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Bevezetés, irodalmi áttekintés

A modern implantológiában az implantátum beülteté-
sét a protetikai szempontok vezérlik. Ideálisan, a mun-
kafolyamat során az implantációs műtétekről megfelelő 
ismeretekkel rendelkező protetikus a diagnosztikus lé-
péseket követően megtervezi, hogy milyen implantáci-
ós fogpótlást készít majd betegének, és a protetikában 
jártas sebésszel a fogpótlás fajtájától, elhorgonyzásá-
tól, megtámasztásától, biomechanikájától és esztétiká-
jától függően meghatározzák, hogy hány darab implan-
tátum beültetése szükséges, és hogy az implantátumok 
milyen pozícióban és angulációban kerüljenek beülte-
tésre [1–3].

A navigált implantációs műtétek lehetővé teszik, hogy  
a virtuálisan készített vagy digitizált protetikai tervnek 
megfelelően tervezett implantátumpozíciókat átvigyük 
a műtéti területre. Statikus navigáció esetén az implan-
tátumpozíciók átvitele a virtuális térből a műtéti területre 
műtéti sablonok segítségével történik [1, 4, 5].

Teljesen navigált (full-guided) műtét esetén az implan-
táció minden lépése a műtéti sablon segítségével tör-
ténik. A nem teljes (half-guided) navigáció esetén az  
im plantátumfészek kialakításának kezdeti lépéseit irá-
nyítja a sablon, a készre fúrás, menetvágás, im plan tá-
tum beültetés lépéseinekk egy része szabadkézi mód-
szerrel történik. Mindkét módszer lecsökkenti a műtéti 
időt és a posztoperatív morbiditást. Amennyiben le beny - 

kép zés nélkül végzett műtéti beavatkozást végzünk, 
enyhébb posztoperatív fájdalomra, duzzanatra számít-
hatunk. Ugyanakkor, ha lebenyt képzünk, az elősegíti 
a fúrók megfelelő hűtését, segít megőrizni a ke ra ti ni zált 
mucosa megfelelő szélességét az implantátum körül, 
és vizuálisan is jobban ellenőrizhető az implantátumok 
helyes pozíciója. [6–9].

A szakirodalom szerint a fogakon megtámasztott  
sab lonokkal nagyobb pontosság érhető el, mint a nyál-
kahártyán megtámasztott sablonokkal. A legkevésbé 
precíznek a csonton megtámasztott sablonok bizonyul-
nak [4, 10, 11].

Esetbemutatásunkban ismertetjük az alsó foghiány 
kombinált fogpótlással történő ellátását. A felső foghi-
ány esetén bemutatjuk a digitalizált protetikai terv fel-
használását az implantátumpozíciók tervezésében, hat 
implantátum beültetését statikusan navigált módszerrel, 
és az implantátumokon átmenőcsavarokkal elhorgony-
zott fémkerámiai híd készítését.

Általános anamnézis

A páciens Intézetünket új fogpótlások miatti kérésével  
kereste fel. Nyugdíjas, 67 éves, jó általános állapotú férfi  
páciens, anamnézisében kezelést befolyásoló tényező 
nem szerepel, rendszeresen sportol, mozog, aktív. Ré-
gen Intézetünk páciense volt, de az elmúlt időszakban 
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fogait – saját bevallása szerint – egy ideje elhanyagol-
ta. Nem dohányzik, gyógyszereket nem szed, korábbi 
műtétje nem volt.

