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I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK
Tarsszerz6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Fog- és Szajbetegségek Tagozat

Prof. Dr. Hermann Péter, fog- és szadjbetegségek szakorvosa, parodontoldgus, konzervalé fogaszat és
fogpdtlastan szakorvosa, fogpdtlastan szakorvos, implantolégus, elnok, koordinator, tarsszerzé

Fejleszt6 munkacsoport tagjai

Prof. Dr. Nagy Katalin, fog- és szajbetegségek szakorvosa, dento-alveoldris sebész, konzervald
fogdszat és fogpodtlastan szakorvosa, ordlis implantolégus, fogpotldstan szakorvosa, tarsszerzé

Dr. Mikulas Krisztina, fog- és szdjbetegségek szakorvosa, konzervald fogaszat és fogpotlastan
szakorvosa, parodontoldgus, fogpdtlastan szakorvos, implantoldgus, tarsszerzé

Dr. Joob-Fancsaly Arpad, dento-alveolaris sebész, oralis implantolégus, konzervalé fogdszat és
fogpdtlastan szakorvosa, fog- és szajbetegségek szakorvosa, tarsszerzé

Prof. Dr. Hegedlis Csaba, fog- és szajbetegségek szakorvosa, konzervalo fogdszat és fogpodtlastan
szakorvosa, fogpotlastan szakorvos, oralis implantolégus, tarsszerz6

Véleményezd Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
Arc-, Allcsont Szajsebészet Tagozat

Prof. Dr. Piffké Jozsef, fog- és szajbetegségek szakorvosa, szajsebészet szakorvosa, arc-allcsont-
szajsebészet szakorvosa, dento-alveolaris sebészet szakorvosa, elnék, véleményezd

Az egészségiigyi szakmai irdnyelv készitése sordn a szerzdéi fiiggetlenség nem sériilt.

Az egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségiigyi szakmai kollégiumi
tagozatok dokumentdltan egyetértenek.

Az irdnyelvfejlesztés egyéb szereplGi
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kerilt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:

Nem kerlt bevonasra.



Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
1. Magyar Implantoldgiai Tarsasag

2. Magyar Fogpodtlastani Tarsasag
Fiiggetlen szakérto(k):

Nem kerilt bevonasra.

Il. ELGSZ0

A bizonyitékokon alapuld egészségligyi szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb
felhasznaldk dontéseit segitik meghatdrozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus
mddszertannal kifejlesztett és alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok
altal igazoltan, javitjak az ellatas min&ségét. Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott
ajanlasok sorozata az elérhet6 legmagasabb szint(i tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok,
az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségigyi ellatorendszer sajatsagainak egytttes
figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges mdédon fogalmazza meg az
ajanlasokat. Bar az egészségligyi szakmai irdnyelvek ajanldsai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak,
nem potolhatjdk minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben
dokumentdltan el lehet térni.

Il. HATOKOR
Egészségligyi kérdéskor: Implantdtum megtamasztasu és elhorgonyzdsu fogpotldsok készitése.

Ellatasi folyamat szakasza(i):

A kezelési terv, a terhelési protokoll, az implantatumfejek, a fogpdtlasrogzitési modjanak és
kiterjesztésének megvalasztasat befolyasold szempontok, az anyagvalasztds biomechanikai
aspektusai.

Az érintett ellatottak kore:
Mindazon felnétt paciensek, akiknél a foghiany ellatdsara implantatum elhorgonyzasu fogpotlas
készitése valik sziikségessé.

Erintett ellatok kdre:  Fogszakorvos, fogorvos, illetve kdzponti gyakornokok
Szakteriilet: 1300 fogaszati ellatas

1301 dento-alveolaris sebészet

1302 fogszabalyozas

1303 parodontoldgia

1306 fogaszati rontgen

1308 konzervalé fogaszat, fogpdtlastan

1309 altalanos anesztézidban végzett fogdszati ellatas

1700 arc-, allcsont-, szajsebészet

Ellatasi forma: Al alapellatas



A2 Ugyeleti ellatas
J1 szakrendelés
Progresszivitdsi szint:  |-II-lll.

Egyéb specifikacio:
Allamilag finanszirozott és magénfinanszirozott ellatds. Fogaszati szakdolgozdk (asszisztens,
dentalhigiénikus).

IV. MEGHATAROZASOK
1. Fogalmak

Az oralis implantolégidban a nemzetkdzi irodalomban haszndlt ,terminus technicus”-k magyar nyelvi
megfelel6it fontosnak tartjuk a jelen egészségligyi szakmai irdnyelvben feltlintetni, az egységes
szakmai fogalom haszndlatdnak értelmezése miatt.

Implantatum: Sebészileg az allcsontba Ultetett migyokér, melyet olyan orvosi eszkdznek tekintiink,
mely 6nalldan képes egy hidanyzé fog potlasara, teherviselésére. A korabbi gyokér (gyokerek) helyére
sebészileg olyan mddon (ltethet6ek be, hogy egyedi formajukkal, méretiikkel a szomszédos
fogazatot és anatomiai strukturakat nem karositjak. Emellett Iényeges, hogy sziikség esetén
eltdvolitasuk is kiméletesen, a fent emlitettek szerint legyen elvégezhets. A pdciens érdekeit szem
el6tt tartva tgyelnlink kell arra, hogy az implantatum eltavolitasa az eredeti csonthidanynal
|Iényegesen nagyobb defektust ne hozzon létre.

Tovabba bizonyitottnak kell lennie, hogy az implantatum képes az osseointegratiora, akar 6nalld
behelyezés esetén is. Ennek sordn a kérnyez8 csontszovettel stabil kapcsolat jon Iétre, melyet kivilrél
a szdjlregi lagyszovet véd. Stabilitasat tehat nem csupan nagy szdmban behelyezve, a ragoéterhelést a
pillérek k6zott elosztva lehet elérni a rahelyezett fogpodtlas segitségével.

Egyrészes implantatum: Az implantatum teste és feje mechanikailag egy egységet alkot.

Kétrészes implantatum: A kétrészes implantatum esetében az implantatumfej kiilsé, illetve belsé
elhorgonyzassal rogzil az implantatum testbe (az illeszkedésnek szamos formaja ismert pl. kiilsé
hexagonalis kapcsolat, belsé konikus kapcsolat stb.).

Protetikai szemléletii tervezés (backward planning): Az implantatum poziciéjanak
meghatdrozasakor elsésorban a majdani implantatum felépitményt vessziik figyelembe, a meglévé
csont kinalat mellett, annak érdekében, hogy az implantatumot terheld er6k — a felépitményen
keresztil — a legidealisabban, lehetbleg tengelyirdnyban, terheljék az implantdtumot.

A protetikai szemlélet(i implantatum pozicié tervezés figyelembe veszi a paciens igényeit, a tervezés
biomechanikai szempontjait, a tervezett fogpdtlas rogzitettségét, kiterjedését, megtamasztasat és az
esztétikai szempontokat. Sziikség esetén kemény, illetve lagyszoveti augmentacié javasolt.

Zarocsavar: Az implantdtum occlusalis felszinét lezard csavar az osseointegracié idészakaban,
kétfazisu implantacidkor.

Transzmucosalis gyogyulasi fej (inyformazé csavar): Kétfazisu implantacidénal az implantatum
felszabaditasat kovetben, vagy egyfazisu implantacio esetén azonnal az implantatumhoz
csatlakoztatott csavar — gydgyulasi fej — feladata a periimplantdlis lagyrészkontur (emergencia profil)
kialakitdsa és fenntartasa.



Implantatumfej: Kétrészes implantatumok esetén az implantatumba behelyezett, egyrészes
implantatum esetén annak folytatasaba esé egység, amelynek feladata rogzitett fogpotlds esetén a
preparalt csonkok helyettesitése, kivehet6 fogpdtldsoknal az elhorgonyzas és részben vagy teljes
egészében a megtdmasztas biztositasa.

Lenyomati fej: A lenyomati fej feladata, hogy az implantatumhoz vagy az implantatumfejhez

ez

mutassa és a technikai analdg segitségével a mintara atvihetévé tegye.

A digitalis lenyomatvétel sordn a scan body-t (specidlis geometriaju karakterisztikaval rendelkezé
szkennel§ fej) az implantatumhoz régzitve detektalhatd a pontos 3D implantatum pozicid intraoralis
szkenner segitségével.

Technikai analég (,,laborimplantatum”, ,laboranalég”): A technikai analdg occlusalis felszine pontos
masa az implantatum, vagy az implantatumfej kialakitasanak. A mintdban rogziilé része aldmends,
retentiv, ezért nem mozdul el. Létezik a mintabdl kiemelhetd, de csak egy, egyértelm( pozicidban
visszahelyezhet§ technikai analdg is. Direkt lenyomatvételnél nem haszndlunk technikai analégot.

Fogpotlas (restauratum, felépitmény): Az implantatumokkal elhorgonyzott és megtamasztott
fogpotlas.

Elives lenyomatvételi technika: A nyitott kanalas lenyomatvétel egyik specialis formaja, amelyet
egyfazisu implantaciénal alkalmazunk abban az esetben, ha az implantatum megfelelS primer
stabilitassal bir, azonnal terhelhet6. A miivelet célja az implantdtumok pontos poziciéjanak
regisztralasa az implantatum behelyezését kovetSan azonnal (az éliv segitségével), a mitéti terllet
,megsértése” nélkil, ideiglenes fogpotlas készitése céljabal.

Protetikai lagyrészmenedzsment: Az ideiglenes fogpdtlast az implantdtum pozicidjatdl fliggden,
lehet6leg anatdmikus formahoz hasonldan alakitjuk ki, elGsegitve ezzel a periimplantalis lagyszovet
idedlis formalasat. A megfelel6 mennyiségli keratinizalt periimplantdlis mucosa jelenléte alapvetd
feltétele a protetikai lagyrészmenedzsmentnek, amely megfelel§ szaktudassal koriltekinté
lagyrészformalast biztosit egy vagy tobb lIépésben (els6sorban a csont szintjébe behelyezett — bone
level (BL) — implantatumok esetében). Ez hosszutavu funkcidstabilitast és idealis esztétikai
eredmények elérését biztosithatja az esztétikail zdndban és a tdmasztd zonaban is, amelynek hosszu
tdvon hatdsa van az interproximalis csontszintre.

Periimplantalis mucosa: Az implantatumot horizontalisan és vertikalisan, 3D-ben koriilvevé szupra-
és peri-implantdlis mucosa.

Implantatum elhorgonyzasu, mucosalis megtamasztasu kivehet6 fogpotlas: Olyan kivehet6
fogpdtlas, amelynél az implantatumok csak az elhorgonyzasban vesznek részt, a megtamasztast teljes
egészében a nydlkahartyacsont-alapzat végzi. Az implantatumok nincsenek egységbe foglalva,
jellemz6 lokalizaciojuk az anterior régidban, a szemfogaknak megfelelGen van.

Implantatum elhorgonyzasu, muco-implantalis megtamasztasu kivehet6 fogpatlas: Olyan kivehet6
fogpdtlas, amelynél az implantatumok nemcsak az elhorgonyzasban, hanem a megtamasztasban is
részt vesznek a nyalkahartyacsont-alapzat mellett. Az implantatumok interforaminalisan kerilnek
behelyezésre, azokat minden esetben egységbe kell foglalni, merevit6rudas rendszert kialakitva. A
fogsor ekkor egy iranyba siillyedhet, a merevitérid, mint forgastengely iranyitja a stllyedést.



Implantatum elhorgonyzasu, implantatumokkal megtamasztott kivehet6 fogpatlas: A kivehetd
fogpdtlas elhorgonyzasat és megtamasztasat is az implantatumokra épiil6 merevitériad rendszer
végzi. A fogsor egyik iranyba sem siillyedhet, az alaplemeze nagymértékben redukalhatd.

2. Roviditések
AAIP: American Association of Implant Prosthodontics
BL implantatum: Bone Level implant a csont szintjébe behelyezett implantatum
BNO: Betegségek Nemzetkdzi Osztalyozasa
BOP: (Bleeding on Probing) (szonddazasi) vérzési index
CAD/CAM: Computer Aided Design / Computer Aided Manufacturing
CBCT: Cone Beam Computer Tomografia
CVD: Cardiovascular Disorders
DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine
DM: Diabetes Mellitus
EAO: European Association of Osseointegration
ITl: International Team of Implantology
NNK: Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont
OPG: Orthopantomogram
Pl: Plaque Index plakk index
PPD: Probing Pocket Depth (tasak) szondazasi mélység
PROM: Patient Reported Outcome Measure
RCT: Randomized Control Study
SAC: SAC Classification in Implant Dentistry: Straightforward, Advanced, Complex
SIGN: Scottish Interccollegiate Guidelines Network
TLimplantatum: (Tissue Level implant) a mucosa szintjébe behelyezett implantatum
WHO: World Health Organization
3. Bizonyitékok szintje

A magyar egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanldasok a SIGN, 2000 rangsorolas

(Scottish Intercollegiate Guidelines Network) szerinti evidencia szintek és erGsségek alapjan tortént

(1].

A rendszerezett irodalmi attekintések felkutatasara a Cochrane Kényvtarat és a MEDLINE (PUBMED,

EMBASE) adatbazisokat hasznaltuk. Az International Team of Implantology (ITl), az American
Association of Implant Prosthodontics (AAIP) és a European Association of Osseointegration (EAO)
tarsasagok ajanldsait is alapul vettiik az egészségligyi szakmai iranyelv szerkesztése soran [2-7].

A tudomanyos bizonyitékok rangsorolasa.



Bizonyiték

fokozata

Meghatarozas

Ajanlas
rangsora

1++

Az eredmények olyan magas min&ségli metaanalizisbdl, szisztematikus
irodalmi attekintésbdl, vagy tobb randomizalt vizsgalatbdl szarmaznak,
melyekben nagyon alacsony a szisztematikus hiba (bias) lehetdsége.

Az eredmények jol kivitelezett metaanalizisbdl, szisztematikus irodalmi
attekintésbdl, vagy tébb randomizalt vizsgalatbdl szarmaznak,
melyekben alacsony a szisztematikus hiba (bias) lehetdsége.

Az eredmények metaanalizisbdl, szisztematikus irodalmi attekintésbél,
vagy tobb randomizalt vizsgdlatbdl szarmaznak, melyekben nagy a
szisztematikus hiba lehet6sége.

Az eredmények jo min&ségl kohorsz vagy esetkontroll vizsgalatok
szisztematikus irodalmi attekintésébdl, vagy olyan jé minGségl
kohorsz vagy esetkontroll vizsgalatokbdl szarmaznak, melyekben
nagyon alacsony a szisztematikus hiba és a zavard hatdsok esélye,
tovabba a bizonyitékok és kovetkeztetések kozotti ok-okozati
kapcsolat valdszinlsége nagy.

Az eredmények j6l kivitelezett kohorsz vagy esetkontroll vizsgalatokbdl
szarmaznak, melyekben alacsony a szisztematikus hiba és zavard
hatdsok esélye, és a bizonyitékok és kovetkeztetések kdzotti ok-
okozati kapcsolat valdszin(isége kozepes.

Az eredmények olyan kohorsz és esetkontroll vizsgalatokbol
szarmaznak, melyekben nagy a szisztematikus hiba és zavaré hatdsok
esélye, és a bizonyitékok és kovetkeztetések kozotti kapcsolat nagy
valdszinlséggel nem okozati jellegd.

Az eredmények nem kisérleti tanulmanybdl szarmaznak, pl.
esettanulmanyok, esetsorozatok.

Az eredmények szakmai véleményen, [szakmai kollégium,
kutatocsoport, vagy a szakterilet vezet6 egyénisége(i)nek szakértSi
véleményén] alapulnak.

A tudomanyos bizonyitékok rangsoroldsa. A konnyebb attekinthet6ség végett az ajanlasok rangsorat

is feltiintettlik a tablazatban.

Megjegyzés:

++ Az adott tanulmanyértékeléskor az alkalmazott kérddiv szinte valamennyi kritériumanak

megfelelt, vagy a nem megfelel6 elemek nem befolydsoltak Iényegesen a tanulmany

kovetkeztetéseit.

+ A kritikus értékel6 kérd6iv néhany kritériumanak nem felelt meg a tanulmany és a vizsgalt
kritériumnak nem megfelel6, hidnyzo, vagy hidanyosan kifejtett elemek nem valdszin(, hogy
befolyasoltak a kovetkeztetéseket.




— A tanulmany csak kevés, vagy egyetlen kritériumnak sem felelt meg, és a nem megfeleld, hianyzd,
vagy hidnyosan kifejtett elemek nagy valészinliséggel befolydsoltak a kovetkeztetéseket. A ,—”
jelzéssel rendelkez6 bizonyitékokat sohasem szabad ajanlas kialakitasara felhasznalni.

4. Ajanlasok rangsorolasa

A bizonyitékok rangsoroldsa alapjan tortént az ajanlasok A, B, C és D szint(i rangsorolasa az
egészségligyi szakmai iranyelvek fejlesztéséhez sziikséges utmutatd szerint, ahol az A fokozatu
ajanlas erdsen ajanlott, a D fokozatu ajanlas szerint az adott eljards, beavatkozas ajanlhato,
végezhetd [1].

Ajanlas | Meghatdrozas
fokozat

Az ajanlasok legaldbb egy 1'* fokozatu bizonyitéknak szamité metaanalizisen, vagy
rendszerezett irodalmi attekintésen alapulnak, és a sajat populaciéra jol
adaptalhatdk; vagy legaldbb 1" szint( bizonyitéknak szamitd, a sajat populaciéra jél
adaptdlhato, és egyértelmdlen hasonld hatdst mutatd vizsgdlatokon alapulnak.

Az ajanlasok legalabb 2" szint( bizonyitéknak szamitd, a sajat populaciora jol
B adaptalhatd, és egyértelmien hasonld hatast mutato vizsgalatokon alapulnak;
vagy 17" és 17 szint( bizonyitékok extrapolaldsan* alapulnak.

Az ajanlasok legalabb 2" szint(i bizonyitéknak szamito, a sajat populdcidra jol
C adaptalhatd, és egyértelm(ien hasonld hatdst mutaté vizsgdlatokon alapulnak; vagy

2" szintli bizonyitékok extrapolalasan* alapulnak.

Az ajanlasok 3-4 szintd bizonyitékon; vagy

2" szint( bizonyitékok extrapolaldsan* alapulnak.

* Az extrapolalas azt jelenti, hogy egy bizonyos populdcidn elvégzett vizsgalat eredményét egy mas,
az adott ajanlas kialakitasa szempontjabdl relevans populdciéra vetitik.

V. BEVEZETES
1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

Az utdbbi évtizedekben a fogorvoslas jelentds fejlédésen ment keresztiil, amely a betegek ellatasat
jelentésen megvaltoztatta. Az amalgdmtomést felvaltottak a kompozit tomések, a fém-keramia
restaurdatumok mellett elterjedtek a teljes kerdmia fogpdtlasok, a kivehet6 fogpotlasokkal szemben
az implantatummal elhorgonyzott fogpotlasok szamos el6nyt biztositanak.

Az implantatum elhorgonyzdsu fogpdtlasok mar tébb mint négy évtizede jol bevalt kezelési
lehetdséget nyujtanak a foghianyok pétlasaban. Az implantatum elhorgonyzasu szdlé koronak és
tobbtagu rogzitett fogpotlasok tulélése 89 és 93% 10 évet kovetben [8, 9]. Ennek az alapjat az
osszeintegracio biztositja, amit szamos implantatum felszin fejlesztés, kifinomult sebészi technikak,
az implantatum—implantatumfejek és fogpadtlasok kdzotti stabil pontos illeszkedés megteremtése, az
anyagvalasztds és a megfelel6 okklizids viszonyok kialakitdsa egészit ki [10]. Az élethosszig tarto
profilaktikus kezelés, a szupportiv terapia és az utdgondozas segiti el6 a bioldgiai komplikaciok
el6forduldasanak megakadalyozasat [11-16].



A foghiannyal rendelkezé paciensek rehabilitacidjanak legmodernebb ellatasat az oralis implantoldgia
biztositja, amelynek alapvetd indikacios teriilete megegyezik a konvencionalis fogpétlast igényld
esetekével: egy, illetve tobb fogat érintd sorkozi hidny, egy- vagy kétoldali sorvégi foghiany, a teljes
fogatlan dallcsont [17]. Készilhet implantatum elhorgonyzasu és megtdmasztdsu, specidlis rogzitési
elemekkel elhorgonyzott extraordlis epitézis potlas is a paciens szamdra a tumor utdni rehabilitacid
részeként [18].

