
Számos hosszú távú

tanulmány mutatta ki, hogy

az implantátumok

alkalmazása stabilabb

alternatívát jelent a teljesen

foghiányos páciensek

fogászati ellátásakor a teljes

lemezes fogpótláshoz képest,

illetve a részben foghiányos

betegek esetében a fogpótlás

konzervatívabb formáját

kínálja, a hagyományos

módon rögzített részleges

fogpótláshoz képest.

Mostanáig a kereskedelemben be-
szerezhetô implantátumok átmérô-
je 3,0 mm-tôl 7,00 mm-ig terjedt.
Noha az átmérôk ezen skálája meg-
felel a legtöbb klinikai igénynek,
azoknál a részben foghiányos páci-
enseknél, akik nem fogadhattak be
egy 3 mm átmérôjû implantátumot
anélkül, hogy ne sérültek volna a
szomszédos fogstruktúrák, nem le-
hetett szó implantátumterápiáról.
A jelen cikk egy olyan páciens száj-
sebészeti mûtétérôl és azonnali
fogpótlásáról számol be, aki 2,4
mm átmérôjû miniimplantátumo-
kat kapott.

Bevezetés

Az endooszteális implantátummal
történô rehabilitáció a természetes fo-
gazathoz hasonló funkcionalitást és
esztétikát biztosíthat a teljesen vagy
részben foghiányos pácienseknek,
miközben megôrzi a szomszédos fo-
gakat. Olyan klinikai helyzetekben,
ahol egészséges a megmaradt foga-
zat, és nem állnak fenn szisztemati-
kus ellenjavallatok, az implantátum-
terápia fogpótlás céljából a legmaga-
sabb ellátási színvonalat képviselheti.
A kereskedelemben beszerezhetô fo-
gászati implantátumok átmérôi álta-
lában a 3 mm-estôl („vékony”, „kes-
keny”) a 7 mm-esig („széles testû”,
„nagy átmérôjû”) terjednek, míg az
implantátumok döntô többsége a
„szabványos átmérôjû” 3,7 mm és 4,0
mm közötti tartományba esik. Ami-
kor részben foghiányos páciensnek
ültetnek be fogászati implantátumot,
ajánlatos egy 2-3 mm-es területet
visszahagyni az implantátum felszíne
és a megmaradt fogazat között, hogy
elkerüljék a szomszédos fogak paro-
dontális ligamentjeinek az ütközését
vagy sérülését. Sajnálatos módon né-
hány páciens eleve ki volt zárva az
implantátumterápia elônyeibôl, mi-
vel nem rendelkeztek elegendô mezi-
odisztális foghiányos területtel még
keskeny átmérôjû implantátum befo-
gadásához sem.
A 2,7 mm vagy annál kisebb átmérôjû
implantátumokat (miniimplantátu-
mok) kezdetben arra fejlesztették ki,
hogy a szabványos átmérôjû implan-
tátumokkal együtt behelyezve stabili-
zálják és megtartsák az ideiglenes
protézist a gyógyulási idôszakban.
Egy másik tanulmány szerint az en-
dooszteális implantátumok húzószi-

lárdsága inkább a hosszúságon, sem-
mint az implantátum átmérôjén ala-
pul, és a hisztológiai elemzés azt mu-
tatta ki, hogy a miniimplantátumok a
nagyobb átmérôjû implantátumok-
hoz hasonló osszeointegráción men-
nek keresztül. Ez a felfedezés arra
késztetett néhány klinikust, hogy a
végleges protézisek megtámasztásá-
nál és/vagy megtartásánál pártolják
a miniimplantátumok használatát.
A jelen cikkben a miniimplantátumok
klinikai alkalmazását mutatjuk be
egy olyan páciens esetén, akinek vele-
születetten hiányzanak a mandibulá-
ris szemfogai és korlátozott a mezio-
disztális csontmérete.

