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ABSTRAKT

Cielom tejto prace je poskytnut strucny prehlad sucas-
nych poznatkov o navigovanej okamzitej implantacii (Gll)

s okamzitym zatazenim (IL) v kontexte digitalnej stomatolo-
gie. Moderné digitalne technologie — cone beam computed
tomography (CBCT), intraoralne skenovanie a softvérove
planovanie — umoznuju presné umiestnenie implantatu, ¢im
sa minimalizuju chirurgické odchylky a zvySuje predvidatel-
nost vysledku. Atraumaticka extrakcia, kontrola primarnej
stability (IT > 30 Ncm, 1SQ > 70) a spravne navrhnuty emer-
gence profil su klucovymi faktormi uspesnej oseointegracie
pri okamzitom zatazeni. Provizdrne rieSenia umoznuju
formovanie makkych tkaniv a podporuju vysoku esteticku
uroven vysledku. Prezentovaneé kazuistiky potvrdzuju, ze

pri dodrzani biologickych a technickych principov je GlI/IL
predvidatelnou, efektivnou a pacientmi vysoko preferova-
nou formou implantologického oSetrenia.

Kluc¢ové slova: Navigovana okamzita implantacia, okamzité
zatazenie, digitalizacia, primarna stabilita

ABSTRACT

The aim of this paper is to provide an overview of current
knowledge on guided immediate implantation with
immediate loading (GII/IL) within the context of digital
dentistry. Modern digital technologies—CBCT, intraoral
scanning, and software-based planning—enable precise
implant positioning, therefore minimizing surgical
deviations and increasing the predictability of outcomes.
Atraumatic extraction, control of primary stability (IT >

30 Ncm, 1SQ > 70), and a properly designed emergence
profile are key factors for successful osseointegration
under immediate loading protocols. Provisional
restorations allow soft-tissue shaping and support a high
level of esthetic outcome. The presented case reports
confirm that when biological and technical principles are
respected, GlI/IL represents a predictable, efficient, and
highly patient-preferred approach to implant therapy.

Key word: Guided immediate implantation, immediate
loading, digitalization, primary stability

16

Uvod

Modernad implantologia prechadza v poslednych
dvoch desatrocCiach zasadnou paradigmatickou zmenou.
Zatial ¢o v pociatkoch oseointegracie bolo primarnym
cielom samotny ,survival® implantatu, teda dosiahnutie
pevného spojenia s kostou prostrednictvom dlhodobé-
ho hojenia bez zatazenia (submerged healing), sucasna

implantologia sa posuva smerom k ,Uspesnosti” (success
rate). Ta je definovana nielen oseointegraciou, ale naj-
ma estetikou, funkciou a komfortom pacienta. Pacienti
dnes ocakavaju nielen funkénu nahradu, ale aj minima-
lizaciu invazivity zakroku, redukciu pooperacnej bolesti
a predovsetkym skratenie ¢asu liecby (Rismanchian, et al.,
2025).



Tento tlak na efektivitu viedol k rozvoju protokolov okam-
zitého zatazenia (Immediate Loading — IL), pri ktorych je
implantat zapojeny do funkcie bezprostredne po zavedeni
alebo v priebehu niekolkych desiatok hodin (Rismanchian,
et al,, 2025). Aby bolo mozné tento rizikovy postup vykonat
bezpecne, bolo nutné eliminovat chyby spésobené ludskym
faktorom pocas chirurgickej fazy. Vhodnou metédou sa stala
navigovana implantacia (Computer-Aided Implant Surgery —
CAIS).

Cielom tejto prehladovej prace je podat analyzu a nadhlad
do problematiky navigovanej okamzite zatazenej implanta-
cie a porovnat ju s nenavigovanou implantaciou. Text syn-
tetizuje data z aktualnych systematickych prehladov, me-
taanalyz a klinickych $tudii publikovanych najma v rokoch
2018 — 2025, pricom osobitny déraz je kladeny na biologické
principy oseointegracie a Specifické techniky manazmentu
makkych a tvrdych tkaniv vratane konceptov autorov Marca
Hurzelera a Otta Zuhra.