Az implantatumok klinikailag és tudomanyosan is alatamasztott hosszutavu tulélése 93—98% kozotti a
tizéves utankovetési eredmények alapjan, igy biztonsaggal ajanlhato terdpias alternativat jelent a
paciensek szdmdra, amelynek feltétele az ellatasban a megfeleld szaktudas és a targyi feltételek
biztositdsa [10].

Az implantacios fogpdtlasok készitése Magyarorszagon is nagymértékben elterjedt. Az implantacids
protetika a fogorvostudomany egyik legdinamikusabban fejl6dé dga, és az elmult évtizedekben egyre
nagyobb igény kezdett kialakulni a paciensek részérél az implantatumok mindennapi klinikai
alkalmazasa irant. Az implantatumokkal elhorgonyzott restauratumok készitése a konvencionalis
fogpodlasokkal 6sszehasonlitva funkcionalis és preventiv szempontbdl is el6nydsebb, mivel nincs
szlikség tovabbi egészséges foganyag feldldozdsdra az elhorgonyzas és megtamasztas céljabdl, a
hianyzé fog helyén tovabbi kemény- és lagyszoveti veszteséget el6z meg, valamint a fogpdtlas jé
rogzitettségével képes hosszu tavon visszaadni a teljes funkciot. Az implantatumokkal elhorgonyzott
fogpdtlasok készitése komplex folyamat, amelyhez tapasztalt orvosokra, nagyobb id6- és
koltségraforditasra, energiabefektetésre van sziikség és figyelembe kell venni az implantdcié sordn
el6forduld mitéti kockazatokat. Az esetleges kedvezGtlen anatémiai szituacidk esetén a lagy- és
keményszoveti augmentacid tovabb fokozhatja ezeket a riziké faktorokat [19-21].

Napjainkban az implatdtummal elhorgonyzott fogpdtlasok készitésének aranya folyamatosan né
Magyarorszagon, azonban jelenleg nem all rendelkezésre friss és megbizhatd epidemioldgiai adat a
felhasznalas kapcsan. Az egészségligyi szolgaltatd az implantatum bedlltetésérél, kivételérdl és
cseréjérél a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 (NEAK) altal mikodtetett informatikai fellet
alkalmazasaval nyilvantartast koteles vezetni. A Kdzponti Implantatumregiszterbe vagy a Nemzeti
Protézis Regiszterbe adatszolgaltatasra kotelezett nem kozfinanszirozott egészségligyi ellatast nyujto
egészségligyi szolgdltatoknak kotelez6 az EESZT hasznalata. A Kézponti Implantatumregiszter
segitségével lehetévé valik a behelyezett implantatumok, az implantatumokkal elhorgonyzott és
megtamasztott fogpdtlasok nyilvantarasa és utankovetése, amely a betegellatas biztonsagossaganak
érdekét szolgalja [22].

2. Felhasznaldi célcsoport

Az egészségligyi szakmai irdnyelv az érintett orvosok (dento-alveolaris és maxillo-facialis szajsebész,
fogszakorvos, fogorvos, ordlis implantoldgia szakorvos, parodontoldgia szakfogorvos, fogpotlastan
szakorvos, konzervalo fogdszat és fogpodtlastan szakorvos, kozponti gyakornokok és a szakképzésben
résztvevék) mint ellaték munkdajahoz korszerd, tudomanyos alapokon nyugvo 6sszefoglalé szakmai
tajékoztatast és terapias ajanlasokat nyujt. Az ellatdk a fogorvosi tarsszakmakkal (dento-alveolaris
sebészet, parodontoldégia, fogszabalyozas, arc-allcsont sebészet) egylttm(ikodve dolgoznak.

Az egészségligyi szakmai irdnyelv felhasznaldasanak célja:

— Adott foghidny esetén a klinikai dontéshozatal, a protetikai szemlélet( kezelési terv készitése
(,,backward planning”) és az implantatumokkal elhorgonyzott és megtamasztott fogpotlasok
tervezésének megkonnyitése.



— A paciensek megfelels ellatashoz valé hozzaférésének biztositasa, az egészségligyi ellatas
mindségének javitasa.

— Atarsszakmak egylttm(ikodésének javitasa.

Az egészségligyi szakmai irdnyelv minden fogorvos és fogszakorvos szdmara ajanlasokat tartalmaz,
amennyiben a foghidnyok gydgyitasa implantatum elhorgonyzasu és megtdmasztasu fogpotlasokkal
torténik.

3. Kapcsolat hivatalos hazai és kiilfoldi iranyelvekkel
Egészségligyi szakmai irdnyelv el6zményei:
Hazai egészségligyi szakmai iranyelv ebben a témakérben még nem jelent meg.
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Kapcsolat hazai egészségligyi szakmai iranyelv(ek)kel:

Jelen irdnyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségligyi szakmai irdnyelvvel.
VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Ajanlasl

A foghidnyok ellatasaban javasolt az implantacios fogpotlasok készitése, szamos kritériumot
figyelembe véve (a paciens egészségi allapota és a klinikai anatémiai szituacié). (1%, A)

Az implantatumok és az implantdtumokkal elhorgonyzott fogpotlasok eredményessége és sikeres
tulélése kiilonb6z6 foghidnyok esetében az irodalmi eredmények alapjan magas evidenciaszinten
bizonyitott.

Az implantatumok és az implantadtumokkal elhorgonyzott restauratumok sikerességét szdmos
tényez6 befolydsolja mind sebészi és protetikai aspektusbdl. Az egészségligyi szakmai irdnyelv célja
az implantacios fogpotlasok sikerességét befolyasold szamos protetikai tényez6 bemutatdsa,
értékelése és a magas evidencidju nemzetkozi irodalmi adatok alapjan egységes szakmai protokoll
kidolgozasa.

A tervezést és az implantdtum elhorgonyzasu és megtdmasztdsu fogpotldsok készitését befolydsold
protetikai aspektusokat részletesen targyalja jelen szakmai egészségligyi szakmai iranyelv az aldbbi
szempontok alapjan:

— Azimplantdtumok behelyezési és terhelési protokollja.

— Biomechanikai szempontok.

— Egyrészes és kétrészes implantatumok.

— Lenyomatvételi médszerek.

— Az implantatumfej anyagtani vonatkozasai, az implantatum és implantatumfej csatlakozasa.
— Digitdlis médszerek.

— Csavarral és cementtel rogzitett restauratumok.

— Rogzitett implantatum elhorgonyzasu fogpétlasok: sz6lé restaurdrumok, hidak és
hibridprotézisek.

— Kivehetd implantdtum elhorgonyzasu fogpdtlasok.
— Gnatoldgiai aspektusok.
— Utdgondozas, szupportiv terapia.

Az implantatumok behelyezését idedlis esetben megeldzi a protetikai szemlélet(i tervezés
(,backward planning”), ami alapjan meghatarozhaté a behelyezend6 impantatumok szama, mérete,
a szlikséges augmentacids technika és az implantatum behelyezési protokoll megvalasztasa, majd a




restaurdtumra vonatkozé anyagvalasztas, a rogzitési lehet&ség kivalasztasa és a restauratum
kiterjedésének meghatarozasa.

A kiindulasi Iépés minden esetben a részletes anamnézis felvételbdl, az alapos szajvizsgalatbdl, az
esetleges rizikétényez6k és altalanos sebészi kontraindikaciot jelents faktorok felmérésébdl és
megismerésébdl all. A kilonb6z6 képalkotd eljdrasoknak szintén kimagaslé jelentésége van ebben a
preprotetikai [épésben, mivel a rendelkezésre 4ll6 szovetekrél csak igy nyerhet6k ki a tervezéshez
szlkséges informacidk, amelyek a rendelkezésre all6 klinikai szitudcié modellezésére szolgdlnak. A
kezelés célja a ragdéfunkcid, a fonetika, az esztétika helyredllitasa és a kiszamithatd, hosszu tavu
eredmények elérése [20, 21]. Jelen ajanlasok nem tartalmazzak az anamnézist, a betegvizsgdlatot, a
tervezést befolydsold sebészi szempontokat, az implantacié indikdcidjat és kontraindikacidjat, a
sebészi kockazati tényezGket és a képalkotd eljarasok diagnosztikajat. Az implantdcids protetika célja
a protetikai tervezést és a helyreallitd kezelést befolydsold protetikai szempontok ismertetése,
amelynek alapvets szerepe van az implantatumok és az implantatumokkal elhorgonyzott fogpdtlasok
sikeres tulélésében. A fogpdtlasokkal kapcsolatos szovGdmények elkeriilésének és minimalizalasanak
céljabdl sziikséges ezeknek az ajanlasoknak a figyelembevétele, amelyek nemzetkozi evidencian
alapulnak.

A jelenlegi implantatum behelyezési és terhelési protokollok [20, 38].

Jelenleg a kovetkez6 implantatum behelyezési és terhelési protokollok javasoltak az
implantolégidban.

1A tipus: Azonnali implantatumbehelyezés és azonnali terhelés.

1B tipus: Azonnali implantdtumbehelyezés és korai terhelés.

1C tipus: Azonnali implantatumbehelyezés és konvencionalis terhelés.

2A tipus: Korai implantatumbehelyezés lagyszoveti gydgyuldssal és azonnali terhelés.

2B tipus: Korai implantatumbehelyezés lagyszoveti gydgyulassal és korai terhelés.

2C tipus: Korai implantatumbehelyezés lagyszoveti gydgyulassal és konvenciondlis terhelés.
3A tipus: Korai implantatumbehelyezés részleges csont gydgyulassal és azonnali terhelés.

3B tipus: Korai implantatumbehelyezés részleges csont gyégyuldssal és korai terhelés.

3C tipus: Korai implantatumbehelyezés részleges csont gydgyulassal és konvencionalis terhelés.
4A tipus: Kés6i implantdtumbehelyezés és azonnali terhelés.

4B tipus: Késd6i implantatumbehelyezés és korai terhelés.

4C tipus: Késbi implantatumbehelyezés és konvencionalis terhelés.

Ajanlas2

Implantatum behelyezési protokollokat sziikséges alkalmazni.

Azonnali implantatum behelyezés: az implantatum az extrakcié napjan keriil behelyezésre.

Korai implantatum behelyezés: az implantatumbehelyezés a lagyszoveti gydgyulas (4-8 hét) vagy a
csontszovet részleges gyogyulasa (12-16 hét) utan torténik, a fogeltavolitast kovetSen.
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Késéi implantatumbehelyezés: Az implantatum behelyezése a teljes csontszoveti gydgyulds utan
torténik, tobb mint 6 hénappal a fogeltavolitast kévetden [20, 38]. (1, A)

Ajanlas3
Implantatum terhelési protokollokat sziikséges alkalmazni:

Azonnali terhelés: az implantatumokra egy héten beliil fogpétlas késziil az implantaciot kovetben,
amely az antagonista fogakkal okkluzidban keriil atadasra.

Azonnali ideiglenes fogpétlds: az implantatum behelyezése utan, egy héten beliil az implantatumra
fogpatlas késziil, ami atadasra keriil és nincs okkliziéban az antagonista fogakkal.

Korai terhelés: Az implantaciot kovetGen, egy hét mulva és 2 honapon belil atadasra keriil az
implantatum elhorgonyzasu fogpotlas.

Konvenciondlis terhelés: Az implantatumbehelyezést kovetéen tobb mint 2 hdnapos gyogyulasi
periddus all rendelkezésre, amig nem késziil fogpétlas [20, 38]. (1™, A).

Az Uj besorolds szerint az 1A tipus esetén, az azonnali implantatumbehelyezés és azonnali terhelés
klinikailag jol dokumentalt, a tulélési aranya 98%. Az 1B tipus esetén, az azonnali
implantatumbehelyezés és korai terhelés (1-2 héttel az implantatumbehelyezés utan) tulélési aranya
98%. Az 1C esetén, azonnali implantatumbehelyezéskor és konvenciondlis terheléskor (gyégyulasi
periddus megvardsa, tobb mint két hdnap utan a fogpdtlds behelyezése) a tulélési ardny 96%.

A 3. Tipus: 2A-3A (korai implantatumbehelyezés és azonnali terhelés), nem all rendelkezésre elég
dokumentdcid. 2B-3B (korai implantatumbehelyezés és korai terhelés), nincs elég klinikai adat. 2C-3C
(korai implantatumbehelyezés és konvencionalis terhelés) tudomanyosan és klinikailag elegend6
adat all rendelkezésre, a tulélés 96%.

4. tipus: 4A (késGi implantatumbehelyezés és azonnali terhelés) klinikailag dokumentalt protokoll, a
tulélés 98%. 4B (késdi implantatumbehelyezés és korai terhelés) tudomanyosan és klinikailag
bizonyitott (megalapozott) protokoll, a tulélés 98%. 4C (késGi implantatumbehelyezés és
konvenciondlis terhelés) tudomdanyosan és klinikailag is bizonyitott, a tulélés 98%.

Ajanlas4
A klinikai gyakorlatban implantatum behelyezési és terhelési protokollokat sziikséges hasznalni.

Az alkalmazandoé implantatum behelyezési és terhelési protokollok mérlegelésekor a kovetkez6
tényezdlket sziikséges mérlegelni, amelyek megakadalyozhatjak a tervezett kezelés elvégzését:

— a pacienssel kapcsolatos tényezdk,
— a primer stabilitas hidnya,

— acsont augmentacio sziiksége.

pray’e

Klinikai ajanldsok: Az extrakciot megel6z6en kell megtervezni az implantatum behelyezési és
terhelési protokollt. A kiszamithato eredmények céljabol a dontésnél a kovetkezdket kell
figyelembe venni: hosszu tavu lagy- és keményszoveti stabilitas, esztétika, a komplikacidk
kockazatanak csokkentése, a paciens specifikus és klinikai anatomi adottsagok. A tervezési és a
dontési periddusban alternativ kezelési lehetdségeket is figyelembe kell venni arra az esetre,
amikor az egyedi intraoperativ koriilmények soran valtozas torténik [20, 38]. (1™, A)



Az implantatum behelyezési és terhelési protokollok alkalmazasa soran kilénb6zé klinikai
nehézségekkel és kockazatokkal talalkozhat a klinikus. Az adott kezelés kivdlasztasakor figyelembe
kell venni a klinikus tapasztalatat, aminek egyeznie kell a kivalasztott protokollhoz kapcsolédé
kihivasokkal.

A valasztott implantatum behelyezési és terhelési prokollnak negativ hatdsa is lehet az implantatum
és fogpatlas tulélésére, amennyiben az nem felelt meg a kivalasztasi kritériumnak és/vagy a klinikai
kezelés min6sége elégtelen mindség( volt. Koriltekintéen kell mérlegelni a behelyezési és terhelési
protokollok betegkdzpontu el6nyeit és a kapcsolddod kockdzatokat.

Ajanlas5

Az azonnali implantatumbehelyezés és -terhelés (1A) egy komplex sebészi és protetikai eljaras,
amit csak nagy klinikai tapasztalattal rendelkez6 klinikus végezhet. Ez a protokoll olyan esetben
ajanlott, amikor pacienskdzpontu elényei vannak (pl. esztétikai szempontok) és a klinikai szituacié

Py

is lehet6vé teszi:

- Intakt csontfalak.

— A facialis/buccalis csontfal vastagsaga legalabb 1,5 mm.

— Vastag keratinizalt lagyszovet (vastag fenotipus).

— Nincs akut gyulladas az azonos oldalon.

— Az extractios lreget koriilvevé anatdmiai csontos strukturak biztositjdk a primer stabilitast.

— A behelyezési nyomaték 25-40 Ncm és vagy a ISQ érték > 70.

Az occlusalis viszonyok kedvezdek és védelmet biztositanak az ideiglenes fogpoétlas jelenlétében,
funkcio kozben.

— A paciensszempontok idealisak.

Az azonnali, vagy korai implantatumterhelés azokban a klinikai szituaciékban nem javasolt, amikor
vékony a facialis/buccalis csontfal és defektus, és szimultan csont augmentaciéra van sziikség.
(1" A)

Ajanlas6é

A konvencionalis terhelés (2-3C) jol dokumentalt, és a korai implantacioé soran ajanlott.

Az azonnali (2-3A) és a korai (2-3B) terhelési protokollok korai implantatumbehelyezéssel
kombinalva nem jél dokumentaltak az irodalomban, ezért nem ajanlottak rutin beavatkozasként.
(1" A)

Ajanlas?

Tervezett eljarasnak a kés6i implantatumbehelyezés a legkevésbé optimalis implantatum
behelyezési opcid az alveolaris allcsontgerinc rezorpcidja és a csonttérfogat csokkenése miatt,

tovabba a meghosszabbodott kezelési id6 miatt. Amennyiben késGi implantatumbehelyezés
indikalt paciens szempontu vagy egyéb tényez6k miatt, akkor alveolus prezervacio javasolt.

A késGi implantatumbehelyezés esetében a korai (4B) és konvencionalis (4C) terhelések jol
dokumentalt protokollok és rutin eljarasnak szamitanak.



A késGi implantatumbehelyezés azonnali terheléssel (4A) abban ez esetben mérlegelhetd, amikor a
betegkodzpontu szempontok dominalnak, ugyanakkor teljesiilnek az azonnali terhelés kritériumai
[20, 38]. (1", A)

Egy- és kétrészes implantatumrendszerek

A kétrészes implantatumokat el&sz6r Branemark és mtsai irtak le, a kétrészes sebészi fazis
alkalmazasaval. Kés6bb ez a koncepciot megvaltoztattak, hogy egyszer(sitsék és noveljék a kezelés
hatdsossagat és a paciensek komfortérzetét. A protokoll valtozott, ma mar lehet&ség nyilik az egy- és
kétfazisu sebészetre és a tobbféle terhelési protokoll alkalmazasara, ami az implantatumbehelyezési
és -terhelési fejezetben taldlhaté meg részletesen [39].

A kétrészes implantatumok esetében az implantatumtest a csontba keril behelyezésre a
lebenyképzést kovetben (vagy lebenyképzés nélkiil), vagy az azonnali implantacié soran a
fogeltavolitast kovetden. Az implantatumbehelyezés utan az implantatum gydgyulhat zartan és
nyitottan (egyfazisu és kétfazisi mutét utan). Az egyfazisu m(itétnél az implantatum transgingivalisan
gyogyul [39, 40]. A kétfazisu mtéti technikdndl az implantdtum gydgyulasi idejének letelte utan, Uj
lebenyképzés soran keriil felszabaditasra az implantatum. Az implantatumfej ezutan rogzithetd az
implantdtumtestbe, amely lehet6vé teszi a fogpdtlas elkészitését [39]. Gyakrabban, az implantatum
felszabaditasa utan gydri vagy egyedi gydgyulasi fej kerul rogzitésre, amelynek segitségével egy vagy
tobb lépésben kialakithaté az emergencia profil. A gydgyulasi fej tobbszori eltavolitasaval és
visszahelyezésével a munkafazisok soran a mucosalis zards tobbszori megsértése 0,19 mm-rel
novelheti a periimplantdlis csontszéveti rezorpcidt, mely a vékony fenotipus esetén nagyobb
jelentSséggel bir. igy a minimalis szamu diszkonnekcié elérésére kell torekedni [41].

Az implantatumok 3D poziciéjardl konvencionalis vagy digitdlis lenyomat késziilhet (kivéve, ha mar a
tervezés fazisdban meghatdroztuk a pontos implantatumpoziciét és kivalasztottuk az fejet), majd a
megfelel§ implantatumfej kivalasztdsa és a fogpdtlas elkészitése kbvetkezik minta vagy minta nélkiil
(a digitalis lenyomat esetében van ra lehet6ség) [42].

Az egyrészes implantatumok teste és feje mechanikailag egy egységet alkot, mig a kétrészes
implantatumoknal a fej kiilén régzil az implantatumba [40, 43]. A kétrészes implantatumoknal az
implantatumfej azonnal az implantacid napjan is rogzithet6 az implantatumhoz, ha a behelyezéskor
eléri az implantatum a primer stabilitast (Iasd azonnali terhelés, kiilon alfejezet). A korai, illetve a
késGi terhelés soran a fejet kés6bb rogzitjilk az implantdtumhoz az egyfazisy, illetve a kétfazisu m(itét
utan.

