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1. BEVEZETES

A modern implantoldgia Per-Ingvar Branemark innovativ koncepcidjaval, a csavar alaku
titdn implantatumok felszinén kialakuld osszeointegraciéval kezdddott. A sikeresség
egyik legfontosabb tényezdje az implantaitum behelyezésekor jelen 1évé megfeleld
mennyiségli alveolaris csont, valamint a hosszl tdva 1agy- és keményszoveti stabilitas.
Az implantolédgia kialakulasanak kezdetén talnyomorészt fogatlan, gyogyult alveolussal
rendelkezd betegeket rehabilitaltak fogaszati implantatumokkal, azonban az implantacio
lehetdségét a megmaradt alveolaris csont kiterjedése korlatozta, sokszor lehetetlenné

tette.

A kiilonboz6 csontpotlo eljarasok fejlédésével boviilt az implantacio indikacids teriilete.
Napjainkra az implantacié 0j korszakhoz érkezett, akar a sulyos lagy- és keményszoveti
hidnnyal rendelkezd sz616-, tobbszords és teljes foghianyok is helyreallithatoak megfeleld

mitéti eljarasokkal, majd implantatum beiiltetéssel.

A foghuzast kovetd csontfelszivodas a klinikusok szamara egy jol ismert folyamat, mely
neheziti a paciensek fogaszati rehabilitaciojat. Kiterjedésének mértékét tobb tényezd is
befolydsolja: a péciens lokalis anatomidja, trauma miatti fogeltavolitas, gyulladas
jelenléte az eltavolitandd fog koril, invaziv fogeltavolitas, sebgydgyulds
karakterisztikaja, vagy pacienssel Osszefiiggd tényezOk, mint szisztémds betegség,

egyiittmiikddés hianya, dohanyzas, rossz szajhigiéné.

A posztextrakcios alveolaris reszorpcio ellenstlyozasa érdekében kiilonboz6 alveolus
prezervacids eljarasokat irtak le. Ezeknek az eljarasoknak kdszonhetéen csokkenthetd a
csontfelszivodas mértéke. A legtobb prezervacios beavatkozas az alveolus feltdltését
célozza meg kiilonb6zd eredetli graft anyagokkal. Ennek eredményeként az alveolus
reszorpcidja csokken, azonban a képzddd alveolaris keményszovet sem hisztologiailag,
sem klinikailag nem fog megegyezni a nativ csontszdvettel. Ezaltal a periimplantaris

szoveti stabilitds hossza tavon kedvezdtlen lehet.

A korabban felsorolt, foghtizast kdvetd csontfelszivodast befolydsold tényezok koziil az
egyik legfontosabb faktor az alveolus bukkalis csontfalanak vastagsaga és megtartottsaga.

Amennyiben a bukkalis kortikalis 1 mm-nél vékonyabb, vagy hidnyosnak mondhatd
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trauma, vagy gyulladdsos folyamat eredményeként, nagyfokd reszorpciora lehet

szamitani extrakciot kovetden.

A kialakult, gyakran horizonto-vertikdlis keményszoveti hidny helyreéllitasara
kiilonb6z6 augmentécios technikékat javasol a szakirodalom. Mig kordbban az autolog
csontblokkok alkalmazésat javasoltdk egyediili miitét technikaként, napjainkra az
iranyitott csont regeneracid (Guided Bone Regeneration — GBR) alkalmazésa
meghatdrozova valt. A horizonto-vertikalis GBR sorén titdn merevitéses nem-felszivodo
membranok hasznalata javasolt, mely a graft felett egy merev vazat biztosit, ezaltal
elkeriilhetd a gyogyulas sordn fellépd szoveti kompresszid, mely a graft felszivodasat
okozhatja. Ezeknek a membranoknak a hatranya, hogy nem megfeleld sebzarast
kovetéen, a lebeny perforacidjakor szabaddd vald felsziniikon a baktériumok
megtelepedhetnek, mely a késébbiekben a graft infekcidjahoz és ezaltal a miitét

sikertelenségéhez vezethet.

