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Azonnali implantáció és terhelés 
a lágyszövetek prezerválásával 
az esztétikus zónában
Esetbemutatás

A felsô metszôfogak implantátumokkal való pótlása mindig komoly kihívás elé ál-
lítja a fogorvost. Sok szempont együttes teljesülésekor számíthatunk csak hosszú 
távon is jól funkcionáló, stabil kemény- és lágyszövettel körülvett implantátumok-
ra. Egy magas mosolyvonalú páciens csakis a fehér-vörös esztétika megfelelô ará-
nyainak teljesülésekor távozik elégedetten.

Bevezetés

Köztudott, hogy egy fog eltávolítása után az al-
veoláris csont horizontális és vertikális reszorpción 
megy keresztül, mely az extrakció utáni 3–6 hó-
napban a legintenzívebb. A folyamat a bukkális 
csontfalat („bundle bone”) érinti a leginkább [1]. 
A lágyszövetek dimenziójában is változások men-
nek végbe, a keratinizált íny vastagsága még 
növekedhet is, de elég szembetűnő a papillák 
kollabálása a fogeltávolítás után [2]. Ezek a hátrá-
nyos kemény- és lágyszöveti változások vetik fel 
a kérdést, hogyan tudjuk a szöveteket a legjobb 
módon megtartani a helyreállító kezelés során. 
Természetesen a sikerhez itt is több út vezet, de 
ha a fog reménytelen prognózisú, s a páciens a 
az implantációs fogpótlást választja, akkor célszerű 
mindig a megbízhatóbb, egyszerűbb, költséghaté-
konyabb utat választani a „nil nocere” elvének be-
tartása mellett. 

Korábban azt feltételezték, hogy az extrakció 
utáni azonnali fogbeültetés megakadályozza az 
alveoláris csont felszívódását, de újabb hisztoló-
giai és klinikai vizsgálatok bebizonyították, hogy 
ez a felvetés téves [4]. Még azonnali implantáció 
során is bekövetkezik az első évben körülbelül 1 
mm-es horizontális, illetve 0,8 mm-es vertikális 
csontveszteség az implantátum platójának szint-
jétől mérve bukkálisan [4, 10]. Ideális esetben az 
implantátumot mindenhol legalább 1, de inkább 
1,5-2 mm vastagságú csontnak kell körbevennie. 
Ha minimálisra akarjuk csökkenteni a bukkális 
gingiva későbbi recesszióját (amely a bundle bone 
atrófiájának következménye), akkor az előbbi fel-
tételek teljesülése érdekében az implantátumot a 
bukkális alveoláris csontfaltól (melynek vastagsága  
~1 mm) 2 mm-rel palatinálisabban kell behelyezni 
[3, 4]. Így a bekövetkező csontlebomlás után még 
mindig marad elegendő csontvastagság a hosszú 
távú szövetstabilitáshoz. A beültetés után az imp-

lantátum és az alveoláris fal között keletkező rés 
kitöltéséről megoszlanak a vélemények. Irodalmi 
ajánlás, hogy a 2 mm-nél kisebb rést elég, ha a 
koagulum tölti ki, nem feltétlenül szükséges csont-
pótló anyag behelyezése [5]. Már itt hangsúlyoz-
nám, hogy azonnali implantációt frontterületen 
csak akkor végezzünk, ha a bukkális csontfal meg-
tartott, valamint elegendő keratinizált íny áll ren-
delkezésre. Ha ezen szövetek egy része már paro-
dontitis vagy egyéb ok miatt lebomlott, akkor az 
alveolusprezerváció vagy későbbi augmentációs 
protokollok mellett döntsünk [6]! 

A következő nehézség a lágyrészek szint-
jén adódik. Ha az implantátum szubgingiválisan 
vagy ínyformázó segítségével transzgingiválisan 
gyógyul, akkor elveszítjük az adott fogra jellemző 
egyedi marginális íny- és szulkuszlefutást, illetve 
a szuprakresztális lágyrészek dimenzióját (ide-
gen szóval élve „emergenciaprofilt”). Az eredeti 
állapot prezerválásához így készítenünk kell egy 
individualizált, az extrahált fog nyaki dimenzióját 
utánzó ideiglenes fejegységet vagy ínyformá-
zót. Ha az ideiglenes fejegység mellett döntünk, 
akkor szék mellett gyorsan ideiglenes korona is 
készíthető, amely a fejegységgel együtt segíteni 
fog az eredeti „emergenciaprofil” megőrzésében 
[15]. Ezekben a szituációkban azonnali terhelést 
alkalmazunk, amelynek sikeressége irodalmi ada-
tok szerint megegyezik a késői terhelés eredmé-
nyeivel [13], illetve a terhelés során lezajló peri-
implantáris bone-remodelling nem különbözik az 
azonnali és a késői protokollok esetében [7]. Az 
osszeointegráció lezajlása után elkészíthető a vég-
leges fejegység, amelynek a dimenziója szintén 
az általunk megőrzött szulkusz dimenziójával kell, 
hogy megegyezzen. 