Az egyrészes implantatumok tervezésének és gyartdsanak a célja, hogy a transmucosalis
implantatumfej és az implantatum egy egységet képez. Ez a kialakitas szamos el6nnyel rendelkezik: a
mikrorés és mikromozgds hidnya az implantatum—implantatumfej hataran, csokkent
baktériumakkumulacio [44], redukadlt sebészi beavatkozasi id6 és az egyszer(sitett protetikai fazis
[45]. Az egyrészes implantatumokat azonnali funkcidra és a fogeltavolitast kdvet6 azonnali
implantaciora tervezték és sebészileg lebenyképzéssel, illetve anélkil is behelyezhet6k [45, 46].

Az azonnali terhelési protokollnak vannak el6nyei a késé terheléssel szemben, mint pl. a kevesebb
sebészi beavatkozas, rovidebb kezelési id6, kevesebb trauma a paciens szempontjabdl [39, 47].
Ennek az eljarasnak az alkalmazdasa azonban limitalt és nagy szaktudast, tapasztalatot igényel (lasd
implantatumbehelyezési és -terhelési protokoll).

Ajanlas8



Az egy- és kétrészes implantatumokkal kapcsolatos hosszu tavu vizsgalatok eredményei magas
tulélési aranyt mutattak a kiilonb6z6 indikacios teriileteken, azonban kevés klinikai randomizalt
vizsgalat értékelte a kiillonbségeket a két rendszer kdzott. Nincs szignifikans kilonbség az egy- és
kétrészes implantatumok kozott a marginalis csontveszteséget, a tulélési ratat és a protetikai
komplikacidkat illetéen, igy megfelel§ indikaciéval mindkét rendszer alkalmazhaté. (1™ A)

Azonban a kis esetszamu tanulmanyok eredményei és a rovid kovetési id6k miatt tovabbi hosszu tavu
kovetési id6vel rendelkez6 6sszehasonlitdsi vizsgalatokra van sziikség a jov6ben [43].

Ajanlas9

Az egyrészes, mucosa szintbe helyezett cirkdnium-dioxid implantatumok alkalmazasakor cement
roégzités javasolt. Az egyrészes implantatumok behelyezése protetikai szemléletii tervezés alapjan
torténjen. Az alabbi szempontokat sziikséges figyelembe venni az egyrészes implantatum
alkalmazasanal: a restauratum submucosalis lezarasa miatt nem megfelel6en kontrollalhaté a
cementeltavolitds, ezért lehetbleg supramucosalis lezaras javasolt. A kétrészes cirkdnium-dioxid
implantatumok alkalmazasa nagy koriiltekintéssel ajanlott, mivel nem all jelenleg rendelkezésre
elég klinikai adat [48]. (17 A)

Cirkonium-dioxid implantatumok alkalmazasa

Napjainkban tébb cirkdnium-dioxid implantatum elérhetd a piacon eltéré fizikai tulajdonsagokkal. A
nemzetkozi irodalmi eredmények alapjan jelenleg csak az egyrészes cirkdnium-dioxid
implantatumokkal kapcsolatban all rendelkezésre elegend6 informacid. A cirkénium-dioxid
implantatum korili atlagos marginalis csontveszteség atlagosan 0,67 mm egy év utan (0,79 mm, CI
0,73-0,86) [49], ami hasonld a titdnium implantatumokéval (1-5 évet kdvetben) [48-50].

Szamitégépes mlitéti tervezés és vezérelt implantoldgia

Az implantoldgiai beavatkozasok pontos megtervezése és a terv szerinti kivitelezése nagymértékben
csokkenti a m(itét kozben fellép6 kockazatokat és mind sebészileg, mind protetikailag kiszamithatdbb
végeredményt tesz lehetévé. A technoldgia megjelenésekor kiemelked6en magas szamitégépes és
képfeldolgozdi tuddsra volt sziikség az orvosok részérél, dm a mai modern rendszereknek és
szolgaltatasoknak készénhetGen ma mar elegendéek az implantoldgiai és protetikai ismeretek.

A paciensek véleménye (patiented reported outcome measure — PROM — a paciensek véleménye
szerinti eredmények), a gazdasdgi szempontok és a komplikacidkat tekintve nincs jelenleg
ellenjavallata a statikus computer navigalt implantatumbehelyezésnek a konvencionalis helyett.

Képalkotd diagnosztika szamitdgépes tervezéshez

Szamitdgépes mlitéti tervezéshez a keményszoveti és lagyszoveti anatdmiai struktirak mérethelyes
leképzése és vizualizacidja szlikséges egy tervezd fellileten. A mai képalkotd technolégidkkal pontos
lagyszovet megjelenitést ugy tudunk elérni, ha a paciens CBCT felvétele mellett egy masodik képet is
készitlink. Ez lehet szintén CBCT-felvétel, az elsG felvételen a paciens szajaba helyezett nyalkahartya
megtamasztasu sablonrdl, vagy pedig felllet szken a szajképletekrdl. A két felvétel egy
koordinatarendszerbe helyezve tartalmazza a keményszoveti és lagyszoveti informacidt és adja meg a
lehet&séget a tervezéshez.

Fontos megjegyezni, hogy mindkét eljarasnak megvannak az indikacids teriletei. Minden tervezé és
navigdacids rendszernek megvannak a képalkotd protokolljai, amelyek betartasa nélkilozhetetlen a
megfelel vizualizacid és végsé soron a pontossdg szempontjabol [51-55].



M(itéti tervezés

Az implantacids beavatkozds tervezése egy komplex, implantoldgiai ismereteket igénylé folyamat. Az
elérhetd szamitdgépes programok kivald feliiletet biztositanak a protetikailag vezérelt tervezéshez,
de nem helyettesitik a szlikséges ismereteket. A terv 3D megjelenitése segitség az orvosnak a
beavatkozds megértéséhez, illetve hasznos eszk6z a paciens kommunikaciéhoz is.

A m(téti tervben |év6 implantatumpoziciok meghatarozzak a majdani implantacios sablonban [évé
rendszerekben mar kész szolgaltatasként kapja az orvos felhasznalo, tehat egyéb ismereteket nem
igényel.

Vezérelt implantoldgia

A vezérelt implantoldgidhoz 3 dolog elengedhetetlen 6sszhangjanak kell meglennie. Ezek az
implantaciods sablon, a navigaciés mtéti talca és az 6ket 6sszekodtd sebészi protokoll. Ezek
harméniaja teremti meg a pontos, kiszdmithato és biztonsagos vezérelt beavatkozast.

Az implantacids sablon egy paciens és terv specifikus, egyszer hasznalatos mitéti segédeszkdz. A
sablon a paciens szajképleteire illeszkedik, a benne 1évd perselyek pedig az implantatum (és bizonyos
esetekben rogzités) pozicioknak megfelel6en helyezkednek el.

A navigdciés mitéti talca eszkozei a sablon perselyei altal keriilnek megvezetésre. A vezetés mértéke
szerint beszélhetiink pilot, részleges és teljes szekvenciadju navigaciordl [55].

A m(téti protokoll részletesen tartalmazza, hogy a mitéti talca mely eszkdzeit milyen sorrendben
szlikséges alkalmazni ahhoz, hogy a terv megvaldsuljon.

A vezérelt implantoldgia megadja a lehetGséget a minimal invaziv beavatkozdsokhoz. Lehet6ség van
klasszikus lebenyképzési eljarasokat alkalmazni, vagy indokolt esetben lebenyképzés nélkiili sebészi
behatolds mellett donteni [51, 55].

Ajénlas10

A részleges foghianyok esetén a statikusan navigalt implantacié nagy pontossagot mutat, azonban
a 2 mm-es biztonsagi zénat be kell tartani a kritikus anatomiai strukturak jelenlétében. A sebészi
sablonokat digitalisan kell tervezni a szkennelési fajlok segitségével, amelyek a DICOM adatokkal is
egymasra vannak vetitve. Ez sokkal pontosabb eredményekhez vezet, mintha a tervezés csak
DICOM formatumu adatok alapjan torténik. Be kell tartani a gyarté utasitasait (iranyelveit) a
kalibracids protokollokat illet6en, az optimalis pontossag elérése érdekében [52-55].

A lebenyképzés nélkiili statikus computer navigalt sebészet el6ny6s lehet teljes fogatlansag esetén
a posztoperativ fajdalomintenzitast tekintve, 6sszehasonlitva a lebenyképzéses technikaval.

A lebenyképzésmentes, statikus navigalt implantacids sebészet azonban a keratinizalt mucosa
teriiletén kiviil es6 implantatumbehelyezéshez vezethet: ezért a keratinizalt mucosa mindségét és
mennyiségét a tervezés el6tt figyelembe kell venni [56]. (1™ A)

Biomechanikai szempontok az implantacids protetikaban [27]
Az implantatumrestauratum arany hatasa az implantatumok tulélésére

Az optimalis korona/implantatum hossz aranyrél elmondhatd, hogy egy 6nmagéban is vitatott
tényez6 jelenleg. Az 5. Eurdpai Osszeointegracios Egyestlet (European Association for
Osteointegration, EAQ) [7] 2018-as Konszenzus Konferencidjan szlletett 6sszefoglalo cikk alapjan,



melyben t6bb korona-implantatum arannyal foglalkozd tanulmanyt is vizsgaltak, arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy ez nem megatarozé tényez6 az implantacids protetikdban. Minden
vizsgalt esetben magas tulélési aranyt és alacsony margindlis csontpusztulast irtak le, amelyet nem
befolyasolt szignifikdansan a 0,9 és 2,2 koz6tt valtozd korona-implantatum arany [27].

Ajanlasil

A vertikalisan csokkent csontmennyiség és az ennek kévetkeztében megnovekedett interocclusalis
térkoz esetén szo6l6 fogpotlasoknal a 0,9 és 2,2 korona-implantatum hosszarany esetén nem
varhato hibarata-novekedés. Révid (6-8 mm hosszlisagu), szabvany szerinti atmérgjii implantatum
behelyezése szintén jo eredményeket mutat, igy mindkét klinikai kezelési opcio ajanlhaté
megfelel6 indikacioval. Ezek a lehetGségek csékkenthetik a csontpétlas sziikségességét adott
helyzetben [27, 28]. (1" A)

A szomszédos implantatumok egységbe foglalasnak kérdéskore

Az implantatum elhorgonyzdsu és megtamasztasu szuprastrukturak sinezése mind az axialis, mind az
excentrikus terhelést is egyenletesebben oszlatja el, igy csokken az egyes implantatumokra jutd
terhelés. A sinezés el6nyei: a fogpdtlas retencidja ng, kevesebb implantdtum behelyezése szikséges,
mint sz6l6 fogpatlasoknal, a technikai komplikacidk aranya kisebb (pl. rogzit6csavar lazulasa,
ragasztocement elengedése vagy kerdmialeplezés lepattanas) [57]. A sinezés hatranya, hogy a plakk
mennyisége szignifikdnsan magasabb, mint sz6l6 korondk esetén (legnagyobb aranyu el6fordulas a
centralis implantatum kordl) és a megfelel6 emergenciaprofil kialaktasa nehezebb. A sinezés mind
cementezett, mind csavarozott restauratumoknal alkalmazhaté megoldas [58].

Protetikai szempontbdl a szél6korondak készitése technikailag egyszerlibb és a fesziilésmentes
illeszkedés konnyebben biztosithatd. Egymas mellett elhelyezked§ sz616 koronak esetében az egyéni
szajhigiéne konnyebben kivitelezhetd [16, 59].

Ajanlas12

Lehetdség szerint sz6l6 implantatum elhorgonyzasu fogpoétlas készitése javasolt a higiéniai
szempontok miatt. Sinezés esetén nagy gondot kell forditani az idealis formaju szuprastruktura
kialakitasara, hogy kénnyen hozzaférhetd legyen a paciens szamara a tokéletes egyedi plakkontroll
megvaldsitasahoz.

A szupportiv terapia elengedhetetleniil fontos minden paciens esetében [16]. (1* A)

Implantatum elhorgonyzasu és megtamasztasu szabad végii rogzitett fogpotlasok, teljes foghiany
esetén

A teljes fogatlan dllcsontok rehabilitacidja soran a szabadvég(i fogpdtlasok magas tulélési ratat
eredményeznek (97%), hasonldan a fogpdtlasokat elhorgonyzdé implantdtumokéhoz (99%) [35]. A
megfigyelési id6szak 5-10 év volt, ahol az egyéb komplikacidk — elsGsorban a keramialepattanas és a
leplez6anyag térése (26%) — magasabb aranyban jelentkeztek a megfigyelési periédus sordn. Tébb
tanulmany nem emlitette a bioldgiai vagy a technikai komplikaciok el6forduldsat, ezért a konszenzus
kozleményben megjelent errél sz616 ajanlast nagy koriltekintéssel kell értelmezni és alkalmazni. A
komplikaciék aranya ugyanis magasabb lehet az irodalomban fellelhet6 tanulmanyok torzitdsa miatt.

Ajanlas13

A jelenlegi adatok alapjan a teljesen fogatlan allcsontok rehabilitaciéjaban a szabadvégti régzitett
fogpotlasok alkalmazasa javasolhatd, mivel mind a fogpoétlasok, mind az implantatumok is magas



tulélési ratakat érhetnek el. Mind a klinikusoknak, mind a pacienseknek tisztaban kell lenniiik a
komplikaciok gyakori el6fordulasaval, és a pacienseket tajékoztatni kell errél. Mivel a konszenzus
tanulmany eredményei nem vonatkoznak a hosszabb (tobb mint maximum két fog hosszaval
megegyez6 vagy 20 mm-nél hosszabb) szabadvéggel kialakitott implantatum elhorgonyzasu
fogpotlasokra, ezért keriilendd a készitésiik. A szupportiv terapia elengedhetetleniil fontos minden
paciens esetében [27, 35]. (2" B)

Implantatum megtamasztasu szabad végli rogzitett fogpotlasok részleges foghiany esetén

A tobbtagu szabadvéggel rendelkez6 implantatum elhorgonyzasu fogpdtldsok magas tulélési ratakat
mutatnak. Az 5-18 éves atlagos megfigyelési id6szak alatt nagyaranyu — elsGsorban technikai —
komplikacié jelentkezett. Ez a megallapitas megfelel6 mennyiségl adaton alapszik, azonban ezen
irodalmi eredmények olyan tanulmanyokbdl szarmaznak, ahol torzitas fordulhat el6 nagy
valdszinlséggel. A jelenleg rendelkezésre all6 irodalmi adatok alapjan nem sikerdlt valid adatokat
Osszegyljteni a komplikacidk el6fordulasanak gyakorisagardl. Tovabbi klinikai 6sszehasonlitd
vizsgalatokra van szlkség [27].

Ajanlas14

Az aktuadlis adatok szerint a tobbtagu, szabadvégli rogzitett fogpotlasok készitése javasolhaté a
magas tulélési ratakra hivatkozva. Mind a klinikusoknak, mind a pacienseknek egyarant tisztaban
kell lenniiik azzal, hogy jelenleg ez az ajanlas kevés tanulmany eredményein alapszik. Az egy sz616
implantatummal elhorgonyzott szabadvég(i implantacios fogpétlasokrdl sz616 eredmények
biztatdék, azonban kevés adat all rendelkezésre, igy klinikai rutin alkalmazasa még nem ajanlhaté. A
szabadvégek felhasznalhatéak mind az implantatumoktdl mezidlis vagy disztalis iranyban
elhelyezkedd foghianyok pétlasara. A jelenlegi ajanlas csak olyan szabadvégti fogpétlasokra
vonatkozik, amelyek ugyanolyan hosszusaguak vagy rovidebbek, mint az el6bbi ajanlasban emlitett
adatok (maximum két fog hosszaval megegyez& vagy 20 mm-nél révidebb) [27]. (2™ B)

A délt pozicidban és ragosikra merdlegesen behelyezett implantatumokkal elhorgonyzott rogzitett
fogpotlasok értékelése biomechanikai szempontok alapjan

A szandékosan dontott implantatumok alkalmazasa azért terjedt el, hogy elkeriilje és csokkentse a
szabadvégek alkalmazasat és csokkentse a sebészi beavatkozasok szamat. Az irodalomban ilyen
esetekben az implantatumok és a fogpotlasok tulélése és kovetése, tovabba a periimplantalis
csontveszteség, a lagy és keményszoveti komplikaciok, a mechanikai komplikacidk és a szubjektiv
betegkdzpontl eredmények szerepelnek.

Nincs szignifikans kilonbség a fent emlitett paraméterekben az axidlisan és a d6lve behelyezett
implantatumok kozott a tobb mint 5 éves id6tartamban. A leggyakoribb komplikacié mindkét
esetben az ideiglenes akrilat alaplemezd, teljes fogivre kiterjedd fogpdtlasoknal a fogpdtlastorés,
csavarvesztés, leplezés torése. [60, 61] A végleges restauratumok esetében nem fordult el gyakran
fémvaztorés, hanem a leplezéslepattanas és a mifogtorés volt gyakoribb. A paciensek elégedettek
voltak az esztétikai, fonetikai, funkciondlis és tisztithatdsagi paraméterekkel. Azoban fontos
megjegyezni, hogy a retrospektiv és a prospektiv vizsgalatok eredményeinek 6sszehasonlitasa
limitaciot jelent a bioldgiai és technikai komplikacidk értékelés soran [27, 61].

Jelenleg kevés tudomanyos bizonyiték alapu eredmény érhet6 el a szakirodalomban, hogy az
implantatum dontott pozicidja befolydsolja-e az implantatum stabilitdsat, illetve milyen hatdssal van
a koérnyezd lagyszovetre és a fogpatlasra, ezért alkalmazasuk nagy koriltekintést igényel és tovabbi
kutatasok sziikségesek [27, 60].
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Az anterior és posterior implantatumelosztast optimalizalni (maximalizalni) kell a régzitett teljes
fogivre kiterjed6 fogpotlasok esetében. Ha a feltételek adottak, axialis pozicioba kell az
implantatumokat behelyezni. Anatémiai korlatozottsag vagy protetikai indikacié esetén a posterior
implantatumok lehetnek szandékosan dontottek abban az esetben, ha a mesialis implantatumok
axialisan keriilnek behelyezésre [36, 62-68]. A d6lt implantatumok megoldast nyujthatnak olyan
esetekben, amikor az anatomiai helyzet nem teszi lehet6vé az idealis implantatumpoziciot,
azonban ilyen esetben is figyelembe kell venni a kezelési terv készitésénél az optimalis
implantatumpozicio lehet6ségét, a szabadvégek alkalmazdasat és a csontpotlasi modszereket. A
paciens személyes igényeinek figyelembevétele minden esetben kiemelt fontossagu a kezelési terv
készitése soran [27, 61]. (2 C)

Az implantatumok hatasa az implantatumokat kériilvevé természetes fogakra

Az implantacios fogpotlasok melletti természetes fogazatban torténé elmozdulas (infrapozicid,
proximalis kontaktpont hidnya) el6fordulhat, de kevés klinikai adat tdmasztja ezt még ala.

Ajanlas16

A kezelési terv készitésénél a klinikusnak koriiltekintGen kell eljarnia és fel kell hivni a paciensek
figyelmét az implantacids fogpotlasok melletti természetes fogazatban térténd fogelmozdulasra és
ennek kezelési kovetkezményeire. A fogpotlas atadasa utan monitorozni kell az elvaltozasokat,

amely fiatalok kérében gyakoribb [37, 69-73]. (2* C)
Az implantatum és természetes fog Osszesinezése

Széleskorlen elfogadott, hogy nem idedlis az ankylotikusan régzilt implatatumot a rugalmasan
elhorgonyzott természetes fogakkal 6ssszekotni [74-76]. Szamos kutatd javasolja elkerilni a vegyes
elhorgonyzast, ahol lehetséges. Olyan nagyobb kiterjedés(i foghidnyok esetén sem javasolt vegyes
elhorgonyzas alkalmazni, ahol konvencionalis hid fogpdtlasok sem készitheték [77].

