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evidencia alapu tudas kévetelményeinek.

A vizsgalat célkit(izése a statikus navigacios rendszerek pontossaganak elemzése volt a nemzetkdzi irodalmi adatok
alapjan. Elektronikus irodalomkutatdst végezve 661 publikaciot talaltunk a témaban. A keresési feltételeknek legjob-
ban megfelel6 139 absztrakt attekintését kdvetéen 52 publikacio teljes elemzésébdl 24 olyan tanulmanyt valasztottunk
ki, amelyek az implantatumok poziciéjanak pontossagara vonatkozé adatokat tartalmaztak. A kivalasztott forrasok ké-
z(l tizennégy klinikai, tiz pedig in vitro (modell, cadaver) vizsgalat volt. Az adatok 6sszehasonlitasat varianciaanalizis-
sel (Tukey-féle post-hoc teszt; p < 0,05) végeztik. 2819 esetet Osszesitve a belépési értékek atlaga 0,98 mm volt. Az
apikalis eltérések tekintetében ez a szam 1,29 mm volt, mig a szégeltéréseket vizsgalva 3,96°-ot kaptunk eredménydil.
Szignifikans eltérést sikerilt kimutatni az egyes behelyezési (részlegesen, és teljesen sablon altal iranyitott) médszerek
koézott az apikalis tavolsag, belépési eltérés és a szdgeltérés alapjan. Az egyes paraméterek tovabbi vizsgalatara egy,
illetve t6bb vizsgalati k6zpontban zajlé randomizalt, kontrollalt klinikai kisérletek sziikségesek, amelyek megfelelnek az
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A dentalis implantacié a modern oralis rehabilitacio szer-
ves része, és az ennek hatterében allé osseointegracios
folyamatokat mar t6bb évtizede eredményesen kutat-
jak [15, 24]. A kilonféle csontregeneracios technikaknak
készénhet6en ma mar olyan pacienseknél is sikeres
lehet az implantacio, akiknél kordbban implantaciora
alkalmatlannak itélt anatémiai adottsagokkal (jelentés
csontpusztulas, nem megfeleld csontallomany) talalko-
zott a kezel6orvos [5, 13]. Ezen technikak, illetve a fo-
gaszati és egyéb digitalis technoldgiak fejl6désének
készdnhetben a protetikai szempontbdl is megfeleléen
pozicionalt dentalis implantatumok behelyezése tech-
nikailag egyre biztosabba valik. Az optimalis implan-
tatumpozicié szamos el6nnyel rendelkezik. Lehetévé
teszi optimalis fogpotlas elkészitését azaltal, hogy meg-
teremti a helyes okkluzio és terhelés feltételeit, valamint
el6segiti a protetikai és esztétikai helyreallitast. Az op-
timalis helyzetben 1év8 implantatum tulélésének egyik
legfontosabb feltétele, hogy korulétte harom dimenzio-
ban megfelelé mennyiségl és minéségi csont helyez-
kedjen el. Tehat az implantatum pozicionalasanak ki-
emelkedd jelent6sége van, emellett hozzajarulhat egy
hosszu tavon sikeres rehabilitaciohoz.

