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1 SOUHRN

Primarni stabilita je absence mobility v kostnim lizku po vlozeni implantatu a je podminéna
kvalitou a kvantitou kosti, chirurgickou technikou a zkuSenosti chirurga. DalSim prvkem je
mikrodesign a zejména makrodesign implantatu, jehoz vlivu na primarni stabilitu zatim nebyla
vénovana dostate¢na védeckéd pozornost.

Cilem prace bylo analyzovat vliv nejcastéji pouzivanych zavit na stabilitu implantat zjisténim
rozlozeni napéti na rozhrani implantat - kost a v pfilehlé periimplantatové kosti a mechanického
pienosu zatizeni z implantatu na okolni kost (mechanické kompatibility) u téchto typa zavitu.
Dal8im cilem bylo v teoretické roviné pomoci metody konecnych prvki analyzovat vliv délky a
priméru implantatu na jeho primarni stabilitu. V praktické ¢ésti bylo cilem na zaklad¢ klinické
studie odhalit souvislost mezi délkou implantatu a jeho primérem na stran¢ jedné a primarni sta-
bilitou na stran¢ druhé.

Vysledky ziskané metodou konecnych prvka potvrzuji, Ze tvar zavitu implantatu ovliviiuje
vysledné mechanické napéti v kosti 1 implantatu, nelze vSak jednoznacné stanovit nejvhodnéjsi
typ zavitu implantéatu.

Déle bylo zjisténo, ze v matematickém modelu vlastni frekvence rozkmitanych implantati
stoupaji prakticky linearné, coz znamenad, Ze s prodluzujici se délkou a zvétSujicim se primerem
implantatu roste jeho primarni stabilita. Vyjimkou je primér 3,7 a délka 16 mm, kdy u tohoto
priaméru prodluzujici délka vice ovliviiuje hmotnost implantatu nez jeho tuhost.

Vysledky klinické studie prokazaly, ze délka a pramér maji pozitivni vliv na primarni stabilitu
implantatu, ale neni mozné jednoznacné definovat, ktery z téchto parametri ma rozhodujici vliv
na vyslednou stabilitu implantatu.

Z klinické studie dale vyplynulo, Ze parametry pohlavi, vék, typ celisti, lokalizace implantatu a
doba uplynuld od extrakce do zavedeni implantatu nemaji na primarni stabilitu vyznamné;si
dopad. Vyjimkou jsou zeny ve vékové skuping ,,56 let a vice®, u nichz se ve vy$§im véku vlivem
osteoporozy zhorsuje primarni stabilita implantata.

Z vysledki je ziejmé, ze méfeni stability implantadtu pomoci rezonancni frekvencni analyzy
(RFA) ma své limity vérohodnosti. Ty spocivaji jednak v tom, Ze vlastni frekvence a moddy
soustavy implantit - kost mohou leZet mimo méfitelné spektrum zaiizeni Osstell®, jednak v tom,
ze vysledné hodnoty stability méfené pomoci RFA jsou ovlivnéné tuhosti a hmotnosti implantatu.
Je zfejmé, Zze budoucnost designu implantatli je ve sniZzovani jejich celkové tuhosti tak, aby byla
co nejlepsi mechanicka kompatibilita mezi kosti a implantatem.

Hlavni piinos prace spociva piedevsim v propojeni modernich metod biomechaniky s klinickou
praxi. Prokédzalo se, Ze metoda kone¢nych prvkl je vhodnd metoda pro modelovani a pocitani
stavl, které jsou jen obtizné meéfitelné in vivo, ale mad svd omezeni zejména v obtiznosti
postihnout v modelu vSechny vlastnosti kosti vzhledem k jeji nehomogenité. Proto je zptfesiiovani
numerického modelu kosti pro dalsi pokracovani vyzkumt nezbytné.



2 SUMMARY

Measurement of primary stability of the dental implant and the influence of the implant de-
sign

Primary stability is the lack of mobility in the bone after an implant insertion and it is conditioned
by the quality and quantity of the bone, the surgical technique and the skill of the surgeon.
Another element is the micro-design and especially macro-design of the implant, whose influence
on the primary stability has not been given sufficient scientific attention.

The objective of this report is to analyze the influence of the most commonly used threads for
implant stability findings a stress distribution at the interface of the implant - bone and adjacent
periimplant bone and mechanical load transfer from the implant to the surrounding bone
(mechanical compatibility) for these types of threads. Another objective is the theoretical use of
the Finite Element Analysis (FEA) which is used to analyze the influence of the length and
diameter of the implant on the primary stability. The practical application is based on clinical
studies that have shown a link between the length and diameter of the implant on one side and the
primary stability on the other.

The results obtained by the FEA confirms that the thread shape of the implant influences the
resulting mechanical stress on the bone and the implant, but does not clearly identify the most
appropriate type of implant thread.

It was further discovered that in the mathematical model, the most appropriate frequency for a
vibrating implants rose almost linearly, which suggests that with increasing length and increasing
diameter the implant will increase the primary stability. One exception is the mean of 3.7 mm and
length 16 mm. At this diameter, the length when extended affects more weight than the stiffness
of the implant.

Clinical study results have shown that the length and diameter have a positive effect on the
primary stability of the implant, but it is not possible to clearly define which of these parameters
have a decisive influence on the resulting stability of the implant. Further clinical studies have
shown that additional parameters such as gender, age, type of jaw implant position and the
elapsed time from extraction to implantation do not have a significant impact on the primary
stability. The exceptions are women in the age group "56 and older" due to osteoporosis which
exacerbates the primary stability of the implant.

From these results, it is clear that measuring the stability of the implant by using Resonance
Frequency Analysis (RFA) has limited assurances. Firstly, the proper frequency and mode the
implant - bone system may lie outside the measurable range of Osstell® and secondly, the re-
sulting values of stability measured by the RFA can be affected by rigidity and weight of the
implant. It is clear that the future design of the implants is in reducing the overall rigidity, so that
the best possible mechanical compatibility will be between the implant and the bone.

The central focus of this thesis lies in the connection of modern methods of biomechanics with
clinical practice. It has been demonstrated that the FEA which is a suitable method for modeling
and assessing conditions, which are difficult to measure in vivo, has limitations. These particular
difficulties reveal all the characteristics of the bone to its inhomogeneity. Therefore, specific
numerical model of bone is necessary for the continuation of research.



3 0UVOD

Je prokazano, ze dlouhodobé spravné fungovani zubnich implantati ovliviiuje fada faktort. Mezi
né patii zejména pecliva chirurgickd faze implantace, denzita a objem kosti [32, 37, 43]. Dal§imi
faktory jsou design implantatu, ktery musi byt v souladu s anatomii, fyziologii a s nejnovéjSimi
poznatky o vztahu mezi materidlem a organismem [29, 33], tuhost implantatu, tuhost rozhrani
implantat - kost a tuhost okolni tkané.

Hlavnim problémem titanovych implantéti je jejich vysoky modul pruznosti v porovnani s kosti.
Tento rozdil mize vést k nadmérnému zatézovani kosti (tzv. ,stress shielding” efektu), coz
v kone¢ném disledku ¢asto znamena ztratu implantatu.

V roce 1892 Wolff [48] popsal zmény, které jsou vyvolany ve struktute kosti vnéjSimi silami, a na
tyto zdkony navdazal v 60. letech 20. stoleti Harold Frost svymi experimenty. Na jejich zakladé
zalozil teorii modelace a remodelace kosti vychéazejici z miry deformace, kterd je akumulovana
v kostni tkani a umozinuje pochopit klinické a experimentdlni pozorovani zmén probihajicich
v kostech [11]. Proces biomechanické adaptace je fizen a kontrolovan zpétnou vazbou, jez na
zaklad¢ zatizeni urcuje, jestli je nutno kostni hmotu ptidat nebo ubrat. Vyslednym stavem je pak
stabilita implantatu, coz je mira klinické imobility implantatu a je povazovana za nepiimy udaj o
oseointegraci.

Rozeznavame dva typy stability implantatu, pficemz primarni stabilita znamena absenci mobility
v kostnim lGzku po vlozeni implantatu a je podminéna kvalitou a kvantitou kosti [32, 37],
chirurgickou technikou, zkusSenosti chirurga a designem implantatu. Bohuzel vlivu designu na
primarni stabilitu zatim nebyla vénovana takova pozornost, jakou si jisté¢ zaslouzi [20]. K jejimu
pochopeni je nutné vyuzit teoretické a praktické piistupy rady technickych obort, které mohou
pomoci s posouzenim mechanickych interakei v soustaveé implantat - kost.

Teoreticky pfistup pfi simulaci a rozboru fady proménnych odvozenych z primérnych vlastnosti
materiala fesi metoda konecnych prvkli (MKP) neboli Finite Element Analysis (FEA). Jedna se o
matematické modelovani s provadénim vypoctového experimentu a princip MKP spociva v tzv.
diskretizaci analyzovaného télesa, tj. Ze slozité téleso je rozloZeno na mnoho jednodussich téles.
Pii vypoctech je nezbytné zvolit geometrii (2D nebo 3D uroven), definovat materidlovy model,
vazby, zatizeni (okrajové podminky) a typ ulohy. Modely jsou simulovany pocita¢em za pouziti
znamych biomechanickych vlastnosti (napft. u kosti Youngiv modul pruznosti, Poissonovo ¢islo a
hustota) a pii vypoctech ménime okrajové podminky [16].

Vyhoda MKP spociva v jeji univerzalnosti a v ptipadé zubnich implantatu je to mnohdy 1 jediny
zpusob, jak analyzovat rozlozeni napjatosti a piislusné deformace na rozhrani systému implantat -
kost, kdy méteni v redlnych situacich mize byt obtizné az nemozné z technickych nebo etickych
divodi. Nevyhodou MKP v biomechanice je pochopitelné zjednodusovani redlného prostiedi.
Prakticky pfistup vyuzivd rezonancni frekven¢ni analyzu (RFA), ktera v podstaté¢ pouziva
ohybové zatizeni napodobujici klinické zatiZeni a tim poskytuje informaci o tuhosti rozhrani
implantat - kost. ProtoZze mechanické vlastnosti implantatu a kosti jsou dobfe zndmé a relativné
stabilni, nejvyznamnégj$imi faktory ovliviiujicimi tuhost (a tim i1 rezonanc¢ni frekvenci) je délka a
pramér implantatu, coz podporuje fada odbornych sdéleni [29, 30].