A fog- és az implantatumsinezés (vegyes elhorgonyzas) hosszu tavu sikerét a biomechanikai
szempontok befolyasoljak. Nagy figyelmet kell forditani a pillérek eltéré biomechanikai viselkedésére:
mig a természetes fogak rugalmas rostrendszerbe agyazott struktirak, addig az implantatumok
funkcionalis ankylozissal rogziilnek. Vegyes elhorgonyzas esetén megnovekedett kockazattal
(mechanikai és biolégiai komplikaciok) kell szamolni, azonban adott klinikai anatémiai szituaciéban
indikalt lehet a fogak és az implantatumok 0sszesinezése. Vegyes elhorgonyzds esetén a rendszeres
gondozassal, visszarendeléssel mérsékelhets a sikertelen esetek szama és a kedvez6tlen anatomiai
szituaciokban elkerilhet6 a nagyobb kiterjedés(i szabadvégek alkalmazasa (els6sorban olyan
esetekben, ahol a beavatkozas komplexitasat minimalizalni kell). Tovabbi hatrany, hogy ilyen
esetekben nem alkalmazhaté csavarozott rogzités [78].

Ajanlas17

Els6rendii kezelésnek csak tisztan implantatumokkal elhorgonyzott rogzitett fogpétlas valasztando,
amikor lehetséges. A legfrissebb eredmények azt mutatjak, hogy szlikebb indikacidval
alkalmazhaté vegyes elhorgonyzasu restauratum. Ezekben az esetekben azonban t6bb javitasra és
kontrollra van sziikség, mint a csak implantatumokkal elhorgonyzott fogpoétlasok esetében [79]. (2°
)
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Implantatum és implantatumfej kapcsolat



A kétrészes implantatum rendszerek két részbdl allnak: az implantatum test és az implantatumfej. Az
implantatumot sebészi Uton helyezik be a csontba, ami osseointegracidval rogziil. Az implantatumfej

az implantatum testhez csavarral rogziil, feladata a fogpdtlas elhorgonyzasa (pl. korona, hid, kiveheté
fogpdtlas stb.), azaz hordozza a suprastrukturat [80].

A kétrészes rendszerek esetén az implantdtumot vagy a lebenyképzést kovetGen helyezik be a
csontba, vagy az azonnali implantacid sordn, a fogeltdvolitast kdvetéen. Az implantacié utan az
implantatum gydgyulhat zartan (a kétfazisu m(itétnél) és nyitottan (az egyfazisu m(itétnél). Az
egyfazisi m(itét esetében az implantdtum transmucosalisan gyégyul [39, 40]. A kétfazisi mitétnél az
implantatumot a gyégyulasi id6 letelte utan lebenyképzés soran felszabaditjak és a gydgyulasi fej
(inyformazo csavar), illetve az implantatumfej ezutan régzithet6 az implantatumtestbe [39]. A gyari
gyogyulasi fej vagy az egyedi gydgyulasi fej segitségével egy vagy tobb lépésben formalhaté az
emergencia profil. A gydgyulasi fej tébbszori eltavolitadsaval és visszahelyezésével a transzmucosalis
ham tobbszori megsértése 0,19 mm-rel ndvelheti a periimplantdlis csontszoveti rezorpciét, amely
vékony fenotipus esetén nagy jelentéséggel bir. Lehetbleg kevés szamu diszkonnekcid elérésére kell
torekedni [41].

Mig kordbban az implantdtum—implantadtumfej kdzotti kapcsolatot csak mechanikai kapcsolatnak
tartottdk, jelenleg szdmos kutatd foglalkozik a témaval, és egyértelm(ien bizonyitott, hogy ez a
kapcsolat nagy hatdssal van az implantatumok és az implantacids fogpdtlasok életidejére, a crestalis
csont és a lagyszovetek stabilitdsdra. A mindennapi gyakorlatban sok szempontot kell mérlegelni,
hogy melyik implantatumrendszert és annak milyen kialakitasu elemeit hasznaljuk a hosszu tavu,
stabil eredmények érdekében.

Az implantatumfej illeszkedése az impantatumhoz biomechanikai szempontbdl kritikus pont. A
kétrészes implantatumoknal a teljes ragdterhelés (axialis irdnyu, horizontalis és nyird erd) a
restauratumon és az implantatumfejen keresztil adédik at az implantatumra, ezért nagy a klinikus
felelGssége a tervezés soran [40]. A ,backward planning” alapjan torténd implantatumpozicié-
tervezés, a megfelel§ anyagu, tipusu és alakd implantatumfej, szuprastruktura, tovabba a
rogzitettség tipusanak (cementezett vagy csavarozott) megvalasztasa, az okkluzids viszonyok korrekt
kialakitasa és az utégondozas el6segiti az implantacids fogpdtlasok hosszu élettartamat. Az
implantatumtesthez az implantatumfej csavarral rogzil. A csavarral rogzilé implantatumfejre
készithet6 cementezett korona és tobbtagu hid, illetve csavarozott fogpotlds. A csavarozott fogpdtlas
lehet egyrészes, amikor az implantatumfej és a restauratum egy egyrészes szuprastruktira, amely
egy rogzit6 csavarral rogziil az implantatumhoz. A kétrészes csavarozott restauratumoknal a csavarral
rogzilt implantatumfejre, illetve fejekre egy masik rogzit6 csavarral rogzithetd a fogpdtlas, amely
szlikség esetén oldhatd. Az egyes implantatum rendszerek kétrészes fej segitségével teszik lehet6vé a
tengelytdl eltérd irdnyd csavar helyzetének kivalasztasat [40]. A csavar rogzités esetén rendelkezésre
allnak olyan szégtort csavarbemeneti nyilassal rendelkezd implantatumfejek is, amelyek 30 fokot
tudnak korrigalni [10].

Az implantatum és implantatumfej kapcsolata befolyasolja az implantaciés fogpotlasok és
implantatumfejek mechanikai és bioldgiai komplikacidinak el6forduldsat. Az implantatum
elhorgonyzasu sz6l6 koronak esetében mind a belsé és kiils6 csatlakozassal (illeszkedéssel) rogziilé
fém és a keramia implantatumfejek magas tulélési rataval rendelkeznek, hasonldan a belsé és kiilsé
illeszkedésl fém implantatumfejekkel elhorgonyzott tobbtagu rogzitett fogpdtldsokhoz.

A kils6 csatlakozdsu implantatumfejeknél gyakrabban fordul el6 a fej vagy a csavar lazuldsa. Mind a
sz016-, mind a tobbtagu rogzitett fogpdtldsoknal szignifikdnsan gyakrabban volt megfigyelheté az
implantatumfejet rogzité csavar torése a kiilsG csatlakozas esetében [81]. A kiils6 elhorgonyzasu



fejeknél gyakoribb a csavartorés és csavar lazulas [82, 83]. A belsé elhorgonyzasu implantatumfejek
szignifikdnsan ellenalldbbak a laborvizsgalatok szerint (in vitro) [84], ahol az implantdtumfejet rogzit6é
csavarra kevesebb terhelés jut, ezért a csavarlazulds és -torés el6forduldsa ritkabb.

Mind a kiils6, mind a belsé csatlakozasu keramia implantatumfejek esetében magasabb aranyu volt a
fejek torése, mint fém esetén. A cement rogzitésdl sz6l6 koronaknal szignifikdnsan magasabb volt a
biolégiai komplikacidk ardnya, mig a csavarozott korondknal a technikai komplikacidk és a
csavarlazulasok fordultak el6 nagyobb ardnyban [85]. A cementezett korondk esetében el6fordulé
bioldgiai komplikaciok lehetséges oka a cementfelesleg, ami gyulladasos reakcioét indit be. Mind a
gyari, mind az egyedi fejek esetében is cementfelesleg mutatkozott az epi- és submucosalisan
elhelyezked§ széli zardédasnal is [86-89].

A belsé illeszkedés( tobbtagu rogzitett hidak esetén gyakoribb volt a 2 mm-es csontveszteség, mint a
kiils6 csatlakozdsnal. Ennek oka multifaktoridlis, azonban a bioldgiai komplikacidk hatterében
leggyakrabban a cement rogzités all. Nagyobb aranyu csontveszteség figyelheté meg a platform-
matching implantdtumfej—implantatum kapcsolatnal, mint platform-switching esetén [90, 91],
amennyiben megfelel6en széles keratinizalt periimplantalis mucosa veszi koriil az implantatumot [92,
93].

,Platform switching” implantatum—implantatumfej kapcsolat [30, 92, 94-97]

A ,platform switching” illeszkedés f6 jellemzGje, hogy a marginalis csont szintjében az
implantatumtestre egy konkav implantatumfej illeszkedik, ahol horizontalis behuzédas (,,horizontal
offset”) keletkezik az implantatum felett. Az implantatumfej vallanak kialakitasa az el6re gyartott,
illetve egyedi implantatumfejtdl fliggben valtozhat és kilonb6z6 magassagban helyezkedhet el.
Minél feljebb helyezkedik el a vall, annal jobbak a hosszu tavi eredmények [98].

Az implantatumok korili vertikalis csontveszteséget (bone remodelling) a nemzetkozi irodalom
részletesen targyalja [99]. A periimplantalis csontveszteség hatterében a miitét kbzbeni sebészi
trauma, a csont remodelling fazis, az implantatum—implantatumfej k6zo6tti mikrorés, mikromozgas, a
nem ideadlis szuprastruktura kialakitas, az occlusalis tulterhelés, a fenotipus és a supracrestalis szoveti
tapadas (bioldgiai szélesség) megsértése mind szerepet jatszhatnak [98].

A kétrészes implantatum gyenge pontja az implantatum—implantatumfej kapcsolat, ahol elé6fordulhat
mikrorés és mikromozgds. A ,platform switching” kialakitds biomechanikailag kedvezd, mivel a
stresszt a csontimplantatum szintjétdl eltdvolitja és az implantatum belsejébe kdzvetiti, ezzel segitve
a marginalis csont épségének fenntartasat [96]. A ,platform switching” kapcsolat a mikrorés
jelenlétét az implantatum vallatol centrdlis iranyba helyezi és az implantatumfej kialakitasatol
fliggben feljebb helyezddik a vall. A kétrészes implantatumoknal el6fordulé mikrorés nagysaga 10 és
100 um kozé esik [100, 101], amely még a hosszu kdnikus implantatum—implantatumfej kapcsolatnal
is megtalalhaté [102]. Ezen kivil a kdnikus elhorgonyzdsu rendszereknél a megfelelé nyomatékkal
meghuzott rogzit6 csavar kordl is kialakulhat mikrorés, amely a terhelési stressz hatasara keletkezik
[99]. A kiilonboz6 laboratériumi koriilmények kozott végzett vizsgdlatok kimutattdk, hogy az
implantatum és az implantatumfej kozotti fellleten a baktériumok bejutdsanak megel6zése
lehetetlen [103-105], igy elkertilhetetlen a kétrészes implantatumrendszereknél a baktériumok
kolonizacidja és a biofilm képz&dése in vivo [106, 107].

A ,platform switching” tovabbi el6nye, hogy a horizontalis behlzddas tobb teret biztosit a
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implantatumfej, illetve a korona igy elGsegitheti a megfelel6 emergencia profil kialakitasat [93].



Természetesen szamos tényezd befolydsolja még az implantatumok kérili marginalis
csontfelszivddast, amit a terjedelem és a sebészi szempontok miatt jelen egészségligyi szakmai
iranyelv nem tartalmaz. A nemzetkdzi irodalom a kiilsé és belsé illeszkedésl implantatum-—
implantatumfej kapcsolat alkalmazdsara tesz ajanlast.

Ajanlas18

Az implantatum elhorgonyzasu sz6l6 korondk esetében mind a kiils6, mind a belsé elhorgonyzasu
fém és a keramia implantatumfejek is ajanlhatoék. A hibrid keramia implantatumfejek (titanbazissal
elhorgonyzott keramia fejek) elsGsorban a kiterjesztett front régioban (a két els6 premolaris
kozotti terilet) javasoltak. Az implantatum elhorgonyzasi, tobbtagu rogzitett fogpaétlasok
esetében a belsd és kiils6 elhorgonyzasu fém implantatumfejek alkalmazasa javasolt. A cirkénium-
dioxid fejek alkalmazdasa tobbtagu régzitett fogpotlasok esetén jelenleg nem igazolt, ezért nem
javasolt alkalmazasuk t6bbtagu rogzitett fogpotlasok esetén [34]. Lehetbleg kevés szamu
diszkonnekcié elérésére kell térekedni a fogpétlas elkészitése soran [34, 41]. (17, A).

Az azonnali implantatumfej behelyezése el6ny06s a crestalis csont meglrzése szempontjabdl, ezért az
implantatumfejek behelyezése az implantatum megfelel primer stabilitasa esetén ajanlhato a
protetikai elveknek megfelel6en (Ajanlas3, Ajanlas5).

Az implantatumfejek: titan vs cirkdnium-dioxid implantatumfejek alkalmazasa

A cirkénium-dioxid és titan implantatumfejek indikacids terlletének 6sszehasonlitasi alapjat egy
konszenzus kézlemény adja, amely 4 randomizalt kontroll tanulmanyt, 5 prospektiv tanulmanyt és
egy splith mouth vizsgdlat eredményét foglalja 6ssze. A két kiilonb6z6 anyagu implantatumfej
vizsgalatakor a PPD [109-113], a BOP [109-111, 113-116] és a pakk akkumulacié kbvetésékor nem
volt kiilonbség az utdnkovetések soran. A marginalis csontszél tekintetében [31, 109, 110, 112, 114-
116], szintén nem volt statisztikailag szignifikans kiilonbség a két anyag kozott. A bioldgiai
komplikaciék eléforduldsa magasabb cirkonium-dioxid esetén, bar ez nincs 6sszefliggésben az
implantatumfej anyagdval, mivel valdszinileg ezek a komplikacidk a cement maradvanyoknak
koszonhet6ek [109, 113, 115, 116]. A periimplantalis recesszid el6forduldsdban sem volt jelentds
kilonbség a két anyag kozott [112, 113, 117]. A lagyszoveti viszonyok figyelembvételekor az
esztétikai paraméterek a cirkdnium-dioxid implantatumfej esetében jobbak voltak [110, 111, 115,
116, 118, 119], melynek leginkdbb csak vékony fenotipusnal van jelent6sége [120].

Jelenleg tovabbi homogénebb, tobb implantdtum elhorgonyzasu, nagyobb kiterjedés(i fogpdtlasokat
kovetd, hosszabb utankovetéssel rendelkez6 tanulmanyokra van sziikség [31, 109-116].

Ajanlas19

Az esztétikailag magasabb igényii teriileteken, f6ként vékony buccalis lagyszovet jelenlétekor
cirkonium-dioxid valasztasa javasolt. A bioldgiai komplikaciok elkeriilése végett az implantatumfej
kivalasztasakor az anyagtdl fiiggetleniil figyelembe kell venni a cement eltavolithatésaganak
megkdénnyitését [31, 109-116]. (1™, A)

Teljes foghiany esetében alkalmazott régzitett implantatum elhoronyzasu fogpétlasok - az
implantatumok szamanak befolyasa

Mind a fels6, mind az alsé allcsont esetében szamos faktor befolyasolja a behelyezett implantatumok
szamat [25]. A kevesebb mint 5 implantatummal elhorgonyzott rogzitett fogpdtlasok esetén nincs
szignifikans kiilonbség az implantatumok tulélésében az 5, illetve tébb mint 5 implantatummal



elhorgonyzott rogzitett fogpotlasokkal 6sszehasonlitva, az atlagosan 8 éves kdvetés utan (tartomany:
1-15 év) [35, 121].

Nincs szignifikans kilonbség a felsd allcsonton az implantdtumok és a fogpdtlasok tulélésében a teljes
allcsontra kiterjed6 fogpodtlasok esetében, a kevesebb mint 5 behelyezett implantatum (atlag 5,5 év)
esetén, 0sszehasonlitva az 5 vagy annal tobb implantatummal elhorgonyzottakéval (atlagkovetési id6
8,8 év). A legtobb tanulmany a kevesebb mint 5 implantatummal elhorgonyzott fogpdtlasok
esetében a 4 implantatum elhorgonyzasu fogpotlasokat és implantatumokat vizsgdlta, ahol a distalis
implantatum délt pozicidba keriilt behelyezésre azonnali terheléssel. Az 5-nél tébb implantatummal
elhorgonyzott fogpotlasok értékelésekor és kdvetésekor a 6 parhuzamosan behelyezett
implantatummal elhorgonyzott fogpétlasokat vizsgaltak azonnali terhelést kovet6en (atlag kdvetés 8
év).

Az alsé allcsonton nincs szignifikans kilonbség (az implantatum és fogpotlas tulélésében) a teljes
alllcsontra kiterjedd fogpotlasok tekintetében a kevesebb mint 5 implantatummal (atlagos kévetés
5,5 év) illetve az 5 vagy tobb mint 5 implantatummal elhorgonyzott fogpotlasok kézott (atlagos
kovetés 5,5 év). A leggyakrabban 5 implantatumot helyeztek be a tanulmanyokban parhuzamos
poziciéban azonnali terheléssel. 5-nél kevesebb implantatum esetén 4 implantatummal
elhorgonyzott fogpdtlas készilt leggyakrabban az irodalmi adatok alapjan [20].

Teljes fogatlansag

Amikor a paciens természetes fogakkal is rendelkezik, az 6sszes kezelési lehetGséget figyelembe kell
venni, mérlegelni kell a fogak megdrzését és tdjékoztatni kell a pacienst a lehetséges megolddsokrol.
A teljes dllcsontra kiterjedd fogpodtlas rehabilitacidjanak tervezésekor (amikor a fogak eltavolitasa is
szlikséges lehet) figyelembe kell venni a fogpdtlds szamara sziikséges, minden irdnyban
rendelkezésre 3ll6 teret.

Az egyrészes, teljes allcsontra kiterjed6 rogzitett fogpoétlas elhorgonyzasara és megtdmasztdsara
minimum 4 implantdtum ajanlott. Az implantatumok szdmanak megvalasztasakor azonban
figyelembe kell venni a jov6ben esetlegesen el6fordulé implantatumvesztés és szovédmények
hatasat a fogpdtlas tulélése szempontjabdl. Tovabbi implantatumok behelyezése lehetGséget
nyujthat ilyen esetben a rogzitett fogpdtlasok elhorgonyzdasara.

Ajénlas20

A teljes fogatlansag esetén figyelembe kell venni a végleges protetikai kezelési tervet a sebészi terv
készitése soran. A tervezéskor a kévetkez6 tényezdket kell értékelni:

— afogpotlas anyaga,

— egyrészes vagy tobb részes szuprastruktura,

— esztétikai tényezdk (pl. ajak alatamasztas, mosolyvonal),
— az antagonista fogazat,

— afogpotlas szamara rendelkezésre alld hely,
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— afogatlan allcsont (gerinc) anatémiaja (alsé v. felsé allcsont, csont mennyiség és mingség,
anatomiailag limitalé tényezdk),

— atervezett implantatumok eloszlasa/ elhelyezkedése és a szabadvég hossza,

— a hygiénés szempontoknak, a tisztitasnak megfelel6 hely biztositasa,



— apaciens preferencidja, egyéni szajhigiénéje [20, 35, 121]. (1%, A)

Az implantatumbehelyezési és -terhelési protokoll kivalasztasakor a kovetkezé tényezdket kell
figyelembe venni:

altalanos szempontok,

implantatum stabilitds (behelyezési nyomaték 1SQ),

az implantatum behelyezésekor csontpétlas sziikségessége,

az implantatum mérete és formaja,

a klinikus tapasztalata.

Ezeket a tényez6ket minden esetben értékelni kell az implantatumok behelyezésének tervezésekor
[20, 35, 121]. (1%, A)

Az altaldnos kezelési tervnél kell6 klinikai tapasztalat és kedvez6 anatdmiai szituacio esetén a sebészi
beavatkozds invazivitasa csokkenthet6 a kovetkezs fejlesztések alkalmazdasaval: Uj fejlesztés(
anyagok, Uj felszinek és formak (rovid, keskeny, elkeskenyedd formaju implantatum) vagy a
behelyezési szempont (pl. délt pozicid) alkalmazasdval. Csont augmentdcio ajanlott, amikor a
protetikai terv alapjan az implantatumok elhelyezése (pozicidja) és szdma ezt megkivanja. Ezek a
beavatkozasok invazivak, kihivast jelentenek és ilyenkor a klinikus jartassaga és nagy tapasztalata
alapfeltétel [20].

