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D E . F A Z E K A S A N D R Á S 

Dentális implantác iókor a sikeressége feltételeinek megteremtésében m e g ­
határozó szerepe v a n a sebészi beavatkozásnak. A műté t u tán a szöveteket 
ért t r a u m a következtében, a károsító hatás mértékétő l f ü g g ő e n k i s e b b v a g y 
n a g y o b b kiterjedésű nekrózis következik be. A z ezt k ö v e t ő g y ó g y u l á s során az 
implantátumot , kü lönböző tényezőktő l függően, v a g y k ö t ő s z ö v e t ( a l k a l m a z ­
kodás az ú j h e l y z e t h e z ; adaptác ió ) , v a g y csontszövet (regeneráció) fogja körül­
nőni . A z utóbbi évek fogászati implantológiai kutatásaiban a l e g n a g y o b b előre­
haladást a n n a k az eldöntése j e lentet te , h o g y a kettő közü l m e l y i k a p e r i i m p l a n -
táris szövetek gyógyulásának kívánatos formája. 

A z újkori implantológia kezdetét jelentő szubperiosztál is imp lantá tumok és a 
nagyszámban a l k a l m a z o t t enosszealis t itán penge i m p l a n t á t u m o k alapvető 
koncepc ió ja a funkcionális adaptác ió , a kötőszövetéé g y ó g y u l á s v o l t . A z i m p l a n ­
tá tumot körülvevő , gyul ladásos sejtelemektől m e n t e s , a terhelés hatására 
strukturálisan e lrendeződött kollagén r o s t o k b a n egyesek a természetes fogak 
parodonc iumának utánzatát vélték fe l fedezni [5, 6] . Brünemarknak és m u n k a ­
társainak [1, 2, 3] vizsgálatai jelentették az l i j hul lámot . K J i n i k a i t a p a s z t a l a t a i k 
és meggyőző statisztikájuk [1, 7] alapján a r r a a megál lapításra j u t o t t a k , hogy 
a kívánatos gyógyulás i f o r m a a teljes regeneráció , a csontos gyógyulás , az 
, , o s seo in tegra t i on " . 

A s z a k m a i nye lvünkben osszeointegrációként használandó f o g a l o m az élő 
csontszövet és az implantá tum közvet len kapcso latát j e l e n t i . A f o g a l o m meg ­
ítélésében z a v a r m u t a t k o z h a t h a a k a p c s o l a t o t funkc i ó nélkül [7], a behelyezett 
implantátum gyógyulásának minősítéseként, v a g y a m á r t e r h e l t implantátum 
esetén vizsgáljuk. E z u tóbb i kétségeket tükrözi a z a n g o l n y e l v ű i r o d a l o m b a n 
a „ f ibro-osseus i n t e g r a t i o n " , a kötő- és csontszöveles g y ó g y u l á s f o g a l m a . Amíg 
az osszeointegráció hívei a t e rhe l t implantátum körül i c sont átépülését t e k i n ­
t i k a hosszútávú funkcióképesség zálogának, a d d i g Linkoiv, Rinaldi [8] és 
Weiss [14, 15] az imp lantá tum körüli csont és k ö t ő s z ö v e t arányát a terhelés 
függvényének tart ják. K é t s é g b e v o n j á k a röntgenfelvéte leknek, m i n t az osszeo-
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integráció bizonyítékának értékét. Szerintük a jó l működő implantátumok f e l ­
színe mentén a kötőszövetes és c sontos k a p c s o l a t vegyesen f o r d u l elő. 

Weiss [14] az implantátumot a c s o n t t a l összekötő kötőszövet i r o s t ok húzó 
hatása következtében o s z t e o g e n e t i k u s hatást is feltételez. A z igazsághoz t a r t o ­
z i k , h o g y az említett szerzők megállapításaikat túlnyomórészt a t itán, penge 
típusú implantátumokra v o n a t k o z ó a n tették. A z implantátum és a környező 
szövetek ideálisnak vélt , v a g y va lós kapcsolatának vitája még távolról sem 
dőlt e l . Kétségtelen, h o g y az osszeointegrációt a meggyőző k l i n i k a i eredmények 
és elméleti megfontolások alapján is a h o l az t az implantátum a n y a g a és formája 
a n n a k létrejöttét lehetővé t e s z i , célul k e l l kitűznünk. 