A mitét soran alkalmazott lebeny preparalasi technika meghatdrozza a lebeny
nyUjthatosagat és ezaltal a lebeny fesziilésmentes zarasat az augmentacios beavatkozasok
soran. A kordbban leirt teljes vastag lebeny preparaciot kovetden a lebeny a perioszteum
apikalis felszinén torténd horizontalis atmetszését kovetden valik nyujthatova, azonban
az incizid érintheti a perioszteum kiilsé felszinén futd ereket is, igy a lebeny keringés
romolhat. A periosztedlis metszés kivitelezéséhez vertikalis segédmetszések is
sziikségesek. Csokkent lebenykeringés posztoperativ lebeny perforacidhoz, ezaltal a

membran expozicidhoz vezethet.

A félvastag lebeny prepardldsi technika ezzel szemben elvéalasztja egymastol a
perioszteumot ¢és a mukdzat. A mukdza ezaltal nyajthatéva valik a periosztedlis erek
érintetlensége mellett. Masrészrol félvastag lebeny alkalmazasakor vertikalis
segédmetszésekre nincs sziikség, tovabba a membran felett a perioszteumot és a muko6zat
egymastol fliggetleniil lehet egyesiteni az oralis lebenyféllel, vagyis kétrétegli sebzaras
érhetd el. A kétrétegli sebzaras csokkentheti a posztoperativ gyogyulas soran a mukozalis

rétegre esO huzo erdt, igy kiszamithatobb sebgyogyulasra lehet szdmitani.

Fogeltavolitast kdvetden, alveolus prezervacios, vagy augmentacios sebészi beavatkozas

soran kialakitott, megfeleld dimenzidji keményszovet mar alkalmas implantatum
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befogadasara. A digitalis fogaszat fejlodésével az implantatum betiltetése napjainkra nem
csak szabad kézzel torténhet, hanem kiilonféle navigacids eljarasokkal is. A navigalt
implantécio eldnye, hogy a fogaszatban alkalmazott haromdimenzios rontgen felvételen
(Cone Beam Computed Tomography — CBCT) digitalisan megtervezhet6 az implantatum
idedlis helyzete, majd az implantacido sordn az implantdtum kiilonféle eszkozok
segitségével a tervezett pozicidba vezethetd. A navigacid egyik tipusa a részlegesen
navigalt implantacié (Half-guided Implant Placement), melynek lényege, hogy a digitalis
terv alapjan egy nyomtatott sebészi sablon késziil, mely a mitét soran a furdt az

crer

a kialakitott furatba helyezhetd.

A szakirodalom az implantatum behelyezésére sebészi motor vagy kézi nyomaték kulcs

alkalmazasat javasolja. A behelyezés modszere befolydsolhatja az implantatum végleges

c sy

szempontjabol.



2. CELKITUZES

Doktori disszertacidom célja, hogy olyan Ujszerli kezelési megkdzelitéseket és a hozzajuk
tarsulo digitalis tervezési és diagnosztikai modszereket mutassak be az implantoldgia
teriiletén, amelyek alkalmasak parodontalis betegek komplex implantacios
rehabilitaciojara. Jelen dolgozat harom human klinikai vizsgalatr6l szamol be; az elsd egy
retrospektiv Osszehasonlitd vizsgalat, mig a mdasodik és harmadik egy prospektiv

vizsgalat.

A héarom eltérd, de moddszertanilag Osszefiiggd vizsgalat segitheti a klinikusokat a
mindennapi gyakorlatban, elsdsorban a kezelési eredmény javitasaban, ezéaltal ndvelve a
paciensek elégedettségét. Ennek elérése érdekében, reménytelen fogak eltavolitasa esetén
alveolus prezervacids beavatkozés, mig gyogyult horizonto-vertikélis alveolaris gerinc
defektus esetén félvastag lebeny prepalalassal végzett GBR javasolt. Mindkét
beavatkozast kdvetden ugynevezett kés6i implantacio javasolt navigalt implantacidval az

optimalis protetikai végeredmény és a hosszl tdva keményszoveti stabilitds érdekében.