Najvacsim rozdielom medzi navigovanou implantaciou
a implantaciou z volnej ruky z pohladu deviacie polohy im-
plantatu je deviacia v smere koronalnom (1,18 mm), apikal-
nom (0,75 mm) a horizontadlnom. Vertikdlna odchylka (0,17
mm) a ¢as pacienta straveny v kresle (5,81 minut) sa pri tych-
to dvoch spdsoboch okamzite implantacie vyrazne nelisili.
(Gargallo-Albiol, et al., 2020)

Definicia a klasifikacia

Pre spravne pochopenie témy je klucové vymedzit, Co
presne znamena ,okamzité zatazenie” v kontexte dentalnej
implantologie. Podla konsenzu ITI (International Team for
Implantology) sa rozliSuju tri zakladné protokoly podla doby
zatazenia:

* Okamzité zatazenie (Immediate Loading): nasade-
nie protetickej nahrady do okluzie alebo mimo okluzie do
1 tyzdna po zavedeni implantatu, v klinickej praxi najcastejSie
do 48 hodin.

e Skoré zatazenie (Early Loading): nasadenie nahrady
medzi 1 tyzdhom a 2 mesiacmi po zavedeni.

* Konvenéné zatazenie (Conventional Loading): zataze-
nie implantatu po viac ako 2 mesiacoch hojenia.

Okamzité zatazenie predstavuje protokol, ktory vyzaduje
splnenie prisnych kritérii primarnej stability. V indikovanych
pripadoch (dostatoény objem kosti, vysoky moment otaca-
vosti) ponuka pacientovi okamzitu ndhradu zuba s porovna-
telnou uspesSnostou ako tradicné odlozené protokoly, avsak
s vy$Simi ndrokmi na preciznost vyhotovenia.

Biologické a anatomické principy

1. Anatémia parodontu a okolo implantatu

Zub je obklopeny periodontalnymi ligamentmi, bundle
bone, do ktorej sa upinaju Sharpeyove vlakna, a gingivou,
ktora vytvara biologicku Sirku. Po extrakcii zuba dochadza
k fyziologickej atrofii bundle bone, ¢o vedie k resorpcii bu-
kalnej lamely a naslednému vzniku recesu.

Tkaniva okolo implantatu su vsak iné — implantat nema
periodontalne ligamenty a jeho cievne zasobenie pochadza
len z periostu a kosti. Stabilna biologicka Sirka (min. 3-4 mm)
je nevyhnutna na prevenciu periimplantitidy.

Pri okamzitej implantacii je vyhodou provizérna korunka,
ktora mechanicky podporuje makké tkaniva a zabranuje ich

kolapsu. Navigovana chirurgia zarovenn umoznuje presne
umiestnenie implantatu s ohladom na hrubku bukalnej kosti
(idedlne > 2 mm) a buduci ,emergence profile”.

Primarna stabilita

Okamzité zatazenie je priamo zavislé od vysokej primarne;j
stability (PS), ktora je jednym z hlavnych faktorov ovplyvnuju-
cich Uspeénost oseointegracie implantatu. Dalgimi faktormi
su minimalizacia mikropohybov, dostatocné chladenie po-
¢as zavadzania implantatu, chirurgické pristroje s kontrolou
rychlosti a krutiaceho zavadzacieho momentu. Po zavedeni
implantatu sa popisuje hodnota koeficientu stability, na zak-
lade ktorej vieme, Ci je primarna stabilita implantatu dosiah-
nuta, alebo nie.

Insertion Torque (IT)

— krutiaci zavadzaci moment

Je definovany ako rota¢na sila (vyjadrena v Newton-cen-
timetroch, Ncm) nutnd na prekonanie trecieho odporu me-
dzi povrchom implantatu a kostnym l&6zkom pocas vlozenia
implantatu. Bolo zistené, Ze idealna IT sa pohybuje medzi 30
— 50 Ncm, to povazujeme za bezpecnu zénu pre imediatnu
implantaciu (IL). Pod 30 Ncm riskujeme neskorsi vznik mik-
ropohybov. Nad 50 Ncm sa sice zvySuje PS, ale s tym aj riziko
kompresie a vznik tlakovej nekrézy s neskorSou marginalnou
kostnou stratou. (Marginal Bone Loss — MBL) (Manfredini, et
al., 2025).