A ,cone-beam” komputertomografia (CBCT) térnye-
rése az oralis implantoldgiaban attérést eredményezett,
hiszen ennek a haromdimenzids képet biztosité esz-
kéznek a hasznalata gazdasagosabb és kisebb sugarter-
heléssel jar, mint a hagyomanyos komputertomograf (CT)
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berendezéseké [11, 14, 18]. Tervezd szoftverrel paro-
sitva, a CBCT képek felhasznalasa lehetévé teszi, hogy
virtudlisan megtervezze a kezel6orvos az implantatum
méreteit és helyzetét, kllénds tekintettel a kérnyezd ana-
tédmiai strukturakra és a fogpétlastani elvarasokra [38].
Az emlitett tervezési folyamat eredményeit tébbféle
maodon lehet a digitalis kdrnyezetbdl a valds klinikai szi-
tuaciéba atiltetni. A tervezett implantatum-pozicidkat
implantacios sablonokon, vagy valds idejl navigacios
rendszer formajaban lehet a klinikai kdrnyezetbe atvin-
ni, és ott alkalmazni. Jung és mtsai ezeket a modsze-
reket statikus és dinamikus eljarasoknak nevezték el,
melyek azo6ta bevett nomenklatiuraként kerlilnek hasz-
nalatra [16]. Statikusak azok a rendszerek, melyek az
el6re meghatarozott implantatum poziciojat implantaci-
0s sablonon keresztil valositjak meg. Ezzel szemben
a dinamikus rendszerek a tervezett implantatumpozi-
cio, a kézidarab, és a paciens képének egymashoz vi-
szonyitott helyzetét egy szamitogép monitorjan keresz-
til kdzvetitik az operald személy/személyzet szamara.
A valds idejli beavatkozast megvaldsitdé rendszerekrol
jelenleg sokkal kevesebb adat all rendelkezésre [12].
Ezek a rendszerek ma még rendkivil koltségesek,
hasznalatuk nehézkes, és nem biztositanak megfelel6
taktilis érzetet az operald személy szamara. Fenti okok
miatt, jelen tanulmanyban a szerzék a statikus rend-
szerekre, azaz a sebészi sablonok hasznalatara kon-
centralnak.
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A kUlénb6z6 statikus rendszereket az implantacids
furdknak a vezetési tulajdonsagai és az implantatum
behelyezése alapjan kulonithetjik el. Ezaltal a statikus
navigacidonak harom formajat kilénbdztetjiik meg:

* pilot megvezetés, pilot furd hasznalata, ami az im-
plantatum fészkét legkisebb atmérében teljes meély-
ségben munkalja meg;

* részleges megvezetés, aminek soran a furat leg-
nagyobb dimenzidjanak kialakitasa torténik, de az
implantatum behelyezése szabad kézzel torténik
[7,8,10];

* teljes megvezetés: mind a furat kialakitasa, mind pe-
dig az implantatum behelyezése sablonon keresztiil
valosul meg [22, 28-30].

Ezenkivul a tervezett, és a ténylegesen behelyezett im-
plantatumok pozicidinak 6sszevetésére kildnféle pon-
tossag-mérési technikak és metédusok lelhetdk fel az
irodalomban. Némely forras alapvonalbeli méréseket
hasznal, mint a korondlis és apikalis pontok k&z6tti mé-
réseket. Masok térbeli, 3 dimenzids méréseket végez-
tek (x, y, z tengelyek mentén) [31]. A fent emlitett tu-
lajdonsagok 6sszessége az egyes rendszerek kdzotti
Osszehasonlitast, valamint az egységes attekintést ne-
heziti meg.

Tanulmanyunk célkitlizése, hogy a rendelkezésre all6 iro-
dalmat rendszerezzilk a kildnféle pontossagi mérések
alapjan, és egy 6sszefoglalé attekintést hozzunk létre.

Anyag és modszer

Elektronikus irodalomkutatast végeztiink a PubMed adat-
bazisaban. A keres6ben altalunk hasznalt szavak: dental,
implant, implants, guid’, compute” voltak. A keresés az
1966-t0l 2015-ig tartd id6szakot dlelte fel [12, 16, 31].
A kivalasztas alapjait a 2009. évi és a 2014. évi Interna-
tional Team for Implantology (ITl) altali megegyezésen
alapuld iranyelvek [16, 31], valamint a 2015. évi Euro-
pean Association for Osseointegration (EAO) utmuta-
tasai [12] képezték.
Ez a tanulmany azokat a statikus rendszerekr6l sz6-
16 forrasokat tartalmazza, melyeknél az 6sszehasonli-
tast CT/CBCT felvételek alapjan valdsitottak meg. Nem
vettlk figyelembe azokat a publikaciokat, melyek jarom-
csonti, ékcsonti, valamint orthodonciai implantatumokkal
foglalkoztak. Azokat az elemzéseket tekintettiik at, ahol
vizsgaltak a tervezett és a behelyezett implantatum-po-
ziciok kozotti tavolsagbeli és szégeltéréseket. A klinikai
vizsgalatoknak legalabb 5 pacienst kellett tartalmazniuk.
Tovabbi alcsoportokat kiilénbdztettlink meg az alabbi
feltételek alapjan:
* A beavatkozason atesett allcsontok fogazati statusza:
teljes fogatlansag, részleges foghiany;
* Maxilla vagy mandibula;
* Lebenyképzéssel jard vagy transzgingivalis mitéti
technika;