A z osszeointegráció kialakulásának feltételei: 1. a megfelelő (b i o iner t esetleg 
bioaktív) implantátum a n y a g ; 2. a z implantátum megfelelő formája és felületi 
kiképzése; 3. a beültetés a d e q u a t ( a szep t ikus , a t r a u m a t i k u s , „két - lépéses" , 
elsődleges stabilitást b iztos ító) m ű t é t i módszere . 

A z első két p o n t b a n f o g l a l t a k a t köz leményeinkben [11, 12] részletesen tár­
g y a l t u k . J e l e n köz leményünkben a sebészi beavatkozás problémakörével 
kívánunk f og la lkozn i . 

Műtéti tervezés 

A D i a k o r a lumínium-oxid i m p l a n t á t u m o k behelyezésének alapvetően két 
módozata lehetséges. 

A z azonnali beültetés, a m i k o r a z eltávol ított v a g y t r a u m a következtében 
e lvesztett fog helyére ültet jük be a z implantátumot . I l y e n k o r a s i k e r a l a p j a a z , 
h o g y a hiányzó fog alveolusát sebészileg a beültetendő implantátum formájá ­
v a l megegyezővé alakítsuk át . E z a z esetek többségében kielégítően csak a 
felső f ront fogak esetében va lós í tható m e g . A másik módozato t általában a 
fogeltávolítás után 6 hónappal j avaso l ják [9]. Ezeknél a késői beültetéseknél a 
műtéti tervezésnek, a s o r rende t is f i g y e l e m b e véve , az alábbi lehetőségei v a n n a k 

1. az anatómiai v i s z o n y o k k l i n i k a i v izsgálata , 
2. az implantátum helyének röntgenvizsgálata , 
3. a modellanalízis. 

A d . 1. A csont v i s z o n y o k e lemzésekor az a lveo lus magasságát és szélességét 
k e l l vizsgálnunk. A z utóbb inak v a n n a g y o b b jelentősége, m e r t a b b a n a röntgen­
felvételek segítségére n e m számíthatunk . A z inrplantátum n y a k á t legalább 
1 m m ép csontnak k e l l körbevenni [9]. U g y a n c s a k fontos teendő e s z a k a s z b a n 
a nyálkahártya v i s zonyok értékelése. A nyálkahártya vastagságának a műtéti 
tervezésben, későbbiekben a p r o t e t i k a i ellátásban v a n szerepe. A t u b e r tájéki 
v a s t a g nyálkahártyát esetenként műté t i úton redukálni k e l l . A biológiai zárás 
érdekében lényeges, h o g y a g y ó g y u l á s után az implantátum n y a k á t feszes 
nyálkahártya vegye körül . E z t az anatómiai v i s z o n y o k értékelésénél f i g y e l e m b e 
k e l l v e n n i . 

A d . 2. A különböző anatómiai képletek elhelyezkedését a m e l y e k esetleges 
sérülése az implantáció n e m k í v á n a t o s szövődményének tekinthető, röntgen­
felvételek segítségével v izsgál juk. 

A szóba j övő képletek a n . a l v e o l a r i s i n f e r i o r , a c a v u m n a s i , és a s inus m a x i l l a -
r i s . A megfelelő technikával készült felvételeken d i r e k t méréseket végezhetünk, 
esetleg különböző s a b l o n o k a t használhatunk a csont v i s z o n y o k elemzéséhez. 
A z o r t h o p a n t o m o g r a m nyú j t ja az implantác ió tervezése és ellenőrzése s z e m ­
pont jából a legtöbb információt . A torzítás (nagyítás) m i a t t az anatómiai kép ­
letek elhelyezkedésének p o n t o s meghatározására szükség lehet i n d i r e k t méré-
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1. ábra. Az anatómiai viszonyok meghatározását célzó OP-felvétel, a quantitativ elemzést 
pontosabbá tévő fémgolyókkal 

2. ábra. A gipszlenyomatra berajzolt implantátum 

sekre. Ennek lényege, hogy a tervezett implantáció helyén egy ismert nagyságri 
röntgenárnyékot adó objektum méreteit az állcsontokra átmérve, quantitative 
is pontosan tájékozódhatunk. Megbízható értékeket kapunk a beteg állcsontjai­
ról vett lenyomatra készített gipszmintán sellak lemezbe helyezett fém golyók­
k a l . A szájba helyezett lemezzel készített röntgenfelvételen biztonságosan 
értékelhetjük az anatómiai képletek elhelyezkedését (1. ábra). 