Klinikai beszámoló

Kiértékelés és tervezés
Egy 22 éves, nôi páciens jelentkezett
protetikai vizsgálatra, illetve konge-
nitálisan hiányzó mandibuláris szem-
fogai rehabilitációjára (1. ábra). A pá-
ciens az elmúlt év során ortodontiai
rehabilitáción vett részt, és éppen ide-
iglenes, kivehetô részleges fogpótlást
hordott. Egészségügyi elôtörténete
nem volt számottevô. A klinikai és a
radiografikus vizsgálatok azt mutat-
ták ki, hogy valamivel kevesebb, mint
5,0 mm meziodisztális csont található
a bal oldali mandibuláris szemfog he-
lyén, és 5,0 mm meziodisztális csont
van a jobb oldali mandibuláris szem-
fog helyén (2. ábra). A folyamatban lé-
vô ortodontiai kezelés ellenére a late-
rális metszô gyökerei disztálisan
megdôltnek tûntek a röntgenfelvéte-
len, ami még jobban beszûkítette a
rendelkezésre álló területet egy szab-
ványos átmérôjû implantátum biz-
tonságos beültetéséhez.
Az okkluzális elemzés a metszôfog-
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1. ábra: A páciens kongenitálisan hiányzó mandibuláris szemfogakkal. 2. ábra: Preoperatív panorámafelvétel. Figyeljük meg a laterális metszôk
disztális dôlését.

3. ábra: Jobb oldali laterális érintkezések. 4. ábra: Bal oldali laterális érintkezések.

5. ábra: Az osteotomiai hely feltárása egy crestalis bemetszéssel. 6. ábra: Az 1,0 mm-es fúró a gumiütközôvel az elôre meghatározott
hosszúságnál.

7. ábra: Egy 2,4 mm átmérôjû miniimplantátum megkezdi az osteoto-
miát.

8. ábra: Titáncsavarral szorították meg az implantátumot.



vezetés laterális elmozdulásait tárta
fel, infraeruptált ellentétes fogazattal,
ami minimális terhelhetôségi potenci-
ált biztosít a hiányzó fogak területén
(3. és 4. ábra). Mivel a foghiányos te-
rületek meziodisztális korlátai és a
szomszédos meziális csonkok való-
színû gyengesége adott volt, egy ha-
gyományosan rögzített protézis két-
oldalt szükségessé tenné a protézis sí-
nezését a centrális és laterális met-
szôktôl az elsô premolárisig. Ennél
fogva egy nyolctagú, rögzített részle-
ges fogpótlásra lenne szükség a két
hiányzó fog pótlásához. A páciens a
rögzített fogpótlásra vonatkozó radi-
kális elképzelést elutasította. Noha
egy kivehetô részleges fogpótlás
megfelelô funkcionalitást biztosítha-
tott volna, a páciens nem fogadta el a
kivehetô készüléket, és hiányzó fogai
pótlására az implantátumokat része-
sítette elônyben.
Noha a korlátozott, meziodisztális
foghiányos területek kontraindikál-
ták a szabványos átmérôjû implantá-
tumok beültetését, normál esetben a
miniimplantátumok szintén ellenja-
valltak lennének erôsen laterális okk-
lúziós érintkezések helyén. A jelen
speciális esetben azonban a posterior
fogak között megoszlott a laterális
terhelés nagy része, ezért úgy véltük,
hogy a miniimplantátumokat bizton-
ságosan használhatjuk. Teljeskörûen
átvizsgáltuk a kezelési tervet és an-
nak alternatíváit, majd a tájékoztatott
beteg írásbeli beleegyezéssel hozzá-
járult a sebészeti beavatkozáshoz.
Egy egyfokozatú, 2,4 mm átmérôjû,
15 mm-es intraoszteális mélységû mi-
niimplantátumot (Imtec Sendax MDI,
Imtec Corporation, Ardmore, Okla-
homa) választottunk a szólófog-resta-

uráció megtámasztásához mindegyik
foghiányos helyen.

Sebészeti eljárás
A páciens számára napi háromszori,
500 mg amoxicillint írtunk elô 7 nap-
ra, és utasítottuk, hogy kezdje meg a
profilaktikus antibiotikus terápiát 1
nappal az implantátum beültetését
megelôzôen. A mûtét során a páciens
helyi érzéstelenítést kapott. Egy kis
crestalis bemetszést tettünk, és teljes
vastagságban egy kis mukoperiostea-
lis lebenyt tártunk fel, hogy biztosak
legyünk abban, az implantátum csa-
varmenete megfelelôen belesüllyedt
a csontba, valamint, hogy centrálisan
pozicionáljuk az implantátumot a
rendelkezésre álló foghiányos terüle-
ten (5. ábra).
Az implantátum beültetése során egy
1,0 mm átmérôjû fúrót és egy gumiüt-
közôt használtunk az elôre meghatá-
rozott hossznál elhelyezve (6. ábra). A
vezetôfuratot a csont minôségétôl
függôen csak a felhasználandó im-
plantátum hosszának a feléig – vagy
annyira sem – fúrtuk ki; az implantá-
tum pedig automatikusan haladt elô-
re a teljes beilleszkedésig. A II-es tí-
pusú csontnál a gumiütközôt nem lej-
jebb, mint az implantátum tervezett
mélységének a felénél volt célszerû
elhelyezni. Ennek megfelelôen az üt-
közôt gondosan 7,5 mm-nél helyez-
tük el a fúrón, mert a felhasználandó
implantátum intraoszteális része 15
mm hosszú volt (6. ábra).
A területet egy 1,0 mm átmérôjû fúró-
val nyitottuk meg, bôséges öblítés
mellett. Mivel általában csak egy fú-
rót használunk az implantátum behe-
lyezése elôtt, egy lassan keresztülfúró
technikát alkalmaztunk, így biztosít-