A korábbiakban emlegetett hosszú távú ered-
mény eléréséhez természetesen sok feltételnek 
kell egyszerre teljesülnie mind a páciens, mind 
az orvos, mind a kiválasztott implantátum típusát 
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és a kezelés protokollját illetően. A páciens részé-
ről fontos a jó szájhigiéné, valamint kooperációs 
készség az orvossal. Az orvosnak elengedhetetlen 
a pontos anamnézis (rizikótényezők kiszűrése), 
az alapos klinikai-radiológiai vizsgálat (parodon-
titis kizárása, megfelelő csontkínálat, bukkális 
csontfal megléte, keratinizált gingiva mennyisége, 
biológiai szélesség figyelembevétele stb.), vala-
mint a pontos kezelési terv készítése [16]. Műtét 
közben alapvető az implantátum jó pozicionálá-
sa. Az implantátum feleljen meg a mai modern 
követelményeknek (platform switching, kónuszos 
kapcsolat, megfelelő felületkezelés, jó primer sta-
bilitás stb.). Hosszú távú követéses vizsgálatok ki-
mutatták, hogy az azonnali implantáció azonnali 
terheléssel kiszámítható eredményeket biztosít az 
implantátum túlélését és sikerét, illetve a papillák 
prezerválását illetően [13, 14]. A kiszámíthatat-
lanságot a bukkális csontfal s ezáltal a marginális 
ínyszél lefutásában bekövetkező változások okoz-
hatják a már említett okok miatt [14].

Esetismertetés

Egy 29 éves hölgy páciens kereste fel rendelőnket 
azzal a panasszal, hogy a felső frontfogait nem talál-
ja esztétikusnak (1. a ábra). Elmondása szerint gye-
rekkorában tetraciklines kezelést kapott, és sok fog-
fehérítési eljárással próbálkozott már, kevés sikerrel. 
Ragaszkodott a hat felső frontfog koronával való 
beborításához. Anamnézisében egyéb kezelést be-

folyásoló betegséget, gyógyszerszedést nem talál-
tunk. A klinikai vizsgálat során egyes fogain gyógy-
szer okozta elszíneződést, illetve diszharmóniát oko-
zó kompozittöméseket, a 11-es fogon fémkerámia 
koronát, míg a 18-as, 16-os, 46-os, 48-as fogakon 
kárieszt találtunk. A parodontium a 11 fog-es palati-
nális felszínén mért 4 mm-es szondázási mélységtől 
eltekintve ép volt. A radiológiai vizsgálat során a 11-
es gyökértömött fog gyökerének külső reszorpciójára 
lettünk figyelmesek (1. b–c ábra). Kezelési tervünk 
a fogazat szanálása (18-as, 48-as fogak extrakciója, 
16-os, 46-os fogak kompozittömése) után a 11-es 
fog eltávolítása, azonnali implantációja [12] és pro-
vizóriummal való ellátása volt [9, 13]. A műtét előtt 
CBCT-felvétel készült a pontos tervezés érdekében 
(1. d ábra).