V inych protokoloch sa ukazalo, ze vyssi IT by mohol mat
dokonca ochranny efekt. Metaanalyza Lemos et al. (2025)
ukazuje, Ze pri implantatoch zataZzenych okamzZite bola mie-
ra zlyhania v skupine s nizkym/beznym momentom (<50
Ncm) 4,2 %, a v skupine s vysokym momentom (> 50 Ncm)
iba 1,1 %. Pri IL je riziko zlyhania pri nizkom IT vy$Sie nez riziko
kompresie a vzniku tlakovej nekrézy pri vysokom IT (Lemos,
etal., 2021).

Implant Stability Quotient (ISQ)

— koeficient stability implantatu

Hodnota stability implantatu sa mera v rozmedzi 1 — 100
a meria sa metddou RFA (rezonanéna frekvenéna analyza)
pomocou pristrojov ako je Osstel Beacon. Podla vyrobcu
sa odporucana hodnota pre IL pohybuje nad 70 ISQ. Nizsie
hodnoty vyzaduju Upravu postupu, napriklad dlahovanie ale-
bo vyradenie z okluzie

Klinicky pracovny postup

Tato kapitola podrobne popisuje krok za krokom integro-
vany digitdlny a chirurgicky pracovny postup, ktory kombi-
nuje principy atraumatickej extrakcie, navigovaného zavede-
nia implantatu a jeho okamzité zatazenie.

Digitalne planovanie (pre-chirurgicka faza)

Prvym podstatnym krokom je zber dat vychodzej situacie
na ziskanie virtualneho modelu dutiny ustnej pacienta. Kon-
krétne ide o vyhotovenie CBCT snimky vo formate DICOM,
¢im ziskame informacie o kosti, a intraoralny skener (IOS) vo
formate STL, ktory zobrazuje informacie o povrchu. Tieto
data sa nasledne v planovacom softvéri (napr. Implant Stu-
dio, coDiagnostiX, Exoplan) prekryju a davaju nam tak celko-
vy pohlad na aktualnu situaciu (Meda, 2021).

Nasleduje planovanie virtudlnej protetickej prace do ideal-
nej protetickej polohy. Softvérom navrhnutu korunku si mo-
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zeme upravit podla nasich potrieb do lubovolnych rozmerov
a polohy s ohladom na susedné zuby a antagonistov.

Ak implantujeme v mandibule, je nevyhnutné si vyznacit
priebeh nervus alveolaris inferior, okolo ktorého sa ponecha-
va bezpecna zéna minimalne 1,5-2 mm, aby sa kompenzo-
vala vnutorna odchylka navigacie a operatér malistotu, ze do
tychto Struktur po predchadzajucom naplanovani nezasiah-
ne (Younis, et al., 2024).

Samotny implantat by mal byt nasledne planovany nielen
podla buducej protetickej nahrady, ale najma podla mnoz-
stva kosti a makkych tkaniv v danej oblasti. Co sa tyka roz-
merov kosti (Hard Tissue Dimension), pre dlhodobu stabilitu
a zabranenie resorpcii je klu¢ova hrubka bukalnej lamely,
ktora by mala byt minimalne 2 mm. Ak prirodzend kost nema
tuto hrubku, odporuca sa vykonat augmentaciu alebo vyuzit
techniky ako Socket-Shield, aby sa udrzala vyziva a objem
bundle bone. Okrem toho musime dbat aj na vzdialenost im-
plantatu od susednych zubov, ktora by mala byt minimalne
1,5-2 mm, Co je priestor potrebny na zachovanie interproxi-
malnej kosti a nasledne aj interdentalnych papil. Ak ide o dva
implantaty ulozené vedla seba, ich vzajomna vzdialenost by
mala byt minimalne 3 mm. Kvalita a kvantita makkych tkaniv
(Soft Tissue Dimension) je rovnako dolezitd ako kost. Ver-
tikalna vyska (hibka zanorenia) by mala byt miniméalne 3-4
mm apikalne od buduceho okraja gingivy (zenitu korunky).
Vytvorenie dlhej transgingivalnej zony umoznuje vytvorit pri-
rodzeny ,emergence profile” korunky. Prili§ plytké zavedenie
(<3 mm) by mohlo viest k tomu, ze kovova ¢ast implantatu
bude viditelnd, ¢o znizuje estetiku a zvySuje riziko rozvoja
perimplantitidy. Okrem vertikalnej vysky je dolezita aj hrubka
makkych tkaniv (biotyp), pricom idealny je biotyp s hrubkou
>2 mm. Ak je toto tkanivo prili§ tenké, odporuca sa jeho zo-
silnenie pomocou gingivalneho Stepu (najcastejSie z tuber
maxillae). Hruby biotyp lepsie zakryva implantat a je odolnejsi
proti vzniku recesov.