A tézis elsd vizsgdlatdban egy minimal invaziv félvastag lebeny preparacidval végzett
prezervacios technikat és a posztoperativ keményszoveti valtozast mutatom be, mely altal
elkeriilheté a fogeltavolitas kovetd kiterjedt augmentacido. A masodik vizsgalatban
bemutatom a félvastag lebeny 1étjogosultsagat és elonyeit horizonto-vertikalis alveolaris
defektusok GBR tipusu augmentécidja soran. Az utolséd vizsgalatban pedig részlegeen
navigélt implantacios protokollal behelyezett implantdtumok pontossdgat ismertetem,
Osszehasonlitva gépi és kézi implantatum behelyezés esetén az implantatumok tényleges
digitalis Osszehasonlitd modszerekkel értékeltem ki, ezaltal mérve a sebészi
beavatkozasokat kovetd keményszoveti valtozasokat, valamint a navigalt implantacid

sordn elért implantatum pozicidé pontossagot.



3. MODSZEREK

Elsé vizsgalat

Egy Ttjszerli extrakciot kovetd alveolus prezervacios technikat (Extraction Site
Development - XSD) hasonlitottunk dssze a foghuizas utani spontan gyogyuléssal.

A teszt csoportban 33, elérehaladott alveolaris defektussal rendelkezd egy gyokeri
reménytelen fog keriilt eltavolitasra, majd az alveolus XSD technikaval lett kezelve. A
kontroll csoportban 21 egy gyokerli fog eltavolitast kdvetden regenerativ beavatkozas
nélkiili spontdn gyodgyulds zajlott. A teszt csoportban a foghtzassal egy idében két
vesztibularis, vertikalis metszést ejtettiink az alveolaris mucosan, az alveolus melletti
fogkozok magassagaban. Félvastag alagut lebeny preparaldsat kvetden a perioszteumot
felemeltiik, majd egy xenogén, lasst felszivodasi idével rendelkez6 membrant helyeztiink
a csontfelszinre, pdtolva az alveolus hidnyz6 bukkalis falat. Ezt kdvetden egy
szubepithelialis kotdszoveti graftot helyeztlink a szupraperiosztealis alagutba, ndvelve a
lagyszoveti volument.

A kontroll csoportban az extrakciot kovetden regenerativ beavatkozéas nem tortént.
Atlagosan 7,5 hénapos gyogyulasi id6 leteltét kovetden a pre- és posztoperativ CBCT
felvételeken a keményszoveti valtozast digitalis mérési eljarassal hasonlitottuk ossze. A
kovetkezd paramételek keriiltek rogzitésre az érintett alveolus midbukkalis, mezio- és
disztoapproximalis orthoradidlis metszetén: orovesztibularis alveolus dimenzio,
vertikalis alveolus dimenzi6 és alveolaris teriilet. Az értékekbdl atlagot és standard
deviaciot szamoltunk, majd az adatok Osszehasonlitod statisztikai modszerekkel lettek

vizsgalva.

Masodik vizsgalat

Horizonto-vertikéalis GBR tipust augmentaciot végeztiink félvastag lebeny preparalast
kovetden, majd klinikailag és radiologiailag vizsgaltuk a keményszdveti valtozast.
Osszesen 19 stlyos horizonto-vertikalis alveolaris defektussal rendelkezd pécienst
vontunk be a vizsgalatba: a szimultdn csoportban, 6 mitéti teriileten az augmentécioval
egy idében implantacidt is végeztiink, mig a késleltetett csoportban, 18 miitéti teriileten
elészor GBR-t végeztiink, majd 9 honappal késébb, a gydgyulasi id6 leteltét kovetden
helyeztiik be az implantatumokat.