Fogászati anamnézis

Abradált, hiányos fogazat, a páciens szájhigiénéje nem 
megfelelő. A felső állcsonton jobb oldalon négy tagú 
fémkerámia hídpótlást visel (pillérfogak: 14, 15, 17; hé-
zagfog: 16), jobb felső második nagyőrlőben caries pro-
fundat diagnosztizáltunk, a bölcsességfog 3-as mozgat-
hatóságot mutat, bal felső nagymetsző, első kisőrlő és 
második nagyőrlő gyökerek. Az alsó állcsonton 31, 32, 
33, 34, 38; 41, 42, 43 fogak találhatóak. (1. kép)

Felső teljes lemezes  
és alsó kombinált fogpótlás készítése

A fogászati sanatio 2020 januárjában kezdődött meg. 
Supra- és subgingivalis depurálás után eltávolítottuk az  
összes felső fogat, illetve a 38-as fogat. Egy hónap  
gyógyulási idő után instruálást, motiválást követően al-
só dentomucosalis megtámasztású, merev elhor gony - 
zású kombinált fogpótlást (pillérfogak: 31, 32, 33, 34, 41,  
42, 43; elhorgonyzás eszköze: Preci Vertix (Alpha dent, 
Waregem, Belgium) és felső ideiglenes teljes lemezes 
fogpótlást készítettünk (fogszín: A3), a kezelés során  
összehangoltuk az alsó és felső fogpótlás munkafázi sait.  
Az alsó fogpótlás készítésének előkészítő műveletei 
a következők voltak: 33, 34, 43-as fogak gyökérke- 
zelése és gyökértömése lateral kondenzációs techni- 
kával (sealer: Endomethasone N, Saint-Maur-des-Fos- 
sés, Franciaország), csonkfelépítés adhezív tömőanyag  
felhasználásával (Filtek Ultimate, 3M Espe, Saint Paul,  
Egyesült Államok). Az alsó fogak paro don tál hi gi é nés  
szempontok miatti supragingivális vállas előkészítését  
követően az alsó állcsontról kétfázisú, kétidejű C szili-
kon lenyomatot (Zetaplus / Oranwash L; Zhermack SpA,  
Róma, Olaszország), a felső fogatlan állcsontról pedig  
anatómiai lenyomatot (Tropicalgin, Zhermack SpA, Ró - 
ma, Olaszország) vettünk. A felső funkciós lenyomat 
vétele (S. S. White lenyomatanyag St. Petersburg Fl.  
Egyesült Államok) felhasználásával, majd a centrális ok- 
klúzió meghatározása történt harapási sablonok befa-
ragásával. A 7 tagú sín vázpróbáját, majd készrevitelét 
követően kétfázisú egyidejű szituációs lenyomatot vet-
tünk C szilikon lenyomatanyaggal. A fogpróba és a kész  
fogpótlás átadása után a felső állcsont implantációjá- 
hoz szükséges, ideális gyógyulási idő (8–10 hét) a pan- 
démia következményeképpen 5 hónapra bővült. Ez alatt  
az idő alatt a páciens a kontrollokon rendszeresen meg- 
jelent, az elkészült fogpótlásokkal elégedett volt, azo-
kat viselte, megfelelően használta, tisztította. A páciens 
által folyamatosan viselt felső fogpótlás segítségünkre 
volt abban, hogy az állcsontgerinc vertikális és ho ri zon-
tá lis viszonyai megtartottak maradjanak. A felső teljes 

lemezes fogpótlás készítése során megismertük a páci-
ens esztétikai elvárásait; a fogpótlás készrevitele akkor 
történt meg, mikor a betegünk elégedett volt a felállított 
fogak helyzetével, színével, formájával és méretével. 
2020 szeptemberében kezdődött meg a felső állcsont 
implantátumokkal történő rehabilitációja, melynek során 
az implantátumok statikus navigált sebészeti módszer-
rel kerültek beültetésre.

Az implantáció protetikailag vezérelt tervezése  
(backwards planning)