Zakladem méfeni pomoci RFA je rozkmitani implantatu vlivem magnetickych sil a vzniklé
frekvence jsou registrovany jako jeho rezonan¢ni frekvence. M¢étici jednotkou byl nejprve hertz
(Hz), pozdéji byla vytvorena jednotka ISQ (Implant Stability Quotient), kterd je v rozsahu od 1

Cvwr



4 CILE DISERTACNI PRACE

4.1 S vyuzitim matematického modelovani analyzovat vliv designu nejcastéji pouzivanych
zevnich zaviti na stabilitu implantati zjiSténim rozloZeni napéti na rozhrani implantat -
kost a v prilehlé periimplantatové kosti a mechanického prenosu zatiZeni z implantatu na
okolni kost (mechanické kompatibility) u téchto typu zavitu.

4.2 S vyuzitim matematického modelovani analyzovat vliv délky a pruméru implantatu na
jeho stabilitu.

4.3 Na zakladé klinické studie odhalit souvislost mezi délkou implantatu a jeho primérem
na strané jedné a primarni stabilitou na strané druhé.

5 MATERIAL A METODIKA
Pro kazdou ¢ast vyzkumu byly pouzity samostatné metodiky uvedené v nasledujicich odstavcich.

5.1 Material a metodika k bodu 4.1 S vyuZitim matematického modelovani analyzovat vliv
designu nejcastéji pouzivanych zevnich zaviti na stabilitu implantata zjiSténim rozloZeni
napéti na rozhrani implantat - kost a v prilehlé periimplantitové kosti a mechanického
prenosu zatizeni z implantatu na okolni kost (mechanické kompatibility) u téchto typu
zavitu.

Rozlozeni napéti v kosti ovliviiuje vyslednou stabilitu implantatu. Velikost a rozlozeni napjatosti
lze do zna¢né miry ovlivnit materidlovymi vlastnostmi implantatu a parametry zavitu, piicemz
nejvhodnéjsi metodikou pro uréeni miry mechanického prenosu zatizeni z implantatu na okolni
kost, ¢ili mechanické kompatibility, je metoda dle Gefena [15], ktery zjiStoval pomér mezi
mechanickym napétim vznikajicim v kosti a v zavitu ortopedického Sroubu.

Ke zjisténi velikosti mechanického pfenosu zatizeni (mechanické kompatibility) z implantatu na
okolni kost byla analyze podrobena celd délka kontaktu implantatu s kosti. Pro vlastni vypocet
byly vybrany korespondujici body na rozhrani implantat - kost a zji§téné hodnoty napéti byly
dany do vzdjemného pomeéru (mechanicky pirenos). Celkem bylo identifikovano 270 bodil (na 1
mm délky fezu rozhrani implantat - kost ptipada 10 bodl) a pomér napéti v implantatu a kosti byl
nasledné vypocten podle vzorce:

___ oKkost 1
o implantat

kde a zna¢i mechanicky pfenos, ¢ kost je normalové napéti v kosti a ¢ implantat je normalové
napéti v implantatu.

Veli¢ina a charakterizuje miru pfenosu mechanického napéti ze zavitu do kosti a je mensi nez
jedna. V idealnim ptipad€ je rovna jedné, ale vlivem odlisné tuhosti kosti a materidlu zavitu je
velmi obtizné této hodnoty dosahnout.

K popisu interakce na rozhrani implantat - kost byla vybrana veli¢ina mechanické napéti a k ana-
lyze této interakce bylo zvoleno napéti smykové a normalové. Normalové napéti je popisovano
jednou hodnotou nezavislou na sméru méfeni a je charakterizovano tlakovym a tahovym napétim.
Vystupem téchto analyz jsou tfi druhy mechanického napéti: tlakové, tahové a smykové.

Proces ptipravy ulohy:

X) definovani geometrie a materialového modelu

Y) definovani vazeb a zatiZeni (okrajové podminky)

7)) definovani typu tlohy

X) definovani geometrie a materidlového modelu



Virtudlni modely geometrie metrického, pilovitého, obraceného pilovitého, plochého, ISO Deep
HB a ISO Shallow HA zavitu zubnich implantati byly vytvofeny navrhem v prostiedi CAD
(Computer Aided Design) softwaru Inventor.

Virtudlni model kosti byl ziskan z anonymizovanych CT dat pacienta. Ve specializovaném
softwaru ITK Snap byla nasledné¢ provedena rekonstrukce téchto dat pomoci segmentace
jednotlivych fezii s naslednou povrchovou nebo objemovou rekonstrukci.

Protoze kost ma v kazdém zvoleném sméru jiné materidlové vlastnosti, které jsou soucasnymi
metodami obtizné méfitelné, bylo pouzito k jejimu popisu homogenniho izotropniho modelu kosti
definovaného Youngovym modulem pruznosti (E), Poissonovym c¢islem (p) a hustotou kosti.
Kostni blok respektuje rozdéleni na kortikalni a spongiozni kost, piicemz tloustka kortikalni kosti
je 2 mm, tloustka spongiozni kosti je 25 mm, s hustotou kosti v rozmezi 1000 az 2000 kg/m?.

Y) definovani vazeb a zatiZzeni (okrajové podminky)

Velikost zatézujici sily F byla 100 N, pficemz smér sily byl totozny s dlouhou osou implantatu a
pusobiste sily bylo v jeho kr¢kové ¢asti. Virtualni segment mandibuly s implantatem byl vyjmut a
fixovan na boc¢nich plochach proti pohybu. Byly definovany kontaktni podminky jednak mezi
kortikéalni a spongidzni kosti (jde o typ nerozdélitelného spojeni), dale pak mezi implantatem a
kortikdlni a spongidzni kosti (typ rozdélitelného spojeni), pfi némz se implantat vii¢i kosti mize
pohybovat.

Z) definovani typu tlohy

Model byl simulovan jako prostorova osové symetrickd uloha. Vypocty byly provedeny pomoci
matematického modelovani metodou kone¢nych prvkii v programu MSC Marc. (MSC Software
s.r.o., CR).

5.2 Material a metodika k bodu 4.2 S vyuzitim matematického modelovani analyzovat vliv
délky a priuméru implantatu na jeho stabilitu.

Vlastni frekvence a mddy (tvary deformace) obecné popisuji dynamické vlastnosti pevné struk-
tury. Jsou definovany jednak materidlovymi vlastnostmi implantatu (hmotnost, tuhost a tlumeni),
také materidlovymi vlastnostmi okrajovych podminek (Cili opét hmotnost, tuhost a tlumeni
okolniho prosttedi). Z toho vyplyva, ze pokud se zméni okrajové podminky, zméni se 1 mddy.
Ptirozené kmitani je diilezitou vlastnosti, ktera hraje zasadni roli pfi navrhovani jakékoli struktury
vcetné dentalnich implantatl. Volny i1 fixovany implantat kmitd nejvyraznéji v zakladnich mé-
dech, kterymi jsou ohyb, krouceni a protahovani.

Znalost kmitdni soustavy ndm umoziuje ziskat pfedstavu o jejim chovani pfi dynamickém
zatizeni a vyuziva se k tomu zejména méfeni jejich rezonanénich frekvenci. K vysvétleni vlivu
délky a priméru implantitu na rezonancni frekvenci byla pouzita teorie vychazejici
z analytického ptistupu kmitani téles, ktera je popsana soustavou kmitajictho zavazi o hmotnosti
m na pruzing o tuhosti & s vyuzitim znalosti vlastnich frekvenci a maddi.

Vzorec pro vypocet rezonancni frekvence ziskany z pohybové rovnice je:

k
a_V,

Z rovnice je tedy ziejmé, Ze rezonancni frekvence zavisi na dvou parametrech m a k, pticemz
délka implantatu je obsazena v obou parametrech, Cili délka méni nejen hmotnost, ale i tuhost
soustavy. Podobné i primér implantatu ma vliv na vysledné hodnoty rezonan¢ni frekvence €,
protoze se zvétSujicim se primérem se zvySuje hmotnost a méni se tuhost soustavy. Obecné
z rovnice vyplyva, Ze se vzrilstajici tuhosti soustavy (pfi konstantni hmotnosti) se zvySuje naméte-
na rezonanc¢ni frekvence. Dale plati, ze se vzrustajici hmotnosti (tuhost je konstantni) naméfena
rezonan¢ni frekvence klesa. Vlastni frekvence a mddy soustavy kost - implantat - SmartPeg tedy
zavisi na geometrickych vlastnostech implantatu, tj. pfedev§im na jeho délce a priméru.

Proces piipravy ulohy:

X) definovani geometrie a materialového modelu

Y) definovani vazeb a zatizeni (okrajové podminky)



Z) definovani typu ulohy

X) definovani geometrie a materidlového modelu

Virtudlni model kosti, implantatu a SmartPegu byl diskretizovan linedrnimi prvky typu Tet4 (Ctyi-
stén). Kostni blok byl rozdélen na kortikdlni kost s tlouStkou 2 mm a spongiozni kost s tloustkou
25 mm, implantace byla simulovéana jako unikortikalni. Pouzity SmartPeg odpovidal typu doda-
vanému vyrobcem piistroje Osstell® Mentor (Integration Diagnostics AB, Goteborg, Sweden).
Vypoctovy model vytvofeny v programu Comsol 4.3a meél tvar valce a byl zafixovan ve spodni
¢asti proti pohybu.

Zmény vlastni frekvence a mody soustavy kost - implantat - SmartPeg byly zjistovany na implan-
tatech Lasak Impladent® o délkach 12, 14 a 16 mm a primérech 3,7/ 4,4 /5,1/ 5,6 mm, pii¢emz
kazdy vypocet obsahoval jednu hlavni frekvenci, na které kmitd SmartPeg sonda. K popisu mate-
rialového modelu implantati Lasak Impladent® byla pouzita slitina TI-6Al-4V, k popisu materia-
lového modelu kosti a SmartPegu bylo pouZito izotropniho modelu definovaného Youngovym
modulem pruznosti (E), Poissonovym ¢islem (p) a hustotou. Hodnoty modulu pruznosti a hustoty
pro kostni tkan byly vzaty jako funkce podélné souradnice kostniho bloku.