1. dbra: Tervezett és behelyezett implantatumok helyzetének
Osszehasonlitasara szolgéalé pontok:
1. Belépési pont, 2. Apikalis pont, 3. Szdgeltérés

¢ A hasznalt sablon megtamasztasa, elhorgonyzasa:
nyalkahartya, nyalkahartyan régzitétiskékkel, csont,
fogak, mini-implantatumok;

* Az implantatum behelyezésének mdodszere alapjan:
részleges vagy teljes megvezetés (Id. fent);

* A tanulmany kivitelezése alapjan: klinikai, cadaver,
modell.

A tervezett és a belltetett implantatum helyzete k6z6tti
0sszehasonlitasara, azaz a beavatkozasok pontossaga-
nak megallapitasara a legtébb tanulmanyban a kévet-
kezd mérépontokat, referenciapontokat hasznaltuk fel:

* A belépési pontnal 1évé eltérés, melyet az implanta-
tum koronalis végének kdzepén mértek;

* Az implantatum csucsanal talalhato differencia, me-
lyet az implantatum apikalisan 1év6 végének centru-
maban vizsgaltak;

e SzOgbeli eltérés, melyet a tervezett €s a megvaldsult
implantatum tengely-allasanak az 6ésszehasonlitasa-
bdl lehet mérni (1. abra).

A kilénféle publikaciokban kapott eredmények egy-
massal térténé dsszevetése csak akkor lehetséges, ha
a mérési modok ugyanazon paraméterek mentén tor-
téntek. Ennek elérése érdekében a Tahmaseb és mtsai
altal leirt médszereket hasznaltuk [31]. A koronalis és
apikalis referenciapontoknal tértént mérések az esetek
tébbségében hasonlé modon lettek kivitelezve. A szég-
eltéréseket az elemzések fokban adtédk meg. A terve-
zett és a mar behelyezett implantatumok kdz6tti tavol-
sagok 3D-ban lathatok. Bizonyos szerz6k kilénbséget
tettek az egyes tengelyek kdzoétt, ennek megfelel6en az
x tengely a bukko-lingvalis, az y tengely a mezio-disz-
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2. abra: Belépési eltérések atlaga

3. dbra: Apikalis eltérések atlaga

talis, mig a z tengely az apiko-koronalis iranyu kiterje-
déseket jelentették [31].

Statisztikai analizis

Az eredmények statisztikai értékelésére a mintak na-
gyobb szama, valamint a kilénféle kategoériak alap-
jan térténd 6sszehasonlitas miatt variancia analizist
(ANOVA) végeztunk, post-hoc Tukey tesztet. Az ered-
meényeket p < 0,05 esetén szignifikansnak tekintettlk.

Eredmények

A kezdeti keresés alapjan 661 talalatot kaptunk. Ebbdl
139 relevans absztraktot valasztottunk ki, melyek meg-

4. dbra: Szogeltérések atlaga

I. tablazat

24 értekezés részletes elemzése

Rendszer Publikaciok szama
SimPlant
Nobel Guide
StentCad

coDiangostiX

(o]

Exe-plan
NeoGuide
Beyond
Implant 3D

Implant Viewer

alalala(d|dM I~

Facilitate

feleltek a kritériumoknak. Ezt kdvet6en a szerzék atbe-
szélve, ezen publikaciok kézil 52 tanulmanyt valasztot-
tak ki a teljes kor( attekintésre.

