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A teljes also fogatlansag ellatasa komoly kihivas. Funkcionalisan megfelel6 fogpotlas készitése még a legalaposabb ter-
vezés és kivitelezés esetén sem minden esetben sikerdl. Implantatumok alkalmazasaval a fogorvosnak lehetésége van
egy olyan idedlisabb helyzet kialakitasara, ahol mar funkcionalisan kedvezg, elfogadhato fogpotlas készithetd. Mint min-
den fogorvosi tevékenység soran, ebben az esetben is hangsulyozottan fontos a tervezés szerepe. Szamtalan, a ter-
vezést befolyasold tényez6t kell figyelembe venniink kezelési tervink felallitdsa soran (jellemzéen id6s paciensek, sza-
mos életkori sajatossaggal). Az implantatumokkal elhorgonyzott kivehetd fogpétlasok a megtémasztas szerint harom
csoportba sorolhaték: mucosalis, muco-implantalis és implantalis. Az implantatumok szama, mérete, lokalizacioja és az
anatémiai viszonyok hatarozzak meg, hogy a paciens szamara melyik csoportba sorolhaté fogpétlas tervezése a leg-
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Bevezetés

A fogorvosi munka egyik legnagyobb kihivasa napjaink-
ban is az olyan also teljes lemezes fogpétlas készitése,
amely mind az esztétikai, mind a funkcionalis igények-
nek megfelel. Még a komplex funkcionalis szemlélet al-
kalmazasa mellett, személyre szabott, alapos tervezés
és kivitelezés esetén is sok kudarc éri a fogorvost, és
a pacienst [9, 19]. Mar tdbb mint 100 éve felismerték,
hogy akar egyetlen megtartott gyékér milyen jelent8s
szerepet kap az elhorgonyzasban. A gyOkerekre kész(ilt
overdenture tipusu fogpotlasok soran szerzett pozitiv
tapasztalatok és az implantoldgia fejlédése lehetévé
tette, hogy teljes fogatlansag soran is ezt a kedvez6bb
helyzetet tudjuk kialakitani [3, 18].

Egyre népszerlibbek az implantolégiai megoldasok
teljes fogatlansag tekintetében, Hollandiaban a tarsa-
dalombiztosité 1989 ¢6ta allja (alsé allcsont esetén) két
implantatum behelyezésének a koltségeit [7], Németor-
szagban a nyolcvanas évek kdzepétdl a leggyakoribb
indikacios terlletté 1épett el az alsé atrofizalt allcsont
az implantolégiaban [12].

Az implantoldgia fejl6désével a paciensek igénye is
egyre ndvekszik, am nem szabad szem eldl téveszteni,
hogy a beavatkozas terheinek (anyagi és szervezeti)
aranyban kell dlinia az elért eredménnyel, és mindig
a beteg lehet6ségeihez kell igazodnia. Sajnos gyakran
talalkozunk irrealisan magas elvarasokkal is, amelyek
komolyabb augmentativ beavatkozasok nélkll csak
korlatozottan kielégithetéek. llyen esetekben kiléno-
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sen fontos el6re tisztazni a pacienssel, hogy mit varhat
a beavatkozasoktdl, a késébbi csalédasok elkeriilése
érdekében. Fontos, hogy a kezelési terv felallitasakor
els6édlegesnek tartott szempontjainkat ne hagyjuk felll-
irni a paciens altal, ahogy ez egy holland tanulmany
szerint sajnos sokszor megtorténik [14].