Y) definovani vazeb a zatiZzeni (okrajové podminky)

K analyze byly pouzity vypo&tené vlastni frekvence a mody implantatu Lasak Impladent® pro
kazdou délku (12, 14 a 16 mm) a pramér (3,7/ 4,4/ 5,1/ 5,6 mm). Vlastni frekvence a mody byly
zjistény ze dvou zékladnich simulaci:

a) v prvni simulaci byl kazdy implantat zcela volny v prostoru, ¢ili bez vlivu okrajovych podmi-
nek okoli. Z pohledu modélni analyzy to znamend, Ze mody pouzité k vypoctim piislusi kmitani
implantatu jako dokonale tuhého celku.

b) v druhé simulaci byl implantat zafixovan v apikalni ¢asti.

7)) definovani typu ulohy

Model byl simulovan jako prostorova osové symetricka uloha. Zavislost rezonanc¢nich frekvenci
byla zkoumana pomoci matematického modelovani metodou konec¢nych prvki v programu MSC
Marc. (MSC Software s.r.o., CR).

5.3 Material a metodika k bodu 4.3 Na zakladé¢ klinické studie odhalit souvislost mezi délkou
implantatu a jeho primérem na strané jedné a primarni stabilitou na strané druhé.

Od tnora 2010 do biezna 2014 bylo na Oddéleni Ustni, ¢elistni a oblicejové chirurgie Krajské ne-
mocnice Liberec, a.s. u 540 pacientli zavedeno celkem 540 zubnich implantat firmy Lasak, s.r.o.
(Ceska republika). K vykonu byli objednani pacienti az poté, co prosli hygienickou instruktdi u
dentalni hygienistky pracujici na nasem oddé¢leni nebo u registrujiciho praktického zubniho
Iékare. Pacienti s viceCetnymi implantacemi nebyli do souboru zahrnuti.

Pted opera¢nim zakrokem kazdy pacient nechal v ustech rozpustit jednu tabletu Septofortu 2 mg
(u¢inna latka Chlorhexidini digluconas) a ptl hodiny pfed operacnim zdkrokem zapil 1 tbl.
Dalacinu 300 mg pro zajiiténi operace v chranéném koagulu. Zadny z pacientd nebyl alergicky na
podavané antibiotikum a nebylo tudiz nutno volit 1é¢ivo s jinou ucinnou latkou.

Vykony byly provadény v lokdlni anestesii Supracain 4% (ucinnd latka Articaini hydrochloridum
80 mg a Epinephrini hydrochloridum 0,012 mg ve 2 ml roztoku) nebo Ubistesin forte (4¢innou
latkou je Articaini hydrochloridum 40 mg a Epinephrini hydrochloridum 0,012 mg v 1,7 ml
roztoku). Implantaty byly zavadény pomoci ra¢ny do niveau okolni kosti podle klinického manua-
lu doporuceného vyrobcem a utahovaci moment vSech implantati byl mezi 45 az 60 Nem.

U pacientli byly zjistovany nasledujici proménné: pohlavi, vék, lokalita implantace a kvalita kosti
v misté zavadéného implantatu, kterd byla kategorizovana podle klasifikace Lekholma a Zarba
jako typ D1, D2, D3 a D4. Protoze v celém souboru pacientli byl pouze jeden s kvalitou kosti D1
a jeden s kvalitou kosti D4, byli tito dva pacienti vylou€eni ze souboru hned na za¢atku vSech
analyz primarni stability zubnich implantatt, do klinické studie tak bylo zatazeno 538 pacienttl.



Doba zavedeni implantatu byla hodnocena jako okamzita (implantat zaveden bezprostfedné po
extrakci zubu), okamzitd odlozena (implantat byl zaveden do 5 tydnl po extrakci zubu) a odloze-
nd (v dobé zavedeni implantatu od extrakce uplynulo vice nez 5 tydnit).

U zavedenych implantatii byla hodnocena jejich délka a primér. Pouzity byly implantaty o pri-
mérech 3,7 mm, 4,4 mm, 5,1 mm a 5,6 mm a délkach 12 mm, 14 mm a 16 mm.

Primarni stabilita zubnich implantatd byla mé&fena pomoci SmartPegu pfistrojem Osstell® Mentor
firmy Integration Diagnostics AB, (Goteborg, Sweden).

Me¢éfeni bylo provadéno bezprosttedné po zavedeni implantatu ve dvou na sebe kolmych smérech
(vestibulooralné a meziodistaln¢) a sonda byla vzdy pfiloZzena kolmo na dlouhou osu SmartPegu.
Pro kazdého pacienta byl pouzit novy SmartPeg a vyslednd hodnota ISQ byl aritmeticky primér
obou méfeni.

Data byla zpracovana statistickymi testy (Studentlv t-test, analyza rozptylu jednoduchého ttidéni,
Tukey-Kramertiv post hoc test a Kruskal-Wallisiiv test) v softwaru SPSS verze 18 zohledniujici
jednotlivé proménné a jejich vzajemné kombinace. Hranice statistické vyznamnosti byla stanove-
nana 0,05.

Pro detailn¢jsi prehled o namétenych ISQ hodnotach byly vytvoieny box-ploty (krabicové dia-
gramy). Grafickd vizualizace numerickych dat pomoci kvartili a tzv. vousd, vyjadiujicich
variabilitu dat pod prvnim a nad tfetim kvartilem, byla doplnéna i o ptipadna odlehla pozorovani
(outliery). Pokud se odlehld pozorovéani v box-plotu vyskytla, byl pfidan dodate¢ny boxplot vy-
tvofeny z hodnot ISQ po vylouceni odlehlych pozorovani.

6 VYSLEDKY
V podkapitolach jsou uvedeny vysledky k jednotlivym ciltim prace.

6.1 Vysledky k bodu 4.1 S vyuZzitim matematického modelovani analyzovat vliv designu
nejcastéji pouzivanych zevnich zavitu na stabilitu implantata zjiSténim rozloZeni napéti na
rozhrani implantat - kost a v prilehlé periimplantatové kosti a mechanického prenosu
zatizeni z implantatu na okolni kost (mechanické kompatibility) u téchto typu zavitu.

Na zéklad¢ vypoctu vlivu riznych tvari zavitu na rozlozeni napéti v misté rozhrani implantat -
kost metodou konecnych prvka byly ziskdny hodnoty tahového, tlakového a smykového napéti
pro kazdou geometrii zavitu a ndsledné¢ setazeny podle velikosti maximalniho napéti, které
ptenaSely do kosti pfi zatizeni v dlouhé ose (tab. 1).

pllovity ooraceny L

metricky 432 - pilowity obraceny

pilowity obraceny 38 659 SO Deep HB \ 15 \

150 Deep HB 28 -0 metricky 1089

pilovity 134 £5 pilovity ‘ 1034

plochy 127 metricky 240 S0 Shallow HA

150 Shallow HA 19 plachy 200 plochy | 0%
Tab. 1. Napéti na rozhrani implantét - kost pro jednotlivé typy zavitl
Na grafu 1 je znazornén prubéh vypocteného normélového napéti kosti na jejim rozhrani s im-

plantatem a kazdému typu zavitu je pfifazena barevné korespondujici kiivka. Na grafu 2 jsou zna-
zornény prubéhy mechanickych pfenost na rozhrani implantat - kost pro jednotlivé tvary zavita.
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Graf 1. Normalové napéti na rozhrani Graf 2. Mechanicky pfenos na rozhrani
implantat - kost pro jednotlivé typy zaviti implantat - kost pro jednotlivé typy zavitt

6.2 Vysledky k bodu 4.2 S vyuzitim matematického modelovani analyzovat vliv délky a
priuméru implantatu na jeho stabilitu.

Vysledkem série modalnich analyz jsou vlastni rezonan¢ni frekvence a jim odpovidajici médy im-
plantatu a soustavy kost - implantat - SmartPeg.

Vlastni mdédy volné polozenych implantatl jsou spocitatelné az od ¢tvrtého modu, protoze prvni
tfi mody implantat kmita jako celek, nijak se neohyba ani jinak nedeformuje. Oproti volnému se
fixovany implantat ohybé ve dvou rovinach, zatimco podél dlouhé osy se krouti a protahuje (obr.
1 a 2). S ohledem na jejich opakovani jsou uvedeny jen typické mefitelné vlastni mody.
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Obr. 1. Vlastni mody volné kmita- Obr. 2. Vlastni mody fixovaného implantatu Lasak
jiciho implantatu Lasak Impladent® Impladent® (ukazka zjisténych médi pro primér
(ukazka zjisténych modi pro pramér implantatu 3,7 mm a délku 14 mm)

implantatu 3,7 mm a délku 14 mm)

Vlastni mody a rezonanc¢ni frekvence soustavy kost - implantat - SmartPeg jsou zachyceny na ob-
razku 3.
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Obr. 3. Vlastni mody a rezonanéni frekvence soustavy kost - implantat - SmartPeg (ukazka z;jis-
ténych modi pro primér implantatu 3,7 mm a délku 14 mm pii fixaci ve spodni €asti soustavy)

Vyuzitim zjisténych vlastnich modi a rezonan¢nich frekvenci jsme pomoci MKP vypocitali vlivy
zmény délky a priméru implantatu na vysledné rezonanc¢ni frekvence.

Vysledky zavislosti vlastni rezonancni frekvence na jednotlivych délkach implantatd, pficemz
prameéry jsou konstantni, zobrazuji grafy 3,4, 5 a 6.

pramér implantitu: 3,7 mm priamér implantitu: 4,4 mm
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Graf 3. Zavislost vlastni rezonan¢ni frekvence Graf 4. Zavislost vlastni rezonanéni frekvence na
na ménici se délce implantatu o konstantnim  meénici se délce implantatu o konstantnim
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Graf 5. Zavislost vlastni rezonan¢ni frekvence  Graf 6. Zavislost vlastni rezonan¢ni frekvence
na meénici se délce implantatu o konstantnim na ménici se délce implantatu o konstantnim
praméru 5,1 mm priméru 5,6 mm

Vysledky zavislosti vlastni rezonan¢ni frekvence na jednotlivych primérech implantatd, pricemz
délky jsou konstantni, zobrazuji grafy 7, 8 a 9.
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Graf 8. Zavislost vlastni rezonan¢ni frekvence
na ménicim se pruméru implantatu o konstantni

délce 14 mm

Graf 9. Zavislost vlastni rezonan¢ni frekvence na ménicim se priméru implantitu o konstantni

délce 16 mm

6.3 Vysledky k bodu 4.3 Na zakladé Kklinické studie odhalit souvislost mezi délkou

implantatu a jeho primérem na strané jedné a primarni stabilitou na strané druhé.