A felső teljes lemezes fogpótlás ideális, megfelelő funkci-
ót és esztétikai megjelenést garantáló fogfelállítása alap- 
ján terveztük meg az implantátumok pozícióját. A terve-
zés során a felső fogatlan állcsontról kétfázisú, kétidejű  
C szilikon (Zetaplus / Oranwash L; Zhermack SpA,  
Róma, Olaszország) anatómiai lenyomatot vettünk. A fel- 
ső állcsont mintáját desktop scanner (3Series, Dental 
Wings, Montreal, Kanada) segítségével scanneltük be. 
A második scan úgy készült el, hogy a mintára helyez-
tük a teljes lemezes fogpótlást. A fogpótlásba a met-
szőfogak, szemfogak és molárisok tájékán összesen öt 
furatot készítettünk, melyeket megolvasztott gut ta per-
chá val (Diadent Group International, Chung che o ng buk-
do, Dél-Korea) töltöttünk fel. Ezt követően CBCT (PaX-
Reve3D, Vatech, Hwaseong, Dél-Korea) készült a felső 
fogpótlással a helyén, és külön a felső fogpótlásról  
a következő beállításokkal: 250 µm voxel méret, 360°-os  
rotáció, 89 kV-os csőfeszültség, 4,9 mA áramerősség,  
24 s-os expozíció, és 15 × 15 cm-es field of view (FOV).  
A coDiagnostiX program, 10.2-es verziójának (Dental  
Wings, Montreal, CA, USA) segítségével megnyitottuk 
a CBCT szegmentációt, és felszíni regisztráció segítsé-
gével rögzítettük a felső fogpótlás szegmentációjának,  
scanjének és a fogatlan állcsont scanjének helyzetét. Az 
implantátumok helyzetét Denti Root Form (Denti Sys- 
 tems Kft, Szentes, Magyarország) a felső oldalsó met-
sző fo gak, első kisőrlők és első nagyőrlők pozíció já nak 
megfelelően terveztük meg úgy, hogy az átme nő csa va-
rok kal rögzített fogpótlás csavarjainak be menete a pre-
molárisok és molárisok esetén a rágófelszínre, az oldal-

1. kép: Kiindulási OP-felvétel
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só metszőfogak esetén a palatinális oldalra kerüljenek. 
Ezt követően a maxillában három rög zí tő sze geccsel  
elhorgonyzott, mucosális megtámasztású, pilot guided 
sablont terveztünk. (2. kép)

Műtéti beavatkozás

Betegünk a műtéti beavatkozás előtt egy percig 0,2%-os  
klórhexidin-glukonát tartalmú szájvízzel öblített. Helyi ér- 
zéstelenítésben rögzítőszegecsekkel stabilizáltuk a szte - 
reo li tog rá fiával előállított (SLA) műtéti sablont, majd 2 mm  
átmérőjű előfúrók segítségével (Cikkszám: HN011, Hager  
& Meisinger GmbH, Neuss, Németország), a sablonban  
lévő fúróvezető hüvelyen keresztül (Cikkszám: HN001, 
Hager & Meisinger GmbH, Neuss, Németország) meg-
kezdtük az implantátumfészek kialakítását. A sablon 
eltávolítása után gerincéli lebenyt preparáltunk, és az 
implantátumfészkek kialakítását a gyártó utasításainak 
megfelelően végeztük el [12]. (3–5. kép)

6 db Denti „Root Form- tipusú” implantátum került  
a 12, 14, 16, 22, 24, 26 fogak helyére.

12: 3,8 × 11,5 mm,
14: 4,3 × 11,5 mm,
16: 4,3 × 9,5 mm,
22: 4,3 × 11,5 mm,
24: 4,3 × 11,5 mm,
26: 4,8 × 9,5 mm.

A sebet nem felszívódó varróanyaggal, egyszerű csomós  
öltésekkel zártuk az ínyformázó csavarok körül. (6. kép) 
A beteget instrukciókkal láttuk el a seb megfelelő tisztí- 
tásáról és a műtét utáni teendőkről. Antibiotikumot (amox i- 
 cillin-klavulánsav, Augmentin Duo 1 g, 2 × 1, 5 nap ig),  
nem szteroid gyulladáscsökkentőt (diclofenac, Cata flam  
50 mg, 3 × 1, 3 napig), és 0,2% klórhexidin-glukonát 

tartalmú szájöblítőt (Corsodyl, 2 × 1, 14 napig) rendel-
tünk. A varratokat hét nap múlva távolítottuk el [12].