Osszességében, fenti kritériumok alkalmazasa utan
24 értekezés kerllt kivalasztasra a részletes elemzés
céljabal (1. tabldzat).

A forrasok koziil tizennégy klinikai, tiz pedig in vitro
(modell, cadaver) vizsgélat volt. Az implantatumok sza-
ma az egyes vizsgalatokat tekintve 9 és 139 kdzott val-
tozott a klinikai értékeléseket tekintve, mig a modell és
cadaver elemzéseket tekintve ez a szam 4 és 145 volt.
A felhasznalt rendszerek szamat nézve 9 rendszert ki-
[6nboztettlink meg, ezeket az informaciodkat a /l. tabla-
zatban foglaltuk 6ssze.

A tanulmanyok kivitelezésének mddjait vizsgdlva kapott
eredmeényeink a kévetkezbk voltak:

Modell tanulmanyok: 74 esetben tapasztaltunk a be-
[épési pontnal mért eltérést. Az itt kapott atlagos elté-
rések kozotti kiildnbség 0,025 és 1,38 mm kdzoétt volt.
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A felhasznalt 9 rendszer informacidinak ésszefoglaldsa

Il. tébldzat

Tanulmany

Sablon megtamasztasa

Szerz6k Ev Kivitelezése Rendszer Fogazat allapota Allcsont (csont/fog/nyélkahartya)
van Steenberghe és mtsai. [33] | 2002 Cadaver Nobel Guide | Teljes foghiany Maxilla | Csont
Di Giacomo és mtsai. [7] 2005 Klinikai SimPlant Részleges foghiany Mindkett6 | Csont/Fog
van Assche és mtsai. [32] 2007 Cadaver Nobel Guide | Részleges foghidny Mindkett6 | Fog+2x régzitétliske
Ersoy és mtsai. [10] 2008 Klinikai StentCad Mindkett6 (részleges és telies foghiany) | Mindkett6é | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Teljes foghiany Mindkett6 | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Részleges foghiany Mindkett6 | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Egy fog hianya Mindkett6 | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Mindkettd (részleges és teljes foghidny) | Mindkettd | Nyalkahartya
Mindkett6 | Fog
Maxilla | Kombindlt (nyalkahartya/csont/fog)
Mandibula | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Mindkett6 | Csont
Mindkett6 | Kombinalt (nyalkahartya/fog)
Mindkett6 | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Ruppin és mtsai. [26] 2008 Cadaver SimPlant Mindkett6 (részleges és teljes foghiany) | Mandibula | Csont
Dreiseidler és mtsai. [9] 2009 Modell Nobel Guide | Részleges foghiany Mindkett6 | Fog
Ozan és mtsai. [21] 2009 Klinikai StentCad Mindkett (részleges és teljes foghiany) | Mindkett | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Maxilla | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Mandibula | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Mindkett6 | Csont
Mindkett6 | Nyalkahartya