A d . 3. Modellanalízist végezhetünk egyrészről a protetikai ellátás tervezé­
sére, másrészről a felhasználható csontállomány meghatározására. A minta 
alapján, tekintettel a vastagságára, kiválasztjuk a megfelelő méretű ós for­
májú implantátumot (2. ábra). A minta segítségével a behelyezés irányát is 
meghat árazhatjuk. 

Műtéti technika 
A beültetéseket hely i érzéstelenítésben végezzük. A mandibulán vezetéses 

érzéstelenítést alkalmazunk, az áthajlásba adott kiegészítő terminális érzés­
telenítéssel. A terminális érzéstelenítéskor legalább 1—2 m l érzéstelenítőszert 
adunk a kívánatos érszűkítő hatás elérése érdekében. Egyesek [10] beavatko­
zásaikat kizárólag terminális érzéstelenítésben végzik, azzal a megfontolással, 
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3. ábra. Az implantátum helyének kialakítása 
1., 2. az előfúrás s tád iumai ; 3. a végleges k i a l ak í t á s ; 4. a végleges forma k i a l ak í t á sako r 
a lépcsős frézer horizontál is m o z g a t á s a a fészek bemenete lének k i t ág í t á sa mia t t kö tő -

szöve tes kö rü lnövés t e redményez 

hogy a n.alveolaris inferior sérülése ese tén jelentkező fájdalom f igye lmezte tő 
jel. Saját tapasztalataink a l a p j á n a módsze r t nem tartjuk köve t endőnek . A 
m ű t é t technikai részleteinél a beveze tőben eml í te t t osszeointegrációs elveket 
tartjuk szem előtt. í g y sorrendben az elvekre visszatérve, az aszeptikus m ű t é t i 
technika elengedhetetlen k ö v e t e l m é n y . A dento-alveolaris szájsebészeti m ű t ő k 
viszonyait tartjuk a lapve tőnek . A m ű t é t i terüle t á t tek in the tősége é rdekében 
az elszívó berendezés né lkülözhe te t len . A z atraumatikus, kétlépéses m ű t é t i 
technika fontos, némileg vi tatot t ké rdés t vet fel, a lebenyképzés szükségességét 
illetően. A lebenyképzés ké tségte len előnyei közé sorolható a csontviszonyok 
pontos feltárása, így az i m p l a n t á t u m opt imál i s elhelyezhetősége. A két lépéses 
techniká t , az i m p l a n t á t u m feletti n y á l k a h á r t y a zá rásá t , a szájüregtől e lzár t 
gyógyulás t , csak lebenyképzés ú t j á n tudjuk megvalósí tani . H á t r á n y n a k te­
k in the tő a periosteum levá lasz tása , t r a u m á j a ami az osteogenetikus folyamatok 
lassí tását jelenti. Némely esetben, így pé ldáu l a trauma k ö v e t k e z t é b e n el­
vesztett fogak azonnali pó t l á sakor , vagy az egy fog h iányá t pót ló késői be­
ültetéseknél , a lebenyképzés technikailag nagyon nehezen k iv i te lezhető . 
Ezeknek a kivételeknek a f igyelembevételével , á l ta lános elvnek, a k i smér t ékű , 
a periosteumot kímélő, fe l tárással t ö r t é n ő lebenyképzést tartjuk. A z atrauma­
tikus technikának a leglényegesebb része az i m p l a n t á t u m helyének k ia lak í t ása . 
A Diakor imp lan tá tumokhoz t í p u s o k k é n t előfúró és az i m p l a n t á t u m a lak jának 
megfelelő csontfrézer tartozik [13]. A csontfészek kialakí tása csak lassú for­
du la t számon, állandó, fiziológiás sóo lda t t a l való hűtés mellett t ö r t é n h e t . 
K i m u t a t t á k , hogy a csontszövet 1 percen tú l i 40 °C-t meghaladó hőmérsékle t 
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emelkedése i r r e v e r z i b i l i s károsodáshoz vezet [4]. I l y e n esetekben osszeointeg-