Az implantátumok gyógyulási ideje 3 hónapot vett 
igénybe, a páciens ez idő alatt is tudta viselni az ideig-
lenes felső teljes lemezes fogpótlását, mivel azt az íny 

2. kép: Az implantáció protetikailag vezérelt tervezése

3. kép: A fogatlan felső állcsont

4. kép: A rögzítőszegecsekkel stabilizált sebészi sablon [12]

5. kép: Az implantátumfészek kialakítása [12]
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6. kép: A műtéti terület zárása egyszerű csomós öltésekkel

formázó csavaroknak megfelelően korrigáltuk. Kontrol-
lok alkalmával supra- és subgingivális depurálást vé-
gez tünk, a beteg folyamatos instruálása és motiválása 
mellett. Az implantációs fogpótlások életidejét a beteg 
szájhigiénéje döntően befolyásolja.

2021 januárjában megkezdtük a felső állcsont vég-
leges protetikai rehabilitációját. Az implantátumokra 
12 tagú, lézerszinterezett technikával készült átmenő-
csavaros fémkerámia hidat készítettünk. Nyitott kana-
las egyfázisú C szilikon precíziós szituációs lenyomat-
vételt végeztünk úgy, hogy a nyitott kanalas lenyomati 
fejeket drót és Pattern Resin (GC, Tokyo, Japán) se-
gítségével síneztük. (7–9. kép) Ezt követően a páciens  
ideiglenes fogpótlásának segítségével rögzítettük a ha - 
rapási magasságot. Az arcív segítségével meghatá-
roztuk a felső állcsont helyzetét, és a mintákat egyéni 
értékű artikulátorba gipszeltük. (KAVO Protar evo 5B, 
KAVo Dental Gmbh, Biberach an der Riss, Németor-
szág). (10. kép) A latero- és propulsiós helyzeteket nyíl-
hegy regisztrációval rögzítettük, a saggitalis fejecs pá lya 
47°, a Benett-szög 29°.

A páciens az ideiglenes fogpótlás műfogainak alakjá-
val, méretével, színével elégedett volt, ezért a fogpótlás - 
ról tanulmányi lenyomatot vettünk, amely alapján a la-
bor a végleges fogpótlást ki tudta dolgozni (fogszín A3).

A hídvázpróbát követően (11–12. kép) a bisquit-pró-
ba következett. A szájban és az artikulátorban a cent-
rális okklúziós, a lateropulsiós, a propulsiós és a maxi-
mális interkuszpidációs viszonyok egyeztek egymással, 
korrekcióra nem volt szükség.

Az elkészült fogpótlás átadásakor az okklúziós vi-
szonyok ellenőrzését követően az átmenőcsavarokat  
25 Ncm-el rögzítettük az implantátumokban. A csavar-
fejeket teflonszalaggal takartuk, majd a bemeneti nyí- 
lá sokat adhezív technikával A3-as fogszínű kompozit  
tömőanyaggal (Filtek Ultimate, 3M Espe, Saint Paul, Egye - 
sült Államok) fedtük be. A navigált sebészi módszernek  
és a megfelelő csontkínálatnak köszönhetően az egye-
nes átmenőcsavarok hozzáférése a premolárisok és mo - 
lárisok esetén a rágófelszínre, az oldalsó metszőfogak 
esetén a palatinális oldalra került. (13. kép)

7. kép: Az egymással összekötött lenyomati fejek  
resin sín segítségével.

8. kép: Nyitott kanalas, egyfázisú, egyidejű precíziós,  
szituációs lenyomat

9. kép: Lenyomati fejek a gipszmintán
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10. kép: CR meghatározása,  
a minták egyéni értékű artikulátorba gipszelése

11. kép: Hídvázpróba

12. kép: Kontroll OP-felvétel a hídvázzal

13. kép: A szájban rögzített kész hídpótlás

Az egyhetes kontrollon a páciens elégedetten szá-
molt be új fogpótlásáról. Mind a rágás, mind a beszéd, 
mind az esztétikai funkciókat kiválónak találta Ő és kör-
nyezete is. A féléves kontrollon a beteg szájhigiénéjét 
megfelelőnek találtuk.

