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Dentélis implantacidkor a sikeressége feltételeinek megteremtésében meg-
hatdrozé szerepe van a sebészi beavatkozisnak. A mfitét utdn a széveteket
ért trauma kovetkeztében, a karosité hatas mértékétsl fiiggéen kisebb vagy
nagyobb kiterjedésii nekroézis kivetkezik be. Az ezt kovetd gydgyulas sordn az
implantdtumot, kiillonbdzé tényezdktdl fiiggben, vagy kotbszovet (alkalmaz-
kodas az 1] helyzethez; adapticid), vagy csontszdvet (regenericid) fogja koriil-
néni. Az utébbi évek fogdszati implantolégiai kutatdasaiban a legnagyobb elére-
haladdst annak az eldontése jelentette, hogy a ketts kéziil melyik a periimplan-
téris szévetek gydgyulisinak kivanatos formdja.

Az tjkori implantolégia kezdetét jelents szubperiosztalis implantdtumok és a
nagyszamban alkalmazott enosszedlis titin penge implantdtumok alapvetd
koncepeidja a funkeionalis adaptacid, a kdtbszovetes gydgyulas volt. Az implan-
tatumot kériilvevs, gyulladdsos sejtelemektSl mentes, a terhelés hatasira
strukturdlisan elrendezddott kollagén rostokban egyesek a természetes fogak
parodonciuménak utdnzatat vélték felfedezni [5, 6]. Brinemarknak és munka-
tarsainak [1, 2, 3] vizsgélatai jelentették az 1ij hullimot. Klinikai tapasztalataik
és meggy6zl statisztikajuk [1, 7] alapjan arra a megallapitasra jutottak, hogy
a kivdnatos gydgyuldsi forma a teljes regeneracid, a csonfos gy6gyulds, az
,,08seointegration”.

A szakmai nyelviinkben osszeointegricioként hasznalandé fogalom azéld
csontszovet és az implantdatum kézvetlen kapesolatat jelenti. A fogalom meg-
itélésében zavar mutatkozhat ha a kapesolatot funkeié nélkil [7], a behely ezett
implantdtum gydégyuldsidnak mindsitéseként, vagy a mar terhelt implantdtum
esetén vizsgiljuk. Ez utébbi kétségeket tiikrozi az angol nyelvii irodalomban
a , fibro-osseus integration”, a kiit- és csontszoveles gyogyulas fogalma. Amig
az osszeointegricié hivei a terhelt implantatum koriili csont atépiilését tekin-
tik a hosszitdvi funkeidképesség zalogdnak, addig Linkow, Rinaldi [8] és
Weiss [14, 15] az implantdtum koriili csont és kotdszovet ardnyat a terhelés
fiiggvényének tartjak. Kétségbevonjik a rontgenfelvételeknel, mint az osszeo-
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integricié bizonyitékinak értékét. Szerintiik a j6l miiksds implantatumok fel-
szine mentén a kiotészovetes és csontos kapesolat vegyesen fordul eld.

Weiss [14] az implantdtumot a csonttal 6sszekoté kotdszoveti rostok huzéd
hatdsa kovetkeztében oszteogenetikus hatdst is feltételez. Az igazsighoz tarto-
zik, hogyv az emlitett szerzGk megallapitdsaikat tllnyomorészt a titin, penge
tipust implantdtumokra vonatkozdan tették. Az implantatum és a kirnyezd
szovetek idedlisnak vélt, vagy valds kapcsolatdnak vitdja még tédvolrdl sem
ddslt el. Kétségtelen, hogy az osszeointegracict a meggy6z6 klinikai eredmények
és elméleti megfontolasok alapjin is ahol azt az implantdtum anyaga és forméja
annak létrejottét lehetGvé teszi, célul kell kitfizniink.

Az osszeointegricié kialakuldsédnalk feltételei: 1. a megfelelS (bioinert esetleg
bioaktiv) implantitum anyag; 2. az implantatum megfelels forméja és feliileti
kiképzése; 3. a beiiltetés adequat (aszeptikus, atraumatikus, ,két-1épéses”,
elsddleges stabilitast biztosité) miitéti médszere.

Az els6 két pontban foglaltakat kozleményeinkben [11, 12] részletesen tar-
gvaltuk. Jelen kozleményiinkben a sebészi beavatkozds problémakorével
kivanunk foglalkozni.

MAtéti tervezés

A Diakor aluminium-oxid implantdtumok behelyezésének alapvetden két
modozata lehetséges.