6.3.1 Analyza naméienych hodnot ISQ s ohledem na proménnou POHLAVI

pohlavi pocet procento
muz 249 46%
zena 289 549,
celkem 538 100%

Tab. 2. Rozlozeni muzid a zen v souboru
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Graf 10a. Box-ploty s odlehlymi
hodnotami ISQ

hodnota 1SQ naméfena pfi¢né

1SQ muz  zena
pocet 247 289
prameér 75,6 73,7
smérodatna odchylka 8,4 8,5
median 76 74
kvartil Q1 70 68
kvartil Q3 82 80
minimum 53 51
maximum 94 92
odlehlé hodnoty - -

Tab. 3. Popis hodnot ke grafu 10b
*
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407
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Graf 10b. Box-ploty bez odlehlych hodnot ISQ
(* statisticky signifikantni rozdil na 5% hladiné
vyznamnosti)

10



6.3.2 Analyza naméfenych hodnot ISQ s ohledem na proménnou VEK a Kkombinaci
proménnych VEK a POHLAVI

vék (roky) pocet =538

prﬁvm o , 48,7 pohlavi vs. vékové skupiny pocet , [ procento
smérodatna 143 pohlavi

odchylka ’ vékové skupiny muz  zena muz zena
median 49 do 40 let vEetnd 83 89 33%  30%
modus 40 41-55 let veetnd 84 100 34%  35%
minimum 17 56 let a vice 82 100 33%  35%
maximum 84 celkem 249 289 100%  100%
Tab. 4. Struktura pacientt Tab. 5. Zastoupeni muzili a Zzen v souboru pacientii podle
souboru s ohledem na vék vékovych skupin

vékové skupiny do 40 let véetné 41-55 let véetné 56 let a vice

pohlavi muz zena muz zena muz zena

pocet 83 89 84 100 82 100

primér 33,0 31,6 49,0 48,0 65,4 63,6

smérodatna odchylka 5,6 72 4,2 42 7,5 6,0

median 35 33 50 48 64 63

modus 36 40 44 46 64 56

minimum 18 17 41 41 56 56

maximum 40 40 55 55 84 83

Tab. 6. Popisnd statistika naméfenych hodnot koeficientu ISQ v jednotlivych vékovych skupinach
podle pohlavi pacientti
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Graf 11a. Box-ploty s odlehlymi hodnotami ISQ  Graf 11b. Box-ploty bez odlehlych hodnot
ISQ (* statisticky signifikantni rozdil na 5%
hladin€ vyznamnosti)
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do 40 let véetné 41-55 let véetné 56 let a vice
I1SQ muz zena muz zena muz zena
pocet 83 89 83 99 82 100
pramér 75,0 74,0 75,6 74,5 76,0 72,9
sméodatné odchylka 9,0 9.8 8,1 7,6 8,5 7,8
median 75 74 76 75 78 73
kvartil Q1 68 68 70 69 71 67
kvartil Q3 82 81 82 81 83 79
minimum 51 52 58 55 53 54
maximum 92 92 94 90 93 88
odlehlé hodnoty - - - - - -

Tab. 7. Popis hodnot ke grafu 11b
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Graf 12. Vliv pohlavi na zmény primérnych hodnot ISQ v zéavislosti na vékové kategorii

6.3.3 Analyza naméienych hodnot ISQ s ohledem na proménnou CELIST

celist pocet procento kvadrant pocet procento
horni  [275  51% L. 140 |26%
, i 2. 135 25%
dolni 263 49% 3 121 239
celkem | 538 100% 4. 142 26%
celkem 538 100%
Tab. 8. Pocet zavedenych implantati Tab. 9. Piehled poctu zavedenych implantatti
v horni a dolni Celisti podle kvadrantu
1004 1004
2 901 T T 2 907 T 1
g 80 § 807
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horni elist dolni gelist horni ¢elist dolni éelist

Graf 13a. Box-plot s odlehlymi hodnotami ISQ  Graf 13b. Box-plot bez odlehlych hodnot ISQ
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ISQ horni ¢elist  dolni Celist
pocet 274 261
pramér 74,0 75,3
smérodatna odchylka 8,6 8,3

median 75 75

kvartil Q1 68 70

kvartil Q3 80 81
minimum 51 55
maximum 93 94

odlehl¢ hodnoty - -

Tab. 10. Popis hodnot ke grafu 13b

6.3.4 Analyza naméienych hodnot ISQ s ohledem na proménnou CiSLO ZUBU

¢islo zubu | pocet  procento
1 53 10%

2 26 5%

3 98 18%

4 70 13%

5 90 17%

6 180 33%

7 21 4%
celkem 538 100%

Tab. 11. Celkovy piehled zavedenych implantati podle nahrazovaného zubu bez rozdilu celisti
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Graf 14a. Box-ploty s odlehlymi hodnotami ISQ Graf 14b. Box-ploty bez odlehlych hodnot
ISQ (* statisticky signifikantni rozdil na
5% hladiné vyznamnosti)
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1SQ zub 1 zub 2 zub 3 zub 4 zub 5 zub 6 zub 7
pocet 53 26 97 70 88 180 21
primér 73,0 72,8 76,7 72,8 72,7 76,1 73,3
smérodatna odchylka 7,9 8,9 7,0 9,1 8,0 8,9 8,6
median 73 75 76 73 73 76 73
kvartil Q1 67 68 72 67 68 70 67
kvartil Q3 80 79 82 80 78 83 82
minimum 55 52 59 49 56 53 58
maximum 86 86 94 90 89 93 88
odlehlé hodnoty - - - - - - -

Tab. 12. Popis hodnot ke grafu 14b

6.3.5 Analyza namé&fenych hodnot ISQ s ohledem na kombinaci proménnych CiISLO ZUBU

a CELIST

gelist vs. ¢islo | pocet | procento

zubu Celist

¢islo zubu horni dolni | horni dolni
1 51 2 9,5% 0,4%
2 26 0 4,8% 0,0%
3 20 78 3, 7%  14,5%
4 46 24 8,6% 4,5%
5 55 35 10,2% 6,5%
6 69 111 12,8%  20,6%
7 8 13 1,5% 2,4%
celkem 538 100,0%

Tab. 13. Pocet zavedenych implantati na mistech zubti 1-7 v horni a dolni Celisti

Graf 15a. Box-ploty s odlehlymi hodnotami ISQ

hodnota ISQ naméfena pficné

zub ¢islo

15199 JuIoy

15129 1ujop

hodnota 1SQ namérena pficné
7

zub é&islo

181129 1uioy

181102 1ujop

Graf 15b. Box-ploty bez odlehlych hodnot
ISQ (* statisticky signifikantni rozdil na 5%

hladin€ vyznamnosti)
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horni Gelist dolni Celist
I1SQ zub zub zub zub zub zub zub 1SQ zub zub zub zub zub zub zub
1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7
pocet 51 26 20 46 54 69 8 pocet 2 - 77 24 35 111 13
pramér 73,1 72,8 75,9 72,2 74,1 75,9 73,1 pramér 68,5 - 76,9 74,0 70,1 76,2 73,4
smérodatna smérodatna
odchylka 80 89 74 93 75 97 17 odchylka 2,1 - 70 88 87 85 94
median 74 75 76 73 74 77 74 median 69 - 76 74 72 75 72
kvartilQl |67 68 72 67 69 69 66 kvartil Q1 67 - 72 68 62 70 66
kvartilQ3 |80 79 81 80 80 85 77 kvartil Q3 . - 83 81 76 83 82
minimum |55 52 61 49 58 53 64 minimum 67 - 59 51 53 55 58
maximum |86 8 89 90 88 93 88 maximum 70 - 94 90 89 92 88
odlehlé odlehlé
hodnoty ) ) ) ) ) ) ) hodnoty ) ) ) ) ) ) )

Tab. 14. Popis hodnot ke grafu 15b pro horni

Celist

Tab. 15. Popis hodnot ke grafu 15b pro dolni
Celist

6.3.6 Analyza naméienych hodnot ISQ sohledem na proménnou DOBA ZAVEDENI
IMPLANTATU PO EXTRAKCI ZUBU

doba zavedeni

implantatu po pocet procento
extrakci zubu

okamzita 12 2%
okamzita odloZena 113 21%
odlozena 413 77%
celkem 538  100%

Tab. 16. Pocty implantati podle doby

zavedeni
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T
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T
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doba zavedeni implantatu po extrakci zubu

okamzita OkarI}ZItE’l odlozena
odlozena

1SQ

pocet 12 110 412

prameér 76,1 73,4 74,9

smérodatna

odchylka 6.8 8.1 8,6

medidn 79 74 75

kvartil Q1 70 68 69

kvartil Q3 80 79 81

minimum 62 53 52

maximum 86 90 94

odlehlé

hodnoty ) ) )
Tab. 17. Popis hodnot ke grafu 16b

hodnota ISQ namérena pFicné

T
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T
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T
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Graf 16a. Box-ploty s odlehlymi hodnotami ISQ Graf 16b. Box-ploty bez odlehlych hodnot
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6.3.7 Analyza namérenych hodnot ISQ s ohledem na proménnou KVALITA KOSTI

kvalita kosti pocet procento ISQ D2 D3
D2 296 55% pocet 292 241
D3 242 45% prumér 77,8 70,9
celkem 538 100% smérodatna odchylka 6,7 8,8
median 78 71
Tab. 18. Procentudlni rozdéleni zavedenych |kvartil Q1 73 66
implantath podle kvality kosti kvartil Q3 83 77
minimum 62 51
maximum 94 92
odlehlé hodnoty - -
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Graf 17a. Box-ploty s odlehlymi hodnotami ISQ

Tab. 19. Popis hodnot ke grafu 17b
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Graf 17b. Box-ploty bez odlehlych hodnot ISQ

(* statisticky signifikantni rozdil na 5% hladiné

vyznamnosti)

