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A digitális technológia alkalmazása 
a teljes foghiány rehabilitációja során
Dr. Nagy Pál, Denteam fogorvosi rendelő
Dr. Jász Máté, DJMED Állkapocs-ízületi és fogászati központ

A számítógépes tervezés és kivitelezés adta lehetőségek egyre szélesebb körben terjednek el a fogorvosi és a fogtechnikai 
munkák során. Kezdetben főleg betétek és vázak gyártására szolgáltak a CAD/CAM-rendszerek, aztán idővel egyre több 
szakirány hasznosította a digitális technológiát. A szájsebészet területén főleg a navigált implantátumbehelyezés és 
újabban a csontpótlásban használt CAD/CAM-allograftok nyernek teret. A protetikai rehabilitáció során már nemcsak 
vázak, hanem stégrendszerek és egyedi implantátumfejek kialakítására is van lehetőség. 

munka az implantátumok elvesztéséhez vagy a fog-
pótlás sérüléséhez vezethet. A számítógép-vezérelt 
sebészet és CAD/CAM-technika nemcsak az elvégzett 
munka precizitását növelheti, hanem egyben a mun-
kafolyamatok körültekintőbb tervezését is igényli, 
amelynek során elkerülhetők a későbbiekben felmerü-
lő hibalehetőségek. A tervezés során talán az egyik 
legnagyobb előny, hogy megvalósulhat az ún. 
„backward planning”, amely alapján az implantátumok 
protetikailag megfelelő pozícióba kerülnek, és nem a 
sebészileg intuitív módon behelyezett implantátu-
mokra kell kompromisszumos fogpótlást készíteni.2  
Az eljárás lényege, hogy egy szoftver segítségével 
nemcsak a CBCT által kapott keményszöveti struktúra 
jeleníthető meg 3D-ben, hanem a jövőbeli fogpótlás 
terve is. A releváns protetikai információk birtokában 
tervezhető meg a sebészi fázis, amelynek műtéti 
reprodukálásához készülnek különböző módszerekkel 

(sztereolitográfia, 3D-s nyomtatás) a sebészi sablo-
nok.3 Természetesen a digitális megoldások – főleg a 
navigációs sebészet – az emelkedett költségek mellett 
hibalehetőségeket is rejtenek magukban, ezért hasz-
nálatuk indikációja megfontolandó.4,9 Jelen közle-
ménynek nem célja a számítógép-vezérelt eljárások 
előnyeinek és hátrányainak részletes bemutatása, 
ezért használatát inkább gyakorlati szempontból mu-
tatjuk be egy páciens teljes foghiányának rehabilitálá-
sán keresztül.

Esetbemutatás

Rendelőnkben egy 65 éves férfi páciens jelentkezett az 
alábbi panaszokkal: felső fogsorát nem tolerálja, rágás-
kor lebillen. Az anamnézisben gyógyszeresen kontrol-
lált hipertóniát találtunk. A fogászati anamnézis során 
megtudtuk, hogy a fogatlan maxillán korábban négy 
darab implantátumot kapott, amelyek ismeretlen okok-
ból mind elvesztek. A sztomatoonkológiai szűrés során 
fogsorsztomatitisz és cheilitis angularis tüneteivel talál-
koztunk. A klinikai vizsgálat felső állcsont esetén teljes 
fogatlanságot mutatott jelentős gerincatrófiával, he-
lyenként sugallva az eltávolított implantátumok helyét. 
A mandibulán 35, 37, illetve 44, 47 implantátumokon el-
horgonyzott csavarozható hídpótlást, míg frontfogakon 
egy négytagú fémkerámia hidat viselt a páciens. A kiin-
dulási OP-röntgen még pár hónappal az alsó implantá-
tum elhorgonyzású hidak átadása előtt készült (1. kép). 
A maxillán az implantátumok elvesztése óta teljes  

Bevezetés

A teljes foghiány rehabilitálása sokszor az egyik leg-
nehezebb feladat a fogorvos számára. Kedvezőtlen 
klinikai anatómiai adottságok és a páciens magas el-
várásai mellett olykor nehéz megfelelni a rehabilitá-
landó rágófunkció, esztétika és fonáció hármas egysé-
gének. A dentális implantátumok alkalmazása nagy 
előny lehet ezen szempontok érvényre juttatása so-
rán.1 Az implantátumok segítenek a fogsor elhorgony-
zásában, ezáltal a fogsor rágóstabilitását javítják.  