A 11-es fog extrakciója előtt scutan lenyoma-
tot vettünk a kiindulási állapot rögzítése végett. 
A műtét során törekedtünk a minimálinvazivitásra. 
Csak intraszulkuláris metszést alkalmazva óvatos, 
rotáló mozdulattal atraumatikusan eltávolítottuk a 
fogat. Az extrahált fog felszívódott palatinális gyö-
kérfelszínén granulációs szövetet találtunk (2. áb-
ra). Lebenyt nem alkalmaztunk, mert a periosteum 
leválasztása is rontaná a „bundle bone” vérellátá-
sát, ami növelné a későbbi reszorpció mértékét 
[8] (3–4. a ábra). Az alveolust küretkanalakkal ki-
tisztítottuk, hogy ne maradjon granulációs szövet-
törmelék. A kihúzott foghoz képest palatinálisabb 
pozícióban, 1 mm-rel szubkresztálisan ültettük be 
az implantátumot [4] (6. ábra). Modern ajánlások 
szerint nem törekszünk a csontkínálatnak megfe-
lelő legnagyobb implantátumméret beültetésére, 
inkább szempont, hogy az implantátumot meg-
felelő csontvastagság vegye körbe [17]. A beül-
tetéshez egy Ankylos® Plus (DENTSPLY Implants, 
Mannheim, Németország) 3,5 mm vastag, 11 mm 
hosszú implantátumot használtunk (5. ábra). Ez 
egy progresszív menetemelkedésű kónuszos csa-
varimplantátum [9, 21], amellyel azonnali implan-
tációval megfelelő primer stabilitás érhető el (min. 
35 Ncm), ami alapvető feltétele az azonnali ter-
helésnek. A mi esetünkben az implantátum és a 
bukkális csontfal közti rést, amelynek dimenziója 
2,5 mm volt, bovineredetű xenografttal töltöttük 
fel (Bio-Oss®, Geistlich Biomaterials, Wolhusen, 
Svájc) (4. b és 7. ábra) [5]. A 2 mm-nél na-

1. a–d ábrák:
Kiindulási állapot szájban 
(a), OP (b), 11-es fog 
periapikális (c) és CBCT 
(d)-felvétele.

1. c ábra

1. a ábra 1. b ábra

1. d ábra
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gyobb rések esetén a teljes csontos telődés esé-
lye csökken a rés méretének növekedésével, de 
a bioanyag behelyezése segít jobban megőrizni a 
bukkális szövetek kontúrját, bár nem akadályoz-
za meg teljesen a várható leépülést [18]. Egyes 
ajánlások szerint a lebenyképzés nélküli, azonna-
li provizóriummal ellátott esetekben érdemes a 
rést a lágyrészek szintjéig túltölteni deproteinizált 
csontpótlóval, ami a lágyrészek támogatásával a 

recesszió esélyét csökkentheti (ez az állítás még 
nem publikált evidencián alapszik) [19].

A műtét után közvetlenül elvégezhető az indi-
viduális ideiglenes fejegység gyártása is, amely 
a legtöbb esetben egy titánbázishoz polimerizált 
kompozit felépítményből áll. Ez szájban folyékony 
kompozit segítségével gyorsan elkészíthető, majd 
szájon kívül, egy technikai analóghoz erősítve, 
könnyen alakítható, polírozható. A mi esetünkben 
a gyártótól rendelkezésünkre állnak előre formá-
zott különböző méretű és szögkorrekciójú mű-
anyag ideiglenes fejegységek (Ankylos® Balance 
C/Temporary Abutment). Ezekből kiválasztot-
tuk a szituációhoz leginkább passzolót, amely 
bondozás után folyékony kompozit alkalmazásá-
val szájban tovább individualizálható, így a szö-
vetekre gyakorolt passzív nyomás miatt segíti az 
„emergenciaprofil” megtartását [15] (8. a–c ábra). 
Az így elkészült fejegységre a scutan lenyomat 
segítségével az ideiglenes korona elkészíthető (9. 
ábra) azonnali nem funkcionális terhelési proto-
koll szerint (nincs érintkezés IKP, propulziós, illet-
ve lateropulziós mozgások során). Tekintettel arra, 
hogy friss műtéti sebről van szó, a korona cemen-
tezése és a felesleges darabkák eltávolítása min-
dig kritikus. Segítség lehet egy olyan ideiglenes 
ragasztó, amely folyékony állapotban puszterrel 

2. ábra:
Az eltávolított 11-es fog 

granulációs szövettel.

3. ábra:
Az implantátumfészek 

kialakítása.

4. a–b ábra:
A párhuzamosság (a) és a 
palatinális pozicionálás (b) 

ellenőrzése.

5. ábra:
Az implantátum kézi 

behelyezése.

6. ábra:
A szubkresztálisan behe-

lyezett implantátum.

7. ábra:
A bukkális rés feltöltése 
xenograft csontpótlóval.