6.3.8 Analyza naméfenych hodnot ISQ s ohledem na proménnou DELKA IMPLANTATU

délka implantatu pocet procento
12 mm 186 35%

14 mm 215 40%

16 mm 137 25%
celkem 538 100%

Tab. 20. Pocet zavedenych implantat

podle jejich délky

1SQ 12 mm 14 mm 16 mm
pocet 182 215 137
pramér 72,1 74,9 77,7
smérodatna odchylka | 7,2 8,5 8,7
median 72 75 80
kvartil Q1 68 69 71
kvartil Q3 77 81 85
minimum 55 52 51
maximum 88 92 94
odlehl¢ hodnoty - - -

Tab. 21. Popis hodnot ke grafu 18b
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Graf 18a. Box-ploty s odlehlymi hodnotami Graf 18b. Box-ploty bez odlehlych hodnot ISQ
ISQ (* statisticky signifikantni rozdil na 5% hladiné
vyznamnosti)

6.3.9 Analyza naméienych hodnot ISQ s ohledem na proménnou PRUMER IMPLANTATU

P~ - 1SQ 3.7mm S5 1mm 44mm @ 56mm

implantatu pocet | procento pocet 231 107 123 73

3,7 mm 232 43% prameér 71,2 74,8 77,9 80,0

5,1 mm 107 20% smérodatna odchylka |7,8 8,0 6,8 8,6

4.4 mm 125 23% median 72 73 79 81

5,6 mm 74 14% kvartil Q1 66 69 73 74

celkem 538 | 100% kvartil Q3 77 82 83 86
minimum 51 53 58 59
maximum 89 90 92 94
odlehlé hodnoty - - - -

Tab. 22. Pocty zavedenych implantatd pra-  Tab. 23. Popis hodnot ke grafu 19b
meéra 3,7 mm 4,4 mm, 5,1 mm a 5,6 mm
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Graf 19a. Box-ploty s odlehlymi hodnotami Graf 19b. Box-ploty bez odlehlych hodnot
ISQ ISQ (* statisticky signifikantni rozdil na 5%

hladin€ vyznamnosti)
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6.3.10 Analyza namérenych hodnot ISQ s ohledem

PRUMER IMPLANTATU
L. . pocet | procento

priimér vs. délka délka implantatu
prumer 12 14 16 | 12 14 16
implantatu mm mm mm | mm mm = mm
3,4 mm 74 |98 |60 |39% |45% |44%
5,1 mm 44 142 |21 |24% |20% |15%
4,4 mm 39 |50 |36 |21% |23% |26%
5,6 mm 29 125 |20 |16% |12% |15%
celkem 186 215 137 | 100% | 100% | 100%

na kombinaci proménnych DELKA a

Tab. 24. Pocetni a procentualni zastoupeni implantatd primeéra 3,7 mm 4,4 mm, 5,1 mm a 5,6
mm a délek 12 mm, 14 mm a 16 mm
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Graf 20a. Box-ploty s odlehlymi hodno-
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Graf 20b. Box-ploty bez odlehlych hodnot ISQ

tami ISQ (* statisticky signifikantni rozdil na 5% hladiné
vyznamnosti)

12 mm délka vs. prumér |14 mm délka vs. primér |16 mm délka vs. pramér
ISQ implantatu v mm implantatu v mm implantatu v mm

3,7 5,1 4.4 5,6 3,7 5,1 4.4 5,6 3,7 5,1 4.4 5,6
pocet 74 44 38 29 98 42 48 25 59 21 33 20
primér 68,8 72,0 747 752 |71,8 76,1 782 80,0 |73.4 77,7 82,8 85,6
smérodatna odchylka 8,2 6,2 6,4 6,8 7,5 8,4 5,9 11,0 7,2 9,0 4,0 5,5
median 70 71 75 77 73 76 79 85 74 80 83 85
kvartil Q1 63 68 70 71 67 70 74 74 68 70 80 83
kvartil Q3 74 76 80 80 77 84 83 90 79 85 86 90
minimum 49 58 60 60 52 53 66 53 55 59 74 73
maximum 88 88 88 88 89 88 88 92 86 90 92 94
odlehlé hodnoty - - - - - - - - - - - -

Tab. 25. Popis hodnot ke grafu 20b
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pramér 12 mm délka vs. pramér|14 mm délka vs. pramér|16 mm délka vs. pramér
implantatu implantatu v mm implantatu v mm implantatu v mm

mm 37 51 44 56 |37 51 44 56 |37 51 44 56
3,7 - 0,058 0,000 0,000 |- 0,009 0,000 0,000 |- 0,044 0,000 0,000
5,1 0,058 - 0,048 0,028 0,009 - 0,352 0,037 |0,044 - 0,089 0,005
4.4 0,000 0,048 - 0,577 |0,000 0352 - 0,080 0,000 0,089 - 0,027
5,6 0,000 0,028 0,577 - 0,000 0,037 0,080 - 0,000 0,005 0,027 -

Tab. 26. Vysledky testovani hodnot koeficientu ISQ mezi jednotlivymi praiméry a délkami

implantata

6.3.11 Analyza naméfenych hodnot ISQ s ohledem na kombinaci proménnych DELKA
IMPLANTATU, PRUMER IMPLANTATU a KVALITA KOSTI D2

pocet ‘ procento z D2 ‘ procento z D2, D3
pramér vs. délka — -
délka implantatu
prumér implantatu | 12mm  14mm 16 mm | 12mm 14mm 16mm | 12mm 14mm 16 mm
3,4 mm 35 54 41 32% 48% 55% 19% 25% 30%
5,1 mm 30 21 6 27% 19% 8% 16% 10% 4%
4,4 mm 29 22 22 26% 20% 30% 16% 10% 16%
5,6 mm 16 15 5 15% 13% 7% 9% 7% 4%
celkem 110 112 74 100% 100% 100% 59% 52% 54%
Tab. 27. Pocty zubnich implantatd s ohledem na jejich délku, primér a kvalitu kosti D2
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Graf 21a. Box-ploty s odlehlymi hodno-

tami ISQ

primér implantatu (mm)

Graf 21b. Box-ploty bez odlehlych hodnot ISQ
(spojnici jsou vyznaceny dvojice primérd, u kterych
nejsou hodnoty ISQ statisticky signifikantni)
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12 mm délka vs. prumér |14 mm délka vs. prumér |16 mm délka vs. pramér
ISQ implantatu v mm implantatu v mm implantatu v mm

3,7 5,1 4.4 5,6 3,7 5,1 4.4 5,6 3.7 5,1 4.4 5,6
pocet 34 28 29 15 51 21 22 13 41 5 22 5
promér 71,6 |73,1 |769 |78,9 |[76,0 |[81,4 |81,7 [88,0 |756 |87,0 |833 |91,8
smérodat. odchylka 6,5 4,5 5,4 3.4 43 5,7 3,7 34 6,2 2,8 3,0 1,8
median 72 72 76 79 76 83 82 89 76 86 83 92
kvartil Q1 68 70 73 77 73 76 79 86 71 85 81 90
kvartil Q3 77 77 82 81 79 86 85 91 80 90 85 94
minimum 57 65 66 72 65 70 74 81 62 84 78 90
maximum 82 82 88 85 87 88 88 92 86 90 89 94
odlehlé hodnoty - - - - - - - - - - - -
Tab. 28. Popis hodnot ke grafu 21b

o 12 mm délka vs. prumér|14 mm délka vs. primér |16 mm délka vs. pramér

[DIEREIET implantatu v mm implantdtu v mm implantdtu v mm
implantatu
mm 3,7 5,1 4.4 5,6 3,7 5,1 4,4 5,6 3,7 5,1 4.4 5,6
3,7 - 0,423 0,002 0,000 |- 0,000 0,000 0,000 |- 0,001 0,000 0,000
5,1 0,423 - 0,006 0,000 |0,000 - 0,732 0,001 {0,001 - 0,026 0,024
4.4 0,002 0,006 - 0,165 10,000 0,732 - 0,000 | 0,000 0,026 - 0,001
5,6 0,000 0,000 0,165 - 0000 0,001 0,000 @ - 0,000 0,024 0,001 -

Tab. 29. Vysledky testovani hodnot koeficientu ISQ mezi jednotlivymi primeéry a délkami
implantatt a kvalitou kosti D2.

6.3.12 Analyza naméienych hodnot ISQ s ohledem na kombinaci proménnych DELKA
IMPLANTATU, PRUMER IMPLANTATU a KVALITA KOSTI D3

. pocet | procento z D3 | procento z D2, D3

pramér vs. délka . A
délka implantatu

prumer’ I2mm 14mm 16mm | [2mm 14mm 16mm | 12mm 14mm 16 mm
implantatu
3,4 mm 39 44 19 51% 43% 30% 21% 20% 14%
5,1 mm 14 21 15 18% 20% 24% 8% 10% 11%
4,4 mm 10 28 14 13% 27% 22% 5% 13% 10%
5,6 mm 13 10 15 17% 10% 24% 7% 5% 11%
celkem 76 103 63 100% | 100% | 100% |41% 48% 46%

Tab. 30. Pocty zubnich implantati s ohledem na jejich délku, primér a kvalitu kosti D3
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Graf 22a. Box-ploty s odlehlymi hodnotami ISQ  Graf 22b. Box-ploty bez odlehlych hodnot
ISQ (* statisticky signifikantni rozdil na 5%

hladin¢ vyznamnosti)

12 mm délka vs. pramér |14 mm délka vs. prumér|16 mm délka vs. prumér
ISQ implantatu v mm implantatu v mm implantatu v mm
37 5,1 44 56 |37 51 44 56 |37 51 44 56

pocet 39 14 10 12 44 20 28 10 19 15 13 13
prumér 66,7 69,6 664 70,2 |669 71,8 74,0 70,9 |67,6 753 79,8 84,9
smérodatna odchylka 8,7 6,5 5,4 6,0 7,0 6,3 7,0 10,8 | 8,1 8,4 6,8 2.8
median 67 68 69 71 67 71 76 72 68 75 79 85
kvartil Q1 59 66 63 64 61 67 68 61 61 70 75 83
kvartil Q3 73 75 70 75 73 76 80 81 75 83 85 86
minimum 49 59 55 60 52 61 58 53 51 59 69 81
maximum 88 81 72 78 79 86 86 85 81 88 92 90
odlehlé hodnoty - - - - - - - - - - - -
Tab. 31. Popis hodnot ke grafu 22b
primér 12 mm délka vs. primér|14 mm délka vs. prumér|l6 mm délka vs. pramér
implantatu implantitu v mm implantdtu v mm implantdtu v mm
mm

3,7 5,1 4,4 5,6 3,7 5,1 4,4 5,6 3,7 5,1 4,4 5,6
3,7 - 0,266 0921 0,158 |- 0,029 0,000 0,207 |- 0,014 0,000 0,000
5,1 0,266 - 0,463 0,606 |0,029 - 0,151 0,912 |0,014 - 0,181 0,001
4.4 0,921 0,463 - 0,145 0,000 0,151 - 0,435 10,000 0,181 - 0,039
5,6 0,158 0,606 0,145 - 0,207 0912 0,435 - 0,000 0,001 0,039 -

Tab. 32. Vysledky testovani hodnot koeficientu ISQ mezi jednotlivymi praméry a délkami
implantati a kvalitou kosti D3
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7 DISKUSE

7.1 Diskuse k 4.1 S vyuzitim matematického modelovani analyzovat vliv designu nejcastéji
pouzivanych zevnich zavitli na stabilitu implantata zjiSténim rozloZeni napéti na rozhrani
implantat - kost a v prilehlé periimplantatové kosti a mechanického prenosu zatiZeni
z implantatu na okolni kost (mechanické kompatibility) u téchto typu zavitu.