Az implantátumok számának növelésével lehet a mu-
kóza megtámasztó funkcióját csökkenteni, ezáltal a 
pótlás alaplemezét redukálni. Az alaplemez-redukció 
nemcsak a páciens komfortérzetén, hanem a beszéd-
képességén is tud javítani. 

Az implantátumok segítségével elhorgonyzott és 
csak implantátum- vagy implantomukozális megtá-
masztású fogművek készítésénél számos, olykor egy-
másnak ellentmondó szempont együttes figyelembe-
vételekor számíthatunk csak hosszú távú sikerre.  
A nem körültekintő tervezés, orvosi vagy laboratóriumi 
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1. kép: Kiindulási állapot a panorámafelvételen.

3. kép: 3D-tervezés panorámanézettel.

5. kép: 3D-nézet a próbafogakkal és a sablont rögzítő 
csavarokkal.

2. kép: Felső fogsor duplikátuma CT-röntgensablonnak.

4. kép: 3D-tervezés transzverzális nézettel.
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lemezes kivehető fogsort viselt a páciens. A fogsor 
frontfogai protrúzióba voltak felállítva, amellyel az in-
terkuszpidációs helyzet élharapást mutatott. Ebből és a 
páciens korábbi fotója alapján feltételeztük, hogy az 
eredeti okklúziója szkeletális eredetű Angle III-as osz-
tály, amely eltérést protetikailag próbáltak kompenzál-
ni. A fogsornak nem volt meg a bilaterális balansz arti-
kulációja, és már enyhe propulziónál lebillentette a 
fogsort. A rágóstabilitás minimális volta és a kedvezőt-
len frontfogfelállítás miatt indokolt volt egy új definitív 
fogpótlás készítése. 

A páciens kívánsága egy jól rögzülő fogsor volt, le-
hetőleg szájpadlásra nem kiterjedő alaplemezzel.  
Az alsó állcsontba történt beültetések miatt korábban 
készült CBCT-t áttanulmányozva a beültetéshez a ma-
xillán ideális csontkínálat nem állt rendelkezésre, de bi-
zonyos helyeken az implantátum jó pozicionálásával 
elegendő mennyiségű csontkínálat még épp adott volt. 
Természetesen az extrakciók és explantációk után be-
következett maxilla horizontális atrófiája csak tovább 
rontotta az amúgy is szkeletálisan adott eltérést az áll-
csontok szagittális relációjában. Optimális esetben a 
felső frontterület bukkális augmentációja javallt eljárás 

az implantátumok jobb protetikai behelyezhetősége 
miatt.5,13 A páciens bár az újabb implantációs műtéttől 
nem állt el, de csontpótlásokat már nem szeretett volna 
átélni. Tekintettel a korábbi implantációs kudarcra és a 
felső állcsont csekély csontkínálatára, a kezelési terv hat 
darab implantátum teljesen navigált beültetése volt. 
Atrofizált gerinc esetén a számítógéppel tervezett és 
sablonnal irányított beültetés sokszor kiküszöböli vagy 
legalábbis csökkenti a csontaugmentáció szükségessé-
gét.4,6 Megfelelő csontkínálat és implantátumméretek 
mellett elképzelhető lett volna híd vagy hídprotézis is 
protetikai ellátásként, de az állcsontok frontális horizon-
tális eltérése miatt az okklúziós korrekció csak hibrid-
protézissel volt megoldható. A mandibulán a 41-es fo-
gat reménytelen prognózisúnak találtuk, ezért az alsó 
fronthíd cseréje és a 41-es fog extrakciója mellett egy új 
öttagú fémkerámia hídpótlás volt a terv. Ennek ívét kis-
sé lingválisabban helyezve, tovább kompenzálható a 
kedvezőtlen harapási helyzet.