Mindkett6 | Fog
Arisan és mtsai. [1] 2010 Klinikai SimPlant Mindkettd (részleges és teljes foghiany) | Mindkettd | Nyalkahartya+régzitbtiske
Fog
Csont
Arisan és mtsai. [1] 2010 Klinikai StentCad Mindkett (részleges és teljes foghiany) | Mindkettd | Nyalkahartya+régzitbtiske
Mindkett6 | Fog
Mindkett6 | Csont
Nickenig és mtsai. [19] 2010 Klinikai coDiagnostiX | Részleges foghiany Mandibula | Fog
Részleges foghiany Mandibula | Fog
Pettersson és mtsai. [23] 2012 Klinikai Nobel Guide | Teljes foghiany Mindkett6 | Nyalkahartya+régzitétiske
Maxilla
Mandibula
Pettersson és mtsai. [22] 2010| Cadaver Nobel Guide | Teljes foghiany Mindkett6 | Nyalkahartya+régzitétiske
Maxilla
Mandibula
Tahmaseb és mtsai. [30] 2010 Modell Exe—plan Teljes foghiany Mandibula | Mini—implantatum
Viegas és mtsai. [36] 2010 Modell NeoGuide Teljes foghiany Mandibula | Csont
Cassetta és mtsai. [4] 2013 Klinikai SimPlant Mindkett6 (részleges és teljies foghiany) | Mindketté | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Kombinalt (nyalkahartya/csont)
+rogzitétiske
Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Ozan és mtsai. [20] 2011 Klinikai StentCad Mindkettd (részleges és teljes foghidny) | Maxilla | Nyalkahartya
Mandibula | Nyalkahartya
Maxilla | Nyalkahartya+rogzittiske
Mandibula | Nyalkahartya+rogzit6tuske
Platzer és mtsai. [25] 2011 Klinikai SimPlant Részleges foghiany Mandibula | Fog
Tahmaseb és mtsai. [29] 2011 Modell Exe-plan Részleges foghiany Maxilla | Mini—implantatum
Részleges foghiany Maxilla | Mini—implantatum
Vasak és mtsai.[34] 2011|  Kiinikai Nobel Guide | Mindkett§ (részleges és telies foghiany) | Mindketts f%rgg;féﬁgéga'kaha”ya/f°g)
Mindketts | KomPinalt (nyalkahartya/fog)
+rogzitétiske
Arisan és mtsai. [2] 2012 Klinikai SimPlant &CBCT | Teljes foghiany Mindkett6 | Nyalkahartya+rogzitGtuske
SimPlant & CT
Behneke és mtsai. [3] 2012 Klinikai Implant 3D Részleges foghiany Mindkett6 | Fog
D’Haese és mtsai. [6] 2012 Klinikai Facilitate Teljes foghiany Maxilla | Nyalkahartya+régzitétiske
Di Giacomo és mtsai. [8] 2012 Klinikai Implant Viewer | Teljes foghiany Mindkett6 | Nyalkahartya+rogzit6tiske
Maxilla
Mandibula
Kuhl és mtsai. [17] 2012 Cadaver coDiagnostiX | Mindkett6 (részleges és teljes foghiany) | Mandibula | Kombinalt (nyalkahartya/fog)
Soares és mtsai. [27] 2012 Modell NeoGuide Teljes foghiany Mandibula | Nyalkahartya+régzitétiiske
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Implantatum ehelyezés Implantatum Belgp§5| Belgp’eSI AplI'(a,I S Apl[(aJ 1S Sz6g eltérés (fokokban) atlag