Hlavni snahou vSech vyrobcl pfi navrhovani makrodesignu zubnich implantati je predevsim
dosazeni co nejpfiznivéjSich hodnot rozlozeni napjatosti (tj. tlakového, tahového a smykového
nap¢ti) na rozhrani implantat - kost pii soucasné vysoké mechanické kompatibilité [15, 21]. Plati
pfitom, Ze tvar zavitu implantatu ovliviiuje vysledné mechanické napéti v kosti i v implantatu a ze
béhem =zatizeni v dlouhé ose implantitu prevazuje tahové a tlakové napcti nad napétim
smykovym, které mlze byt az o fad mens$i. Velikost a rozlozeni mechanického napéti tak hraje
klicovou roli v primarni stabilit¢ implantatu [41] a rGznéd kvalita okolni kosti, implantat s ne-
vhodnou geometrii nebo pfiliSné zatizeni mohou byt etiologickym cinitelem nepiiznivého
mechanického napéti, které asto vede az k selhani implantatu.

Napéti v kosti a implantatu lze jen obtizné méfit in vivo. Z tohoto diivodu se vyuziva pocitacova
simulace pomoci MKP k ovéfeni vlivu riznych typt zavith na rozlozeni napjatosti, a tim i
ovlivnéni primarni stability implantatu [44].

K definovani materialového modelu se pouziva zejména Youngiv modul pruznosti, jenz je
charakterizovan jako funkce hustoty okolni kosti [5]. Van Staden a kol. [44] provedli literarni
resersi rozsahu bézn¢ pouzivanych Youngovych moduld pruznosti pro oba typy kosti. Zjistili, ze
rozsah naméfenych hodnot Youngova modulu pruznosti pro spongidézni kost se nejcastéji
pohybuje od 80 do 700 MPa (pficemz napi. Papavasilious a kol. [34] udavaji az extrémni hodnoty
7930 MPa), pro kortikalni kost je v odborné literature popisované rozmezi od 5570 az do 22800
MPa. Pomérmné vysoké rozptyly hodnot Youngova modulu jsou podle Cowina [6] zpusobené
typem provedené zkousky a kvalitou kostniho materialu a jeho preparatu.

V nasi préaci byly pro Youngiv modul pruznosti pouzity primérné hodnoty 11 700 MPa pro
kortikélni kost a 300 MPa pro spongidzni kost. Déle bylo vyuzito modelu bézné pouzivaného
v biomechanice, ktery zohlediiuje zménu modulu pruznosti jako funkci podélné osy implantatu [7,
35].

Jednim z problémil simulaci pomoci MKP v dentdlni implantologii je vSak to, Ze vzhledem
k nehomogenit¢ kosti je obtizné vSechny jeji vlastnosti postihnout [16]. Ukazuje se, ze pti pouziti
homogenniho materidlového modelu kosti je potieba pocitat s moznym nadhodnocenim [4] nebo
podhodnocenim vysledného napéti [49], nicméné mezi izotropnim a ortotropnim nehomogennim
materidlovym modelem neni vyznamny rozdil ve vyslednych hodnotach vzniklého napéti [42]. Ve
vypoctech jsme vyraznéjSiho zptesnéni docilili studiem nehomogenni struktury kosti mapovanim
jeji hustoty a geometrie z pocitacové tomografie s naslednym aplikovanim poznatkd do vypoc-
jednotlivych typta zavitd.

Z nasich vysledkl plyne, ze v kosti nejvyrazngji reaguje na zménu tvaru zavitu tlakové napéti,
pfi¢emz nejmensi napéti vznikd v plochém a nejvétsi v obraceném pilovitém zavitu. Z hlediska
tahového napéti se jevi jako nejlepsi pilovity kortikalni profil ISO Shallow HA, jako nejméné
vhodny vychazi metricky zavit. K podobnym zavéram dospéli i Eraslan a kol. [9] a Lan a kol.
[22].

Zjisténé hodnoty smykového napéti na rozhrani implantat - kost u v§ech typt zaviti byly v izkém
rozpéti od 0,76 MPa do 1,2 MPa, a tudiZ z hlediska posouzeni nejvhodnéjsiho typu zavitu jsou
zanedbatelné s ohledem na zbylé slozky napjatosti. Obecné je vSak smykové napéti povazovano
za nejméné piiznivou slozku napéti a diky nému nejcastéji dochazi k mechanickému poSkozeni
kosti [47].

Zjistili jsme, Ze vSechna napéti (Cili tlakové, tahové a smykové) dosahuji nejvySsich hodnot
v oblasti prvnich zaviti v kortikalni kosti, coz koresponduje s poznatky i dal$ich autora [9, 22].
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Rozlozeni napéti podél dlouhé osy implantatu je podobné pro vSechny zkoumané typy zavitu
s pochopitelnym rozdilem napéti mezi kortikdlni a spongidzni kosti.

Oblast prvniho zavitu implantatu je tedy podle naSich vypocta nejkriti¢téj$i misto, v némz vlivem
vys§iho napéti muze dochazet k resorpci kosti a tim 1 k postupnému uvolnéni implantatu. Z divo-
di dosazeni ptiznivéjSich podminek v této oblasti fada vyrobcii opatifuje kréek implantatu
takzvanym mikrozavitem, ktery napomaha lepSimu rozlozeni napéti [21, 41].

Jak velké napéti v kosti nakonec vznikne, zavisi na mechanické kompatibilité¢ (Cili na zajisténi
nejvhodnéjsiho mechanického prenosu zatizeni), k jejimuz hodnoceni byl pro kazdy typ zavitu
spocitan ukazatel pfenosu napéti mezi kosti a implantatem [15]. Nejvhodnéjsi implantat by m¢l
mit stejnou tuhost jako okolni kost, a tudiz 1 napéti z obou stran rozhrani implantat - kost by méla
byt identicka, protoze pak zde nedochdzi k ,,stress shielding® efektu. V idedlnim ptipadé je tento
pienos roven jedné, ale u vSech ndmi zkoumanych zavitl jsou vypoctené hodnoty poméru napéti
na kosti a implantatu vzdy mensi nez jedna. Nejhorsi vysledky jsou v oblasti prvniho zévitu v
kortikalni kosti, kde nejnizsi biokompatibilitu vykazuje plochy a metricky zavit, zatimco pilovity
a Deep HB se jevi jako nejlepsi. V oblasti spongidézni kosti ma nejlepsi biokompatibilitu rovnéz
pilovity zavit a Deep HB.

Z provedenych simulaci tak plyne, Ze profil zavitu sice hraje vyznamnou roli v ovlivnéni velikosti
a rozloZeni napéti v okolni kosti a mechanické kompatibility, ale je rovnéz zfejmé, ze pro pripad
zatizeni implantatu v dlouhé ose neni mozno stanovit jednozna¢né nejvhodnéjsi profil zavitu, coz
koresponduje s literarnimi udaji [1,9]. Z namétenych hodnot jako relativné nejvhodnéjsi vychazi
implantét s plochym profilem zavitu, jeho vyroba vSak je vyrazné nédkladnéjsi nez u ostatnich typt
zavitl. Tuto nevyhodu nevyvazi ziskana redukce napéti, kterd neni extrémné vyraznéjsi ve
srovnani s ostatnimi typy.

7.2 Diskuse k 4.2 S vyuzitim matematického modelovani analyzovat vliv délky a pruméru
implantatu na jeho stabilitu.

Od konce devadesatych let minulého stoleti klinicky vyzkum vlivu jednotlivych parametra
makrodesignu na vyslednou stabilitu implantati vyuziva principu resonanéni frekvenéni analyzy,
piicemz z analytického modelu vyplyva, ze vlastni frekvence jsou zavislé na tuhosti systému a
hmotnosti télesa. Lze tudiz ptedpokladat, ze s prodluzujici se délkou implantitu poroste
rezonan¢ni frekvence, protoZe parametr délky je obsazen jak v tuhosti, tak 1 v hmotnosti.

Meredith et al. [29, 30] a Sennerby et al. [39] ve svych vyzkumech dospéli k zavéru, ze
rezonancni frekvence je vysoce efektivni kvalitativni metoda, a navrhli jeji pouziti k posouzeni
stability implantati. Nasledné studie [8, 50] pak potvrdily efektivitu RFA v praxi. Naproti tomu
teoreticky pfistup k feSeni vlivu délky a priméru implantatu na jeho stabilitu jako nejvhodné;jsi
prostiedek vyuziva MKP [16]. Narozdil od analytickych feSeni totiz tato numerickd metoda realn¢
postihuje jak geometrii implantatu, tak i kosti. Jeji nevyhodou je to, ze se jednad o teoreticky
ptistup a ovéteni vyslednych hodnot vlastnich frekvenci ziskanych pomoci MKP je mozné pouze
experimentalng.