A navigációs sebészethez szükségünk volt egy rönt-
genárnyékot adó anyagból (bárium-szulfát) készített 
radiológiai sablonra, amelyet esetünkben a legegysze-
rűbben a felső fogsor duplikációjával készíthettük el  

6. a–f kép: 3D-tervezés: implantátumok axiális nézetben.

(2. kép). Régi fogsor hiányában készíteni kell egy diag-
nosztikus felviaszolást, amely szintén lemásolható 
CT-sablonná. Ez tudja biztosítani tervezéskor, hogy az 
implantátumok a fogpótlás szempontjából ideális pozí-
cióba kerülhessenek, mindemellett a páciens számára is 
vizualizálható a kezelések előtt a protetikai terv.7 Ha 
azonnali terheléshez ideiglenes fogsort is szeretnénk 
készíttetni, akkor a nyálkahártya vastagsága is kiszá-
molható a sablon és a csont közötti távolság ismereté-
ben. A radiológiai sablonnal a szájban készült egy új 
CBCT-felvétel. A felvétel során fontos, hogy a fogsor jól 

illeszkedjen a meghatározott centrális okklúziós pozíci-
óban, ne mozdulhasson el, ezért érdemes előre készít-
tetni például szilikonblokkokat, amikre a páciens rá tud 
harapni. Az így elkészült DICOM formátumú fájlt tudják 
hasznosítani a tervező szoftverek. A Simplant (Materiali-
se Dental, gyártó: Dentsply Implants, Hasselt, Belgium) 
program segítségével történt az implantátumok 3D-s 
helyzetének meghatározása. A hat darab implantátum 
elhelyezkedése nem szimmetrikus (3. kép), mert azt 
csak csontpótlással lehetett volna megoldani, amit  
a páciens elutasított. Szuprastruktúrával rendelkező 

7. kép: Navigációs sablon. 8. kép: Sebészi sablon rögzítve szájban.

9. kép: Implantátumfészek kialakítása fúróperselyen 
keresztül.

10. kép: 26-os implantátum helyén belső sinus lift.
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gyógyultak (11. és 12. kép). A fogsor alaplemezének nyál-
kahártya felé néző felszínét ki kell frézelni a gyógyulási 
csavaroknak megfelelően, hogy rágáskor csak a mukó-
za kapja a terhelést. Pár nappal a műtét után már trau-
mának nyoma nem volt (13. kép). Négy hónapot vártunk 
a gyógyulással, amelynek ideje alatt a páciens az átala-
kított, alábélelt régi fogsorát hordta.

A gyógyulási idő leteltével, a kontroll röntgen után 
(14. kép) kezdtünk a hibridprotézis készítéséhez.  
Az implantációs protetika sikerének talán két legkritiku-
sabb része a pontos okklúzió és az implantátumokra 
feszülésmentesen illeszkedő stég- vagy vázrendszer. Az 
utóbbinak előfeltétele – természetesen a pontos lenyo-
maton kívül – a precíz technikai munka. Ezért a hibrid-
protézis alapjául egy CAD/CAM-gyártású szuprastruktú-
rát választottunk, amely esztétikailag és biomechanikailag 
is optimálisabb a készülő fogpótlás számára.11 Az imp-
lantátumok helyzetének pontos átviteléhez a mintára 
javasolt a kétszeri lenyomatozási technika. Először ele-
gendő egy sima, nyitott kanalas lenyomatot venni (15. 
és 16. kép). Ez alapján a technikus készít egy mintát, 
amelyen az analógokba visszahelyezve a lenyomati fe-
jeket, azokat összeköti Pattern Rezinnel (17. kép). Ezt 
később beszekcionálja, hogy szájba helyezhető legyen, 
és készít rá egy egyéni kanalat (18. kép). Ennek segítsé-
gével készül a második kör lenyomatozás, amely egy nyi-
tott kanalas egyfázisú, egyidejű implantációs lenyomat 
poliéterrel vagy közepes konzisztenciájú A-szilikonnal 

