlavnym vySetrovacim
nastrojom parodontdlna sonda. Nie su dbka-
zy o tom, Ze by sondovanie s pouzitim lahkej
sily (0,25 N) spdsobovalo poskodenie peri-im-
plantatovych tkaniv. Hibka sondaZe, pritom-
nost krvacania po sondaZi a supuracia by mali
byt pravidelne hodnotené za ticelom diagnos-
tiky peri-implantatovych ochoreni [74] (obr.
5). Sucastou klinického vysSetrenia by malo
byt aj zhotovenie spravnej réntgenovej snim-
ky, pri ktorej je centralny I4¢ orientovany kol-
mo na osu implantatu. Ta nam sldzi najma na
hodnotenie Urovne alveolarnej kosti v oblasti
krcku DI (obr. 6).

Mechanické odstrarniovanie biofilmu, & uz
na strane pacienta, alebo z ruk odbornika
na dentadlnu hygienu, by sa malo povazovat
za Standard v dlhodobej starostlivosti o den-
talne implantaty. V pripade peri-implantato-
vej mukozitidy sa dokonca jednd o hlavny te-
rapeuticky postup pre navrat k zdravym pe-
ri-implantatovym tkanivam a povaZuje sa za
prevenciu vzniku peri-implantitidy [9, 84, 85].
V horizonte troch mesiacov sme schopni kom-
pletne eliminovat BOP az u 38 % implantatov
s diagndzou peri-implantatovej mukozitidy,
a to len vdaka profesionalnej dentalnej hygi-
ene a optimalnej domacej starostlivosti o oral-
ne zdravie [86]. Aplikacia chlérhexidinového
gélu nijako nezlepsila vysledky v porovnani so
samotnym mechanickym cistenim.

Nevyhnutnou podmienkou pre efektivne
odstranovanie biofilmu je kvalitné zhotovenie
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protetickej Casti, ktorej implantat robi podpo-
ru. Vo vzorke 23 pacientov, ktori trpeli peri-im-
plantitidou, bola az v 74 % pripadov znemoz-
nena spravna oralna hygiena nevyhovujicim
tvarom protetickej prace [87]. V pripade ce-
mentovanych protetickych prac bola tiez doka-
zana vyssia prevalenicia mukozitity ako u prac
skrutkovanych [77]. Z tohto dévodu sa od-
poruca pri vybere cementovanej prace usmie-
stnenie okraja supragingivalne, pripadne zho-
tovenie individudlneho abutmentnu (obr. 7).
Posledné vyskumy nasvedcuju tomu, Ze ak uz
raz doslo k UspeSnej osseointegracii DI, potom
velky vplyv na jeho dlhodobu stabilitu nema
ani tak implantat samotny, ako jeho protetic-
ka cast. Ide teda hlavne o typ korunky, tvar od-
stupu abutmentu a korunky v mieste kontaktu
s makkymi tkanivami (angl. emergence profile)
ako aj o samotné materialy, z ktorych su prote-
tické komponenty zhotovené.

Vyznam rozsahu keratinizovanej sliznice
v okoli DI je doteraz sporny. V niektorych pri-
padoch bol dokazany pozitivny G¢inok dosta-
tocnej Sirky (> 2 mm) keratinizovanej sliznice
na prevenciu vzniku peri-implantitidy [88-92],
ini autori vSak tieto vysledky nepotvrdili [20,
93-95]. Jednoznacne vSak mdzeme povedat,
7e dostatocné Sirka (> 2 mm) keratinizova-
nej sliznice znizuje BOP v okoli DI, chrani pred
vznikom recesu a je spojena s nizSou akumu-
laciou oralneho biofilmu [89-94, 96]. To mozZe
sUvisiet najma s tym, Ze pacienti s nedostatoc-
nou Sirkou keratinizovanej sliznice (< 2 mm)
v okoli DI spdjaju Cistenie v tejto oblasti s ne-
prijemnymi pocitmi az bolestou [96].

DdéleZitou sucastou prevencie vzniku
ochoreni parodontu [97, 98] alebo peri-

-implantatovych tkaniv je SIT. T4 spoci-
va v pravidelnych navstevach zubného le-
kara alebo dentdlnej hygienitky a pro-
fesionalnom odstraneni biofilmu. Med-
zi pacientmi, ktori pravidelne neabsolvo-
vali SIT, bola prevalencia peri-implantato-
vej mukozitidy az takmer 50% [34, 69, 99].
V skupine pacientov s mukozitidou Costa
ukazal, Ze ak sa v horizonte piatich rokov ne-
dostavili na SIT ani raz, bola incidencia peri-
-implantitidy aZz 43,9 %. Naproti tomu u pa-
cientov, ktori absolvovali pocas sledovaného
obdobia SIT aspon raz ro¢ne, sa rozvinula pe-
ri-implantitida len v 18 % pripadov [67].

ZAVER

Pochopenie anatomie a funkcie peri-im-
plantatovych Struktur je zakladom pre Uspes-
nu terapiu pomocou dentalnych implantatov.
V pripade, Ze pozname vsetky rizikové faktory
vzniku ochoreni peri-implantatovych tkaniv, je
viac ako na mieste, aby prvym krokom pred
zavedenim DI bol spravny vyber pacienta.
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Obr.5

Klinické vySetrenie pomocou
plastickej parodontalnej
sondy.

Fig. 5
Clinical examination using
plastic periodontal probe.

(Autor/author B
MDDr. Michal Stefanatny)

Obr. 6

Porovnanie Styroch
intraoralnych réntgenovych
snimok v horizonte piatich
rokov.

Fig. 6
Comparison of 4 intraoral
X-rays in 5-years horizon.

(Autor/author B
MDDr. Michal Stefanatny)
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Obr.7

Fixacia korunky na implantat
s pouzitim kofferdamu

a individalne zhotoveného
ZrO abutmentu.

Fig. 7

Fixation of implant crown
using rubber dam and custom-
made zirconia abutment.

(Autor/author B
MDDr. Michal Stefanatny)

DI by sme v Ziadnom pripade nemali zavadzat
u pacientov s aktivnou parodontitidou a je po-
trebné pracovat najskdr na jej stabilizacii, az
nasledne na oSetreni chybajucich zubov po-
mocou DI. V pripade vyskytu dalSich riziko-
vych faktorov, ako je diabetes mellitus alebo
fajcenie, by sme mali byt ostraziti a dokladne
zvazit aj iné moznosti nahrady chybajucich zu-

bov ako len pomocou DI.
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