Autori Zuhr a Hurzeler vo svojej knihe definuju idedlne
hodnoty pre 3D poziciu implantatu ako pravidla tzv. ,Comfort
Zones". Tieto hodnoty zabezpecuju dlhodobu stabilitu ruzo-
vej a bielej estetiky. Prvym pravidlo (orofacidlne) je umiest-
nenie implantatu priblizne 2 mm palatinalne vzhladom na
teoreticky obrys buducej korunky, o vytvara priestor pre
bukalnu kost alebo Step. Toto pravidlo je dblezité z hladiska
stability. Druhé pravidlo (apikokoronalne) vyzaduje umiest-
nenie implantatu uz spominanych 3-4 mm apikalne od bu-
duceho okraja sliznice, ¢im vznika priestor pre biologicku
Sirku a plynuly emergence profile korunky. A tretie pravidlo
(meziodistalne) je o vzdialenosti 1,5-2 mm od susedného
koreria na ochranu cievneho zasobenia kosti a papil (Zuhr,
et al,, 2012). Po vhodnom umiestneni implantatu vo vybra-
nom softvérovom systéme nasleduje planovanie a nasledné
produkcia samotnej chirurgickej Sablony z biokompatibil-
nych polymeérnych materialov, ktoré umoznuju 3D tlac, maju
dostatocnu pevnost a je mozné ich pouzit v dutine Ustne;.
Sablonu tvoria kovové alebo keramické vodiace puzdra (sle-
eves), ktoré mechanicky vedu vrtaky v presnom uhle a hib-
ke podla naplanovaného chirurgického protokolu. Sablonu
je dobré vystuzit podpornymi listami, ktoré zabranuju, aby
sa zlomila , a doplnit ju o tzv. prehliadacie okna, ktoré nam
umoznia kontrolovat spravnu polohu $ablony na okolitych
zuboch alebo alveoldarnom vybezku pocas zakroku.

Atraumaticka extrakcia (chirurgicka faza)

Cielom je snazit sa neporusit integritu makkych tkaniv
a zachovat bukalnu a interproximalnu kost bez zmien. Za-
¢iname intrasulkularnou inciziou pomocou periotomu na
prerusenie parodontalnych vazov. Za priaznivych okolnosti
by malo byt mozné zub vytiahnut len pomocou extrakénych
kliesti. Pouzivame len tah axialnym smerom, pricom by sme
sa mali vyhnut luxatnym pohybom proti bukalnej lamele,
ktora musi zostat neposkodena, a snazit sa neposkodit mar-
ginalnu gingivu. Ak je odolnost zuba proti axialnej extrakcii
prilis velka, je potrebné amputovat korunku a separovat ko-
ren vestibulooralne pomocou tvrdokovovej frézy. Nasledne
vlozime luxator medzi separované Casti a mierne ich zrotu-
jeme, aby sme sp&sobili longitudinalnu frakturu v koreni bez
poskodenia alveolarnej kosti. Pomocou luxatora sa potom
snazime obe Casti vytiahnut von z rany. Neoddelitelhou su-
Castou je aj precizne odstranenie marginalnych a apikalnych
granulacnych tkaniv. Cielom je zbavit sa vietkych potencial-
ne zapalovych tkaniv a predist tak naslednym komplikaciam.