A műtét lokális anesztéziában elvégezhető. A mu-
kóza-megtámasztású sebészi sablon állcsonthoz való 
rögzítését három darab rögzítő szeg (pin) biztosította 
(8. kép). Az eredeti protokoll szerint a sablon rögzítése 
után az első lépés egy ínytrepánnal a lágyszövetek 
implantátumméretének megfelelő körcikkének eltávo-
lítása. Azonban a feszes íny konzerválása érdekében ér-
demes a sablon által bejelölten, de még a szöggel törté-
nő rögzítése előtt kis incíziókat végezni és a környező 
feszes ínyt fellazítani, amin keresztül a különböző fúrók 
és az implantátum pont befér (9. kép). A navigált műtét 
során hat darab Ankylos C/X (gyártó: Dentsply Implants, 
Mannheim, Németország) implantátum került beülte-
tésre. A 26-os implantátum belső sinus lift segítségével 
került a kellő mélységbe (10. kép). Az implantátumok 
behelyezése és a sablon levétele után érdemes  
ellenőrizni, hogy az implantátumok ténylegesen körbe 
vannak-e véve csonttal, oda kerültek-e, ahova tervez-
tük, mert kis változtatásokra még mód van. A tervező 
szoftver az implantátumok pozíciójának és a nyálkahár-
tya vastagságának ismeretében lehetővé tenné egy 
ideiglenes fogsor készítését, amellyel az implantátumo-
kat meg lehetne azonnal terhelni. Ez az irodalmi adatok 
alapján a kellő forgatónyomatékok elérésekor nem rizi-
kótényező az osszeointegrációra nézve.10 A páciens ko-
rábbi implantációs kudarca miatt inkább a hagyományos 
késleltetett terhelés mellett döntöttünk, és az implantá-
tumok ínyformázó csavarral ellátva transzgingiválisan 

mélységbeli és 7,9 fokos szögeltérést mutattak a terve-
zéshez képest.8 Ez a hibaszázalék talán még mindig ki-
sebb, mint ami a kézi behelyezés pontatlanságából 
adódhat.

A 26-os implantátum beültetését belső sinus lifttel 
terveztük, ez esetben az implantátum 3D-s terve pont a 
sinus alapjának kortikálisáig kell érjen (6. f kép).  
A mukóza megtámasztású sablon szimultán csontpót-
lást nem tesz lehetővé, viszont a műtét minimálinvazivi-
tása miatt csekély a posztoperatív trauma.15 A lebeny-
mentes sebészet sikeraránya hasonló, mint a lebennyel 
végzett beültetésé.9 A sablon a Dentsply cég hasselti 
gyárában készült sztereolitográfiás módszerrel (7. kép). 

hibridprotézis esetén bőven elegendő, ha mindkét ol-
dalra jut egy-egy implantátum a front-, premoláris és 
moláris régióba (4. és 5. kép).14 A mi esetünkben az imp-
lantátumok 12, 15, 17 és 23, 25, 26 pozícióba kerültek  
(6. a–f kép). Némely esetben bukkoorális dimenzióban 
pont annyi csont állt rendelkezésre, amennyi minimáli-
san szükséges az implantátumok beágyazására, ezért is 
volt kritikus, hogy az implantátumok oda kerüljenek, 
ahova a CT-n megterveztük. Ez sebészi sablon nélkül 
szinte lehetetlen. Itt jegyezzük meg, hogy egy vizsgálat 
mérései alapján a számítógép-vezérelt és sablon által 
navigált implantátumbehelyezés is vezethet pontatlan-
sághoz. A beültetés utáni mérések átlagosan 1,1 mm 15. kép: Lenyomati elemek szájban, 1. kör lenyomatozás. 