va, hogy megfelelô legyen a szög a
szomszédos fogakhoz és a tervezett
protézishez képest. Nagyon gyorsan
elértük az 5,0 mm-es jelzést, mivel a
csont minôsége közelebb állt a poró-
zusabb III-as típushoz, mint az elôze-
tesen feltételezett II-es típushoz. Emi-
att a további fúrást abba is hagytuk,
és egy 2,4 mm átmérôjû implantátu-
mot választottunk ki, összhangban az
implantátum gyártójának a III-as tí-
pusú csontminôségre vonatkozó
ajánlásaival. Az implantátum primer
stabilitása, illetve a mikromozgás hiá-
nya kritikus az implantátum élettar-
tama és a sikeres beültetés szempont-
jából, ezért egy enyhén szélesebb im-
plantátum beültetése mellett döntöt-
tünk. Készítettünk egy periapikális
röntgenfelvételt a vezetôfúróval a he-
lyén, hogy ellenôrizzük az osteoto-
mia megfelelô szögbeállítását 5,0 mm
mélységnél.
Egy 2,4 mm-es implantátummal
kezdtük meg a helyet (7. ábra), melyet
elôször egy titáncsavarral (8. ábra),
majd egy szárnyas csavarral (9. ábra)
helyeztünk el a gyártó elôírásai sze-
rint. A csavarfúrót csak az utolsó né-
hány fordulathoz használtuk, amikor
nagyobb volt az ellenállás (10. ábra).
Rendkívül óvatosan jártunk el, ne-
hogy eltörjön az implantátum. A szer-
zô tapasztalatai szerint, ha kitapint-
hatóan erôs ellenállásba ütközünk,
jobb pár fordulattal visszacsavarni az
implantátumot, steril sóval kiöblíteni,
majd lassan visszaerôsíteni. Így a leg-
több esetben a kívánt mélységbe lehet
helyezni az implantátumot. Néhány
olyan ritka esetben, ha az alsó korti-
kális lemez beakad, a klinikusnak tel-
jes egészében el kell távolítania az im-
plantátumot, az osteotomia kimélyí-
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9. ábra: Ha nagyobb ellenállást észleltek, szárnyas csavart használtak. 10. ábra: Csavarfúrót csak az utolsó lépésben használtak az implantá-
tum csavarmenetének teljes besüllyesztéséhez.



téséhez ismételten a vezetôfúrót kell
használni, majd ez után kell visszahe-
lyezni az implantátumot. Beültetés
után a gyártó ajánlásai szerint lemér-
tük az implantátum primer stabilitá-
sát egy 35 Ncm-re kalibrált nyoma-
tékkulccsal. Kontralaterálisan ugyan-
ezeket a mûveleteket végeztük el a
hiányzó bal oldali mandibuláris
szemfog esetében (11. ábra).
A lágyszövet primer összezárását ha-
gyományos csomós matracöltéssel
végeztük, Vicryl 4.0 varratokat hasz-
nálva (Ethicon, Sommerville, New
Jersey). A posztoperatív Panorex fel-
vétel (12. ábra) azt mutatta, hogy a mi-
niimplantátumok a kívánatos mó-
don, a szomszédos fogak veszélyezte-
tése nélkül helyezkedtek el a foghiá-
nyos területek meziodisztális közép-
pontjában. A mûtét során sapkakoro-
nákat (Imtec Sendax MDI) használva
végleges lenyomatot (Reprosil,
Dentsply Caulk, Milford, Delaware)
vettünk (13. ábra). Indirekt techniká-
val ideiglenes bis-akrilát kompozit-
koronákat (Luxatemp, DMG Ham-
burg, Németország) készítettünk, és
még aznap provizórikus cementtel
(Improv, Nobel Biocare, Yorba Linda,
Kalifornia) be is ragasztottuk. Az ide-
iglenes koronát minimális interproxi-
mális kontaktpontokkal tartottuk tá-
vol az okklúziótól. Ezt az eljárást
„nem-funkcionális azonnali terhelés”-
ként definiálják. Ezeket a koronákat