Tervezést befolyasolo tényezbk

A konzervalo fogaszat és a parodontoldgia fejl6désé-
nek, illetve a fogaszatban végbement szemléletvaltas-
nak kdszénhetéen egyre idésebb korban jutnak el pa-
cienseink a teljes fogatlansag allapotaba [10]. Ennek
kévetkezménye, hogy jellemz&en az idSs korral jaré ke-
zelést befolyasold tényezéket figyelembe kell venniink.
Tudomasul kell venni, hogy idés korban a betegek rit-
kan tehetik meg, vagy ritkan akarnak nagy 6sszegeket
kélteni a fogpotlasukra. Tovabba a szisztémas beteg-
ségek nagyobb prevalenciaja és a megndvekedett re-
generacios id6 a minél kisebb mitéti stresszel jar6 ke-
zelési tervet indikalja. Fontos figyelembe venni, hogy
a koordinacids képességek és a latas romlasa sokszor
korlatozza a higiénias lehetéségeket. Elettani folyamat-
nak tekinthet6 az allcsontok fizioldgias atrofiaja és pen-
geszer( elvékonyodasa, amely nemcsak a behelyezhe-
t6 implantatumok szamat korlatozza, hanem esztétikai
és fonetikai szempontokbdl a hianyzé allcsontgerinc
poétlasat is szlikségesseé teszi [10, 17, 24].

Az el6z6ekben felsorolt szempontok szerint tehat olyan
alacsony koltségd, kis m(itéti stresszt okozo (kevés im-
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plantatum, csontpétlas nélkul), kénnyen tisztithato fog-
potlast célszerl tervezniink, amely az atrofizalt allcsont-
gerinc hianyzo részét is pdtolja. Ezen elvarasoknak leg-
inkabb a kevés implantatummal elhorgonyzott (esetleg
meg is tamasztott) kivehetd fogpotlas felel meg [24].

Implantatumokkal elhorgonyzott kivehet6 fogpodtlasok
csoportositasa a megtamasztas szerint

1. Mucosalis megtamasztas
Ebben az esetben az implantatumok csak az elhor-
gonyzasban vesznek részt, a megtamasztast teljes
egészében a nyalkahartya-csont alapzat végzi. Az
implantatumok nincsenek egységbe foglalva, jellem-
z6 lokalizacidjuk az anterior régidban, a szemfogak-
nak megfeleléen talalhaté (1. dbra). llyen megtamasz-

1. abra. GOmbretencios fejek lokalizacioja
megkdzelitéleg a szemfogaknak megfeleléen

tast tesz lehet6vé a klasszikus O-gydrlis-rendszer,
amelynél a gy(rl a gémbretencios fej nyakara pat-
tan, teljesen szabad mozgast engedve a fogsornak.
A modernebb kialakitasu gdmbretencios rendszerek
mar kevésbé teszik lehetévé ezt a minden iranyba
szabad mozgast, mert korllveszik a gdmbretencios
fejet [4]. Vita targyat képezhetik a Locator-tipu-
su rendszerek, mert kialakitdsuk miatt minimalisan
a megtamasztasban is részt vehetnek, de ez olyan
elenyész6 mértékd, hogy még ebbe a csoportba so-
rolhatoak.
2. Muco-implantélis megtamasztas
Ebben az esetben az implantatumok mar nemcsak
az elhorgonyzasban, hanem a megtamasztasban
is részt vesznek a nyalkahartya-csont alapzat mel-
lett. Az implantatumok ekkor is interforaminalisan
kerlilnek behelyezésre, am azokat minden esetben
egységbe kell foglalni, merevitérudas rendszert ki-
alakitva. A fogsor ekkor egy iranyba slllyedhet,
a merevitérud mint forgastengely iranyitja a sullye-
dést [8].
3. Implantdlis megtamasztas

Tisztan implantalis megtamasztas esetén a megta-
masztast az implantatumokra kiépitett merevitérad-
rendszer végzi. A legtdbb implantatumot igényld
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megtamasztasi forma (mandibula min. 4, maxilla min.
5-6, kivehet6 potlas esetén). A fogsor egyik iranyba
sem slllyedhet, az alaplemeze nagymértékben re-
dukalhato [8, 24].