A fogatlan teriileten a keratinizalt nyalkahartydjan midkresztalis metszést kdvetden a

mukogingivalis junkcidig teljes vastag, majd tdle apikalisan félvastag bukkalis
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lebenypreparalast végeztiink. Ezt kovetden a perioszteumot elemeltiik a csontfelszinrol,
majd az alveoldris gerincre lateralisan és szuprakresztalisan kompozit graftot (autolog
csont ¢és szarvasmarha eredeti xenograft 1:1 aranyu keveréke) helyeztiink, melyet nem-
felszivod6 d-PTFE membrannal fedtik. A membran rogzitésére titdn szegeket
hasznaltunk. A szimultan csoportban az implantaciot a graft behelyezése eldtt végeziik
el. Utolso 1épésként kétrétegli sebzarast végeztiink a perioszteum atvagasa nélkiil.
Kilenc hénapos gydgyulast kovetden a membrant és a titdn szegeket eltavolitottuk. A
késleltetett csoportban ekkor helyeztiik be az implantaitumokat. A miitéti beavatkozasok
soran UNC-15 szondaval a horizontalis és vertikdlis keményszoveti dimenzidkat
rogzitettiik, a késleltetett csoportban digitalis radiologiai kiértékelést is végeztiink a pre-
és posztoperativ CBCT alapjan.

A kapott adatok leir¢ statisztikai modszerekkel lettek vizsgalva.

Harmadik vizsgalat

Digitalis implantatum pozicid tervezést és részleges iranyitasi implantacids protokoll
alkalmazasat kovetden az implantatumok beiiltetését kézi nyomaték kulccsal, vagy gép
tervezett pozicioval.

Osszesen 40 paciensnél a maxilla kordbban sinus liften atesett teriiletére standardizalt
atmérdjii és hosszisagu implantaitum beliltetését végeztiikk el. A gépi csoportban 20
paciens esetében az implantatumot sebészi motorral, mig a kézi csoportban 20 paciens
esetében nyomaték kulccsal helyeztiik be.

Els6 1épésként a preoperativ CBCT alapjan digitalisan megterveztilk az implantatum
lebenyes feltarast végeztiink, majd az implantatum helyét az dllcsontban sebészi sablon
segitségével alakitottuk ki. A miitét soran az implantatum behelyezésének idétartamat és
a végleges behelyezési nyomatékot regisztraltuk. Ezt kdvetéen a lebenyt varratokkal
zartuk, az implantditumok szubmukozalisan gydgyultak.

A mitétet kovetden 3 honappal, az implantatum felszabaditas soran digitalis intraoralis
lenyomatot vettliink intraoralis szkennerrel, majd a tervezett implantatum poziciot
tartalmazé preoperativ. CBCT felvételt egy koordindta rendszerbe helyeztik a
posztoperativ digitalis intraoralis szken fajllal, hogy kiértékeljik az implantacid
pontossagat a tervezett és a tényleges implantatum pozicio kozotti kiilonbség alapjan. A

kovetkezd paramétereket rogzitettiik a mérés soran: globalis korondlis és apikalis
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deviacio, koronalis és apikalis x,y,z deviacids vektorok, horizontalis koronalis és apikalis
deviacio és szogeltéres.
A kapott adatokbol atlagot és standard devidciot szamoltunk, majd az adatok

Osszehasonlito statisztikai modszerekkel lettek vizsgalva.