inkább puszta esztétikai célra, sem-
mint funkcióra szántuk (14. ábra). A
pácienst kioktattuk az otthoni ápolás-
sal kapcsolatban, majd elbocsátottuk.
Tíz nappal a mûtét után visszahívtuk
vizsgálatra a beteget, aki csak mini-
mális posztoperatív diszkomfortér-
zetrôl számolt be. A szövetek elfogad-
ható módon gyógyultak, és a manuá-
lis tesztelés során az implantátum-
megtámasztásos koronák nem mutat-
tak szemmel látható mozgást. A vég-
leges implantátummegtámasztásos
koronák a mûtét után 2 héten belül el-
készültek, amit azonnali vagy halasz-
tott azonnali okkluzális terhelésnek
tekinthetünk (15. ábra). Ezt követôen
a maxilláris laterális metszôket az
esztétika javítása érdekében incizális
kompozitrestaurációkkal állítottuk
helyre, de még mindig kihagytuk
ôket az okkluzális érintkezésbôl.

Diszkusszió

A fogászati implantátumokat ma már
elôszeretettel alkalmazzák bármilyen
fogvesztés pótlásakor. Eltekintve at-
tól, hogy a természetes fogazatéhoz
hasonló funkcionalitást és esztétikát
biztosítanak, egyidejûleg a legkon-
zervatívabb kezelési opciót is kínál-
ják, különösen szólófog-restaurációk
esetében. Mindeddig a fogászati im-
plantátumokkal való kezelés azokra a
páciensekre korlátozódott, akik leg-

alább 7-8 mm széles meziodisztális
csonttal rendelkeztek, ami lehetôvé
tette egy 3,00 mm átmérôjû implantá-
tum beültetését anélkül, hogy a
szomszédos fogak gyökereibe ütkö-
zött volna. Az orális implantátumres-
taurációban új dimenziók nyíltak
meg azáltal, hogy már 1,8 mm és 2,2
mm átmérôjû miniimplantátumok
állnak rendelkezésre, és az FDA jóvá-
hagyta végleges protézismegtámasz-

tóként és retencióként történô fel-
használásukat. A keskeny átmérôjû
implantátumokkal összehasonlítva a
miniimplantátumoknál nyilvánvaló-
an kisebb felszíni terület áll rendelke-
zésre az osszeointegrációhoz, ami né-
hány klinikai helyzetben hátrányt je-
lenthet. A jelen esettanulmányban a
páciens minimális meziodisztális te-
rülete eleve kizárta keskeny átmérôjû
implantátumok felhasználását, vi-
szont egy nagyon kedvezô okkluzális
sémát is felkínált, ami lehetôvé tette
két 2,4 mm átmérôjû implantátum
azonnali terhelését szólófog-restaurá-
ciókkal. A konzervatív megközelíté-
sen és azon túl, hogy a szomszédos
fogakon nem kellett módosítani, a pá-
ciens számára további elônyt jelentett
a kisebb költség és a fogpótlások rög-
zített volta.

Következtetések

A miniimplantátumok olyan területe-
ken indikáltak, ahol a keskeny átmé-
rôjû (≥ 3,0 mm) implantátumok hasz-
nálata ellenjavallt. Amíg hosszú tá-
von nem állnak rendelkezésre klini-
kai adatok a miniimplantátumokkal
kapcsolatban, használatukat azokra a
területekre kell korlátozni, ahol po-
tenciálisan kisebb az okklúziós terhe-
lés.

Forrás: Journal of
Oral Implantology 2006/2
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11. ábra: Mindkét implantátum a helyén. 12. ábra: Posztoperatív panorámafelvétel mu-
tatta meg az implantátumok kívánatos pozicio-
nálását.

13. ábra: Utolsó lenyomatvétel a mûtétkor. 14. ábra: Ideiglenes koronák a mûtét napján
behelyezve.

15. ábra: A végleges, implantátummegtámasz-
tásos koronák behelyezése a kéthetes, követé-
ses vizsgálat során.