Lenyomatvételi médszerek az implantacids protetikdban

Az implantacios protetikaban a vaz passziv illeszkedése kiil6nosen fontos a mechanikai és a
bioldgiai komplikaciok megel6zésében a tobb implantatummal elhorgonyzott fogpotlasok

esetén. A nem pontosan illeszkedé fogpdtlasok hatranyosan befolyasolhatjak a teljes allcsontra
kiterjed6 rogzitett fogpdtlasok hosszu tavu sikerét, f6leg az azonnali terhelés protokolljat alkalmazva
[122-126]. Az implantacids lenyomatvételi technikakat tekintve szamos kiilonbdz6 faktort vizsgaltak
meg és hasonlitottak 6ssze a nemzetkdzi irodalomban (pl. a lenyomatvételi anyag, a lenyomatvételi
technika, a lenyomati fejek 6ssze sinezése, az implantatum szogeltérése és mélysége), amelyek
befolyasolhatjak a pontos illeszkedés( fogpdtlasok elkészitését.

Az implantacids protetikdban a konvencionalis/hagyomanyos lenyomatvételi eljarasokhoz
lenyomatanyagokra, lenyomati fejekre és kanalakra van sziikség, hogy az implantdtum intraordlis 3D
pozicidja atvihetd legyen a mintdra, amire majd az implantatum elhorgonyzasu fogpotlasok
készilnek. Jelenleg a csavarral rogzithet6 lenyomati fejeket és a nyitott kanalas lenyomatvételi
technikat részesitik elényben a szerz6k altaldban a nagyobb pontossag elérésének érdekében [127].

A lenyomat deformacidja és a laboratdriumi el6készités soran el6forduld hibak nagymértékben
hozzajarulhatnak az altalanos protetikai hibakhoz [123, 126]. A passziv illeszkedés hidanyaban az
implantacios fogpotlasban stressz keletkezik, ami atadodik az implantatumot koriilvevé marginalis
csontra.

Mig néhany szerz6 a zart lenyomatvételi technikdnal szdmol be nagyobb pontossagroél [128, 129],
addig masok a nyitott kanalas lenyomatvételi technikat a lenyomati fejek sinezésével [130, 131], vagy
anélkul tartjak pontosabbnak [132], eredményeik alapjan. Néhany tanulmany pedig nem talalt
kiilonbséget a nyitott vagy a zart kanalas lenyomatvételi technika kozott [129, 130], hasonldan a
lenyomatvételi fejek sinezése vagy a sinezés nélkiili eljaras kozott [132-134].



Az elasztomer lenyomatanyag hasznalata az implantatumok pozicidjanak detektalasaban
széleskor(lien elterjedt eljaras és ,,gold standard”-nak szdmit az implantacids protetikaban [135].
Jelenleg azonban nincs evidencia a lenyomati fejek 6ssze sinezését illet6en, hogy pontosabb lesz-e a
lenyomat. Nagyon rigid lenyomat anyag (pl. poliéter) alkalmazdsakor a lenyomatvételi fejek sinezése
nem noveli a lenyomat precizitasat [136]. Lee vizsgdlati eredményei alapjan azonban a lenyomati
fejek rezinnel torténé sinezése mutatta a legnagyobb pontossagot tobb implantatum szintd
lenyomatvétel esetén [137].

Az digitalis (optikai) lenyomatvétel paradigmavaltashoz vezethet az implantolégiaban. Jelenleg kevés
klinikai vizsgalat all rendelkezésre a digitalis lenyomatvételi technikakrdl. Habar az intraordlis
szkennerek pontossdga hasonld a konvencionalis lenyomatok pontossagaval a sz6l6 vagy részleges
fogpdtlasok esetében (in vitro), ugynakkor jelenleg a szkennerek pontossdga és id6takarékossaga
tobb implantatum esetében vagy nagy kiterjedés(i fogpdtlasok esetén csokkent. A paciensek
elégedettsége altaldban magasabb, mint a hagyomanyos technikdknal [127].

Kevés szdmu magas evidencidju eredmény all rendelkezésre a konvencionalis és a digitalis
lenyomatok értékelésére. A konvencionalis lenyomatvételi technika alkalmazasa az anguldlt
poziciéba behelyezett implantatumok esetében szignifikdnsan pontatlanabb, mint parallel
implantdtum pozicié esetén. A digitdlis lenyomatvétel esetén nincs kiilonbség a sz0gtort pozicidoban
és a parelell pozicidban behelyezett implantatum pozicidk lenyomati pontossaga kézott in vitro. Ezen
eredmények alapjan azonban nem lehet klinikai ajanlast tenni. Tovabbi vizsgalatokra van sziikség in
vivo, a digitalis és a konvencionalis lenyomatvételi technikakat tekintve, jél felépitett protokollal.
Tovabbi klinikai vizsgalatok és randomizalt kontroll tanulmanyok sziikségesek, amik emelhetik az
implantdcios lenyomatvételi technikak evidencidjat [51, 136].

Ajanlas21

Az elasztomer lenyomatanyag alkalmazasa az implantatumok pozicidjanak detektalasaban
széleskor(ien elterjedt eljaras és ,,gold standard”-nak szamit az implantacios protetikdaban

[135]. Rigid lenyomatanyag alkalmazasakor a lenyomatvételi fejek sinezése ajanlhaté a lenyomat
pontossaganak fokozasa érdekében [137].

A direkt digialis lenyomatvételi technika jelenleg a sz616 implantatumokra késziil6 restauratumok
esetében ajanlott. Minden klinikai helyzetben az optimalis digitalis lenyomatok készitése céljabol
az adott késziiléknél leirt, specifikus intraoralis szkennelési stratégia kévetése javasolt. Scan body-k
hasznalata ajanlott a pontos digitdlis lenyomatvételhez. Nagy inter-implantaris tavolsagnal nem
javasolt jelenleg a digitalis lenyomatvétel rutin klinikai alkalmazasra [56]. (2, C)

Az implantatum elhorgonyzasu és megtamasztasu fogpaotlasok rogzitésének tervezését befolyasold
tényezGi

A rogzitett implantatum elhorgonyzasu fogpotlasok cementtel vagy csavarral rogzithet6k az
implantatumokhoz. Mindkét lehet6ség szamos elénnyel és hatrannyal bir. A nemzetkdzi irodalomban
[29, 85], részletesen Osszefoglaltak a két rogzitési tipus elényeit és hatranyait, amely szerint mindkét
rogzitési forma befolydsolhatja a fogpdtlasok klinikai sikerességét és életidejét. A 10 éves tulélés az
implantatumoknal 98,8%, mig a fogpdtldasoknal 95,5% [138, 139]. A cementrogzitésU fogpotldsok 5
éves tulélése 96,03%, mig a csavarozottaké 95,55%. A teljes allcsontra kiterjedd csavarrogzitésd
fogpotlasok 5 éves tulélése 96,71%. Mig nincs szignifikans kiilénbség a cement- és a csavarrogzitésd
fogpdtlasokndl a tulélésben, addig a csavarozottaknal kevesebb technikai és bioldgiai komplikacio
lépett fel 6sszességében, azonban a keramialepattands a csavarozott fogpdtlasoknal volt gyakoribb.
A rogzités megvdlasztasanak alapvetd szerepe lehet a fogpotldsok tulélésében és felelGs lehet a



kiilonboz6 komplikaciok kialakulasaért. A retencio tipusanak kivalasztasat befolyasolja az indikacids
teriilet, az adott rogzitési mdd elényei és hatranyai, az eltdvolithatésag fontossaga, tovabbd az
esztétikai és klinikai szempontok (a lehetséges komplikacidk figyelembevétele) [29].

Fontos klinikai dontés adott szituacidban a rogzités megvalasztdsa és egyben komoly felelGsség is,
hiszen nagy befolyassal van a hosszu tavu sikerességre. Mindkét retencid tipus alkalmazhaté sz6l6,
tobbtagu és teljes allcsontra kiterjed6 fogpdtlasok esetében.

Csavarrogzités

Nagy kiterjedés( fogpdtlasok esetén a csavarozott rogzités ajanlott a kdnnyebb eltavolithatésag és az
utdégondozas miatt, mivel az irodalmi adatok alapjan ezeknél magasabb a komplikaciok
el6fordulasanak gyakorisaga [140, 141]. A szabad vég(i fix fogpotlasok esetében ugyanez az ajanlas
[141, 142]. A csavarrogzitéssel elegendé retencid biztosithatd a nagyobb kiterjesztés okozta
kompenzacié miatt [29]. A csavarrogzités f6 elénye a kiszamithato roncsolds mentes eltavolithatdsag.
A csavarbemeneti nyilas jol lathato és lehetGvé teszi a fogpotlas eltavolitdsat és a hygiénés protokoll
betartdsat. Az esetleges kés6bbi sebészi beavatkozasok soran a csavarok eltdvolithaték, oldhatd a
fogpdtlas, igy jobban hozzaférhet6 a miitéti terilet [143].

Az esztétikai zona nagy kihivast jelent az implantacids fogpdtldsok esetében. A végleges
restauratumnak és a periimplantalis mucusanak harmonizalnia kell a szomszédos fogakkal és az
eredeti foggal is. A protetikai szemléletl implantatum pozicié tervezés (,,backward planning”), ami
figyelembe veszi a lehetséges sebészi és protetikai rizikd faktorokat és a végleges fogpétlast,
elengedhetetlenil fontos a kiszamithatd és a hosszu tdvu stabil eredményekhez [144]. Minden
paciens esetében szikséges lenne az egyedi protetikai szemlélet( tervezés (backward planning) az
implantatum behelyezése el6tt [145-148].

Az ideiglenes fazis (ideiglenes fogpdtlas készitése) alapvetd fontossagu a kiszamithatd esztétikai és
funkcidstabil fogpdtlasok készitéséhez, féleg a csont szintjében behelyezett implantatumoknal.
Ebben az esetben csavar rogzités javasolt. Ez a rogzitési mod lehet6vé teszi az ideiglenes restaurdatum
eltdvolitasat és a protetikai lagyrészmenedzsmentet [149].

A definitiv csavarrogzités(i restaurdtumoknal (fémkeramia vagy cirkdnium-dioxid-alapu, keramiaval
leplezett) gyakoribb a keramialepattanas és torés el6forduldsa [29].

Cementrogzités

A peri-implantitisben szenved6 pdaciensek cementrogzitési sz6l6 korondinak 81%-ban rezidualis
cementfelesleg volt jelen [150]. Az anamnézisiikben fogagybetegségben szenved§ pacienseknél, az
implantacios fogpolasok korili cementfelesleg mellett valdszin(ibb a periimplantitis el6fordulasa,
mint a fogdgybetegségben nem szenveddkben [89]. Egy 588 pécienst 9 évig kovetd vizsgalatban a
klinikai és radioldgiai vizsgalatok eredményei alapjan a peri-implantitis el6fordulasa gyakoribb volt
azokban az esetekben, ahol a fogpotlas széli zarédasa kevesebb mint 1,5 mm-re helyezkedett el a
crestalis csontszéltél a kiindulaskor [151].

A cementrogzités a leggyakrabban hasznalt rogzitéstipus az irodalom szerint [152]. Ennek a rogzitési
tipusnak a legf6bb el6nyei kbzé sorolhatd, hogy kompenzalja az implantatumok tengelyeltérését és
kénnyebben megvaldsithaté a passziv illeszkedés a cement rétegvastagsaganak segitségével az
implantatumfej és a restaurdtum kozott. A cementtel rogzitett fogpotldsoknal hianyzik a
csavarbemeneti nyilds, amely az okkltzié kénnyebb kontrolljat és az intakt occlusalis felszin jelenlétét
teszi lehetGvé, amely el6nyds lehet pl. moldris zdnaban, keskenyebb restauratumatmérénél és kis
atméré6jl implantatumokndl. A cementezett resturatumoknal gyakrabban fordult el6 implantatumfej-



vagy fogpotlasvesztés [143]. A cementrogzitésii fogpotlasok jelentds hatranya a cementfelesleg
eltdvolithatdsaganak és kontrolljanak nehézsége, amely komoly bioldgiai komplikdcidhoz vezethet
(pl. implantatumvesztést, 2 mm-nél nagyobb csontveszteséget okozhat). A cementfelesleg a
periimplantalis mucositis és peri-implantitis el6forduldsaban prediszponald tényezé [87, 89, 143, 150,
153-155]. A cementfelesleg jatssza a f6 szerepet a peri-implantitis kialakuldsaban [89, 150, 151]. A
cementezett restaurdatumoknal el6forduld boldgiai komplikacidk aranya magasabb, aminek a
hatterében a cementfelesleg all és a periimplantalis gyulladas rizikdja is magasabb, ezért a cement
eltdvolitasat precizen kell végezni. Sokszor nagy kortltekintés mellett is nehezen kontrolldlhaté a
cementfelesleg eltavolitasa, amely fligg a restauratum széli zarédasanak elhelyezkedésétdl. A széli
zarddast idealis esetben supramucosalisan, epimucosalisan vagy max. 0,5-1,0 mm-re submucosalisan
javasolt terjeszteni [150, 156-158]. A bioldgiai komplikaciok kifejlédésében a szervezet és az
alkalmazott anyagok kozott fellépd bioldgiai folyamatok jatszanak szerepet. A nem megfelel6en
illeszkedd fogpotlasok és a kioldodd cement kévetkeztében mikrorés keletkezik az implantatumfej és
a restauratum kozott, ami az anaerob kdrnyezetben zavartalanul biofilm kialakuldsahoz vezet [78,
107, 159].

Ajanlas22

Csavarrogzités javasolt a rogzitett fogpdtlasok esetében a roncsoldsmentes eltavolithatéosag miatt
[85]. Csavarrogzités esetében kdnnyebben javithato a fogpdtlas a technikai komplikacidok
el6fordulasakor. A csavarrogzités elonye a roncsoldasmentes eltavolithatdsag, amely el6ny6s az

utégondozas sordn a hygiéniai szempontok miatt és a sebészi beavatkozasok el6fordulasakor is
[26, 29, 149].

A csavarrogzitéstli implantdacids fogpotlasok készitése ajanlott az alabbi esetekben:
— minimalis inetaralveolaris térk6z (minimum 4,0 mm),
— rogzitett szabadvégii fogpotlasoknal,

— nagy kiterjedésii fogpotlasoknal,

— csavarroégzités javasolt a cementfelesleg eltavolitasanak nehéz kontrollja esetén, ilyenkor
keriilend6 a cementrogzités,

— az esztétikai zondban, ideiglenes restauratum készitésekor, amikor az implantatum
elhorgonyzasu fogpdtlasnak fontos szerepe van a lagyrészmenedzsmentben és az idealis
emergencia profil kialakitasaban,

— amikor roncsolasmentes eltavolithatdsagra van sziikség,

— azimplantatumokat mindig a protetikailag idealis pozicidba kell behelyezni, hogy a behelyezés
utan a tervezett korona csavarbemeneti nyilasa az incizalis élen beliil helyezkedjen el, lehet6séget
biztositva a csavaros rogzitésnek. (1°, A)

Ajanlas 23
Cementrogzités javallt az alabbi esetekben:

rovid kiterjedésii fogpotlasoknal, ahol a restauratum széli zarédasa supramucosalisan helyezkedik
el,

IYTVe

779 77 z70 27

keskeny atmérdjli koronaknal, keskeny atmérgjl implantatumoknal.



Az adott ajanlasokat és klinikai eredményeket figyelembe véve mindig a fogorvos felelGssége, hogy
megvalassza az adott klinikai helyzethez legjobban illeszked& rogzitési technikat [29, 85]. (17, A)

A cementezési folyamatot nagyon dvatosan, koriltekint6en kell végezni, mind a supramucosalis és a
mucosalis elhelyezkedésl széli zarédasok esetében [26]. A mellékletben talalhaté tablazat célja, hogy
atfogdan attekintse azokat a tényez6ket, amelyek a rogzitési méd megvalasztasat befolyasoljak az
anterior és a posterior régidkban (3. melléklet: Dontési folyamatabra, hogy milyen rogzités,
implantatumon elhorgonyzott fogpdtlast valasszunk) [29].

Gnatoldgiai szempontok
Ajanlas24

Az implantacios protetikaban alkalmazott gnatologiai szempontok az altalanos protetikaban
alkalmazottakéhoz kapcsolddik. Bilateralis balance dinamikus okkluzié kialakitasa javasolt, amikor
az antagonista allcsonton teljes kivehet6 fogpotlast visel a paciens. Unilateralis balance okkluzié
javasolt a csak kevés implantatummal elhorgonyzott fed6lemezes fogpotliasok esetében. A
szemfogvezetés kialakitasa régzitett, implantatumokkal elhorgonyzott fogpdtasok vagy tisztan
implantatumokkal megtamasztott kivehetd fogpotlasok esetében alkalmazott. (D4)

A felsé allcsonton éjszakai védé sin horddsa javasolt a fogpotlds atadasa utan, ugyanazzal a dinamikus
okklazids kialakitassal, amit a paciens visel. Az implantdtum elhorgonyzasu és részben mucosalis
megtamasztasu teljes kivehet6 fogpotldsoknal nem szilkséges véddsin készitése [59].

Implantatum elhorgonyzasu fogpdétlasok: anyagvalasztas

Keramiaval leplezett cirkdnium-dioxid és fémkeramia, implantatummal elhorgonyzott szélé
koronak készitésének ajanlasa

Ajanlas25
Mind a fémkeramia, mind a keramidval egyedileg leplezett cirkénium-dioxid-vazu sz616 fogpatlas

készitése ajanlott mind az anterior, mind a posterior z6ndban. Mindkét esetben fontos az
utégondozas [160]. (17, A)

Sem az 5 éves tulélésben, sem a bioldgiai és technikai komplikaciék aranydban nincs kilénbség a két
anyag kozott a sz6l6 fogpotlasok tekintetében. A cirkdnium-dioxid-alapu koronak esztétikai
szempontbdl el6nydsebbek [160-162].

A monolitikus cirkénium-dioxid megjelenése biztatd az implantacios protetikaban, azonban jelenleg
csak kevés kozepesen hosszutavu utdnkovetés taldlhatod az irodalomban. Tovabbi kutatasok
szlikségesek a témadban az anyag indikdacidjat és limitacidjat tekintve.

Teljes keramia implantatum elhorgonyzasu fogpoétlasok
Ajanlas26

Az implantatum elhorgonyzasu teljes keramia sz6l6 koronak — aminek aluminium-, cirkénium-
dioxid, litium-diszilikat és leucit erdsitésii vaz az alapja és a monolitikus litium-diszilikat koronak —
(csavarozott vagy cementezett) magas tulélési rataval rendelkeznek mind az anterior és a posterior
teriileteken, ezért valid kezelési alternativat nydjtanak mindkét zénaban. (1™, A)

A monolitikus cirkénium-dioxid fogpotlasokrdl jelenleg azonban még nem all rendelkezésre elegendé
adat. Hibrid rezin bazisu anyagok is fejlesztésre keriltek, de még nem lehet ajanlani 6ket rutin klinikai
alkalmazasra.



A részleges és teljes allcsontra kiterjedé teljes keramia (egyedi égetéses technikaval leplezett
cirkdnium-dioxid vaz) rogzitett fogpotlasok esetén magas a keramialepattands ardnya. A kezelési terv
készitésekor ezt figyelembe kell vennie a fogorvosoknak [160-162].