Mucosalis megtamasztds

Indikacio [24]:

¢ Nagy tavolsag az implantatumok k&zott

¢ Az ellls6 mandibularész nagyfoku iveltsége

* Implantatumok atlés elhelyezkedése az allcsontiv-
ben

* Akadalyoztatott szajhigiénia

* Anyagi megfontolasok

Fontos megjegyezni, hogy az akadalyoztatott szajhi-

giéniat Spiekermann utan az implantaciot médosité

indikaciok kdzé soroltuk, de csak mint relativ indika-

ciot emlithetjik. Minden implantacios fogpétlas hosz-

szu tavu sikeréhez elengedhetetlen az implantatumok

tisztan tartasa. Megfelel6 szajhigiénia hianyaban az

implantatumok kordli lagyszoéveti zaras felbomlasa ko-

vetkezményes periimplantalis mucositishez és peri-

imlantitishez vezethet, amely az implantatumok elvesz-

tésével jarhat. A fogorvos feladata annak megitélése,

hogy a paciens milyen mértéki szajhigiénia fenntarta-

sara képes, és hogy az elegendé-e egy implantacios

fogpotlas hosszu tavu sikeréhez.

A mucosalis megtamasztasu implantacios fogpot-
lasok klasszikus, legrégebbi képviselje az O-gy(irls
goémbretencids elhorgonyzas és a Locator. A két rend-
szert 6sszehasonlitva elmondhatjuk, hogy a gémbre-
tenciés megoldas vertikalis helyigénye jelentésen na-
gyobb, mint a Locator rendszeré, am tébb mozgast is
enged a fogsornak [4]. Egy egyéves és egy haroméves
kdvetéses vizsgalat eredménye szerint a Locator-visel6
betegeknél kdzel duplaja volt a fogpétlastani komplika-
ciok szama (hazcsere, aktivacio) az O-gydirdit visel6kkel
0sszehasonlitva, mig a szajhigiénia és a betegek szub-
jektiv tapasztalatai terén nem talaltak kilénbséget [13,
15]. Egy német tanulmany a modernebb miianyag be-
tétes rendszereket hasonlitotta 6ssze a régebbi, tisztan
fém matrixu és fém patrixi rendszerekkel. Eredményiik
szerint a mianyag betétes rendszerek retencioja jelen-
t6sen jobbnak bizonyult, és a fém felszinekkel ellentét-
ben elhanyagolhaté mértéki kopast mutattak [26].

O-gydrl esetén az implantatumok koz6tti tengelyel-
térés maximum 10° lehet, mert nagyobb tengelyeltérés
esetén a gumik elnyirddnak [22, 27]. Locator esetén
mar 35° a megengedett tengelyeltérés, ilyen esetekben
specialis betétek (piros, z6ld) haszndlata szlkséges,
amelyek puhabbak, igy jobban ellenalinak a ki-be he-
lyezéskor fellép6 eréknek [11].

A klasszikus megoldasokon kivll szamos ujdonsag-
gal talalkozhatunk a piacon. Ezek kéz6tt mar talalha-
t6 tengelykorrekcios fejjel rendelkez6 rendszer is, ex-
centrikusan elhelyezett gémbretencids fej, €és szamos
méretvarians. Egy olaszorszagi 6téves kdvetéses vizs-
galat 21 olyan pacienst vizsgalt, akiknek csak a kdzép-
vonalba helyeztek be egy implantatumot, és azt gémb-



retencios fejjel lattak el. Tapasztalataik szerint még egy
implantatum is jelent6sen fokozta a betegek komfortér-
zetét és a fogsor funkcids stabilitasat [5].

Muco-implantalis megtdmasztds

Nagyon alapos tervezést igényel a merevitérudak egy-
mashoz és az allcsontgerinchez viszonyitott helyzete,
mert ez alapvetéen meghatarozza a fogsor hasznal-
hatésagat és az implantatumok élettartamat. Fontos
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ténhessen, ezért azt kér vagy tojasdad keresztmetsze-
tlire kell kialakitani [8].