ráció n e m , h a n e m nekrózis v a g y kedvező esetben is c s a k kö tőszó vetés g y ó g y u ­
lás következhet be. A z implantátum helyének f o k o z a t o s kiképzésekor először 
az előfúró segítségével kialakít juk a n n a k i rányát és mélységét (3. ábra, 1., 2. 
fázis). A z előforduló körkörös , tágító jellegű mozgatásáva l v a g y a l k a l m a s 
méretű g ö m b frézerek segítségével az előfúrás és a lépcsős implantátum végle­
ges formája közöt t i f o rmát alakítjuk k i . A lépcsős fúrót óvatosan, a hűtés 
me l l e t t pumpáló m o z d u l a t o k k a l használjuk, ú g y , h o g y tengelyének irányát ne 
változtassuk. A tenge ly irányának ismételt vá l toztatása u g y a n i s a 3. ábrán 
b e m u t a t o t t a k n a k megfelelően az implantátum n y a k i részén tágabb fészket 
eredményez, a h o l í gy kötőszövetes gyógyu lás j ö n létre. E z t a lehetőséget 
csökkenteni t u d j u k kézi frézeléssel, a m e l y e t v a g y az e r re a célra szolgáló kézi 
műszerrel, v a g y a sebészi könyökdarab kézi megha j tásáva l végzünk. A nyíl-
és az extenziós D i a k o r implantátumformák helyének kialakítása a fent iekhez 
hasonlóan, a készletben található megfelelő f o r m á j ú és méretű fúrókkal tör ­
ténik. A z osszeointegráció szempont jábó l rendkívül f on tos az elsődleges s t a ­
bilitás, az implantátum és a környező csontszövet a z o n n a l i , d i r e k t k a p c s o l a t a . 
H a ezt a sebészi technikával n e m t u d j u k biztos í tani , a k k o r csak kötőszövetes 
gyógyulásra számíthatunk. A z így létrejött k ö t ő s z ö v e t n e m azonos a bevezető­
ben említett, a funkcionális terhelés hatására lé t re jövő kötőszövet i r o s t o k k a l , 
és az implantátum élettartamát nagymértékben károsan befolyásolja. H a az 
implantátum felett a nyálkahártyát zár juk, a z t feszülésmentesen k e l l e lvégez­
nünk. A nyálkahártya, a helyzettől függő , rossz vaszkularizáció ja m i a t t k i ­
nyílhat, a m i t egyes szerzők [9] az első h a t héten belül újra próbálnak zárni. 
T a p a s z t a l a t a i n k s ze r in t ez általában n e m jár s i k e r r e l . H a a seb kinyílik, foko­
zo t t szájhigiéne és idő előtti „másod ik m ű t é t " j a v a s o l t . A második műtétet az 
implantátum röntgen ellenőrzése után, a mand ibu lán 3, a maxil ián általában 4 
hónap múlva végezzük. A z implantátum helyének p o n t o s meghatározása okoz ­
hat nehézséget. A műtétnél a nyálkahártyát szikével , o l lóval , v a g y e lektromos 
késsel távol í t juk el . 

H a a sebet az implantátum felett n e m egyes í t jük , v a g y m e r t l ebenyt n e m 
készíthetünk, v a g y m e r t n e m t u d t u k a n y á l k a h á r t y a feszülése nélkül fedni az 
implantátumot , a k k o r a nyálkahártyát az i m p l a n t á t u m n y a k a körül rögzít­
jük. E z t elérhetjük m a t r a c t ípusú öltéssel, v a g y a z implantá tum mes ia l i s -d i s -
ta l i s részén történő egyszerű csomós öltésekkel. A „ n y i t o t t " v a g y „ z á r t " 
gyógyulás prob lémájával k a p c s o l a t b a n m e g k e l l j egyeznünk , hogy k l i n i k a i 
t a p a s z t a l a t a i n k s ze r in t az erőltetett lebenyképzés t ö b b prob lémát okoz , m i n t h a 
a lebenyes fedéstől eltekintünk. I l y e n esetben a z o n b a n n a g y o n fontos, hogy a 
seb fertőzésmentesen g y ó g y u l j o n és a lágyrészek az implantá tum n y a k a körül 
p o n t o s a n zárjanak. 