Tobbtagu, cirkdnium-dioxid vaza keramia leplezésii és fémkeramia rogzitett implantacios
fogpotlasok

Az elmult években szamos anyag jelent meg a piacon az implantdciés fogpdtlasok esetében. [163].
Jelenleg még mindig a fémkerdmia szamit ,gold standardnak” az implantacids protetikdban [164]. A
CAD/CAM technoldgia lehetévé teszi szamos anyag felhasznaldsat a gyorsabb el6allitasban, névelve a
hatékonysagot, a pontossagot és az egyénre szabott tervezést, elGallitast [165]. Altaldban a rogzitett
implantacios fogpotldsok 5 éves tulélése nagyon magas, a cirkénium-dioxid alapu, keramiaval
leplezett kiterjedtebb fogpdtlasoké viszont alacsonyabb. Szignifikdnsan gyakrabban torténik
kiterjedtebb keramia sériilés és lepattanas (mechanikai komplikacid) az utébbi esetében. A
cirkonium-dioxid vazu fogpotlasoknal ezek a mechanikai komplikaciok gyakrabban vezetnek a
fogpodtlas elvesztéséhez, mint a fémkerdmia restauratumok esetében [166]. Jelenleg a cirkénium-
dioxid vazu, rogzitett restaurdtumok el6forduldsa egyre gyakoribb a fémkeramia helyett a jobb
esztétikai eredmények érdekében [167]. Ugyanakkor a cirkdnium-dioxid alapu tébbtagu fogpotlasok
5 éves tulélése szignifikansan alacsonyabb a fémkerdmianal [168, 169], amelynek oka a vaz térése
vagy a kiterjedt leplez6 keramia sériilés [170]. Altalaban a kétrétegl anyagok (bilayer materials)
alkalmazasanadl gyakoribb a lepattanas, a keramia sériilése, mint a monoblokk restaurdtumoknal
[171]. A szajuregi korilmények — hémérséklet, pH valtozas — és a laborban a kerdmialeplezés sordn
bekodvetkezd anyagtani hibdk tovabb fokozhatjak a mechanikai komplikacidk el6fordulasat [172, 173].
Ezeknek a problémaknak a kikliszobolésére a monolitikus anyagok alkalmazasa nyujthat alternativat
[171, 174], ahol alacsonyabb aranyu a kerdmia torés, azonban tobb hosszu tavu kutatasi erdményre
van még szikség [78, 166].

Ajanlas27

Els6dleges valasztasnak nem javasolt cirkdnium-dioxid vazu tébbtagul, implantatumokkal
elhorgonyzott hid készitése a gyakrabban el6fordulé mechanikai komplikacidk, a vaztérés és a
leplez6 keramiasériilés miatt, hanem nemesfém otvézetek [175], illetve nemesfémmentes
fémkeramia fogpotlasok készitése javasolt [166]. (1°, A)

Id&skor (75 felett) és/vagy a szisztémas betegségek hatasa a fogaszati implantatumok tulélésére és
a biologiai komplikacidk el6fordulasara.

Az életkor el6rehaladtdaval Uj kihivasok jelentkeznek az implantolégiaban. Az id&s pacienseknél a
funkcionalis zavarok, a szisztémds megbetegedések és a csokkent immunrendszeri mikodés
kovetkeztében a szervezet vélasza az implantatumok korili bakterialis invazidra a periimplantalis
egészséget veszélyeztetheti.

A szisztémas megbetegedések jelenléte és ezek kezelése az implantdtum behelyezésekor
komplikaciét jelenthetnek és befolyasolhatjdk a periimplantalis egészség fenntarthatdsagat és az
implantatumok tulélését.

A leggyakoribb megbetegedések a geridtridban az Egészségligyi Vilagszervezet (World Health
Organization-WHO) jelentése szerint a kardiovaszkuldris megbetegedések, a daganatok, a légzszervi
megbetegedések, a diabetes mellitus (DM), a mdj cirrhosis, az osteoarthritis és a neurokognitiv
zavarok [176].

A Konszenzus koézlemény ajanlasa:



— Az el6rehaladott életkor (? 75 év) nem jelent kontraindikaciét az implantatumbehelyezésre és a
fogpotlas készitésére.

— A periimplantalis marginalis csontveszteség alacsony és hasonlé mas korcsoportokéhoz.

— Kevés tanulmany foglalkozik az id6skorban behelyezett implantatumokkal és a szisztémas
megbetegedések 0szefliggéseivel.

— A kardiovaszkularis megbetegedésekben (cardiovascular disease — CVD) szenvedék — beleértve az
ischemias szivbetegség, a stroke és a hipertenziv szivbetegség — esetén az implantatum tulélés
megegyezik a CVD-ben nem szenvedd&kkel.

— Afej-nyak tumorral rendelkez6 paciensek esetén az implantatum tulélését negativan befolyasolja
a sugdrterdpia. Az irradiacidé esetén specidlis protokoll szerepel az implantatumbehelyezésre. A
magas ddzisu antirezorptiv terapia (csont metasztazis) esetén kontraindikalt az implantdcids terdpia a
posztoperativ komplikacidk el6forduldsa miatt. A kemoterdpia hosszu tavu hatasa az implantdciora,
nem vizsgalt a szajlregben.

s

— Adaganatok kezelésekor és terapidjaban gyakran fordul el6 hyposalivatio. Tobb gydgyszer
egylttes szedése és Sjogren szindrdma esetén is hyposalivatio all fenn. Mig Sjogren szindréma esetén
magas az implantatum tulélés, daganat és gydgyszerszedés esetében nem szdmoltak be errél.

— 2-estipusti DM esetén magas implantatum tulélés érhet6 el.

— Neurokognitiv zavar (unipolaris depresszid, Alzheimer-kér, demencia, Parkinson-kér) esetén
szintén magas implantatum tulélés jellemzé.

— Egyéb, a WHO altal emlitet id6skori megbetegedések esetén nincs adat.
Ajanlas28

Az implantatum terapia fiiggetlen a kortdl. Az implantatum és az implantacios fogpétlas
gondozasat biztositani kell a paciens szamara. Errdl vagy a pdaciens vagy az apoléja gondoskodik.
(1%, A)

Magas dozisu antirezorptiv terdpia (csont metastasis) esetén kontraindikalt az implantacios terapia
és egyben komoly rizikét jelent a posztoperativ komplikacidk elé6fordulasa szempontjabal.

Daganatos megbetegedés, DM, neurokognitiv zavarok hordozhatnak kockdzatot az impantdcids
terapidban. Ezért minden esetben az egyéni rizikd felmérésére van sziikség az implantatum kezelést
megel&z6en. Szoros egylittmikddésben kell lenni a fogorvosnak a paciens kezel6 orvosaval. DM
esetén a szdjhigiéne (egyéni plakk kontroll) szoros monitorozasa szlikséges parhuzamosan a glikémias
kontrollal és az egyéb tarsbetegségekkel.

Nincs bizonyiték az id6skoru paciensek kizarasara az impantdcids terapiaban, azonban ajanlott egyéni
riziko felmérést végezni a tarsbetegségek esetén.

A geridtriai betegeknél az implantacios terapia az életkortdl fliggetlenll mérlegelhetd. Az id6s és
egészségligyileg veszélyeztetett paciensek esetén abban az esetben kell szamitasba venni az
implantatum terdpiat, amennyiben az olyan funkcionalis/pszichoszociélis elénydkkel jar, amik
felilmuljak a terdpia rizikdjat, koltségét és terhét.

Amikor az id@s paciensek elvesztik fliggetlenségliket, a betanitott dpold szakemberek jelenléte
limitalo tényez6 lehet az implantacids terapiaban. Ezért az dpoldk szamara biztositani kell az egyéni
plakkontrollrdl sz616 kiegészit6 oktatdst [32, 177, 178].



Utégondozas

A supracrestalis szoveti tapadas (bioldgiai szélesség) a fogak és az implantatumok koril barriert
képez a mikroorganizmusok és a traumak ellen, ami morfolégiailag és élettanilag eltér a két esetben.
Az implantatumoknal a rostok korkorosen futnak, nincsenek elhorgonyozva, mig a fogaknal ferde
lefutasuak és szorosan tapadnak. A vérellatasuk is kiilonb6z6: mig a természetes fogaknadl a vérellatas
az endoperiosteumbdl és a ligamentumokbdl biztositott, addig az implantatum esetében a vérellatas
csak a periosteumbdl biztositott. Ez romlott regenerdcids képességet jelent az implantatumoknal [40,
179]. A supracrestalis szoveti tapadds és a megfelel6 emergencia profil kialakitasa kulcsfontossagu az
implantatum életidejében. Mind a természetes fogaknal, mind az implantdtumoknal, ha a
supracrestalis szoveti tapaddsban valtozas kovetkezik be, az csontrezorpcidhoz vezet [92]. Ezért
nagyon fontos a szupportiv terdpia mellett a megfeleld protetikai tervezés az implantatum
behelyezéséhez és a restauratum kialakitasahoz.

Az implantatumok hosszu tavu sikerében nagy szerepe van az implantatumok koriili szoveti
(periimplantalis mucosa és periimplantalis csontszovet) épség fenntartasanak. A plakk
felhalmozdddsa gyulladasos reakcidt valt ki, amely el6érehaladott lagy- és csontszovetpusztulashoz
vezethet, aminek a kbvetkezménye implantatumvesztés lehet [180-182]. A mucositis gyulladasos
eredet( reakcid, margindlis tapadasveszteséggel, csontveszteség nélkiil [183], a természes fogakhoz
hasonldan (gingivitis). Amikor a gyulladas eléri a periimplantalis margindlis csontszbvetet, a
folyamatot peri-implantitisnek nevezziik [184, 185].

Ugyan a peri-implantitis eredete multifaktorialis, a legfontosabb tényez6 a baktériumok szerepe a
kialakulasdban. Amikor az implantatum a baktériumokkal teli szdjliregi kornyezetbe keriil, elindul a
baktériumkolonizacié [186, 187]. Amennyiben nem megfeleld a szajhigiéné, a plakk baktériumai az
implantatum felszinéhez kotédnek és plakkhoz kapcsolt gyulladdsos lagyszoveti infiltraciét okoznak
[188]. Ennek kovetkeztében az implantatumok koriili periimplantalis gyulladasos elvaltozdsok
el6fordulasi rizikdja megnd. A submucosalis biofilm a periimplantalis elvaltozasok kezdetének,
fenntartasanak és az ennek kévetkeztében kialakuld alveoldris csont lebomlasnak a f6 etioldgiai
faktora [182, 184, 189-191].

1. tablazat: a tisztithatdsagra hatod negativ tényez6k

Sebészi Protetikai Paciens
szempontu

Nem keratinizalt periimplantdlis mucosa | Korlatozott hozzaférhet6ség az Rossz szajhigiéné.

az implantatum kordl. implantatumok kordl.

Nagyfoku szogeltéréssel behelyezett Tulkontuaralt koronak. Nem

implantatumok. egyuttmikodé
paciens.

Sebészi trauma. Rogzitett fogpotlasok

nagymértékben kiterjesztett
szabad végekkel.

A szomszédos természetes foghoz, Mucosahoz tul kozel
illetve implantatumhoz kozeli elhelyezked6 (overdenture,

implantatumbehelyezés. fed6lemezes fogpdtlas)




merevitérud.

Tul sok implantatum. A restaurdtum széli zarddasanak
submucosalis elhelyezkedése.

Nem megfelel6 implantatumpozicid.

Nagyon fontos az implantatumokkal rendelkezé paciensek szajhigiénéjének rendszeres (alapos)
monitorozasa [192-194], a megfelel§ egyéni plakk-kontroll fenntartasara irdnyuld optimalis feltételek
megteremtése és a folyamatos motivalds [16]. Nemcsak a paciens szajhigiénéjére (egyéni plakk-
kontroll felelGssége) valé felhivasa, hanem bizonyos sebészi és protetikai tényezdk figyelembevétele
és kovetése is szlikséges az implantatum behelyezése el6tt [195]. Szamos faktor befolyasolhatja a
fogpdtlasok tisztithatosagat, amit az 1. tdblazat mutat be (1. tablazat) [16].

Az implantatum koruli keratinizalt mucosa (periimplantalis mucosa) szélessége befolydsolhatja a
periimplantdlis szovetek egészségét. A keratinizdlt mucosa szélességének befolydsat a plakk
akkumulacidra szamos tanulmanyban megfigyelték. A keskeny keratinizalt mucosa (kevesebb, mint 2
mm) nagyobb mennyiségl plakk felhalmozddast mutatott az implantatumok koérdl, f6leg a posterior
régidban [196-200].

A bakterialis kontaminacioval rendelkez6 implantatum felszinek jelentésen megnehezitik a
szajhigiénét a szokasos eszkozokkel [201].

Tobb egymds mellett elhelyezked6 implantatum esetén nehezitett a tisztithatdsag, kilondsen, ha az
implantatumok egymashoz nagyon kozel helyezkednek el. Az implantatum szomszédos foghoz valé
kozeli elhelyezkedése tovabbi interproximalis tisztitdsi nehézségekhez vezethet, akar lehetetlenné is
teheti azt. Az implantatum nem megfelel6 pozicidja vagy a szogeltérésének kompenzacidja
kedvezé6tlen fogpdtlas-kiterjedéshez vezethet olyan emergenciaprofil kialakitassal, amelyet
lehetetlen tisztitani [202]. Protetikai szempontbdl alapvet6 fontossdgu olyan kiterjedésd és formaju
szuprastrukturakat késziteni a paciensek szamara, amely megfeleld szajhigiénét tesz lehetbvé. A
protetikai szuprastrukturanak fontos hatdsa van a periimplantalis szovetek tisztithatdsagara.

A teljes dllcsontra kiterjedd, rogzitett implantacios fogpotlasok a sz616 korona restaurdtumokhoz
képest 16.1-szer megnovekedett rizikdt jelentenek a peri-implantitis szempontjabdl [203]. A nagy
kiterjedés( rogzitett fogpotldsok esetében a tisztithatdsag nehezitett és problémakat vethet fel
[204]. A restaurdtum széli zarddasa szintén nagy jelent6séggel bir. A supramucosalis széli zarédasu
fogpdtlasok esetén szignifikdnsan nagyobb szondazasi mélység csokkenést figyeltek meg a mucositis
kezelését kovetben, mint a submucosalis széli zarédasuaknal [205].

A cementezett fogpdtlasok esetében a széli zarddast lehetSleg supramucosalisan kell elhelyezni,
hogy lehet6vé tegye a preciz cementeltavolitast. Az implantdtum—implantatumfej korrekt, pontos
illeszkedésének és a szuprastrukturanak biztositania kell, hogy elkeriilhets legyen a tovabbi
(utolagos) biofilm felhalmozddas a microleakage teriletén [206, 207] (1. tablazat).

El kell kertilni a tulkontaralt szuprastruktura készitését [208]. Sajnos ez utébbi gyakran fordul el6 nem
idedlis pozicioju implantatumok esetén, amikor kompenzalni kell a tilkonturalt szuprastrukturaval. A
rogzitett fogpotlasok esetében a tulsagosan kiterjesztett szabadvégeket és a nehezen hozzaférheté
kialakitasokat is el kell kerilni (1. tablazat) [16], mivel el&segitik a plakkakkumulaciét és nehezen
hosszaférhet6k a paciens szamara. A fedGlemezes (overdenture tipusu) implantatum és stég
elhorgonyzasu fogpotlasok szintén novelik a plakkretencié miatt a peri-implantitisre valé hajlamot.
Altalanossagban, a merevitériddal elhorgonyzott fedSlemezes fogpétlasok, féleg a nagy



kiterjedés(iek, magasabb plakkértékekkel (plakkindex-szel) rendelkeznek a teleszkdpokkal
elhorgonyzott fed6lemezes fogpodtlasokkal szemben. Azonban az irodalmi eredmények alapjan az
utdbbindl is magas a peri-implantitis gyakorisdganak el6forduldsa [209, 210]. A plakkakkumuldcio
elsGsorban ott jelenthet problémat, ahol a merevit6rud tul kozel helyezkedik el a mucosahoz, és fligg
az egyéni szajhgiénét6l. Amikor a merevit6rud kialakitasa lehet6vé teszi a periimplantalis szovetek
tisztitdsat, hasonld plakkértékekrdl szamoltak be gombretencié és merevitérud-elhorgonyzas esetén
[211, 212].

Szupportiv terapia

Az implantatumok és az implantdtumelhorgonyzasu fogpdtldsok hosszu tavu sikerének eléréséhez j6
tervezett szupportiv terdpidra van sziikség, amely magaba foglalja a preventiv méréseket és a
vizsgalatok protokolljat (2. és 3. tablazat) [16].

2. tablazat: az implantdtummal rendelkez6 paciensek szdmara javasolt szupportiv parodontalis
terapia

2. tablazat

Szupportiv Rutin beavatkozas
terdpia

Klinikai kontroll | Lasd 3. tablazat

Radioldgiai Mivel a peri-implantitis az implantatumbehelyezést kovets idGszakban
értékelés nagyobb valdszinlséggel fordul eld, ezért az els6 6t évben ajanlott évente

rontgenfelvételt késziteni, majd haromévente, illetve egyéb esetekben,
amikor a klinikai paraméterek valtozasai miatt szlikséges.

Professzionalis | Tandacsolt a supragingivalis, supramucosalis polirozas (és kdzoélni a
eszkozok paciensssel mennyire fontos a fogpdtlas tisztan tartdsa). Sziikség esetén
submucosalis tisztitas, titan scalerrel. Chlorhexidines fert6tlenités is
alkalmazhato.

Szajhigiénés Mindig szorgalmazzuk és hivjuk fel a paciensek figyelmét a tokéletes egyéni
instrukciok szajhigiéné fontossagara. Amennyiben sziikséges, ismételjik meg az
instrukcidkat és motivaljuk tovabb a pacienst.

Az implantaciods terapianak tehat nemcsak az implantaciora és a fogpotlas készitésére kell
korlatozddnia, hanem ki kell egésziilnie a szupportiv parodontalis terdpidval, amely el&segiti a
tokéletes szajhigiéne fenntartasat [8, 189, 213-219]. Az irodalmi eredmények alapjan agy tlnik, hogy
azok a paciensek, akik az elsG években részt vesznek a rendszeres utégondozasban, azok a hosszu
tdvu parodontalis szupportiv terapiaban is aktivan részt vesznek. Az aktiv kezelési fazis végén nagyon
fontos szerepe van a paciensekkel folytatott kommunikacié és motivacio javitasanak [220]. Mar az
implantatumbehelyezés eltt be kell mutatni a pacienseknek a szupportiv terdpids fazist, amely az
implantacios kezelések nélkiilozhetetlen, szlikséges része (3. tablazat) [16, 183].

3. tablazat: Szupportiv parodontdlis terdpia lépései

Szupportiv terapia Hogyan végezziik

Anamnézis Az anamnézisnek mindig aktualisnak kell lennie. A pacienst ki kell




kérdezni az egészségében és a gydgyszerszedésben torténd
valtozasokrol.

A lagyszovet dllapota | A marginalis lagyszoveti szél stabilitasanak és a keratinizalt mucosa
szélesség valtozasanak kontrollalasa.

Plakk, vérzés, Ajanlott feljegyezni a plakk, vérzés, suppuratio mértékét az
suppuratio (genny) Osszehasonlithatdsdg érdekében. Ismételt szajhigiénés instrualas
jelenléte valhat sziikségessé. A vérzés és suppuratio jelenléte gyulladas

jelenlétére utalhat.

Szondazas Az implantatum vizsgalata legaldbb 4 felszinen torténik, specidlisan
kialakitott rugalmas mdanyag szondaval. A szondazasi mélység
novekedése feljegyzendé minden alkalommal, és el kell kezdeni a
terdpiat sziikség esetén.

Okkluzoé Az implantatummal elhorgonyzott fogpotlas, a szomszédos és az

< sz

az okkluzalis tulterhelés.

Mobilitas A fogpodtlas mozgathatdsaga kovetkezhet be csontveszteség,
(mozgathatdsag) implantatumtorés vagy protetikai jellegl komplikacio (csavar,

implantatumfej-lazulds vagy -torés) miatt.

Kontaktpont A kontaktpontokat fogselyemmel kontrollaljuk. A laza kontaktpont
kedvez a plakkfelhalmozddasnak.
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Az implantatumok nagyon fogékonyak a természetes fogakhoz hasonléan a plakk okozta
betegségekre. Mar az implantacio el6tt a klinikusnak meg kell gy6z6dnie arrdl, hogy a paciens
rendelkezik-e azzal a szajhigiénés motivacioval és képességgel, ami minimanizalja a periimplantalis
betegségek el6fordulasat. Nem elég a paciensnek ismernie a kiil6nb6z6 szajhigiénés eszk6zoket,
hanem a paciensnek meg kell szerezni a gyakorlatot és tudast: megérteni, hogy miért van erre
szilkség. A fogorvosnak mar a tervezéskor figyelembe kell vennie, hogy olyan szuprastrukturat
készitsen a paciens szamara, amely kénnyen hozzaférhet6 higiénés szempontbél. Erdemes
elkeriilni olyan tulkonturalt korona- és hidrestauratumok készitését, amelyek nem teszik lehetévé

a jo hozzaférhetGséget az implantatumok koril.