4. EREDMENYEK

Elsé vizsgalat

A teszt csoportban az XSD technikat kdvetden szovOidménymentes sebgyodgyulas volt
megfigyelhetd. A gyogyulasi idd leteltét kovetden, az implantacid soran a legtobb esetben
megfeleld mennyiségli, vitalis kemény szdvet volt megfigyelhetd. Implantatum
beiiltetésre 14 esetben keriilt sor tovabbi keményszoveti augmentacié nélkiil, 5 esetben
az implantatumok kisebb mértékti GBR beavatkozassal szimultan keriiltek be, mig 6
esetben eldszor GBR, majd 6 honappal kés6ébb tjabb miitéti beavatkozas soran keriilt
behelyezésre az implantadtum. A fennmarado 8 beteg koziil 4 beteg kapott fix részleges
fogpotlast hidtaggal a kezelt helyen, 4 beteg pedig mashol folytatta a protetikai
rehabilitaciot. A kontroll csoportban csak radiologiai kiértékelés tortént.

Mivel a posztextrakcids alveoldris keményszoveti valtozas fo0ként az alveolus kresztalis
teriiletén volt megfigyelhetd, igy a horizontdlis keményszoveti valtozasok eredményét
csak az alveolus korondlis harmadaban kozoltik. A teszt csoportban a kiinduldsi
keményszoveti mennyiség kevesebb volt a midbukkalis metszeten, mint a kontroll
csoportban. A midbukkalis metszeten az atlagos orovesztibularis alveolus dimenzi6 1.4
— 4.8 mm kozott volt a teszt csoportban, mig a kontroll csoportban 4.7 — 7.5 mm. A teszt
csoportban a kiinduldsi midbukkalis vertikalis alveolus dimenzié bukkalisan 11.6 + 4.4
mm volt, mig a kontroll csoportban 17.5 + 5.6 mm volt. Az atlagos preoperativ
midbukkalis alveolus teriilet 122.8 + 50.5 mm? volt a teszt csoportban, mig 163.8 + 52.7
mm? a kontroll csoportban.

A midbukkalis metszeten az orovesztibuléris alveolus dimenzi6 valtozasa szignifikansan
kisebb volt a teszt csoportban a kontroll csoporthoz képest. A vertikalis alveolus dimenzid
valtozasa leginkabb a midbukkalis metszeteken mutatkozott meg: a bukkalis teriileten a
vertikalis alveolus dimenzi6 valtozéasa kozel azonosak voltak mindkét csoportban, de mig
a kontroll csoportban atlagosan 2.26 + 2.41 mm-es keményszovet veszteséget figyeltiink
meg, addig a teszt csoportban atlagosan 2.23 + 3.35 mm-es keményszdvet gyarapodast
észleltiink. A teszt csoportban az alveolus teriilet szempontjabdl atlagosan 11.34 + 23.74
mm? keményszovet ndvekedést, mig a kontroll csoportban atlagosan 26.34 + 20.13 mm?

keményszovet csokkenést talaltunk.



Masodik vizsgalat

Az augmentaciot kdvetden 24 esetbdl 23-ban a sebgyogyulas szovodménymentes volt, a
betegek mérsékelt fajdalomral és duzzanatrol szamoltak be. A kétfazisu csoportban 1 eset
mutatott korai membran expoziciodt bakterialis infekcid nélkiil, ebben az esetben 6 héttel
a GBR eljaras utan a d-PTFE membrant felszivod6 kollagén membréanra cseréltik. A
miitéti teriilet a gydgyulast kovetden alkalmas volt implantatum beiiltetésre, a szdveti
veszteség lagyrész augmentacioval keriilt kompenzalasara.

A szimultan csoportban 9 implantdtumot helyeztiink be 5 paciens 6 miitéti teriiletére. Az
atlagos klinikai vertikélis dimenzié nyereség 3.19 + 1.88 mm, mig az atlagos klinikai
horizontalis dimenzié nyereség 6.48 + 0.46 mm volt. A GBR eljards sikerességét a
szimultan csoportban szdzalékosan is kifejeztiik, ahol a 100%-os siker arany az ujonnan
képz6dott keményszovettel teljesen fedett implantitum felszint jelenti. A GBR
sikerességi aranya 92.6% volt a szimultdn csoportban. 9 implantdtumbdl 7-nél
tapasztaltunk tokéletes keményszovet fedést az implantaitum felszinein, az egyik
implantdtum koriil 1 mm-es bukkalis keményszoveti dehiszcenciat, mig a masik
implantdtum koriil 2 mm-es dehiszcenciat észleltiink. Az utobbi esetben a sikerességi
arany 50%-os volt.