Pomoci MKP bylo v nasi praci zjisténo, Ze vlastni tvary (mody) samotného implantatu jsou
nejprve ohybové, nésleduje tvar torzni a nakonec tvar tahovy. Ostatni tvary jsou slozené, a tudiz
obtizn¢ méfitelné. Obdobné zjisténi plati i pro systém kost - implantat - SmartPeg. Informace o
vlastnich tvarech je velmi dileZita, nebot piistroj Osstell® je schopen méfit pouze ohybové tvary
kmitdi, a to pouze u prvni vlastni frekvence [39]. Zix a kol. [50] ve své studii prokazali, Ze pfistroj
Osstell® v n&kterych piipadech nezaznameniva prvni vlastni frekvenci, ale zachycuje az
frekvence vyssi, a to v pfipad¢, Ze se prvni frekvence nenachazi v jeho méfitelném pasmu. S timto
problémem jsme se nesetkali, protoze v naSem modelu se korespondujici rezonan¢ni frekvence
pro volny i fixovany implantat nachdzely v rozsahu méfenych frekvenci zafizenim Osstell®
Mentor.

Ohledné vlivu délky implantatu na jeho primarni stabilitu panuje v odborné literatufe vyrazna
nazorova roztiisténost. Od skupiny autorti prokazujicich jednozna¢né horsi vysledky u kratkych
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implantati [19, 46], pfes autory nalézajici u kratkych implantati vy$$i procento primdrniho
selhani [24], az po autory neshledavajici jednoznacny rozdil mezi kratkymi a dlouhymi implantaty
[25, 31]. Je tedy ziejmé, ze kromé délky implantatu se na jeho oseointegraci vyrazné podili i dalsi
faktory, jako napf. pramér implantatu.

Z naSich vysledkl plyne, Ze pokud pfi stacionarnim priméru ménime délku implantatu, pak u
vSech prameéra s prodluzujici se délkou stoupa naméfend rezonan¢ni frekvence prakticky linearné.
Vyjimkou je pramér 3,7 s délkou 16 mm, kde dochézi k poklesu vypoctené rezonancni frekvence
o vice jak 50 % oproti pocatecni délce 12 mm. Je tedy zfejmé, ze u tohoto priméru se délka 16
mm vyraznéji podepisuje na hmotnosti nez na tuhosti implantatu.

Obecné se tedy délka implantatu (az na vySe zminény pramér 3,7 mm a délku 16 mm) vétsi mérou
podili na zvySeni tuhosti systému nez na zvySeni jeho hmotnosti, a proto s délkou implantatu (pfi
stejném primeéru) stoupa jeho primarni stabilita méfend pomoci RFA.

Je nesporné, ze vétSina autori vnima pramér implantatu (ve srovnani s jeho délkou) jako dile-
pomoci RFA. Nicméné v nékterych studiich, jako napt. Shin a kol. [40], mél velky primér (5,0
mm) horsi vysledky nez standardni primeér, coz autoti vysvétluji horsi kvalitou kosti v misté
implantace, nebo pouzitim vétSiho primeéru jako tzv. ,rescue® implantatu. Jsou ale i autofi, jako
napt. Triplett a kol. [43], ktefi ve svych vyzkumech neshledali vyznamnéjsi ovlivnéni naméfenych
hodnot ISQ zménou délky nebo priméru implantatu.

Nami ziskané zavislosti pomoci MKP (pfi staciondrni délce implantatu a ménicim se priméru
implantatu) maji charakter dvojit¢ lomené téméf linearni kiivky a pro kazdou délku implantatu
existuje prumer, pii kterém prvni vlastni frekvence prestane strmé stoupat a druha vétev kiivky je
témet horizontdlni. Z toho je patrné, Ze se zvétSujicim se primérem (pfi stejné délce) se nezvysuji
hodnoty ISQ charakterizujici primarni stabilitu linearn€, protoze zvétSujici se primeér implantatu
(pti stejné délce) se vice podili na zvySeni hmotnosti nez na tuhosti implantatu.

Nicméné pro vSechny autory zabyvajici se vlivem délky a priméru implantatu na jeho primérni
stabilitu bez rozdilu plati, ze ve svych zavérech nepracuji s poznatkem, ze ménici se primér a
délka méni tuhost a hmotnost implantatti, coz jsou hlavni parametry ovliviiujici vyslednou
rezonan¢ni frekvenci.

7.3 Diskuse k 4.3. Na zakladé klinické studie odhalit souvislost mezi délkou implantatu a
jeho prumérem na strané jedné a primarni stabilitou na strané druhé.

V souboru pacientli jsme k hodnoceni primarni stability zubnich implantati pouzivali pfistroj
Osstell® Mentor pracujici na principu rezonanéni frekvenéni analyzy. Garcia a kol. [13] v piehle-
dovém clanku o védeckych studiich zabyvajicich se vyuzitim RFA v implantologii konstatuji, Ze
tato metoda prildkala zna¢ny védecky zajem s vyraznym naristem publikaci a na zavéru shrnuji,
ze metoda RFA je vhodna ke kvantitativni 1 kvalitativni analyze stability riiznych typti implantata.
Nase klinickd studie je svym rozsahem, metodikou a vysledky srovnatelnd se zahrani¢nimi
studiemi [3] a v poCtu pacientll i vyrazné prevysuje soubory jinych autord [20, 26]. Pro analyzy
hodnot koeficientli ISQ jsme méli k dispozici soubor celkem 538 pacientd, ¢imz byly zachovany
dostatecné pocetné vzorky pacientli se zubnimi implantaty i po jeho rozdéleni do n¢kolika skupin
podle riznych proménnych, které mohly ovlivnit namérenou hodnotu koeficientu ISQ.
Dlouhodobé uspésné fungovani zubnich implantatii zavisi na stabilité¢ dosazené pfti jejich inserci
do kosti [37] a velky podil na tom ma dodrZzovani spravnych zasad fyziologického operovani.
V nasem souboru jsme piisn¢ dbali na jejich respektovani, jakoz i na aplikovani vyrobcem
doporuceného chirurgického protokolu. Dodrzovani téchto zdsad poméaha zajistit primdrni
stabilitu, za hlavni vlivy na jeji kvalitu (kromé jiz zminéné chirurgické techniky a operac¢niho
protokolu) se déle povaZuje kvalita kosti a design implantatu [20, 32]. Dalsi proménné (jako napf.
pohlavi, vek, typ celisti, lokalizace implantditu a doba uplynuld od extrakce do zavedeni
implantatu) nemaji na primarni stabilitu vyznamnéj$i dopad [29, 32] a tato zjisténi koresponduji
s nasimi vysledky. Sice jsme prokazali, ze zjisténé primérné hodnoty pro muze (ISQ 75,6) a pro
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zeny (ISQ 73,7) jsou statisticky signifikantni, nicméné z hlediska klinické vyznamnosti se daji
hodnoty ISQ u obou pohlavi povazovat za témét shodné, protoze pii relevantnim hodnoceni
vysledki je nezbytné brat v potaz rozdil mezi statistickou vyznamnosti (charakterizovana
hodnotou p-value) a klinickou vyznamnosti [2]. Obvykle se totiz v praxi poklada statisticky
vyznamny vysledek za klinicky dllezity a naopak. Tato interpretace vSak neni zcela spravna,
protoze velikost hodnoty p-value zavisi na velikosti sledovaného vzorku. Vysledek statistické
analyzy tak miize ukazovat na statisticky vyznamny rozdil (diky velkému rozsahu vybéru), ale
tento rozdil neni dilezity klinicky.

Podobny zavér jsme ucinili 1 pro v€k a pohlavi, pfiCemz pouze ve skupiné ,,56 let a vice™ jsme
zjistili, ze mezi primérnymi hodnotami pro muze (ISQ 76,0) a pro zeny (ISQ 72,9) je statisticky
signifikantni rozdil na 5% hladiné vyznamnosti. Nesporny vliv zde jist¢ mad menopauza a s ni
spojeny Cast¢jsi vyskyt zmény kvality kosti ve smyslu osteoporozy u zen ve vyssi vékové skupiné
[12, 17]. Nicméné¢ z hlediska klinické vyznamnosti jsou zjisténé rozdily opét zanedbatelné a vyssi
veék u Zen neni kontraindikaci k zavedeni implantatt [28]. Jinou spojitost mezi primarni stabilitou
a vékem jsme neprokazali, coz koresponduje s literarnimi udaji, Ze neexistuje jednozna¢na
zavislost mezi kvalitou alveolarniho vybézku, tloustkou kortikaIni kosti, resorpci a vékem [27].

V nasem souboru jsme nezjistili statisticky vyznamny rozdil v naméfenych hodnotach mezi horni
Celisti (pramér ISQ = 74,0) a dolni Celisti (pramér ISQ = 75,3). Tyto vysledky jsou v souladu s na-
Simi poznatky zjiSténymi metodou konecnych prvkd, Ze pro primarni stabilitu méfenou pomoci
rezonanc¢ni frekvencni analyzy ma zasadni vyznam pfitomnost kortikalni kosti a jeji tloustka,
nikoli hustota spongidzni kosti.

Pokud jsme hodnotili pozici implantati v kazdé celisti zvlast, prostiedni hodnoty (mediany)
koeficientu ISQ pro zubni implantaty umisténé v horni Celisti na pozici prvniho fezdku az druhého
molaru nejsou statisticky signifikantni. Tyto vysledky ukazuji na pomérmné¢ velkou uniformitu
slozeni kosti alveolarniho hfebene vramci celé maxily u pacienti naseho souboru.
Protoze zubni implantaty v dolni cCelisti, umisténé na pozici prvniho fezaku, byly jen dva a na
misté druhého fezaku nebyl zadny, testovali jsme pouze rozdily mezi implantaty na pozici Spi¢aku
az druhého molaru. Statisticky signifikantni rozdil byl zjistén mezi hodnotami ISQ u zubnich
implantatl umisténych interforaminalné ve srovnani s implantaty na pozici druhého premolaru az
druhého molaru, coz souvisi se zndmou rozdilnou kvalitou kosti v danych oblastech mandibuly.
Okamzitd implantace byla v souboru provedena jen u 2 % pacienti a v 77 % se jednalo o odloze-
nou implantaci. Vzhledem k tomu, Ze u okamzité implantace jsme vzdy zavadéli fixturu takového
praméru, aby v krékové ¢asti bylo minimalné 8/10 obvodu implantatu v kontaktu s kompaktou al-
veolu, neshledali jsme statisticky signifikantni rozdily mezi medidny koeficientu ISQ v zavislosti
na dobé zavedeni implantatu po vytrzeni zubu. Potvrzuje se tim fakt, ze vysledné hodnoty ISQ u
primarni stability vyrazné ovliviiuje pfitomnost a kvalita vrstvy kompaktni kosti v misté implan-
tace.