Al . s eltérés eltérés eltérés eltérés
(SZK=szab;f1dkez,, ] szam Lebenyképzés (mm) (mm) (mm) (mm) ) %
S =teljesen sablon altal iranyitott) (n) Atlag SD Atlag SD Sz06qg eltérés (fokokban) SD
S 10 Igen 0,8 0,3 0,9 0,3 1,8 + 1
SZK 21 Nem 1,45 1,42 2,99 1,77 7,25 + 2,67
S 12 Igen 1,1 0,7 1,2 0,7 1,8 = 0,8
SZK 94 Mix 1,22 0,85 1,51 1 49 =+ 236
SZK 65 Mix 1,28 0,92 1,6 1,08 51 =+ 2,59
SZK 20 Mix 1,23 0,67 1,59 0,74 4,78 + 1,86
SZK 9 Mix 0,74 0,4 0,66 0,28 3,71 + 0,93
SZK 23 Mix 1,1 0,7 1,7 1 49 22
SZK 26 Mix 1,1 0,6 1,3 0,7 44 =+ 1,6
SZK 48 Mix 1,04 0,56 1,57 0,97 531 + 0,36
SZK 46 Mix 1,42 1,05 1,44 1,03 44 + 0,31
SZK 45 Nem 1,3 1 1,6 1,5 51 =+ 27
SZK 53 Nem 1,4 1 1,4 1,7 5 +26
SZK 41 Igen 1,1 0,6 1,4 1 47 + 2
SZK 40 Nem 1,5 0,8 79 =5
S 24 Nem 0,22 0,099 0,34 0,15 1,09 + 0,51
SZK 110 Mix 1,11 0,7 1,41 0,9 41 + 23
SZK 58 Mix 0,95 0,5 1,41 1 4,85 + 2,4
SZK 52 Mix 1,28 0,9 1,4 0,9 332 + 1,9
SZK 50 Nem 1,28 0,9 1,57 0,9 4,63 + 2,6
SZK 30 Igen 1,06 0,6 1,6 1 451 = 21
SZK 30 Igen 0,87 0,4 0,96 0,6 291 + 1,3
S 54 Igen 0,7 0,13 0,76 0,15 29 =+ 0,39
S 50 Igen 0,81 0,33 1,01 0,4 3,39 + 0,84
SzZK 43 Nem 1,56 0,25 1,86 0,4 4,73 + 1,28
SZK 43 Igen 1,24 0,51 1,4 0,47 4,23 + 0,72
SZK 45 Igen 1,31 0,59 1,62 0,54 35 =+ 1,38
SZK 44 Nem 1,7 0,52 1,99 0,64 5 + 1,66
SZK 23 Igen 0,9 1,06 0,6 0,57 42 =+ 3,04
SZK 23 Igen 0,9 1,22 0,9 0,94 42 =+ 3,04
S 139 Igen 0,95 0,55 1,22 0,63 2,76 + 1,76
89 Igen 0,95 0,53 1,15 0,51 2,71 = 1,41
50 Igen 0,96 0,57 1,35 0,8 2,85 + 2,27
S 145 Igen 1,06 0,58 1,25 0,68 2,64 + 1,42
78 Igen 0,83 0,57 0,96 0,5 2,02 + 0,66
67 Igen 1,05 0,47 1,24 0,58 2,46 + 0,67
S 6 Modell 0,055 0,032
S 11 Modell 0,37 0,2 0,41 0,22 0,7 + 03
11 Modell 0,3 0,17 0,36 0,25 1,45 + 0,89
SZK 116 0,81 1,47 0,68 1,83 1,03 509 + 3,7
S 57 0,84 1,49 0,63 1,9 0,83 3,93 + 2,34
S 54 0,83 1,55 0,59 2,05 0,89 546 + 3,38
SZK 80 Igen 6,29 + 2,12
SZK 44 Igen 435 + 1,8
S 49 Igen 391 + 1,21
S 43 Igen 3,55 = 1,08
S 15 Igen 0,27 0,19
S 15 Igen 0,15 0,13
S 4 Modell 0,027 0,015
S 4 Modell 0,025 0,022
S 86 Igen 0,46 0,35 0,7 0,49 3,53 =
S 86 Igen 0,43 0,32 0,59 0,44
S 52 Igen 0,81 0,32 0,81 0,32 3,47 =
50 Igen 0,75 0,32 0,8 0,35 33 =
S 24 Mix 0,21 0,19 0,28 0,2 1,49 +
SZK 86 Mix 0,3 0,21 0,47 0,27 2,06 +
S 78 Igen 0,91 0,44 1,13 0,52 26 =+
SZK 60 Igen 1,35 0,65 1,79 1,01 6,53 +
22 Igen 1,51 0,62 1,86 1,07 8,54
38 Igen 1,26 0,66 1,75 0,99 537 +
SZK 19 Igen 1,56 0,53 1,84 0,41 43 =
S 19 Igen 1,52 0,81 1,55 0,68 36 =
S 18 Igen 1,38 0,42 1,39 0,4 2,16 +
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5. abra: Belépési eltérés