2. ábra

4. a ábra

5. ábra

7. ábra

3. ábra

4. b ábra

6. ábra
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lemosható, exhausztorral elszívható (Ultratemp, 
Ultradent Products). Szerencsésebb esetben le-
gyártható csak egy individualizált ínyformázó is, 
így egy lenyomat segítségével a technikus pár 
nap alatt el tud készíteni egy csavarozható egyé-
ni ideiglenes koronát is. A korai posztoperatív 
időszakban semmiféle komplikációt nem tapasz-
taltunk (10. ábra). A műtét után a gyógyulással 
4 hónapot vártunk (11.a–b ábra). Ez nemcsak az 
osszeointegráció miatt fontos, hanem a lágyszövet 
szintjében is az első 3 hónapban megy végbe a 

legtöbb változás [11], ezért korábbi lenyomatozás 
nem ajánlott.
 A gyógyulási idő letelte után a periimplantáris 
lágyszövet gyulladásmentes, dimenziója meg-
tartott volt (12. ábra). A 13-as, 12-es, 21-es, 
22-es, 23-as frontfogakat is előkészítettük vállas, 
paragingivális preparálással. Ezekre a fogakra is 
ideiglenes korona készült. Egy hét után vettük le 
az implantátumról és a fogakról is A-szilikon se-
gítségével az egyidejű, kétfázisú precíziós-szitu-

ációs lenyomatot (15. ábra). A 11-es helyén lévő 
implantátumba egyedi lenyomati fejet kell gyárta-
ni, mert a szulkusz kerülete nagyobb, mint a gyári 
lenyomati fejé. Ha csak sima gyári lenyomati fejet 
használnánk, akkor a lenyomat kompresszálhatja 
a lágyrészeket. Az elkészítése a következő: az 
individualizált ideiglenes fejet beletekerjük egy 
technikai analógba, és koronástul beágyazzuk egy 
putty C-szilikon tömbbe (13. ábra). Miután meg-
kötött, kitekerjük a fejegységet, majd betekerünk 

8. a–c ábra:
A szituációhoz legjobban 
illeszkedő dimenziójú ide-
iglenes fejegység (a),  
az individualizálás után (b) 
és az extraorális felpolíro-
zás után szájba visszahe-
lyezve (c).

9. ábra:
Az azonnali nem funkcio-
nális terhelésű ideiglenes 
korona.

10. ábra:
Két héttel a műtét után.

11. a–b ábra:
Négy hónappal a műtét 
után.

8. a ábra

9. ábra

11. a ábra

8. b ábra

10. ábra

11. b ábra

8. c ábra
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egy gyári lenyomati fejet, amelyet körbefolyatunk 
önkötő akriláttal. Így a kapott lenyomati elem 
„emergenciaprofilja” hasonló lesz, mint a fejegy-
ségé, ami illeszkedik a szájbani szituációhoz (14. 
ábra).

A lenyomatunkat 3D-s szkennerrel digitalizáltuk, 
ezután egy tervezőszoftver segítségével kialakí-
tottuk az individuális fejegységet (16. a–b ábra). 
Ezt az információt tartalmazó „.stl” fájlt elküldtük 
a DeguDent gyár németországi frézközpontjába 
(Compartis®, Dentsply, Hanau, Germany), ahol a 

Cercon® CAD/CAM-technológiával cirkónium-di-
oxidból legyártották a végleges individualizált fej-
egységet (17. ábra), valamint a hat fogra a szóló 
vázakat. A fejegységet és a vázakat bepróbáltuk a 
szájban (18–19. ábra), majd miután pontosnak ta-
láltuk őket, a vázakkal vettünk még egy szituációs 
lenyomatot. A keramikusnak ez segítséget jelent a 
porcelán felvitelénél, hisz az ebből öntött mintán 
a lágyrészek dimenziója is látszódik, amit a szituá-
ciós mintán elfrézeltek. Mivel a koronák esztétikus 
zónába készülnek, átadás előtt még beiktattunk 
egy nyerspróbát is. Az átadásnál a fejegység ste-
ril szájba helyezése és a gyári utasítások szerinti 
kellő forgatónyomatékkal való rögzítése kritikus. A 
koronák becementezésekor (20–22. ábra) megfi-
gyelhető, hogy 11-es implantátum körüli papillák 
nem érik el a szomszédos fogak kontaktpontját. 
A papillák szintjében látható enyhe recesszió már 
korábban bekövetkezett, valószínűleg az ideigle-
nes koronák nem tökéletes kiképzése miatt. Ha 
meziodisztális dimenziójukat jobban megnöveljük, 
s ha az interdentális csont felszívódása minima-

12. ábra:
A periimplantáris szulkusz 

„emergenciaprofilja” és 
a preparált szomszédos 

fogak.