Az azonnali beilfetés, amikor az eltdvolitott vagy trauma kovetkeztében
elvesztett fog helyére iiltetjiik be az implantitumot. Ilyenkor a siker alapja az,
hogy a hidnyzé fog alveolusit sebészileg a beiiltetendd implantdtum forméja-
val megegyez§vé alakitsuk at. Ez az esetek tobbségében kielégitGen csak a
felsd frontfogak esetében valdsithaté meg. A méasik modozatot altalaban a
fogeltavolitis utin 6 hénappal javasoljik [9]. Ezeknél a késéi beiiltetéseknél a
miitéti tervezésnek, a sorrendet is figyelembe véve, az aldbbi lehet&ségei vannak

1. az anatémiai viszonyok klinikai vizsgdlata,
2. azimplantdtum helyének rontgenvizsgalata,
3. a modellanalizis.

Ad. 1. A csontviszonyok elemzésekor az alveolus magassigit és szélességét
kell vizsgélnunk. Az utébbinak van nagyobb jelentGsége, mert abban a réntgen-
felvételek segitségére nem szdmithatunk. Az implantitum nyakat legaldbb
1 mm ép esontnak kell kdrbevenni [9]. Ugyancsak fontos teendd e szakaszban
a nyalkahartya viszonyok értékelése. A nydalkahartya vastagsigianak a miitéti
tervezéshen, késGbbiekben a protetikai ellitasban van szerepe. A tuber tajéki
vastag nydlkahartyit esetenként miitéti ton redukdlni kell. A bioldgiai zaras
érdekében lényeges, hogy a gydgyulds utian az implantdtum nyakat feszes
nyélkahartya vegye koriil. Ezt az anatémiai viszonyok értékelésénél figyelembe
kell venni.

Ad. 2. A kiilonboz6 anatémiai képletek elhelyezkedését amelyek esetleges
sériilése az implantdcié nem kivanatos szévédményének tekinthets, rontgen-
felvételek segitségével vizsgaljuk.

A szbba jovo képletek a n.alveolaris inferior, a cavum nasi, és a sinus maxilla-
ris. A megfelels technikdval késziilt felvételeken direkt méréseket végezhetiink.
esetleg killonbozd sablonokat hasznalhatunk a csontviszonyok elemzéséhez.
Az orthopantomogram nytjtja az implanticié tervezése és ellenGrzése szem-
pontjabdl a legtébb informaciot. A torzitas (nagyitds) miatt az anatémiai kép-
letek elhelyezkedésének pontos meghatdrozisara sziikség lehet indirekt méré-
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1. dbra. Az anatémiai viszonyok meghatdrozdsdt célzo OP-felvétel, a quantitativ elemzést
pontosabbd tévd fémgolyikkal

2. dbra. A gipszlenyomatra berajzolt implantdtum

sekre. Ennek lényege, hogy a tervezett implantéci6 helyén egy ismert nagysdgt
réntgenarnyékot adé objektum méreteit az dllesontokra dtmérve, quantitative
is pontosan téjékozédhatunk. Megbizhaté értékeket kapunk a beteg dllesontjai-
rol vett lenyomatra készitett gipszmintan sellak lemezbe helyezett fém golydk-
kal. A szijba helyezett lemezzel készitett rontgenfelvételen biztonsigosan
értékelhetjiik az anatémiai képletek elhelyezkedését (1. dbra).

Ad. 3. Modellanalizist végezhetiink egyrészrél a protetikai ellitds tervezé-
sére, masrészrél a felhaszndlhaté csontdllomédny meghatdrozdsira. A minta
alapjan, tekintettel a vastagsdgara, kivilasztjuk a megfeleld méretii és for-
maju implantdtumot (2. dbra). A minta segitségével a behelyezés iranyat is
meghatarozhatjuk.

MAtéti technika

A beiiltetéseket helyi érzéstelenitésben végezziilk. A mandibulin vezetéses
érzéstelenitést alkalmazunk, az athajlisba adott kiegészitd terminalis érzés-
telenitéssel. A termindlis érzéstelenitéskor legalabb 1—2 ml érzéstelenitSszert
adunk a kivinatos érsz(ikit§ hatis elérése érdekében. Egyesek [10] beavatko-
zasaikat kizdrélag termindlis érzéstelenitésben végzik, azzal a megfontoldssal,
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3. abra. Az implantdtum helyének kialakitdsa