Négy implantatum behelyezése esetén is fontos az
allcsontgerinc formajat, iveltségét kdvetni. Két implan-
tatum elhelyezése megkdzelitéleg a kismetsz6k helyére
ajanlott, a masik kett6 t6liik disztalisan. A merevitérud
ebben az esetben disztalisan nincsen extendalva, a fog-
sor itt a nyalkahartya-csont alapzaton fekszik. Preci-
zios elhorgonyzasi eszkdzt ilyenkor csak a két mesialis

|. tabldzat

Implantatumokkal elhorgonyzott kivehetd fogpdtlasok csoportositasa a megtamasztds szerint

Mucosalis megtamasztas

Muco-implantalis megtamasztas

Implantalis megtamasztas

implantatumok interforaminalisan
(alt. kettd a szemfogak helyén)

implantatumok interforaminalisan

alsé allcsonton minimum négy
implantatum sziikséges

implantatumoknak csak elhorgonyzo
szerepuk van

egy iranyba sullyedhet a fogsor

a fogsor egyik iranyban sem
sullyedhet

implantatumok egységbe foglalas
nélkal

az implantatumokat merevit6rudakkal
kell 6sszekotni

az implantatumokat merevitérudakkal
kell 6sszekotni

a merevitérud hossza, hiszen a rajta elhelyezett pre-
ciziés elhorgonyzasi eszk6z6k szamara megfelel
hosszt kell biztositani [2, 16]. Egy nyolcéves kdveté-
ses vizsgalat a betegek hosszu tavu elégedettségét
vizsgalta gdmbretencids elven miikédd, egyedul allé
implantatumok esetén, merevitéruddal egységbe fog-
lalt két implantatum esetén és kiterjedtebb merevité-
rud-rendszerek viselése soran. Az eredmények sze-
rint a tdbb mint szaz paciens koziil csak az egységbe
foglalas nélkuli implantatumok esetén csdkkent a be-
tegek elégedettsége, ami a retencio és stabilitas csok-
kenésével volt magyarazhatdé. Timmerman és mtsai igy
arra a megallapitasra jutottak, hogy atrofizalt fogatlan
mandibula esetén a legjobb hosszu tavu eredményt,
a legkisebb koltségek mellett a két implantatumot 6sz-
szeko6t6 egy merevitérad nyujtja [25]. Wismeijer és
mtsai 16 hénap utan mérték fel pacienseik elégedett-
ségét (110 eset), és arra a megallapitasra jutottak, hogy
nincs szignifikans eltérés a harom csoport elégedett-
ségi mutatodja kozott, igy a gémbretencids elven miiko-
dé egyedul allé implantatumok is épp olyan adekvat
megoldasnak szamitanak, mint a kéltségesebb mere-
vitérud-rendszerek [28].

Két implantatum esetén a helyes lokalizacio megko-
zelit6leg a kismetsz6k helyén van, a merevitérud egye-
nes vonalban koti 6ssze az implantatumokat, és az all-
csont gerinc felett helyezkedik el, igy nem szikiti be
a nyelvteret, és nem lesz lehetséges a fogpdtlas bille-
gése [6, 16, 24]. Az implantatumok helyzetének a meg-
hatarozasakor arra kell térekedni, hogy az elkészild
merevitérud mind a horizontalis, mind a vertikalis sik-
ban megkézelitéleg parhuzamos legyen az intercondy-
laris tengellyel, és mer6leges a mediansagitalis sikra.
A merevitérud keresztmetszetének lehetévé kell ten-
nie, hogy a fogpétlas sillyedésekor itt elfordulas tor-

implantatum kézé tehetiink, ezzel, illetve a rud kereszt-
metszetével (kor, tojasdad) biztositva a fogsor siillye-
dését.

Implantalis megtdamasztas

Ezt a megoldast csak megfelel6 csontkinalat, és le-
het6leg szimmetrikusan behelyezett implantatumok
esetén valdsithatjuk meg. Kell6 mennyiségl implanta-
tum—csontfelszin kapcsolat, és kell6en nagy tavolsag
az implantatumok kozétt sziikséges hozza. A mini-
mum négy implantatumra felépll6 merevitérad-rend-
szert disztalisan extendaljuk. Korabban a disztalis ki-
terjesztés mértékét 12 mm-ben maximaltak [20, 21].
Sokkal alaposabban jarunk el, ha a disztalis kiterjesz-
tés mértékének meghatarozasanal figyelembe vessziik
az implantatumok helyzetét, hiszen a forgatonyomaték

1,5x

2. abra. A maximalis disztalis extenzié mértékének meghatarozasa
implantalis megtamasztas esetén