13. ábra:
Az ideiglenes korona 

fejegység technikai analóg 
komplex beágyazása 

szilikontömbbe.

14. ábra:
A lágyszövetek dimenzió-

ját megtartó individualizált 
lenyomati fej a szájban.

15. ábra:
A nyitott kanalas kétfázisú 
egyidejű precíziós-szituá
ciós A-szilikon lenyomat.

16. a–b ábra:
A tervezőszoftverben meg-

adott leendő fejegység 
vállának lefutási vonala 

(a) és a kialakított végle-
ges individuális fejegység 

(b) képe.

17. ábra:
A cirkónium fejegység  

a mintán.

12. ábra

14. ábra

16. a ábra

17. ábra

13. ábra

15. ábra

16. b ábra
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lizálható, akkor a „creeping-attachment” jelen-
ségnek köszönhetően a papillák interdentális ré-
sének kitöltése pozitívan befolyásolható [9]. Ku-
tatások kimutatták, hogy ha az interdentális csont 
kresztális pereme és a koronák kontaktpontja 
közötti távolság nem nagyobb, mint 5 mm, akkor 
a papilla kitölti a rendelkezésére álló teret [20]. 
Ezt a szempontot a technikussal mi is figyelembe 
vettük, így a későbbiekben még esztétikai javulást 
várunk az esettől. 

Nem szerencsés módon a vörös esztétikában 
egy váratlan változás következett be. A marginá-
lis ínyszél lefutását vizsgálva, amely kiinduláskor 
szimmetriát mutatott a szomszédos nagymet-
szővel, egy koronális irányú áthelyeződés ment 
végbe. Az irodalom szerint lebenyképzés nélküli 
műtétnél, ahol az implantátum palatinálisabb po-
zícióba kerül, az esetek 10-20 százalékában egy 
éven belül enyhe ínyrecesszióval kell számolnunk 
[8, 14]. Ez ellentmond a mi esetünknek, ez vélhe-
tően az ideiglenes fejegység túlzott kiképzésének, 
illetve az implantátum alább említett kiemelkedő 
szöveti menedzsmentjének tudható be.

Az Ankylos implantátum kónuszos csatlakozásá-
nak köszönhetően a fejegység és az implantátum 
belső pereme közt a gyártó szerint szubmikron 
méretű rés jön létre. Ez kisebb, mint egy átlagos 
baktérium mérete, így a mikromozgásmentes 

18. ábra:
A cirkónium fejegység 
a szájban.

19. ábra:
A cirkóniumvázak próbája 
a szájban.

20. a–b ábra:
Az elkészült szólókoronák 
a mintán.

21. a–c ábra:
A koronák becementezése 
utáni állapot.

22. ábra:
A páciens mosolya átadás 
után.

18. ábra

20. a ábra

21. a ábra

19. ábra

20. b ábra

21. b ábra

21. c ábra

22. ábra
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kapcsolattal együtt megakadályozza a periimp-
lantáris gyulladás egyik etiológiai tényezőjét, a 
fejegység és az implantátum között létrejövő bak-
teriális passzázst [22]. Az implantátum felső kikép-
zése olyan, hogy a platform switching miatt kelet-
kezett váll is mikrostrukturált, így az a csont szint-
je alá beültetve idővel csontappozíciót indukál. A 
fent említett tulajdonságok (mikromozgásmentes, 
baktériummentes kapcsolat implantátum és fej-
egység között, szubkresztális beültetés, felület-
kezelt váll, platform switching) összességében 
megelőzik vagy minimálisra csökkentik az implan-
tátum nyakánál oly sokszor megfigyelt csontfelszí-
vódást [21]. A csontszövet megőrzése a biológiai 
szélesség kialakultával a garanciája a hosszú tá-
vú lágyszöveti stabilitásnak. Természetesen a jó 
szájhigiéné is feltétel az elért eredmény megőr-
zésében, de a páciensek sokszor lankadó motivá-
ciójával járó periimplantitis rizikója lecsökkenthető 
a kemény- és lágyszövetek korrekt menedzselé-
sével.

Az átadás utáni féléves kontrollon gyulladás-
mentes, stabil kemény- és lágyszöveti állapotok 
figyelhetők meg (23. a–b ábra), amelyek fenn-
maradására hosszú távon is számítunk, ugyanis 
a lágyszöveti viszonyok stabilizálódását figyelték 
meg a beültetés után 1 évvel [11].
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