Megbeszélés

Betegeink gyakran jelentkeznek reménytelen prognózi-
sú maradék fogazattal. Évtizedek rossz szokásai, nem 
megfelelő szájhigiéné és esetleges iatrogén ártalmak 
lehetnek a hátterében. Amennyiben a teljes rágófelszí-
ni rehabilitációt implantátumok beültetésével tervezzük 
megvalósítani Intézetünkben, fontosnak tartjuk először  
a szájhigiéné rendezését és a fogazat szanálását, ami 
a beteg góctalanítását is jelenti. Ezt követően minden 
esetben javasoljuk az ideiglenes teljes lemezes fogpót - 
lás készítését, mely lehetővé teszi az állcsontrelációk  
megőrzését, a beteg esztétikai igényeinek és compli-
ance-ének megismerését, és mihamarabbi visszaillesz-
kedését a társadalomba. Az ülések során lehetőségünk 
nyílik megfelelően kezelni, irányítani betegünk elvárá-
sait fogpótlásával kapcsolatban. Elsősorban a felső áll-
csont teljes foghiánya esetén a betegek jelentős része 
elégedett fogpótlásával, és ez esetben jelentősen csök-
kennek az anyagi kiadások, műtéti kockázatok, és a re-
habilitáció sokkal rövidebb időn belül befejeződik [13].

Dolgozatunkban bemutatott esetünkben a fogazat  
szanálása és a szájhigiénés instruálást, motiválást kö-
vetően az alveolusok atrophiája miatt a fog me der nyúl-
vány horizontális dimenziójának helyreállítására laterá-
lis augmentációja szükséges. Betegünket tájékoztattuk 
a csontpótlás lehetőségeiről, a beavatkozások utáni le-
hetséges szövődményekről, következményekről, a gyó- 

gyulási időről és a várható többletköltségekről. Páci en-
sünk kel együtt a kezelés hosszú időtartama és in va zi-
vi tá sa miatt inkább a hagyományos kombinált fogpótlás 
készítése mellett döntöttünk, melyet páciensük megelé-
gedéssel viselt.

Amennyiben betegünk a teljes lemezes fogpótlás el-
készítése után is ragaszkodik implantátumok beülteté-
séhez, és ezt általános egészségi állapota, szo cio öko-
nomikus háttere és szájhigiénéje lehetővé teszi, el kell 
döntenünk, hogy fedőlemezes fogpótlás (overdenture), 
híd vagy hídprotézis készítése szolgálja-e leginkább az 
esztétikai és funkcionális elvárásokat. Az ideiglenesen 
elkészített teljes lemezes fogpótlás, melyet a páciens 
jól használ, tartalmazza azokat az információkat (okklú-
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ziós viszonyok, fogfelállítás, fogszín, ajaktámasz szük-
ségessége stb.), melynek segítségével olyan implan-
tációs pótlás készíthető, mellyel betegünk elégedett  
lesz [4, 5, 14].

Fontos, hogy gondosan kövessük az interalveoláris 
térköz megváltoztatásának egyes következményeit. Ab- 
ban az esetben, ha az interalveoláris térközt nagyban  
megnöveljük, előfordulhat, hogy a horizontális erők job-
ban terhelik az extraalveoláris erőkart, és így döntögető, 
billentő hatást érünk el, mely az implantátum kihordási 
idejére kedvezőtlenül hat. Extrém esetben az in ter al-
veo lá ris térköz jelentős emelésével csökkenthetjük vagy 
teljesen eltüntethetjük az interokkluzális térközt, ami  
parafunkciókat – bruxizmus, üresjárati szorítás stb. –  
válthat ki és ez igencsak túlterhelésként jelentkezik im- 
plantátum szinten. Ha azt a hibát követjük el, hogy a fenti-
eket elkerülendő túl alacsony interalveoláris térközt hatá-
rozunk meg, akkor számolnunk kell az arc beesettségé-
vel, az ajaktartás (lipsupport) csökkenésével és a rágóerő 
jelentős visszaesésével. Az egyénekre jellemző helyes 
interalveolaris térköz és interokklúzális térköz megha-
tározásával elkerülhetővé válik a temporomandibuláris 
ízületi funkciók jelentkezése [16–20].