A kétfazisu csoportban a GBR eljarast kovetden 36 implantatumot helyeztiink be 15
paciens 18 mitéti teriiletére. Az klinikai vertikalis dimenzié nyereség ¢és klinikai
horizontélis dimenzi6 nyereség 4.50 + 2.15 mm, illetve 8.72 + 2.30 mm volt. A kétfazist
csoportban szazalékos sikeraranyt nem fejeztiink ki, mivel az dsszes implantatumot az
ujonnan kialakult keményszovet kresztalis szintje altal meghatarozott, enyhén siillyesztett
pozicioba helyeztiik be.

A kétfazisti csoportban a miitét eldtti és posztoperativ . CBCT felvételek alapjan
radiologiai keményszoveti valtozasokat is kiértékeltilk. Az adatsorok Osszehangolasa
utan linearis radiologiai méréseket végeztiink a tervezett implantatum pozicidkban. Az
atlagos radiologiai vertikalis dimenzid nyereség és radioldgiai horizontalis dimenzid
nyereség 4.22 + 2.03 mm, illetve 8.53 +2.37 mm volt.

A kétfazisu csoportban 11 esetben 3D volumetrikus méréseket is végeztiink, a preoperativ
¢és posztoperativ allcsont gerinc térfogatat kiszamitottuk, majd a kiilonbséget értékeltiik.

Az atlagos radiologiai térfogat tobbleg 1.11 £ 0.42 cm?® volt az augmentaciot kovetden.



Harmadik vizsgalat

A SMART Guide protokollal tervezett, majd kinyomtatott sebészeti sablonok pontosan
illeszkedtek a fogivhez a részlegesen navigdlt implantacié sordn. Az implantatum
eléfiras utan a kézi csoportban az implantatum behelyezés id6tartama atlagosan 36.40 +
8.15 masodperc, mig a gépi csoportban volt atlagosan 9.25 + 1.86 mésodperc volt, ami
szignifikdnsan gyorsabb a kézi csoporthoz képest.

Az implantatum behelyezése soran a végs6 nyomatékot rogzitettiik, a kézi csoportban az
atlagos behelyezési nyomaték 18.75 £ 7.05 Ncm volt, mig a gépi csoportban 21.75 £9.75
Nem. Nem talaltunk szignifikdns kiilonbséget a csoportok kozott.

A globalis deviacios paramétereket atlagoltuk, az eredmények a kovetkezok voltak: a gépi
csoportban az atlagos globalis koronalis deviacio 1.20 + 0.46 mm volt, mig a kézi
csoportban 1.13 + 0.38 mm. Az 4tlagos globdlis apikalis deviacid a gépi csoportban 1.45
+ 0.79 mm, a kézi csoportban 1.18 + 0.28 mm. Nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a
csoportok kozott.

A horizontalis deviacios eredmények a kovetkezOk: a horizontdlis koronalis deviacid
atlagosan 1.06 = 0.52 mm a gépi csoportban és 0.92 + 0.40 mm a kézi csoportban, mig az
atlagos horizontalis apikalis deviacié 1.28+ 0.83 mm a gépi csoportban és 0.99 + 0.28
mm a kézi csoportban. Nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a csoportok kozott.