Navigovana implantacia

Nasleduje samotné zavedenie implantatu pomocou vo-
pred pripravenej a zhotovenej Sablony, teda cez kovové
vodiace puzdra prechadzame jednotlivymi implantacnymi
vrtakmi postupne podla implantatnhého protokolu vybrané-
ho vyrobcu. Dbame na neustale chladenie, pretoze samot-
né pouzivanie Sablony chladenie pocas zakroku zhorsuje.
Idedlna pozicia jednotlivych implantatov sa liSi v zavislos-
ti od ich lokalizacie. Presnym chirurgickym planom mame
zabezpecenu dokonalu vyslednu poziciu implantatu, kto-
ra by mala byt v hornej Celusti mierne posunuta palatalne
a v pripade viackorenovych zubov planujeme implantaciu do
oblasti interradikularneho septa. Pocas zavadzania implan-
tatu zaroven kontrolujeme jeho stabilitu pomocou IT alebo
ISQ (pozri vyssie). Priestor medzi implantdtom a bukalnou
kostou vyplnime xenogénnym materidlom (napr. BioOss)
alebo inym kostnym Stepom na dlhodobu podporu objemu
maékkych tkaniv a prevenciu kolapsu alveolarneho hrebena.
Jednou z dalSich moznosti prevencie kolapsu vestibularnej
kompaktné kosti je technika Socket-Shield, pri ktorej pocas
extrakcie zachovavame bukalnu lamelu korena s hrubkou
priblizne 1,5 mm (Zuhr, et al., 2012).

Okamzité provizérium

a manazment makkych tkaniv

Existuju tri spdsoby zhotovenia provizornej prace. Prvy je,
ze po zavedeni implantatu osadime provizérny abutment
a pomocou flow kompozita zhotovime sealing socket
abutment (SSA) z volnej ruky. Tento spdsob nenahradzuje
esteticku Cast zuba, ale tvori Ucinnu bariéru pre pokojné ho-
jenie a podporu makkych tkaniv. Druhym spbésobom je vo-
pred zhotovena provizorna korunka (frézovand/vytlacena na
3D tlaciarni). Posledna moznost je pouzitie vlastnej korunky
pacientka extrahovaného zuba, ak je estetika vyhovujuca. Vo
vSetkych pripadoch vyradujeme provizornu pracu z okluzie
(non-occlusal loading), aby sme zabranili mikropohybom
implantatu a prebehla dobra osseointegracia, o zabezpe-
Cuje pozitivnu prognodzu implantatu. Dbame aj na subgingi-
valnu cast korunky, a jej konkavny profil (subcritical contour),
ktory umoznuje rast objemu tkaniv (Meda, 2021).



Kazuistiky

V publikacii prezentujeme 3 kazuistiky, prva je prikla-
dom okamzitej implantacie bez navigacie a pouzitia im-
plantacnej Sablony, kedze ide o lateralny usek maxily, kde
poziadavky na presné umiestnenie implantatu a esteticky
narok na proteticku rekonstrukciu su nizsie, implantolo-
gické i protetické zakroky su v lateralnych usekoch pre-
vazne jednoduchsie a nadalej Casto realizované bez 3D
navigacie. Dalsie 2 kazuistiky prezentuju okamzitu im-
plantaciu vo frontalnom useku, kde zavedenie implantatu
do idealnej vopred na zaklade CBCT naplanovanej pozicie
zjednodusuje naslednu protetickd fazu a umoznuje do-
siahnut najlepsi esteticky vysledok.