A statikusan navigált implantátumbeültetés lehetővé  
teszi, hogy az ideiglenes teljes lemezes fogpótlás fog-
felállítása alapján megtervezzük az implantátumok 
ideális helyzetét és ezt a műtéti sablonnal átvigyük  
a műtéti területre. Az így beültetett implantátumok hoz-
zájárulnak a végleges fogpótlás esztétikájához, helyes 
bio me chanikájához, és az implantátum körüli kemény- 
és lágyszövetek hosszútávú stabilitásához. A navi-
gált sebészeti beavatkozás csökkenti a műtét idejét és  
a poszt ope ra tív morbiditást [10, 11].

Az irodalom szerint statikusan navigált im plan tá tum - 
be ül tetés esetén coronálisan 0,9 mm, apicálisan 1,3 mm  
deviációval és 3,5°-os szögeltéréssel számolhatunk a  
tervezettől [4, 10, 11, 15, 21–28]. A statikusan navigált  
implantátumbeültetés pontatlansága tehát összemérhető  
azokkal a biztonsági zónákkal, amelyeket a szomszé-
dos fogaktól (1,5–2,0 mm), a szomszédos implan tátu- 
moktól (3,0 mm) kell tartanunk, illetve a csontvastag-
sággal, amelyet az implantátumtól ves ti bu lá ri san, oráli-
san és apicálisan az anatómiai képletektől (1,5–2,0 mm)  
biztosítanunk kell [24]. Ez a hiba a képalkotásból, a sab- 
lon gyártásából, annak elhorgonyzásából és megtámasz-
tásából, pozícionálásából és a műtét során adódó hi-
bákból tevődik össze. Az irodalomban számos vizsgálat 
irányul a sebész tapasztaltságának és a csont den zi tá-
sá nak hatására az im plan tá tum be ül te tés pontosságára 
statikus navigáció esetén [22, 27, 29–39]. A bemutatott 
műtét során azért választottuk a half-guided navigációs 
módszert, mert így lehetőségünk nyílt lebenyképzéssel 
ellenőrizni, hogy a beültetett implantátumok megfelelő  
pozícióban, a csontos borítékon belülre kerültek-e.

Az implantátumok elhelyezésével az irodalom igen  
szerteágazóan foglalkozik. Mi az ITI (International Team  
for Implantology) irányelveit, ajánlásait tartjuk útmuta-
tónak [40].

Következtetések

A protetikailag vezérelt, statikusan navigált implan tá-
tum beültetés pontossága lehetővé teszi, hogy a beteg 
elvárásainak megfelelő esztétikai megjelenésű pótlást 
készítsünk. A módszer csökkenti a posztoperatív mor-
biditást és a műtéti időt, melynek kiemelt jelentősége 
van a fogászati ellátásban, különösen az esetünkben 
említett geriátriai betegeknél.
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seereiner T, kiVoViCs m

Lower combined and implant borne upper fixed full arch prostheses  
using static Computer Assisted Implant Surgery

Case report

Reverse planning in contemporary implantology means that the number, dimensions, position, and inclination of dental 
implants placed are determined by prosthodontic design. This facilitates optimal aesthetic results and function, an ideal 
bio mechanical loading for all components of the prosthesis, and a long-term stability of soft and hard tissues surround-
ing the implants. Navigated implant placement aims to reproduce planned positions during implant surgery. During stat-
ic computer-assisted implant surgery (CAIS), planned implant positions are reproduced by the surgical template. Static 
CAIS decreases postoperative morbidity and surgical time, which makes it an advantageous treatment modality in the 
management of elderly patients. In our case report, we present the delivery of a combined prosthesis in the lower jaw 
and a full arch implant-supported fixed prosthesis using static CAIS for the upper jaw.

Keywords:  dental implant, surgical guide, static navigation, computer-assisted implant surgery

Case report