1., 2. az el6firds stddiumai; 3. a végleges kialakitds; 4. a végleges forma kialakitdsakor
a lépesds frézer horizontdlis mozgatdsa a fészek bemenetelének kitdgitdsa miatt kotd-
szovetes kortilnovést eredményez

hogy a n.alveolaris inferior sériilése esetén jelentkezd fajdalom figyelmeztetd
jel. Sajat tapasztalataink alapjan a mddszert nem tartjuk kévetenddnek. A
miitét technikai részleteinél a bevezetSben emlitett osszeointegricids elveket
tartjuk szem el&tt. lgy sorrendben az elvekre visszatérve, az aszeptikus miitéti
technika elengedhetetlen kivetelmény. A dento-alveolaris széjsebészeti miiték
viszonyait tartjuk alapvetinek. A miitéti teriilet dttekinthetGsége érdekében
az elszivd berendezés nélkiilszhetetlen. Az atraumatikus, kétlépéses miitéti
technika fontos, némileg vitatott kérdést vet fel, a lebenyképzés sziikségességét
illetden. A lebenyképzés kétségtelen eldnyei kozé sorolhaté a csontviszonyok
pontos feltardsa, igy az implantdtum optimalis elhelyezhetGsége. A kétlépéses
technikat, az implantatum feletti nydlkabdrtya zardsat, a szdjiiregtdl elzart
gyvogyuldst, esak lebenyképzés utjan tudjuk megvaldsitani. Hatranynak te-
kinthetd a periosteum levalasztisa, traumaja ami az osteogenetikus folyamatok
lassitdsat jelenti. Némely esetben, igy példaul a trauma kovetkeztében el-
vesztett fogak azonnali pétlasakor, vagy az egy fog hidnyat pétlo késéi be-
iiltetéseknél, a lebenyképzés technikailag nagyon nehezen kivitelezhetd.
Ezeknek a kivételeknek a figyelembevételével, dltalinos elvnek, a kismértékd,
a periosteumot kimélg, feltardssal torténdG lebenyképzést tartjuk. Az atrauma-
tikus technikdnak a leglényegesebb része az implantitum helyvének kialakitasa.
A Diakor implantatumokhoz tipusokként el6furé és az implantadtum alakjinak
megfeleld csontfrézer tartozik [13]. A csontfészek kialakitasa csak lassu for-
dulatszamon, &llandé, fiziolégids sdoldattal valé hiités mellett torténhet.
Kimutattak, hogy a csontszévet 1 percen tili 40 °C-t meghaladdé hdmérséklet

100



emelkedése irreverzibilis kdrosoddshoz vezet [4]. Ilven esetekben osszeointeg-
ricié nem, hanem nekrézis vagy kedvezs esetben is csak kitSszivetes gyodgyu-
las kiovetkezhet be. Az implantdtum helyének fokozatos kiképzésekor el8szir
az el6firé segitségével kialakitjuk annak irdnyéat és mélységét (3. dbra, 1., 2.
fazis). Az el6fordulé korkéros, tagité jellegli mozgatisaval vagy alkalmas
méret gomb frézerek segitségével az eléfuras és a 1épes@s implantatum végle-
ges formdaja kozotti format alakitjuk ki. A lépesGs furdt évatosan, a hiités
mellett pumpalé mozdulatokkal hasznaljuk, igy, hogy tengelyének irdnyat ne
valtoztassuk. A tengely irdnyanak ismételt valtoztatdsa ugyanis a 3. dbrdn
bemutatottaknak megfelelen az implantatum nyaki részén tigabb fészket
eredményez, ahol igy kotGsziovetes gydgyulids jon létre. Ezt a lehetséget
cstkkenteni tudjuk kézi frézeléssel, amelyet vagy az erre a célra szolgild kézi
miiszerrel, vagy a sebészi kényskdarab kézi meghajtasdval végziink. A nyil-
és az extenziés Diakor implantatumforméak helyének kialakitasa a fentiekhez
hasonléan, a készletben taldlhaté megfelel6 formaji és méretii furdkkal tor-
ténik. Az osszeointegracié szempontjibdl rendkiviil fontos az elsédleges sta-
bilitds, az implantdtum és a kérnyezd esontszévet azonnali, direkt kapesolata.
Ha ezt a sebészi technikdval nem tudjuk biztositani, akkor csak kétészovetes
gvogyulasra szdmithatunk. Az igy 1étrejott kotGszovet nem azonos a bevezetd-
ben emlitett, a funkcionalis terhelés hatisara létrejové kotdszoveti rostokkal,
és az implantitum élettartamat nagymértékben karosan befolyasolja. Ha az
implantatum felett a nyalkahdrtyat zarjuk, azt fesziilésmentesen kell elvégez-
niink. A nyédlkahdrtya, a helyzettdl fiigg8, rossz vaszkulariziciéja miatt ki-
nyilhat, amit egyes szerz6k [9] az elsé hat héten beliil jra prébalnak zarni.
Tapasztalataink szerint ez altaliban nem jar sikerrel. Ha a seb kinyilik, foko-
zott szajhigiéne és id6 elGtti ,,masodik miitét’” javasolt. A masodik mfitétet az
implantadtum réntgen ellendrzése utin, a mandibulan 3, a maxillan dltaldban 4
hénap miilva végezziik. Az implantdtum helyének pontos meghatirozésa okoz-
hat nehézséget. A miitétnél a nyalkahartyit szikével, olléval, vagy elektromos
késsel tavolitjuk el.