Az implantacios fogpadtlas atadasat kovetSen legalabb egyéves (12 hdnapos) kinikai és radiologiai

ellendrzés szilkséges. Amennyiben a periimplantalis csontnivé idealis elhelyezkedés(i a remodelling
fazisa utan, tovabbi évenkénti kovetés javasolt [16].

Egyénre szabott specialis utégondozasi programmra (recall program) van sziikség minden paciens
esetében, valamint a periimplantalis megbetegedések kialakulasanak felismerését és
megakadalyozasat célzé utégondozasi programot kell Iétrehozni és biztositani a betegek szamara
[16]. (1%, A)

Nem lehet elvarni a megfeleld tisztitast olyan fogpdtlasok esetében, ami az orvos szamara is kihivast
jelent a supra- és submucosalis biofilm eltdvolitdsaban az utégondozds soran. Az implantatumokkal
rendelkezG6 paciensek esetén minden lehetséges kockazati tényezét figyelembe kell venni és figyelni.



Az implantacios fogpotlasok hosszu tavu sikerének a feltétele a gondos szajapolas, a rendszeres
fogorvosi kontrollvizsgalatokon valé megjelenés és az utégondozas. A kontrollvizsgalatok soran az
implantatum és szomszédos fogak koriili PPD-, BOP- és Pl-értékek felvétele segiti a folyamatos
monitorozast. Az utégondozas protokolljanak segitségével jol kbvethetd a természetes fogak és az
implantatumok korili tapadasveszteség, a gyulladasok jelenléte és a plakk kontroll, ami el6segiti a
peri-mucositis, illetve a peri-implantitis felfedezését. A kontrollok elmulasztasa szamos hatranyos
kovetkezménnyel jarhat és a fogpétlas kihorddsi ideje nagymértékben csokkenhet.

Az ellatas megfelelGségének indikatorai (a beavatkozas eredményének értékelése)
Az eredmény hosszu tdvu megitélésére tobbéves ellenbrzés sziikséges.

Az ajanlasok rovid dsszefoglaldja a XI. Mellékletek cim( fejezet 1.5. Egyéb dokumentumok 4.
mellékletében taldlhato.

VII. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ
1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban A jelolt sz6vegrész
1.1. Ellaték kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa

Az egészségligyi szakmai irdnyelv mind az alapellatdsban, mind az intézményi ellatds ambuldns
keretein beliil alkalmazandd. Az implantacid sebészi fazisa fogorvosi diplomaval végezhetd, a
nehezitett esetek ellatasat lehet6leg ebben jartas maxillofacialis sebész, dentolaveolaris sebész,
parodontolégus, vagy oralis implantolégus szakorvos végezze. A komplex esetek ellatasa egyetemi
szint{ szakellatds keretében torténjen.

Személyi feltételek

A fogdszati implantoldgiai beavatkozast végz6 kezel6orvos munkajat fogaszati asszisztens vagy
dentalhigiénikus segiti minden esetben. Az indirekt restauraciok laboratériumi elkészitésében
fogtechnikusok vesznek részt.

Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Fog- és szajbetegségek Tagozata az Orszagos Tisztif6orvos
felkérésére dllasfoglalast készitett a fogdszati implantatumok sebészeti és protetikai alkalmazasaradl,
mely dokumentum egyértelm(ien allast foglal arrél, milyen nehézségli beavatkozast milyen
szakképesités birtokaban lehet csak elvégezni.

A fogaszati implantoldgiai eseteket a nemzetkdzi irodalomban is alkalmazott beosztasnak
megfelel6en (SAC rendszer) harom nagy csoportra oszthatjuk: Egyszer( (S-Simple), Osszetett (A-
Advanced), valamint Bonyolult (C-Complicated).

Egyszerli esetek:

Leirds:

— Implantacids sebészet:

— Elégséges csontkindlat esetén torténd implantatumbediltetés a kdvetkez6 esetekben:

— Feddlemezes fogpotlas (overdenture) készitése céljabdl torténd implantatumbediltetés teljes
foghiany esetén.

— Sz616 foghiany helyreallitasa céljabodl torténé implantatumbelltetés.

— Egy vagy kétoldali sorvégi foghiany helyredllitdsa céljabdl torténd implantatumbedltetés.



— Sorkozi foghiany helyreallitasa céljabol torténd implantatumbelltetés.

— Azonnali implantacio (azonos Glésben torténé implantatumbedltetés az eltavolitott fog
alveolusaba).

— Digitalis navigdlt sebészeti technikak, melyek sordn az el6re megtervezett implantatum pozicidkat
reprodukaljuk a m(tét sordn (statikus navigdcid).

— Implantatumokkal kapcsolatos egyszer(i mukogingivdlis sebészi technikak.
— Az implantatumokra készll6 fogpotlas:

— Nem digitalis munkamenettel késziil6:

— nem teljes rdgodfelszini rehabilitacidk,

— fed6lemezes fogpdtlasok (overdenture).

Személyi feltételek:

— fogorvosi diploma,

— hdromeéves aktiv fogorvosi betegellato tevékenység,

— OFTEX-en meghirdetett akkreditalt implantoldgiai képzés elvégzése,

vagy

— 4ltalanos orvosi diploma ES Szajsebészet-szakvizsga (régi tipusu) vagy Arc-, Allcsont- és
Szajsebészet szakorvosi képesités,

— implantatumokra készuls fogpdtlas készitése altalanos orvosi végzettséggel rendelkez6k szamara
csak akkor engedélyezett, amennyiben szakfogorvosi szakképesitéssel is rendelkeznek.

Targyi feltételek:

— fogorvosi tevékenységhez sziikséges elGirt targyi minimumfeltételek,
— fogaszati implantacids sebészeti és protetikai készlet.

Osszetett esetek:

Leirds:

— Implantacids sebészet:

— Elégtelen csontkindlat esetén torténé implantatumbedltetés, csontpdtld, csontaugmentacids
beavatkozdsok az implantaciéval egyiilésben vagy azt megel6z6en kivéve a bonyolult esetekben leirt
esetek.

— Azonnali implantacid (Azonos Ulésben torténé implantatumbeliltetés az eltdvolitott fog
alveolusaba.) kiegészité kemény- és lagyszoveti rekonstrukcioval.

— Parcialis extractios technikak (A fog részleges eltavolitasaval torténd implantatumbedltetés.).

— Digitdlis navigalt sebészeti technikdk, melynek sordn megfelel6 eszkzzel valds id6ben kovetjik a
miszerek helyzetét a mUitét soran (dinamikus navigacid).

— Implantatumokkal kapcsolatos 6sszetett mukogingivalis sebészi technikak.



— Az implantatumokra késziilé fogpdtlas:

— Rogzitett, teljes ragdfelszini rehabilitacio.

— Direkt digitdlis fogdszati technikdk alkalmazasa.
Személyi feltételek:

— fogorvosi diploma és

— dento-alveolaris sebészet vagy Parodontoldgia vagy Fogpdtlastan (vagy legalabb 5 éves
Konzervald fogaszat és fogpotlastan szakképesités ES a kezelSorvos legalabb 5 éve az Kézponti
Implantatum Regiszter rendszerében igazolhatéan, folyamatosan implantoldgiai tevékenységet
folytat) vagy Oralis implantoldgia szakképesités,

vagy

— 4ltaldnos orvosi diploma ES Szajsebészet szakvizsga (régi tipusu) vagy Arc-, Allcsont- és
Szajsebészet szakorvosi képesités,

— implantatumokra késziil6 fogpdtlas készitése altalanos orvosi végzettséggel és Arc-, Allcsont,- és
Szajsebészet szakorvosi szakképesités mellett csak akkor engedélyezett, amennyiben szakfogorvosi
szakképesitések koziil Ordlis implantoldgia szakképesitéssel is rendelkezik a jelolt.

Tdrgyi feltételek:
— fogorvosi tevékenységhez sziikséges elGirt targyi minimumfeltételek,

— dento-alveolaris sebészet vagy Parodontoldgia ES Fogpétlastan vagy Oralis implantoldgia
tevékenység végzéséhez elGirt minimumfeltételek,

— fogaszati implantacids sebészeti és protetikai készlet.
Bonyolult esetek:

Leirds:

— Implantaciods sebészet:

— Extraoralisan, b6r fel6li feltardssal végzett helyredllito-protetikai indikaciobdl torténd
implantatumbeliltetés [ezt a beavatkozast csak fekvG osztalyon, és csak altalanos orvosi diplomaval
ES Szajsebészet szakvizsgaval (régi tipusu) vagy Arc-, Allcsont- és Szajsebészet szakorvosi képesitéssel
rendelkez6 orvos végezheti].

— Ajaromcsontban elhorgonyzott implantatumok beliltetése.

— Extraoralis donorrégidbodl szarmazoé sajat csont atliltetése (ezt a beavatkozast csak
fekvGosztalyon, és csak altalanos orvosi diplomaval ES Szajsebészet szakvizsgaval (régi tipusu) vagy
Arc-, Allcsont- és Szajsebészet szakorvosi képesitéssel rendelkezd orvos végezheti).

— Nervus alveolaris inferior athelyezése
— Azimplantdtumokra késziil6 fogpétlas:
— Epitézisek készitése.

Személyi feltételek:



— fogorvosi diploma ES

— dento-alveoldris sebészet vagy Parodontoldgia ES Fogpdtlastan vagy Oralis implantoldgia
szakképesitések legalabb 5 éves megléte

vagy

— 4ltalanos orvosi diploma ES Szajsebészet szakvizsga (régi tipusu) vagy Arc-, Allcsont- és
Szajsebészet szakorvosi képesités legalabb 5 éves megléte,

— implantatumokra késziil6 fogpdtlas készitése altalanos orvosi végzettséggel rendelkez6k szamara
csak akkor engedélyezett, amennyiben Szdjsebészet (régi tipusu) vagy Arc-, Allcsont,- és Szajsebészet
szakorvosi szakképesités mellett szakfogorvosi szakképesitések koziil Fogpétlastan vagy Oralis
implantolégia szakképesitéssel is rendelkeznek.

Tdrgyi feltételek:
— fogorvosi tevékenységhez sziikséges elGirt targyi minimumfeltételek,

— dento-alveoldris sebészet vagy Parodontoldgia ES Fogpdtlastan vagy Oralis implantoldgia
tevékenység végzéséhez elGirt minimumfeltételek,

— fogdszati implantacios sebészeti és protetikai készlet,
— szerz6dés szajsebészeti fekvGosztallyal a hattér biztositasara.

A kilfoldon megszerzett diplomat, illetve szakképesitést hivatalosan, az erre a feladatra kijelolt
hatdsagnal kell elismertetni attél fliggben, hogy a diplomat, illetve a szakképesitést EU-n belil vagy
nem EU-s tagallamban szerezte a jelolt. [221]. A kllféldon végzett tanfolyamok elfogadasara a
mindenkori szabdlyozék az irdnymutatdak [222].

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatld és elGsegit6 tényezdk, és azok
megoldasa)

A minimumfeltételeknek megfeleld, NNK egészségligyi szolgaltatds nyujtasara jogosité miikodési
engedéllyel rendelkez8 intézmény vagy fogorvosi rendel8. Azokban a rendelSkben, ahol a felsorolt
feltételek (infekcid kontroll, érzéstelenités, implantacids motor, specidlis kézidarabok, sebészi
készlet, protetikai eszkoztar és anyagok) nem allnak maradéktalanul rendelkezésre, nem végezhet6
implantacio és implantacios fogpotlas készitése.

1.3. Az ellatottak egészségiigyi tdjékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni
elvarasai

Az implantatumok behelyezéséhez és az implantacios fogpotlasok készitéséhez elengedhetetlen a
paciensek megfelel6 kooperacidja. Lényeges a paciensek szajliregi szokasainak, pszichoszocialis
tényezGinek felmérése, valamint a hosszu tavu utégondozas fontossagara felhivni a figyelmet.

1.4. Egyéb feltételek
Nincsenek.
2. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok



betegtdjékoztatd: Az egészségligyi szakmai irdnyelvhez tartozo betegtajékoztatot az 1. melléklet
tartalmazza.

betegtdjékoztatd: Az egészségligyi szakmai irdnyelvhez kapcsolddd utégondozasrél szold
betegtdjékoztatot a 2. melléklet tartalmazza.

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rz6 kérddivek, adatlapok

Nincsenek.

2.3. Tablazatok

1. tablazat: Az implantdcids fogpdtlas tisztithatdsagara hatd negativ tényezék.

2. tdblazat: Az implantatummal rendelkezd paciensek szamdra szupportiv parodontalis terapia.
3. tablazat: A szupportiv parodontalis terapia |épései.

2.4. Algoritmusok

Nem késziltek.

2.5. Egyéb dokumentumok

mellékletek: Beleegyez és atvételi nyilatkozat.

melléklet: Betegtdjékoztatd az utégondozasrél: A paciensek felvildgositasa és a szdmukra adott
utasitasok.

melléklet: Az implantdcids fogpdtlasok rogzitését befolyasold tényezdk (2. melléklet).
melléklet: Az egészségligyi szakmai iranyelv ajanldsainak 6sszefoglaldsa (3. melléklet).
3. A gyakorlati alkalmazas mutatdi, audit kritériumok

A gyakorlati alkalmazas mutatodi és az audit lehetséges eszkozei: a paciensek kbvetése soran
kérddives felmérés, parodontoldgiai statuszfelvétel és rontgenfelvétel készitése az
implantatumokrél, tovabba OPG-felvétel készitése. Panasz esetén a paciens mindig forduljon az
orvosahoz. Az elladtas hatékonysdagara a betegforgalmi adatokbdl, a PPD, Pl, BOP értékekbdl és a
rontgenfelvételek értékelésébdl lehet kovetkeztetni.

VIIl. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Jelen egészségligyi szakmai irdnyelv fellilvizsgalata lehet tervezett, illetve soron kivdili. A
fellilvizsgalatot meghatarozd tényez6 az adaptdlt nemzetkozi irdnyelv aktualizalasa. Az aktualis
egészségligyi szakmai iranyelv kidolgozasaban részt vevd, fejleszté munkacsoport tagok folyamatosan
kovetik a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai elldtokornyezetben bekovetkezé valtozasokat. A
tudomanyos bizonyitékokban, valamint az ellatdkérnyezetben bekdvetkezs jelent8s valtozas esetén
a fejleszté munkacsoport konszenzus alapjan dont a hivatalos valtoztatas kezdeményezésérél és
annak mértékérél.

Az egészségligyi szakmai irdnyelv fellilvizsgalatanak kezdeményezéséért felelds tagozat: Fog- és
Szajbetegségek Tagozata. Az egészségligyi szakmai irdnyelv tervezett felllvizsgalata 3 évenként
torténik, a valtoztatasok sziikségességének fliggvényében ennél hamarabb.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. FejlesztGcsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak
madja

A szakmai iranyelv kidolgozasat az Egészségligyi Szakmai Kollégium Fog- és szajbetegségek Tagozat
kezdeményezte a témavalasztdsi javaslat dokumentum kitoltésével és tovabbitasaval.

Ezutdn megtortént a tarsszerzék, véleményezG6k kijeldlése, az irdnyelvfejleszté csoport megalakuldsa.



Az egészségligyi szakmai irdnyelv fejlesztése bizonyitékokon alapuld szakmai irdnyelvek fejlesztésérél
sz616 dokumentumanak felhasznalasaval tortént. A fejlesztécsoport a megalakulast kdvetéen
meghatdrozta az egyes elvégzendd feladatokat.

A fejlesztési folyamat soran, napi szinten kommunikaltak egymdssal a szakemberek, illetve heti
rendszerességgel strukturdlt formdban az addig elkésziilt munkardl és a folyamatrdl visszajelzést
adtak. Az egészségligyi szakmai iranyelv kialakitasa a tagok egyéni munkdjan és tobbszori
konzultacién keresztiil valésult meg.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

Az egészségligyi szakmai irdnyelv f6 kérdéseinek meghatdrozasa (klinikai probléma meghatarozasa, a
vizsgalt diagnosztikus vagy terapias eljardsok meghatarozasa, egy beavatkozas 6sszehasonlitasa a
referencia vagy rutin eljarassal) utan ezek elemeit kulcsszavakként hasznaltuk az irodalomkeresés
soran a PubMed adatbazisban [2].

Els6dlegesen mar meglévé bizonyitékokon alapuld nemzetkozi irdanyelveket kerestiink. Az itt taldlt
iranyelveket felhasznalds el6tt alaposan attanulmanyoztuk, kritikusan értékeltiik és ajanlasaikat
Osszevetettilk a hazai gyakorlattal. Ha nem talaltunk adaptalasra alkalmas irdnyelvet, a bizonyitékok
felkutatdsat a megfogalmazott klinikai kérdések alapjan meghatdrozott keres6szavak segitségével
végeztiik.

Az aldbbi kulcsszavakat alkalmaztuk: ,implantatum megtamasztasu fogpdtlasok” (,,implant-
supported restorations”), ,,implantatumfej” (,,implant abutment”), ,,a fogaszati implantatmok
tulélése” (,,dental implant survival rate”),”a fogaszati implantatumok biomechanikai aspektusai”
(,,dental implant bioemechanical aspects”), ,,fogaszati implantatumok terhelése” (,loading of dental
implants”), ,csavaros rogzités( implantatumelhorgonyzasu fogpoétlasok” (,,screw retained
implantrestorations”), ,szupportiv terapia a fogdszati implantoldgiaban” (,,supportive care in implant
dentistry”), ,cement rogzitésl implantatum elhorgonyzasu fogpétlasok” (,,cement-retained implant
restorations”), amelyekre 6sszesen 30 414 hivatkozast taldltunk. Ebbdl kivalasztottunk 205 relevans,
amagasan citalt kozleményt, amelyeket a szakterileten belil a legfontosabbnak itéltlink meg. A
keresés soran a fogorvosi irodalombdl angol vagy magyar nyelvd teljes szovegkdzleményeket,
szisztematikus dsszefoglaldkat, metaanaliziseket, randomizalt kontroll tanulmanyokat és
Osszehasonlitd utankovetéses vizsgalatokat valogattunk be. Az 6sszehasonlité vizsgalatokbdl kizartuk
azokat a cikkeket, amelyek kevesebb, mint haroméves utdankovetésrél azamoltak be.
Osszefoglaldnkban az implantdtumok és fogpdtlasok sikerességét meghatarozé legfontosabb
protetikai aspektusokat vizsgaltuk.

3. Felhasznalt bizonyitékok erGsségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés,
»bizonyiték vagy ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi maddja

A nemzetkozi irdnyelveket sziikség esetén koriltekintGen adaptéltuk a hazai kornyezetre.
Amennyiben az adott kérdéskorre nem rendelkezlink jé irdnyelvajanlasokkal, térekedtlink a primer
(pl. RCT, kohorsz, esetkontroll tanulmanyok) vagy szekunder szakirodalom (pl. a primer tudomanyos
eredményeket 6sszefoglald szisztematikus irodalmi attekintések, metaanalizisek) feldolgozasara. Ha
az egészségligyi szakmai irdnyelv ajanldsai nem mas iranyelv ajanlasok adaptalasan, hanem
tudomanyos tanulmanyokbdl szarmazé bizonyitékokon alapultak, el6sz6r megallapitottuk az adott
kérdésre vonatkozo bizonyitékok besorolasi fokozatat.

4. Ajanlasok kialakitasanak modszere



Az ajanlasok megfogalmazasa soran a rendelkezésre alld, a kritikusan értékelt kilsé iranyelvekbdl,
valamint a szakirodalombdl szarmazd, rangsorolt bizonyitékokat el6sz6r 6sszefoglaltuk, szintetizaltuk.
Ha sem nemzetkozi irdnyelvek, sem tudomanyos bizonyitékok nem alltak rendelkezésre egy adott
kérdés megvalaszoldsara szolgald ajanlas kialakitasahoz, akkor az irdnyelvfejleszté csoport szakért6i
véleményeken alapulé konszenzusan alapult az ajanlas.

Az ajanlasok besoroldsa az azokat aldtdmasztd bizonyitékok rangsorolasan alapul. A hazai
adottsdgokat, a nemzetkozi irdnyelvek adaptdlhatésagat a fejlesztécsoport az ajanlasok
megfogalmazdasanal figyelembe vette.