Kazuistika 1

Pacient vo veku 35 rokov bol objednany na vySetrenie
pre frakturu zuba ¢&. 15. Po odstraneni palatinalnej fraktu-
rovanej lamely sme zistili, ze iSlo o komplikovanu frakturu
korunky a korena s infaustnou progndézou (obr.1) Pacient
sa lie¢il na astmu, okrem toho bol zdravy, alergie na lieky
neudava, nefajCiar, pravidelne absolvoval dentalnu hygie-
nu a preventivne stomatologické prehliadky. Realizovali
sme intraoralnu RTG snimku a CBCT na zaklade ktorého
bola indikovana extrakcia zuba. Pacientovi boli navrhnuté

Obrazok 1—- Fraktura zuba ¢. 15
Fig. 1 Fracture of the tooth 15

Obrazok 2 —
Autraumaticka
extrakcia so
separaciou
fragmentov
Fig. 2
Atraumatic
extraction of
the tooth with
separation

Obrazok 3 — OkamZita
implantacia s augmentaciou
Bio-Oss

Fig. 3 Immediate
implantation with

Bio-Oss graft

dve moznosti ako nahradit zub ¢.15. Prvd moznost bola
zhotovit fixny proteticky mostik na zuby 14 a 16 a druha
bola imediatna implantacia po extrakcii spolu s augmen-
taciou. Pacient sa rozhodol pre druht moznost. Zub ¢. 15
sme atraumaticky extrahovali so separaciou (obr. 2). Pre
lateralny usek, skusenosti a zru¢nosti operatéra sme ne-
pouzili 3D planovanie a nezhotovili implantacnu Sablonu.
Nasledovalo samotné zavedenie implantatu aj s kostnou
augmentaciou, pomocou Bio-Oss® (Geistlich; 0,25-
1mm) (obr. 3). Kedze ilo o lateralny Usek zuboradia, zvo-
lili sme provizérium vo forme provizorneho abutmentu
s flow-kompozitom (sealing socket abutment — SSA) (obr.
4 a 5). Pri kontrole po mesiaci bola zhotovena kontrol-
na intraoralna RTG snimka a zhodnoteny stav makkych
tkaniv — gingivalny profil (obr. 6, 7, 8). Nasledne po zhoto-
veni intraoralneho skenu bola zhotovena definitivna pro-
teticka praca (obr. 9).

Obrazok 4 — Socked sealing abutment, SSA — socked
sealing abutment

Obrazok 5 — SSA — zavedenie ,socked sealing abutment”
SSA — socked sealing abutment

Obrazok 6 — Kontrola po mesiaci — intraoralna fotka,
intraoralny RTG snimka, gingivalny profil

Fig. 6 One month follow-up — intraoral photograph,
intraoral RTG image, gingival profile
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Obrazok 7 — Kontrola po
mesiaci — intraoralna fotka,
intraoralny RTG snimka,
gingivalny profil

Fig. 7 One month follow-
up — intraoral photograph,
intraoral RTG image,
gingival profile

Obrazok 8 — Kontrola po mesiaci - —intraoralna fotka,
intraoralna RTG snimka, gingivalny profil

Fig. 8 One month follow-up — intraoral photograph,
intraoral RTG image, gingival profile

Obrazok 9 — Definitivna proteticka praca
Fig. 9 Definite prosthetic restoration

Kazusitika 2

Pacientka vo veku 54 rokov bola delegovana endodon-
tistom na sukromnu stomatologicku kliniku za u¢elom na-
planovania dalSej lieCby zuba ¢. 12. Pacientka bola celkovo
zdrava, alergie na lieky neudavala, je nefajciarka, pravidelne
absolvuje dentadlnu hygienu a preventivne stomatologic-
ké prehliadky. Na zube ¢. 12 nebolo mozno rekonstruovat
tvrdé zubné tkaniva a zhotovit korunku, ¢o nam potvrdilo
CBCT vySetrenie. Po CBCT sme zistili, ze by po odstraneni
vypliového materidlu zostala len velmi kratka ferula, a tym
sa vyrazne zhorsila prognéza zubu. Dalej sme zhotovili in-
traoralnu RTG snimku a fotografiu (obr. 10 a 11). Pacientke
bola na zaklade tychto vysetreni ponuknutd a odprezen-
tovana implantologicka liecba s okamzitou implantaciou
a nasadenim provizérnej korunky, vyrobenej z extrahova-
ného zuba. S navrhovanou liecbou suhlasila. Na zaklade
3D zobrazenia CBCT bola digitdlne naplanovana poloha
implantatu (obr. 12), pricom pomocou 3D tlac¢iarne bola
zhotovena implantologicka Sablona zabezpeclujuca pres-
né vyhotovenie napldnovanej pozicie (obr. 13). Nasledovala
atraumaticka extrakcia zuba, pri ktorej bolo délezité zacho-
vat integritu vestibularnej lamely pre buducu stabilitu a es-
tetiku implantatu (obr. 14). Implantat bol nasledne zavedeny
pomocou zhotovenej Sablony do presnej pozicie (obr. 15).
Pre zlepsenie estetiky makkych tkaniv sme pristupili k od-