6. dbra: Apikalis eltérés

7. abra: Szbgeltérés

Apikalis eltérésekrdl szintén 74 esetben szamoltak be.
Az atlagok értékei 0,34 és 1,39 mm kozé estek. A sz6-
gek 6sszehasonlitasabol kapott értékek atlagai 0,7° és
2,16° kozott voltak.

Cadaver vizsgalatok: 390 implantatumot vizsgalva
a legalacsonyabb atlageltérés 0,8, mig a legmagasabb
1,56 mm volt a belépési mérdpont eltérésének tekinte-
tében. Az apikalis mérépontok vonatkozasaban a mini-
mum 0,9, a maximum 1,84 mm volt. A sz6gek kdzotti
atlagos eltérésekrdl elmondhatd, hogy a legkisebb 1,8°,
a legmagasabb 7,9° volt.

Klinikai elemzések: Az altalunk elemzett irodalom-
ban &sszesen 2355 behelyezett implantatumra vo-
natkozolag van klinikai adatunk. Ezen eredmények
kézil az implantatumok belépési értékeinek atlagai
0,15, és 1,7 mm kozo6tt helyezkedtek el. Az apikalis
eltérések atlagai 0,28 és 2,99 mm kdz6tt valtoztak.

A szdgeltérések tartomanya 1,49° és 8,54° kozé esett.
Kapott eredményeinket a 2, 3, 4. abrakon foglaltuk
Ossze.

Az 6sszes tanulmdny egylittes elemzése soran kapott
eredményeink alapjan elmondhatjuk:

2819 esetet Osszesitve a belépési értékek atlaga
0,98 mm volt. Az apikalis eltéréseket figyelembe véve
ez a szam 1,29 mm volt, mig a szdgeltéréseket vizsgal-
va 3,96°-ot kaptunk eredményul.

Tovabbi statisztikai elemzéseink soran a kévetkez6
eredmények szllettek: a transzgingivalis és a lebeny-
képzéssel jaré miitéti feltaras soran a korabban mar
emlitett harom mérészam (belépési pont, apikalis pont,
szOgeltérés) esetében nem volt szignifikans kiilébnbség.
Az allcsontok, a sablonok megtamasztasa, és a foghi-
anyok dsszehasonlitasa folyaman szignifikans eltérés
szintén nem volt tapasztalhato. A teljes és a részleges
megvezetés 6sszehasonlitasa alapjan mindharom me-
részam szignifikdnsan pontosabb eredményeket muta-
tott, a sablon altal végig kontrollalt implantatum behe-
lyezés esetében (5—7. dbra).

Megbeszélés

Attekintd irodalmi tanulméanyunk soran elsédlegesen
a pontossagi értékek dsszehasonlité elemzését végez-
tik el. A szamitogépes tervezés altal iranyitott implan-
tacids beavatkozasok lehet6séget adnak a lebenykép-
zési eljarasok nélkuli alkalmazasra is. Olyan esetekre
gondolunk itt, amikor a rendelkezésre allé csont meny-
nyisége és minésége korlatokat szab és/vagy valami-
lyen elkerllend6 anatdémiai struktira talalhatd a mitéti
teriilet k6zelében (Id. nervus alveolaris inferior, sinus
maxillaris). Fenti okokbdl kifolydlag kiemelt jelentéség-
gel bir, hogy az egyes rendszerek hasznalata kézben
milyen eltérések adddnak a tervezett, és a megvalé-
sult pozicidk kdzott. Di Giacomo és mtsai szerint az
implantacio soran bekdvetkez8 sebészi sablon mozga-
sa elsédlegesen felel6s az észlelt maximalis eltérése-
kért [7]. Ezen elmozdulasok kikiiszébdlése érdekében
a lebeny nélklli mitét helyett, egyoldali csont-megta-
masztasu sablonok készitését javasoltak. Egy masik



lehet6ség a teljes fogatlan allcsonton alkalmazott se-
bészeti sablonok pontossaganak névelésére a mini im-
plantatumok atmeneti alkalmazasa. A sablonok meg-
tamasztasa egyértelm(i hatassal van a pontossagra.
Tahmaseb és mtsai kimutattak, hogy a mini implantatu-
mok altal megtamasztott sablonok a legpontosabbak [31].
A 2014. évi ITI elemzésbdl is latszik, hogy a csonton el-
horgonyzott sablonok pontatlanabbak voltak, mint a mini
implantatumon megtamasztottak. Ugyanezen vizsgalat
eredménye, hogy a lebenyképzéssel jaré beavatkoza-
sok kisebb pontossagot eredményeztek ugy, hogy ott
a legtébb esetben csak csonton tamaszkodo sablono-
kat hasznaltak [31].