94 FOGORVOSI SZEMLE = 106. évf. 3. sz. 2013.

azokat terheli. Kiilonb6z8 mddszerek szolgalnak ennek
a pontos kiszamitasara. Fontos kulénbséget tenni az
alsé és a felsd allcsont kdzoétt, a maxilla esetében ro-
videbb extenzidval kell szamolnunk. Mandibula esetén
a disztalis kiterjesztést 20 mm-ben maximalhatjuk [8].
Egy 15 éves kdvetéses vizsgalat 16 mm-es kiterjesztés-
rél szamol be [1], egy masik kedvez&bb eredményeket
tapasztalt 15 mm, vagy annal révidebb kiterjesztés ese-
tén [283]. Engelman modszere nem konkrét szamokat
tartalmaz, hanem lehet6vé teszi a merevitérad indivi-
dualis tervezését. Ajanlasa szerint a legmesialisabb és
a legdisztalisabb implantatum vetilete sagitalis sikon
mért tavolsaganak a masfélszeresével lehet extendalni
a merevitérudat disztalisan. (Maxilla esetén csupan
azonos tavolsaggal.) Nagyon fontos, hogy az implan-
tatumok nyiliranyu vetiletét vizsgaljuk, hiszen a man-
dibula anterior szegmensében kbzel egy vonalban be-
helyezett implantatumok térben jelent8s tavolsagra
lehetnek egymastol, am vetiletlk kdzel egybeesik [8]
(2. abra).

3. abra. Precizids elhorgonyzasi eszk6zok lehetséges lokalizacidja
implantalis megtamasztas esetén

Tisztan implantalis megtamasztas esetén mar mind-
egyik megfeleld hosszusagu merevitérudra tehetliink
precizids elhorgonyzasi eszkdzt, hiszen a fogsor nem
stllyedhet, elfordulast nem kell biztositanunk. A rud
keresztmetszete ennek megfeleléen kvadratikus kiala-
kitasu lehet, amely forma tovabb néveli a retenciot
(8. abra).

A merevitérudaknak a megfelel6 vastagsagot is biz-
tositani kell, hogy az esetleges gorblléseket megel6z-
zUk. Arany6tvozetek esetén és magas palladium tartal-
mu fémeknél 6 mm szlkséges [8].

Nem elhanyagolhaté szempont a tervezésnél az an-
tagonista fogazat milyensége. Tovabba fokozott figyel-
met kell forditanunk az okkluzios terhelések analizala-
sara, hiszen parafunkciés mozgasok esetén kdnnyen
extrém mértékd tulterhelés érheti az elkészitett potla-
sokat [24].

Osszefoglalas

Ahogy mar a korabbiakban is kifejtettlk, teljes alsé fo-
gatlansag ellatasa soran a tervezésen van a hangsuly.
Amennyiben implantatumokat hasznalunk fel a fogsor
elhorgonyzasanak és megtamasztasanak javitasara,
a tervezésnek mar a sebészi beavatkozas el6tt el kell
kezd6dnie. A tanulmanyi mintak artikulatorban vald
vizsgdlata, a diagnosztikus fogfelallitas, és az ezen in-
formaciok alapjan elkészitett sebészi sablon nagyban
hozzajarulhat a sikerhez, és megel6zheti a késd6bbi
kudarcokat.
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OszLANszKY J, KADAR L, HERMANN P, ScHmiDT P, GyuLAI-GAAL Sz:

Removable dentures with implants for edentulous lower jaw

Fabrication of a complete mandibular denture that offers patient comfort, function, and aesthetics along with stability and
acceptable retention remains one of the most challenging procedures in dental practice. Based on a thorough treatment
planning and a successful surgical procedure implants have been shown to be reliable abutment for both retention and
support of overdentures. During planning important relevant factors must be considered such as old age, systemic dis-

Implants retained overdentures can be divided into three groups according to the type of support: mucosal, muco-im-
plantal and implantal. Key factors concerning the planning of prosthetic rehabilitation are the number and length of the
implants, together with the quality and quantity of the anchoring bone tissue.

Key words: edentulous patients, implantology, mucosal support, muco-implantal support, implantal support, treatment