beru volného subepitelidlneho Stepu z tvrdého podnebia,
ktory bol fixovany nevstrebatelnou suturou (obr. 16 a 18). Na
zaver navstevy sme na abutment osadili pacientovu vlastnu
korunku, ktord sme uplne vyradili z okluzie, zhotovili intra-
oralnu RTG snimku (obr. 17) a vyslednu fotografiu tvrdych
a makkych zubnych tkaniv (obr. 18). V dalsom ¢asovom in-
tervale 4 mesiacov bude pacientke zhotovena definitivha
proteticka korunka.

Obrazok 10 — Intraordlna RTG
snimka pred oSetrenim

Fig. 10 Intraoral RTG image
before treatment

Obrazok 11 — Fotografia pred oSetrenim

Fig. 11 Photograph of teeth and soft tissue before
treatment

Obrazok 12 — Digitalne naplanovana poloha implantatu
na snimke CBCT

Fig. 12 3D planning of implant position

Obrazok 13

— Sablona

na zavedenie
implantatu

Fig. 13 Surgical
guide for implant
positioning
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Kazuistika 3

Pacientka, 22-ro¢na, po ortognatnej operacii a dokon-
¢enej ortodontickej liecbe a agenézou zuba ¢. 22 a per-
zistenciou zuba ¢. 62. Zub ¢. 62 mal kyvavost druhého

Obrazok 14 - stupfa a nevyhovujucu estetiku (obr. 19, 20). Pacient-
Autraumaticka ka bola celkovo zdrava, bez alergii. Rozhodli sme sa pre
extrakcia

extrakciu zuba €. 62 a jeho nahradu imediatnou implan-
taciou s okamzitym zatazenim s pomocou digitalneho
planovania a navigacie. Na zaklade zhotoveného CBCT
a intraoralneho skenu sme urcili buducu poziciu implan-
tatu a podla nej aj Sablonu na jeho zavedenie (obr. 21, 22).
Atraumaticky bol extrahovany zub ¢. 62 (obr. 23) a pomo-
cou mikroskalpelu elevovany mukoperiostalny vestibular-
ny lalok. Nasledovalo zavedenie implantatu do predom
stanovenej pozicie pomocou 3D tlacenej Sablony (obr.
24). Vzhladom na to, ze bol kostny podklad vestibularne

Fig. 14 Atraumatic
tooth extraction

Obrazok 15 bol nedostato¢ny, rozhodli sme sa pouzit pre vestibulanu
— Zavedenie augmentaciu kostnu lamelu a spojivovy Step z maxilarne-
implantatu ho tuberu (obr. 25). Na provizérny abutment bola osadena
Fig. 15 Implant vlastna zalestena korunka pacientky, vyradena z okluzie.
placement Ranu sme suturovali nevstrebatelnym Sicim materidlom

(obr. 26) a realizovali kontrolny OPG (obr. 27). Po zahojeni
makkych tkaniv (obr. 28) a oseointegracii bol realizovany
intraoralny sken a zhotovena definitivna proteticka praca
(obr. 29, 30).

Obrazok 16 - Volny
gingivalny step

Fig. 16 Soft tissue
graft

Obrazok 19 — Fotografia pred zakrokom, zub ¢. 62

Obrazok 17 — Intraoralna — nevyhovujuca estetika

RTG snimka po zavedeni Fig. 19 Photograph before treatment, 62
implantatu — poor aesthetics

Fig. 17 RTG image after

implantation

Obrazok 20 — Fotografia pred zakrokom, zub ¢. 62 — ne-
vyhovujuca estetika

Fig. 20 Photograph before treatment, 62 — poor aesthe-
tics

L.