Ozan és mtsai szignifikans eltérést tapasztaltak a két
allcsont k6zott. Az also allcsont tekintetében az eredmé-
nyek pontosabbak voltak [20]. Pettersson és mtsai [22]
ennek éppen ellenkezdjét irtak le, azaz a mandibuldban
jelentésen magasabb devianciakrol szamoltak be. Sa-
jat analizislink soran az egyes allcsontok tekintetében
nagy eltérés nem volt tapasztalhato.

Szignifikans eltérést sikerilt azonban kimutatni az
egyes behelyezési (részlegesen, és teljesen sablon altal
iranyitott) médszerek kdzétt mind a harom mérészam ese-
tében (apikalis tavolsag, belépési eltérés, szégeltéreés),
ami egyezik az irodalomban talalhaté adatokkal [36].
Ezek alapjan elmondhatd, hogy a mdédszer precizitas-
névelésének egyik mddja biztosan a teljes sablon altal
iranyitott rendszerek hasznalata. Tovabba az irodalmi
adatok tikrében elmondhaté, hogy a rendszerek jelen-
leg 1,5 mm-es pontatlansaggal rendelkeznek, ami egy-
értelm(ien kevesebb, mint a hagyomanyos sebészeti
eljarasok keretein belll tapasztalt differencia [35].

A j6v8 kutatasi teriileteinek a sablon altal t6rtén6 im-
plantacids folyamatok egyszerisitésére, fokozott pon-
tossagara és biztonsagara kell iranyulnia. Ezenkivil az
implantacidval kapcsolatban alkalmazott képalkoto el-
jarasok hatékonysagat (pontosabb képfelbontas, csok-
kentett sugarterhelés) is névelni kell. Az egyes para-
méterek tovabbi vizsgélatara egy, illetve tébb vizsgalati
kézpontban zajlé randomizalt, kontrollalt klinikai kuta-
tasra van sziikség, amely megfelel az evidencia alapu
tudas kdvetelményeinek. Kutatdcsoportunk a jévében
tervezi a sablon altal iranyitott implantaciés sebészeti
eljarasok tovabbi klinikai aspektusainak vizsgalatat is.
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BarrAK |, VARGA E JR, PIFFk6 J
Navigation in implantology: Accuracy assessment regarding the literature

Our objective was to assess the literature regarding the accuracy of the different static guided systems. After applying
electronic literature search we found 661 articles. After reviewing 139 articles, the authors chose 52 articles for full-text
evaluation. 24 studies involved accuracy measurements. Fourteen of our selected references were clinical and ten of
them were in vitro (modell or cadaver). Variance-analysis (Tukey’s post-hoc test; p < 0,05) was conducted to summarize
the selected publications. Regarding 2819 results the average mean error at the entry point was 0,98 mm. At the level of
the apex the average deviation was 1,29 mm while the mean of the angular deviation was 3,96°. Significant difference
could be observed between the two methods of implant placement (partially and fully guided sequence) in terms of de-
viation at the entry point, apex and angular deviation. Different levels of quality and quantity of evidence were available
for assessing the accuracy of the different computer-assisted implant placement. The rapidly evolving field of digital den-
tistry and the new developments will further improve the accuracy of guided implant placement. In the interest of being
able to draw dependable conclusions and for the further evaluation of the parameters used for accuracy measurements,
randomized, controlled single or multi-centered clinical trials are necessary.
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