Ha a sebet az implantitum felett nem egyesitjiik, vagy mert lebenyt nem
készithetiink, vagy mert nem tudtuk a nyédlkahdrtya fesziilése nélkiil fedni az
implantitumot, akkor a nydlkahirtyit az implantitum nyaka koriil régzit-
jiik. Ezt elérhetjiik matrac tipusi 6ltéssel, vagy az implantitum mesialis-dis-
talis részén torténd egyszerl csomds o6ltésekkel. A |, nyitott” vagy ,zart”
gybgyulds problémajaval kapcesolatban meg kell jegyezniink, hogy klinikai
tapasztalataink szerint az erdltetett lebenyképzés tébb problémat okoz, mintha
a lebenyes fedéstél eltekintiink. Ilyen esetben azonban nagyon fontos, hogy a
seb fertézésmentesen gydgyuljon és a lagyrészek az implantdtum nyaka koriil
pontosan zarjanak.

Utdkezelés, szovbdmények

A mitét utdni antibiotikum adasdval kapesolatban abbdl a gyakorlati ta-
pasztalattal alitimasztott megfontolisbdl indulunk ki, hogy a miitéti seb fer-
tézése feltétlen az implantdtum elvesztéséhez vezet. Ha a penicillin adasinak
kontraindikécidja nines, akkor a miitét utdn 5 napig penicillint adunk perorali-
san. Szévidmények koziil leggvakrabban a n.alveolaris inferior sériilésével és az
orr-, illetve az arciireg megnyilasival kell szdmolnunk. A n.alvinf. sériilése
pontos mfitéti tervezéssel, nagy biztonsiggal megelézhets. Erdekes médon az
ideg sériilését a beteg a miitét kozben a vezetéses érzéstelenités ellencre is
jelzi. Rendszerint hirtelen vérzést is észleliink. Ha a mfitét kozben felmeriil a
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4. dbra. A felsé molaris fogak eredeti temgelydlldsdval megegyezd irdnyban behelyezett
wmplantdtum bekeriil a sinus maxillarisba

4. dbra. A palatinalis irdnyban vezetett implantdtum elkeriili a sinus maxillarist

sériilés gyaniija, a miitétet abbahagyjuk és réntgen felvételen prébilunk téjé-
kozédni a sériilés jellegérél. _

Ha az intraoperativ vizsgilat lelete szerint csak a canalis mandibulae fels§
fala sériilt meg, akkor a behelyezends implantdtumra vonatkozé terv maédosi-
tdsa segithet a probléma megolddsiban. Tlyenkor pl. lehet8ség van ra, hogy
révidebb, nagyobb atmérdji implantitumot tegyiink be. A sériilt canalis
mandibulae f6lé fibrin, zselatin szivacsot és csontpétls anyagot is helyezhetiink.
Athatolé sériilés esetén az implantdtumot feltétlen el kell tévolitanunk.

Rontgenfelvételt készitiink akkor is, ha a beteg a miitétet kévet§ napon is
ajakzsibbadédsrél panaszkodik. Déntésiinket ilyenkor is az intraoperative
észlelt canalis sériiléseknél elmondottak alapjin hozzuk meg.

A ginus maxillaris sériilését sokszor nehéz megelSzni. Bar technikailag,
ahogy mar emlitettiik, megfeleld csontallomény esetén az implantdtum irdnyé-
nak palatinalis, de mesialis vagy distalis irdanyd dontésével is elkeriilhets a
sériilés (4., 5. dbrdk). Kétségtelen, hogy az fgy behelyezett implantdtumok
a késGbbiekben protetikai problémédkat okozhatnak és biomechanikai viszonya-
ik sem teljesen tisztdazottak.

A sinus megnyildsa esetén, ha az implantitum fészke pontosan elkészitett,
és ha a hengeres implantdtum a vallakon jél tAmaszkodik bar a prognézis nem
til j6, a sinussal 6sszefiiggl implantdtumot természetes fogakkal vagy maés
implantatumokkal osszekdtve, mikodSképes implanticidés fogpétlas készit-
heté.
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Divinyi T. Dr., Vajdovich I. Dr. and Fazekas A. Dr.: Con-
ceptual and practical questions of the bioceramical oral enossal implantation of the DI A-
KOR aluminium-oxide

The osseointegration desired in interest of lasting success may be obtained but by
means of an aseptic atraumatic operational technique wich ensures the primary stabi-
lity of the implant. It is pointed out that the infection free wound healing playes a
decisive role in the lasting stability of the implant also the surgical planning and the
method of avoiding complications are described.
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