= 0 - .

o i S Sy
Obrazok 18 — Fotografia ihned po zakroku
Fig. 18 Photograph right after the procedure
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Obrazok 21 — Digitalne planovanie pozicie implantatu

Fig. 21 Digital planning of the implant's placement Obrazok 25 — Augmentdcia kostnej lamely z tuber maxil-

lae, a spojivovy Step
Fig. 25 Bone augmentation from maxillary tuber and
connective tissue graft

Obrazok 22 -
Digitalne pla-
novanie pozicie
implantatu

Fig. 22 Digital
planning of the
implant’s place-
ment

Obrazok 26 — Fotografia po zakroku
Fig. 26 Photograph after the procedure

Obrazok 23 — Atraumaticka extrakcia zuba ¢. 62, zavede-
nie implantatu

Fig. 23 Atraumatic extraction of 62, placement of the
implant

Obrazok 24 — Stav po zavedeni implantatu zuba ¢. 22
Fig. 24 Placement of the implant 22 Obrazok 27 — Kontrolné parciglne OPG po imedidtnej
implantacii,
Fig. 27 Controled partial OPG after implantation



Obrazok 28 — Kontrola po zahojeni makkych tkaniv
po 4 mesiacoch
Fig. 28 Follow-up after 4 months

Obrazok 29 — Definitivna proteticka praca
Fig. 29 Definitive prosthetic restoration

o s s
Obrazok 30 — Definitivna protetickd praca
Fig. 30 Definitive prosthetic restoration

Zaver

Navigovana okamzita implantacia predstavuje vedecky
podlozeny, vysoko efektivny a pacientami ziadany terape-
uticky koncept. Kombinacia digitalneho planovania, pres-
nej navigacie a biologicky orientovanych technik umoz-
nuje dosahovat stabilné funkCné aj estetické vysledky
s minimalnym zatazenim pacienta.

Z dostupnej literatury aj klinickej praxe vyplyva, ze 3D
navigovana implantacia vyznamne znizuje zavislost vy-
sledku od individualnej zruc¢nosti operatéra, a tym rozsiru-
je bezpeclny terapeuticky priestor aj pre menej skusenych
implantolégov. Digitdlne planovanie umoznuje presne
definovat priestorové umiestnenie implantatu uz v predo-
pera¢nej faze, o minimalizuje riziko iatrogénnych chyb
a zaroven zvysSuje konzistentnost vykonu a skracuje cas

vykonu. Vdaka superpozicii CBCT dat a velmi presnych 3D
intraoralnych skenov zubov mozno presne predvidat bu-
ducu polohu protetickej nahrady, jej tvar, ako aj potrebu
augmentacie makkych ¢i tvrdych tkaniv. Navigovana chi-
rurgicka Sablona nasledne prenasa toto planovanie do re-
alneho klinického prostredia s vysokou presnostou, ¢im sa
redukuje subjektivny faktor pri ur€ovani polohy implanta-
tu. V kontexte modernej implantoldgie tak 3D navigovana
implantacia predstavuje nielen technologicky pokrok, ale
aj efektivny spdsob Standardizacie kvality liecby napriec
rozdielnou urovnou klinickych skusenosti.

Hlavné odporucania pre klinicku prax:

1. Digitalizacia — najma pre bezpecné okamzité zataze-
nie je nevyhnutné vyuzitie CBCT a navigacie

2. Respektovanie biolégie — Okamzité zatazenie musi
dodrzovat primarnu stabilitu (IT > 30 Ncm a ISQ > 70). Ak
tieto hodnoty nie su splnené, priklaname sa k odlozené-
mu zatazeniu.

3. Individualizacia lie€by — zohladnujeme pacienta ako
celok — faj¢enie, kvalita kosti, celkové zdravie a spolupra-
ca.

4. Vzdelavanie - digitalny workflow a naviga¢né tech-
nologie vyzaduju skusenosti a Specifické zruénosti.
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