11. kép: A behelyezett implantátumok transzgingivális 
gyógyulással.

12. kép: Posztoperatív kontroll röntgen.

13. kép: 7 nappal a műtét utáni állapot. 14. kép: Posztoperatíve 4 hónappal kontroll röntgen.

16. kép: 1. kör lenyomat: nyitott gyári kanalas, kétfázis, egyidőben.
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tézis volt. A továbbiakban ezt a frézközpontnak elküld-
ve információul szolgált arra, hogy mennyi hely áll ren-
delkezésre a szuprastruktúra kifaragásához. 

A szuprastruktúra a hibridprotézis anatómikus  
bázisa, amely optimális felszíne és retenciós elemei ré-
vén könnyen leplezhető műfogakkal és fogsorrezinnel. 
CAD/CAM-módszerrel történő készítéséhez el kellett 
küldeni a frézközpontnak az ínymaszkos mintát, a közti-
elemeket és a diagnosztikus fogsort, amelyeket be  

készült mintán ki kellett választanunk a szulkusz magas-
ságának megfelelő köztielemeket (Ankylos Balance Ba-
sis), amelyekre a szuprastruktúrát a későbbiekben fel-
csavaroztuk. A későbbi munkafolyamatok folytatásához 
elengedhetetlen volt, hogy készítsünk egy diagnoszti-
kus fogsort (22. kép), amellyel nemcsak az okklúzió leel-
lenőrzését végezhettük (23. kép), hanem a szájban a 
protézisnek rendelkezésére álló teret is reprodukálni 
tudtuk. Jelen esetben ez egy CAD/CAM akrilát hídpro-

tuk a maxilla ízülethez viszonyított pozícióját (21. a kép) 
és támasztócsavaros sablonokkal a centrális reláció 
vertikális és horizontális dimenzióját. ARCUS digma II 
(gyártó: KaVO, Biberach, Németország) készülék hasz-
nálatával az ízületi mozgások egyéni értékeit regiszt-
ráltuk (22. b kép). 

A mi esetünkben az Ankylos implantátumokra a 
szuprastruktúra a kónuszos csatlakozás miatt csak fej
egység szintre készíthető el, ezért a teljes ínymaszkkal 

(20. kép). Természetesen előtte a szájba helyezett lenyo-
mati fejeket összesínezzük a rezinnel (19. kép), hogy ki-
vételkor a helyzetük a lenyomatban ne deformálódjon.

Az antagonista frontrégiót is előkészítettük, és ott 
is levettük a precíziós-szituációs lenyomatot. A lenyo-
matok alapján készített mestermintákra a labor elké-
szíti a CO-helyzet meghatározásához a támasztócsa-
varral (nyílhegy regisztráció) ellátott sablonokat.  
A protetikus kollégával arcív segítségével meghatároz-

17. kép: Mintán lenyomati fejek összekötve rezinnel, 
és beszekcionálva. 

18. kép: Egyéni kanál 2. kör lenyomathoz.

20. kép: 2. kör lenyomat: egyéni kanál, monofázisos.

21. kép: a. Arcíves regisztráció; b. ízületi mozgások egyéni értékei.

19. kép: 2. kör lenyomathoz lenyomati fejek rezinnel 
összesínezve.

22. kép: Próbafogsor mintán. 23. kép: Próbafogsor szájban, bemért CO-s helyzet 
ellenőrzése.
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kerámia híd átadásával is egybeesett (26. a–f kép). Az 
okklúziót a pótlásokkal sikerült ollóharapásig kompen-
zálni. A páciens arckarakterisztikája az új fogsorral kielé-
gítő volt, és az ajakzugok beesése is megszűnt, ami a 
cheilitis angularis gyógyulásához is hozzájárult. 

Láthatjuk tehát, hogy a digitális technológiában 
rejlő lehetőségek kihasználásával már nemcsak a se-
bészi és protetikai munkafázisokat tudjuk előre meg-
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