Utókezelés, szövődmények 
A műtét utáni a n t i b i o t i k u m adásával k a p c s o l a t b a n abbó l a g y a k o r l a t i t a ­

p a s z t a l a t t a l alátámasztott megfontolásból i n d u l u n k k i , h o g y a műtéti seb fer­
tőzése feltétlen az implantátum elvesztéséhez veze t . H a a p e n i c i l l i n adásának 
kontraindikációja n i n c s , a k k o r a műtét után 5 n a p i g p e n i c i l l i n t a d u n k peroráli-
san . Szövődmények közül l e g g y a k r a b b a n a n.alveoláris i n f e r i o r sérülésével és az 
o r r - , i l l e t v e az arcüreg megnyílásával k e l l s zámo lnunk . A n .a lv . in f . sérülése 
pontos műtéti tervezéssel, n a g y biztonsággal mege lőzhető . Érdekes m ó d o n az 
ideg sérülését a beteg a műtét közben a vezetéses érzéstelenítés ellenére is 
j e l z i . R e n d s z e r i n t h i r t e l e n vérzést is észlelünk. H a a műtét közben felmerül a 
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4. ábra. A felső moláris fogak eredeti tengelyállásával megegyező irányban behelyezett 
implantátum bekerül a sinus maxillarisba 

5. ábra. A palatinalis irányban vezetett implantátum elkerüli a sinus maxillarist 

sérülés gyanúja, a műtétet abbahagyjuk és röntgen felvételen próbálunk tájé­
kozódni a sérülés jellegéről. 

H a az intraoperatív vizsgálat lelete szerint csak a canalis mandibulae felső 
fala sérült meg, akkor a behelyezendő implantátumra vonatkozó terv módosí­
tása segíthet a probléma megoldásában. Ilyenkor p l . lehetőség van rá, hogy 
rövidebb, nagyobb átmérőjű implantátumot tegyünk be. A sérült canalis 
mandibulae fölé f i b r in , zselatin szivacsot és csontpótló anyagot is helyezhetünk. 
Áthatoló sérülés esetén az implantátumot feltétlen el kell távolítanunk. 

Röntgenfelvételt készítünk akkor is, ha a beteg a műtétet követő napon is 
ajakzsibbadásról panaszkodik. Döntésünket ilyenkor is az intraoperative 
észlelt canalis sérüléseknél elmondottak alapján hozzuk meg. 

A sinus maxi l lar is sérülését sokszor nehéz megelőzni. Bár technikailag, 
ahogy már említettük, megfelelő csontállomány esetén az implantátum irányá­
nak palatinalis, de mesialis vagy distalis irányú döntésével is elkerülhető a 
sérülés (4., 5. ábrák). Kétségtelen, hogy az így behelyezett implantátumok 
a későbbiekben protet ikai jjroblémákat okozhatnak és biomechanikai v iszonya­
ik sem teljesen tisztázottak. 

A sinus megnyílása esetén, ha az implantátum fészke pontosan elkészített, 
és ha a hengeres implantátum a vállakon jól támaszkodik bár a prognózis nem 
túl jó , a sinussal összefüggő implantátumot természetes fogakkal vagy más 
implantátumokkal összekötve, működőképes implantációs fogpótlás készít­
hető. 
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D i v i n y i T . D r . , V a j d o v i c h I . D r . and F a z e k a s A . D r . : Con­
ceptual and practical questions of the bioceramical oral enossal implantation of the DIA­
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 pr imary stabi­
l i t y of the implant . I t is pointed out that the infection free wound healing playes a 
decisive role i n the lasting stabi l i ty of the implant also the surgical p lanning and the 
method of avoiding complications are described. 

103 