5. Véleményezés modszere

Az egészségligyi szakmai irdnyelv szakmai tartalmdnak 6sszedllitasat kbvetben az iranyelvfejleszté
csoport megkiildte a dokumentumot az Emberi Eréforrasok Minisztériuma részére, amely a
szlirGértékelést kovet6en megkildésre kerilt a véleményez6 Tagozatnak. A visszaérkez6 javaslatok
az irdnyelv szévegébe beillesztésre keriiltek vagy azok alapjan mdédositasra kerilt a dokumentum
szerkezete, amennyiben az egészségligyi szakmai irdnyelv fejlesztSi egyetértettek a javasolt
valtoztatdsok tartalmaval. Az err6l sz6l6 dontést a fejleszt6k egyhangulag hoztak meg.

6. Figgetlen szakértGi véleményezés modszere
Nem kerilt bevonasra.
XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité dokumentumok
1.1. Betegtdjékoztatd, oktatasi anyagok (1. melléklet)

betegtdjékoztatd: Az egészségligyi szakmai irdnyelvhez tartozo betegtajékoztatot az 1. melléklet
tartalmazza

betegtdjékoztatd: Az egészségligyi szakmai irdnyelvhez kapcsolédd utdégondozasrdl sz616
betegtdjékoztatot a 2. melléklet tartalmazza.

Az ajanlasok terjesztésének terve

Terjesztési modszerek lehetnek:

— abetegellatas soran a beteg és ellaté kozotti kozvetlen kommunikacio,

— oktatdshoz, tovabbképzéshez tarsuld terjesztés,

— internetes hozzaférés.

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdGivek, adatlapok
Az iranyelv nem tartalmaz kérddiveket, adatlapokat.

1.3. Tablazatok

1. tablazat: A tisztithatdosagra hatd negativ tényez6k [16]

Sebészi Protetikai Paciens
szempontu




Nem keratinizalt periimplantdlis mucosa | Korlatozott hozzaférhetGség az Rossz szajhigiéné.

az implantatum koril. implantatumok kordl.

Nagyfoku szogeltéréssel behelyezett Tulkonturalt koronak. Nem

implantatumok. egyuttmiikodé
paciens.

Sebészi trauma.

Rogzitett fogpdtldsok
nagymértékben kiterjesztett
szabad végekkel.

A szomszédos természetes foghoz, Mucosahoz tul kozel

illetve implantatumhoz kozeli elhelyezked6 (overdenture,

implantatumbehelyezés. fed6lemezes fogpotlas)
merevitérud.

Tul sok implantatum. A restaurdtum széli zaréddsanak

submucosalis elhelyezkedése.

Nem megfelelS implantdtumpozicid.

2. tablazat: Az implantdtummal rendelkez6 paciensek szdmara javasolt szupportiv parodontalis

terapia [16]

2. tablazat

Szupportiv
terdpia

Rutin beavatkozas

Klinikai kontroll

Lasd 3. tablazat

Radioldgiai
értékelés

Mivel a peri-implantitis az implantdtumbehelyezést kovetd id6szakban
nagyobb valdszinlséggel fordul eld, ezért az els6 6t évben ajanlott évente
rontgenfelvételt késziteni, majd haromévente, illetve egyéb esetekben,
amikor a klinikai paraméterek valtozasai miatt szlikséges.

Professzionalis
eszkozok

Tanacsolt a supragingivalis, supramucosalis polirozas (és kozo6lni a
paciensssel mennyire fontos a fogpotlas tisztan tartasa). Sziikség esetén
submucosalis tisztitas, titan scalerrel. Chlorhexidines fert6tlenités is
alkalmazhato.

Szajhigiénés
instrukcidk

Mindig szorgalmazzuk és hivjuk fel a paciensek figyelmét a tokéletes egyéni
szajhigiéné fontossagara. Amennyiben sziikséges, ismételjiik meg az
instrukcidkat és motivaljuk tovabb a pacienst.

3. tablazat: Szupportiv parodontalis terapia lépései [16]

Szupportiv terapia Hogyan végezziik

Anamnézis

Az anamnézisnek mindig aktualisnak kell lennie. A pacienst ki kell
kérdezni az egészségében és a gydgyszerszedéshen torténd
valtozdsokrol.




A lagyszovet allapota | A marginalis lagyszoveti szél stabilitdsanak és a keratinizalt mucosa
szélesség valtozasanak kontrollalasa.

Plakk, vérzés, Ajanlott feljegyezni a plakk, vérzés, suppuratio mértékét az
suppuratio (genny) 0sszehasonlithatdsag érdekében. Ismételt szajhigiénés instrudlas
jelenléte valhat sziikségessé. A vérzés és suppuratio jelenléte gyulladas

jelenlétére utalhat.

Szondazas Az implantatum vizsgalata legalabb 4 felszinen térténik, specidlisan
kialakitott rugalmas mlanyag szondaval. A szondazasi mélység
novekedése feljegyzendd minden alkalommal, és el kell kezdeni a
terapiat sziikség esetén.

Okkluzé Az implantatummal elhorgonyzott fogpdtlds, a szomszédos és az

sz

az okkluzalis tulterhelés.

Mobilitas A fogpdtlas mozgathatdsaga kovetkezhet be csontveszteség,
(mozgathatdsag) implantatumtorés vagy protetikai jellegl komplikacio (csavar,

implantatumfej-lazulds vagy -torés) miatt.

Kontaktpont A kontaktpontokat fogselyemmel kontrollaljuk. A laza kontaktpont
kedvez a plakkfelhalmozéddsnak.

1.4. Algoritmusok

Nem késziltek.

1.5. Egyéb dokumentumok

1. melléklet

Beleegyez6 és atvételi nyilatkozat

Implantatumelhorgonyzasu és -megtamasztasu rogzitett vagy kivehet6 fogpotlas esetén

NEV: oottt 48| I Te [o TS
ANYja NEVE: ...ccocve et TAJ-SZAM: ot

Mar tébb mint négy évtizede az implantatumelhorgonyzdsu és -megtadmasztasu fogpdtlasok a
fogdszatban jol bevalt kezelési lehetGséget nyujtanak a foghianyok pétlasaban. Az
implantatumelhorgonyzasu szél6 koronak és tobbtagu rogzitett fogpdtlasok tulélése 89 és 94% 10
évet kovetGen. Ennek az alapjat az osszeointegracio biztositja, amit szamos implantdtumfelszin-
fejlesztés, kifinomult sebészi technikak, az implantatum—implantatumfejek és fopotlasok kozotti
stabil pontos illeszkedés megteremtése egészit ki. Emelett az élethosszig tartd profilaktikus kezelés
és az utégondozas segiti el a bioldgiai komplikacidk el6fordulasanak megakadalyozasat.

Az implantacios fogpdtlas élettartama azonban csak statisztikai adatk alapjan becsiilheté meg és az
egyéni kilonbségek nagymértékben befolyasoljak. Az elérheté maximalis élettartam és az
esetlegesen felmeril6 biolégiai és mechanikai komplikacidk (példaul: keramialeplezés letoredezése,
csavarlazulas, periimplantdlis mucositis, peri-implantitis) megel6zése és megfelelS kezelése
érdekében vallalom a rendszeres, 6 (hat) havonkénti orvosi kontrollvizsgalatokon valé megjelenést.
Fogdgybetegség és egyéb altaldnos megbetegedések esetében gyakoribb kontroll is sziikségessé



valhat. Tudomasul veszem, ha barmilyen valtozast veszek észre a fogpotlas és az azt korilvevd
lagyszovetek esetében, azonnal jelentkezem a rendelésen.

Orvosom ismertette velem a foghidnyom megoldasara alkalmazhaté konvencionadlis megoldasokat is,
tdjékoztatott a lehet6ségek elényeirél és hatranyairdl.

Orvosom ismertette velem az implantatumokkal elhorgonyzott és megtamasztott tervezett
fogpdtlasom formajat, elhorgonyzasat (kivehetd, illeetve rogzitett), az elkészitésének menetét, és az
esetleges kockazatok szerepét a lehetséges késébbi sikertelenség fellépésére.

Az implantacios fogpotlasom rogzitési madijairdl (cementtel vagy csavarral rogzitett), azok elényeirdl,
hatranyairdl, az esetlegesen fellép6 komplikacidkrol, azok megoldasardl és javitasarol atfogd
tdjékoztatast kaptam, orvosommal a szamomra legmegfelel6bb megoldas mellett dontottiink:
....................................... (valasztott rogzitési mad).

Az implantacios fogpdtlasom anyagvalasztasat tekintve atfogé tajékoztatast kaptam a felmerilé
lehet6ségekrdl, az egyes anyagvalasztasok elényeirdl, hatranyairdl, az esetlegesen fellépd
komplikaciokrdl és azok javitasi lehetGségeirdl. Az alabbi anyagvalasztas mellett dontottem és a
tablazatban jeloltem. (A valasztottt fogpdtlas anyaga a tablazatban X-szel jelolt.).

nemesfém-0tvozet vaz keramialeplezéssel

nem nemesfém 6tvozet vaz: .....cccevvvvveeenen keramialeplezéssel

nem nemesfém 6tvozet vaz: .....cccevvvvveeenen kompozit vagy akrilatleplezéssel

litium-diszilikat monolitikus restauratum

litium-diszilikat restauratum keramialeplezéssel (cut back technika)

cirkdnium-dioxid vaz egyedileg égetett kerdmialeplezéssel

cirkonium-dioxid monolitikus restauratum

EEYED: .

Alapos tdjékoztatast kaptam a tervezett implantacios fogpdtlasom tisztitasardl és az egyéni
szajhigiénés kontroll fontossagardl és |épéseirdl.

= (név) kijelentem, hogy az implantacios fogpotlas készitésérdl atfogod
tdjékoztatdst kaptam. A pontos 6sszeg kiilon megallapodasban egyeztetésre kerilt, amit elfogadtam
és a megtéritését vallaltam.

A kezelési tervet megértettem, elfogadom és beleegyezem. A kezelési terv kapcsan nincs tobb
kérdésem, mindent megértettem.

Budapest, ....ccccoevrvrrireennnn

EN e (név) kijelentem, hogy az implantacids fogpoétlassal kapcsolatban a
részletes felvilagositast, betegtdjékoztatét megkaptam, megértettem és azokat beleegyezéleg
tudomasul vettem. Az elkészilt fogpdtlast a mai napon atvettem.



Tudomasul veszem, hogy koteles vagyok megjelenni 6 havonként a kételezd kontrollvizsgalatokon.
Budapest, ....ccocvririreineennnn
paciens aldirasa
2. melléklet
Betegtdjékoztato az utégondozasrol
A paciensek felvildgositdsa és a szamukra adott utasitdasok

Az implantacios fogpdtlas tisztitasa specidlis ismereteket kivan és sokkal alaposabb gondozast
igényel, mint barmely mas fogpotlas. A megfelels szajhigiéné fenntartasaban kritikus pont a
periimplantalis mucosa (az implantatumot kérilvevé mucosa) és az implantatum nyaki részének
tisztan tartasa és a biofilm eltavolitdsa. KedvezG6tlen esetben a plakk okozta gyulladas hosszu tavon az
implantatum elvesztéséhez is vezethet az arra fogékony paciensnél.

A mindennapi otthoni szajapoldsban ajanlott a fogkefe mellett az implantdtumelhorgonyzdasu
fogpodtlasokhoz specialisan kifejlesztett implantacios fogkdztisztitod kefék hasznalata, amelyek
kilonb6z6 méretekben allnak rendelkezésre. A fogorvos és a szdjhigiénikus az implantdcios fogpdtlas
atadasa utan beméri az implantatumok és a fogak kdzott, milyen méret( specialis interdentalis
fogkoztisztitoval lehet a nehezen hozzaférhetd teriileteket tisztitani és a pacienst ennek megfelel6en
instrualja, motivalja. A szlikebb, nehezebben megkozelithet6 helyeken a superfloss és fogselyem
segit a tokéletes szajhigiéne megvaldsitasaban. Az implantatumokkal elhorgonyzott teljes
fogsor/fedGprotézis esetén a fogsort minden étkezés utan el kell tavolitani és specialis fogsor tisztitd
fogkefével kell a felrakddasokat, a plakkot és baktériumokat eliminalni. A szajiregben a
hagyomdnyos fogmosas utan specialis egycsomds fogkefével egyesével meg kell tisztitani az
implantatumfejeket és az 6sszekots elemeket. A nyalkahartya tisztitdsa puha sortéjli fogkefével
javasolt. A teljes fert6tlenitéshez szajviz hasznalata is javasolhaté (révid tadvon), de ez nem
helyettesiti a fogkefe és specialis eszk6zok mechanikai tisztitd hatdsat. A nyelv tisztitdsa minden
esetben fontos.

A tokéletes egyedi plakk-kontroll megvalésitasdban a paciensnek van elsédleges szerepe, amit
kiegészit az utdgondozas. A szupportiv (fenntartd) terapia és a kontrollvizsgalatok soran eleinte
szigoruan harom-hat havonta professzionalis szajhigiénés kezelés javasolt, amelynek sordn a dentalis
biofilm, a fogkdvek és egyéb felrakddasok eltdvolitasa torténik, tovabbi instrualast és motivalast
kovetSen. A megfelel id6kozonként elvégzett professzionalis szajhigiénés kezelés kiegésziti az
otthoni szdjapolast. A csavaros rogzitési fogpdtlasok esetén a professzionalis tisztitds részét
képezheti a fogpotlas eltavolitasa, atmosasa és ferttlenitése, igy az implantatum jobban
hozzaférhet6 a professziondlis tisztitas szamara.

A kontrollvizsgalatok soran az implantatumok és a szomszédos fogak korili vérzési és szondazasi
értékek felvétele segiti a folyamatos monitorozast. Ennek sordn jol kévethetd a természetes fogak és
az implantatumok korli tapadasveszteség, a gyulladasok jelenléte és a plakkkontroll.

Az implantacios fed6lemezes fogpdtldsok esetén az egyéni szajhigiénétdl fliggben 3-6 havonkénti
kontroll javasolt, mig rogzitett fogpétlasok esetében minimum minden évben egy-két alkalommal
kontroll.



A paciensnek minden esetben jelentkeznie kell a kezel6orvosanal, ha barmi panasza van az
implantatummal vagy az arra késziilt restauratummal. A tokéletes egyéni szajhigiéné (a fogmosasi
gyakorlat) és a rendszeres kontroll-vizsgalatokon valé megjelenés és a folyamatos instrualas,
motivalas a biztositéka az implantacids fogpotlds hosszu élettartamanak.

A korai felismerés és a prevencié fontos szerepet jatszik a fogpdtldsok és az implantatumok hosszu
tavu sikerességében és életidejében.

3. melléklet

Az implantatumokkal elhorgonyzott fogpotlasok rogzitését befolyasolo tényezék [29]
4. melléklet

Az iranyelv ajanldsainak 6sszefoglalasa

Kiemelt fontossdgu az implantoldgiaban a részletes altalanos és fogdszati anamnézis felvétele. Célja:
olyan dllapotok, altalanos betegségek, velesziiletett vagy szerzett elvaltozasok felderitése, amelyek
madosithatjak az implantacio tervezését, akdr kontraindikalhatjak is azt. Riziké pacienseknél a
kezelGorvossal torténé konzultacié feltétlen ajanlott.

Az implantacio indikacidjat a beavatkozds kockazata és a rehabilitaciétdl vart eredmény hatdrozza
meg. Az ordlis implantoldgia meghatdrozasat, diagnosztikajat, az enosseadlis implantatumbehelyezés
indikacidit, kontraindikacioéit, a sebészi tervezést a terjedelemre valo tekintettel nem tartalmazza az
implantdcios protetika szakmai irdnyelv. Ezt nagy részleteséggel targyalja a ,, Fogaszati Implantolégia
iranyelvei” (www.mafit.org). A protetikai tervezést befolydsolé szempontokat részletesen térgyalja a
protokoll a nemzetkozi ajanldsok figyelembevételével.

A protetikai szemlélet(i implantatum pozicid tervezés (,backward planning”) lenne az idedlis eljaras
minden paciens esetében, amely figyelembe veszi a csontkindlatot, a tervezett fogpdtlas
rogzitettségét és kiterjedését. A paciensnek tisztaban kell lennie az implantdcié elényeivel,
hatranyaival és kockazataival. A pacienssel valé egyeztetés a klinikai vizsgalatok és a képalkatd
eljarasok kiértékelését kovetSen térténik meg ,,team” munkaban (szajsebész, implantoldgus,
parodontoldgus, fogpdétlastan szakorvos), ahol sor keril az implantatumok poziciéjanak tervezésére.
Ezt nagymértékben befolydsolja a tervezett fogpdtlas elhorgonyzasanak, megtamasztasanak és
rogzitettségének tipusa (kivehet6 vagy rogzitett, cementezett vagy csavarozott).

A kezelési terv meghatarozasa, ismertetése és megértése utdn a kovetkez6 fontos 1épés a kezelési
terv elfogaddsa. Minden esetben sziikséges mar a tervezés fazisdban meghatarozni az
implantatumbehelyezési és -terhelési protokollt, amely természesen mddosulhat a sebészi
beavatkozds soran. Az ideiglenes fogpotlds készitését ez nagymértékben befolydsolja. A végleges
fogpodtlasok tervezésénél figyelembe kell venni az implantatumok elhelyezkedését, tipusat (a mucosa
szintjébe helyezett — tissue level implantatum-TL, illetve a csont szintjébe helyezett — bone level
implantatum-BL), a rendelkezésre all6 lagyszoveti viszonyokat (a periimplantalis keratinizalt mucosa
szélessége), a lenyomatvételi mdédszert (implantatumszintl vagy implantatumfej-szintd), a
restauratum széli zaréddasanak elhelyezkedését, a felhaszndlt anyagokat, az alkalmazott
implantatumfej tipusat (gyari vagy egyedi) és a fogpotlas rogzitettségét.

Osszefoglalva, az implantacids terapia sebészi és protetikai munkafolyamatokbdl ll, ami jelent8s
sebészi, parodontoldgiai, fogpotlastani és radioldgiai ismereteket kovetel meg. Az eljaras nagyon
Osszetett, a fogorvos a megfelel6 ismeretanyag birtokdban tud helyesen dénteni a komplex
kezelésrdl, amelynek sikeréhez a sebész, a parodontoldgus és a protetikus kdzoétti csapatmunka



sziikséges. A fogtechnikai laboratérium részérdl alapvetd kovetelmény az implantaciés fogpodtlas
magas min6ségl elkészitése, amely a funkcidstabil és esztétikus restauratum feltétele.

Az alapos protetikai tervezés és az implantacios rendszerek elemeinek megfelel6 kivalasztdsa a
fogorvos feladata és felel6ssége. Csak megfelelS ismeretanyag birtokaban tud helyesen donteni az
orvos a rendelkezésre allo elemek kivdlasztdsardl, a lenyomatvételi technika megvalasztasardl, a
restauratum tipusanak (egyrészes vagy tobbrészes), illetve rogzitettségének kivalasztasardl,
tiszteletben tartva a természetes fogak és az implantatumok korli supracrestalis szoveti tapadast. Az
anyagtani fejlesztéseknek készénhet6en a monolitikus és a hibrid restauratumok megjelenése
szamos esztétikai és mechanikai el6nnyel bir, azonban jelenleg nem all rendelkezésre elég hosszu
utankovetési idével rendelkez6 tanulmany a sikerességlikrél. A jov6ben tovabbi anyagtani és a teljes
munkafolyamatokra kiterjed6 digitdlis fejlesztések eredményei varhaték, amelyek Gjabb taviatokat
nyithatnak az implantacios protetikaban.

Az implantacios fogpotlasok hosszu tavu sikerének a feltétele a gondos szdjapolas, a rendszeres
fogorvosi kontrollvizsgdlatokon valéd megjelenés és az utdgondozas. A kontrollvizsgalatok soran az
implantatum és szomszédos fogak koriili PPD, BOP és Pl értékek felvétele segiti a folyamatos
monitorozast. Az utégondozas protokolljanak segitségével jol kbvethetd a természetes fogak és az
implantdtumok koruli tapadasveszteség, a gyulladasok jelenléte és a plakk-kontroll, mai elGsegiti a
peri-mucositis, illetve a peri-implantitis felfedezését. A kontrollok elmulasztasa szdmos hatranyos
kovetkezménnyel jarhat és a fogpétlas kihorddsi ideje nagymértékben csokkenhet.