Posouzeni vlivu kvality kosti, zejména denzity a tlouStky kortikalni kosti, na primarni stabilitu se
vénuje fada autord [23, 27]. Pokud vS8ak vrstva kortikalni kosti neni dostatecna nebo zcela chybi,
pak mechanické vlastnosti kosti ovlivituje jeji hustota a je prokazano, ze v kosti se snizenou
hustotou je vyrazné vyssi mira selhani implantatu. V téchto ptipadech patii kvalitativni a kvanti-
tativni posouzeni kostni tkan¢ k nejdulezitéjsim vysetfenim v predoperacni piiprave. Jeji hodno-
ceni podle dnes pouzivané klasifikace od Lekholma a Zarba na typ D1, D2, D3 a D4 je ale vyraz-
né subjektivni. V nasem souboru jsme pouze jedenkrat jednozna¢né charakterizovali denzitu kosti
v misté implantace jako D1 a D4, a proto jsme tyto pacienty ze souboru vytadili. Jako D2 jsme
popsali kvalitu kosti v 55 % (296 pacientd) a ve 45 % (242 pacientdl) jsme oznacili jako D3. Pfi
analyze namétenych hodnot ISQ byly zjistény statisticky signifikantni rozdily mezi hodnotami
ISQ s ohledem na kvalitu kosti (D2 s priimérem ISQ = 77,8 vs. D3 s primérem ISQ = 70,9), coz
je jiz klinicky vyznamné. NaSe zjisténi koreluji se zaveéry napt. Salmoria a kol. [38] a Vrbové a
kol. [45], ze dentalni implantat ukotveny v kvalitni kosti mé lepsi stabilitu, diky tomu dochazi
k rychlejsi a dokonalejsi oseointegraci.
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Nézory na vliv délky implantatd na jejich dlouhodobé fungovani nejsou jednotné a v odborné lite-
ratufe se daji najit 4 skupiny autorti. Od nézord, ze vysledky kratkych implantatl (mén€ nez 10
mm) jsou z dlouhodobého hlediska lepsi [18, 36], pies skupiny tvrdici, ze vysledky jsou stejné
[25, 31], nebo ze kratké implantaty selhavaji Castéji, ale je to jest¢ akceptovatelné [24], az po
skupinu prokazujici, ze kratké implantaty maji vySsi riziko selhani [19]. Pficemz napt. Weng a
kol. [46] udavaji, Ze vice nez 60 % selhanych implantati bylo kratSich nebo rovno 10 mm.
Nicméné u vétSiny autorll panuje shoda v tom, Ze je nutné pouzivat pro kratké implantaty
upraveny chirurgicky protokol zaméfeny na zvySeni primarni stability [36].

V nasem souboru byly pouzity implantaty délek 12, 14 a 16 mm, pficemz délku 10 mm pouziva-
me jen zcela vyjimecné, a proto jsme ji do nasi studie nezahrnuli. Pfi samostatném hodnoceni
vlivu délky zubniho implantatu na primérni stabilitu jsme prokdzali statisticky signifikantni rozdil
mezi vSemi medidny koeficienti ISQ vSech délek implantati vzdy ve prospéch delSiho
implantatu. Z klinickych vysledkii naSeho souboru je tedy patrné, ze s prodluzujici se délkou
implantatu roste jeho primérni stabilita charakterizovana hodnotami ISQ. Metodou kone¢nych
prvki sice byla u priméru implantatu 3,7 a délky 16 mm vypoctena nizsi rezonan¢ni frekvence,
ale v klinické praxi se toto neprojevilo. Vysvétlujeme si to tim, ze MKP pocita s primérnymi
hodnotami charakterizujici kompaktu a spongiézu, tudiz nemusi plné obsdhnout skute¢né
vlastnosti kosti.

Vétsina autord shleddva vétsi primér implantatu jako pifinosnéjsi pro dlouhodobé fungovani
implantat, ale naptiklad Bahat a kol. [3], Garlini a kol. [14] a Lemmerman a kol. [25] ve svych
studiich neprokéazali jednozna¢nou vyhodu v pouziti SirStho implantatu ve srovnani se
standardnim primérem a Friberg a kol. [10] nezjistili statisticky signifikantni rozdil v poctu
selhanych implantatii v zavislosti na jejich priméru. Jsou vSak 1 autofi, jako napf. Shin a kol. [40],
ktefi udavaji dokonce nizsi uspesnost u Sirokych implantati ve srovnani s primérem 4,0 mm
Pfi samostatném hodnoceni vlivu priiméru zubnich implantati na primarni stabilitu jsme v naSem
souboru zjistili statisticky signifikantni rozdily hodnot mezi v§emi mediany koeficientl ISQ vSech
pramért implantati navzajem. Z toho vyplyva, ze zvétsujici se primér implantatu ma pozitivni
vliv na zvySujici se hodnotu ISQ a tim i na primarni stabilitu. Nase zavéry se tedy shoduji s vy-
sledky vétSiny studii hodnoticich vliv vétSiho priméru implantatu na jeho primarni stabilitu jako
pozitivni.

Pti porovnavani vzdjemného vlivu priméru a délky na hodnoty ISQ jsme v naSem souboru pro
vSechny délky implantata (12, 14 i 16 mm) zjistili statisticky signifikantni rozdily v hodnotach
koeficientu ISQ mezi vSemi priméry jednotlivych délek implantatii. Je tedy ziejmé, Ze zvétsujici
se prumér a soucasné prodluzujici se délka implantdtu maji pozitivni vliv na naméfené hodnoty
ISQ.

Pokud jsme porovnavali kromé priméru a délky i1 soucasné kvalitu kosti, tak jsme pii analyze
namefenych hodnot ISQ zjistili statisticky signifikantni rozdily mezi hodnotami ISQ s ohledem na
pramér a délku implantatu, soucasné s ohledem na kvalitu kosti D2 ve srovnani s kvalitou kosti
D3. Je tedy ziejmé, ze kvalita kosti, podobn¢ jako délka a primér implantatu, ma vyznamnou roli
pfi zajiStovani jeho primarni stability.

8 ZAVER

Z vysledki prace plynou nasledujici zavéry:

1) Provedené analyzy metodou kone¢nych prvkd potvrzuji, Ze tvar zavitu implantatu ovliviiuje
vysledné mechanické napéti v kosti 1 implantatu. Nejvyraznéji reaguje na zménu tvaru zavitu
tlakové napéti v kosti, kde nejmensi napéti vznikd v plochém a nejvétsi v obraceném pilovitém za-
vitu.

Nejvétsich hodnot biomechanické kompatibility v ramci celé délky implantatu a vSech typu
zkoumanych zaviti dosahuje typ pilovity a Deep HB, pfi¢emz v obou piipadech se hodnota blizi
jedné, coz je idedlni stav.
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Z vysledkii vypoctii vSak nelze jednoznaéné stanovit nejvhodngjsi typ zavitu implantatu a bu-
doucnost designu implantati tedy vidime ve snizovani jejich celkové tuhosti tak, aby byla
zajiSténa co nejlepsi mechanicka kompatibilita mezi kosti a implantatem.

2) K identifikaci vlivu délky a priméru implantatu na vyslednou stabilitu byly provedeny analyzy
metodou konecnych prvki. Potvrdilo se, Ze mody a rezonancni frekvence implantati vSech délek
a pramért pouzitych v klinické studii jsou v méficim rozpéti piistroje Osstell® Mentor. Z vysled-
ki je vSak zfejmé, ze méfeni stability implantdtu pomoci rezonan¢ni frekvencni analyzy ma své
limity vérohodnosti. Ty spocivaji jednak v tom, ze vlastni frekvence a mddy soustavy implantat -
kost mohou lezet mimo méfitelné spektrum zatizeni Osstell®, jednak v tom, Ze vysledné hodnoty
stability méfené pomoci RFA jsou ovlivnéné tuhosti a hmotnosti implantatu.

Dale bylo MKP zjisténo, Ze vlastni frekvence implantati stoupaji prakticky linearné, coz
znamena, ze s prodluzujici se délkou a zvétSujicim se primérem implantatu roste jeho primarni
stabilita v matematickém modelu. Vyjimkou je primér 3,7 a délka 16 mm, kdy v tomto piipadé
prodluzujici délka implantatu vice ovlivituje hmotnost nez jeho tuhost.

3) Na rozsahlém souboru pacientli, srovnatelnym se zahrani¢nimi studiemi, jsme zjistili, Ze
parametry pohlavi, vek, typ Celisti, lokalizace implantatu a doba uplynula od extrakce do zavedeni
implantdtu nemaji na primarni stabilitu vyznamnéj$i dopad. Vyjimkou jsou zZeny ve vékové
skupiné ,,56 let a vice®, u nichz se ve vyssim véku vlivem osteoporodzy zhorsuje primarni stabilita
implantati.

Mnohem vyznamnéj$i vliv na primarni stabilitu ma kvalita kosti spolu s designem implantatu.
Z klinické studie vyplynulo, Ze délka a priimér maji pozitivni vliv na primarni stabilitu implantétu,
ale jak bylo v praci prokazano, neni mozné jednoznacné definovat, ktery z parametru designu ma
rozhodujici vliv na vyslednou stabilitu implantatu.

Hlavni ptinos prace spatiuji predevSim v propojeni modernich metod biomechaniky s klinickou
praxi. Metoda kone¢nych prvki je vhodnd metoda pro modelovani a pocitani stavi, které jsou jen
obtizné¢ méfitelné in vivo, ale ma své limity zejména v obtiznosti postihnout v modelu vSechny
vlastnosti kosti vzhledem k jeji nehomogenité. Proto zpiestiovani numerického modelu kosti je
pro dalsi pokracovani vyzkumu nezbytné.
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