A vertikdlis devidciot az implantdtum apikalis végén mértiikk, az atlagos vertikalis
deviacio6 0.55 + 0.28 mm volt a gépi csoportban, mig a kézi csoportban 0.62 + 0.21 mm.
A szogeltérés atlagosan 44.82 + 2.07° volt a gépi csoportban ¢és 4.11 + 1.63° a kézi

csoportban. Nem talaltunk szignifikdns kiilonbséget a csoportok kdzott.
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5. KOVETKEZTETESEK

Elsé vizsgalat

A bemutatott 0ijszerli alveolus prezervacids technika foghuzas utan az alveolus bukkalis
falanak visszaépitésén alapul, amely elénydsnek bizonyult mind a horizontalis, mind a
vertikalis alveolaris dimenziok megdrzésében. Ez a miitéti technika EDS 3. és 4. osztalyt
alveolus morfologidk esetén rendkiviil hatékony, sok esetben nem csak kisebb mértékii
szoveti veszteséget, hanem horizontalis és vertikalis keményszdvet gyarapodast is
talaltunk a beavatkozast kovetden. Ezt az egyediilallo jelenséget pre- és posztoperativ
CBCT felvételek alapjan digitalis mérési eljarassal igazoltuk.

Az XSD alkalmazasaval elkeriilhetd, vagy csokkentheté a kiterjedt keményszovet
augmentaciok szilikségessége. Masrészrol, az ijonnan képzddott keményszdvet mindsége
klinikailag megegyezik a nativ csonttal, mivel az alveolusba nem helyeztiink graft
anyagot, csak kollagén szivacsot a vérrog stabilizalasa érdekében. Az XSD alkalmazéasat
kovetden kivald posztoperativ gydgyulast figyeltiink meg alacsony komplikacios arany
mellett, mely a vesztibularis inciziobol torténd, nem hagyomanyos, fél-vastag lebeny
prepardlasi technikdnak koszonhetéen a megtartott bukkalis lebeny keringéssel

magyarazhato.

Masodik vizsgalat

Az eredményeink alapjan megéllapithat6, hogy GBR tipusi augmentacid fél-vastag
lebeny preparalassal kombindlva optimalis eredményt hozott a krénikus horizonto-
vertikalis alveolaris defektusok kezelésében. Ezen tilmenden optimalis sebgyogyulast
lehetett megfigyelni alacsony membran expozicié mellett. A félvastag lebeny lehetdveé
teszi a klinikusok szamdra a nagyfoku bukkalis lebeny nyujtast, a kétrétegii
varrastechnika pedig noveli a lebenyzaras stabilitasat a nem-felszivodd6 membran felett.
Az alkalmazott d-PTFE membrén és kompozit graft eldsegitette a kedvezé keményszovet
képzddést. Ezeket a szdveti valtozasokat nem csupan klinikailag értékeltiik, hanem
digitalis radiologiai mérési eljarassal is, amely kvantitativ adatokkal fejezi ki az ujonnan
képz6dott keményszovetek mennyiségét, optimalis periimplantacios koriilményeket

teremtve.
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Harmadik vizsgalat

A kozolt prospektiv, randomizalt klinikai vizsgélat bizonyitja, hogy a részlegesen
irdnyitott implantacié pontos implantatum pozicionalast tesz lehetdvé mind sebészi
motorral, mind kézi nyomaték kulccsal torténd behelyezés soran. Az implantatum
behelyezés pontossagaban és a behelyezési nyomatékban nem talaltunk szignifikans
kiilonbséget a vizsgalt csoportok kozott, ezért a klinikusnak sajat preferencidja alapjan
kell az alkalmazott médszert kivalasztania. Az implantaitum behelyezési ideje azonban
jelentdsen csokkenthetd sebészeti motorral, mely elényds lehet a paciens szamara. Az
implantatum behelyezési pontossaganak értékeléséhez a tervezett és a tényleges pozicid
kozotti  eltéréseket vektorokra bontottuk a térben, igy részletesebb devidcios
paramétereket mutattunk be a szakirodalomban k6zolt adatokhoz képest. Az implantacid
pontossaganak vizsgalata soran alkalmazott protokoll preoperativ CBCT felvétel és
posztoperativ intraoralis szkennelési fajlon alapult a betegek sugar dozisanak csokkentése

érdekében.
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