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A dentális implantáció a modern orális rehabilitáció szer
ves része, és az ennek hátterében álló osseo in teg rá ciós  
folyamatokat már több évtizede eredményesen kutat 
ják [15, 24]. A különféle csontregenerációs technikáknak  
köszönhetően ma már olyan pácienseknél is sikeres 
lehet az implantáció, akiknél korábban implantációra  
alkalmatlannak ítélt anatómiai adottságokkal (jelentős  
csontpusztulás, nem megfelelő csontállomány) találko
zott a kezelőorvos [5, 13]. Ezen technikák, illetve a fo
gászati és egyéb digitális technológiák fejlődésének 
köszönhetően a protetikai szempontból is megfelelően 
pozicionált dentális implantátumok behelyezése tech
nikailag egyre biztosabbá válik. Az optimális implan
tátumpozíció számos előnnyel rendelkezik. Lehetővé 
teszi optimális fogpótlás elkészítését azáltal, hogy meg
teremti a helyes okklúzió és terhelés feltételeit, valamint 
elősegíti a protetikai és esztétikai helyreállítást. Az op
timális helyzetben lévő implantátum túlélésének egyik  
legfontosabb feltétele, hogy körülötte három dimenzió
ban megfelelő mennyiségű és minőségű csont helyez
kedjen el. Tehát az implantátum pozicionálásának ki
emelkedő jelentősége van, emellett hozzájárulhat egy 
hosszú távon sikeres rehabilitációhoz.

A „conebeam” komputertomográfia (CBCT) térnye
rése az orális implantológiában áttörést eredményezett, 
hiszen ennek a háromdimenziós képet biztosító esz
köznek a használata gazdaságosabb és kisebb sugárter
heléssel jár, mint a hagyományos komputertomográf (CT)  

berendezéseké [11, 14, 18]. Tervező szoftverrel páro
sítva, a CBCT képek felhasználása lehetővé teszi, hogy 
virtuálisan megtervezze a kezelőorvos az implantátum  
méreteit és helyzetét, különös tekintettel a környező ana
tómiai struktúrákra és a fogpótlástani elvárásokra [38].  
Az említett tervezési folyamat eredményeit többféle  
módon lehet a digitális környezetből a valós klinikai szi
tuációba átültetni. A tervezett implantátumpozíciókat 
implantációs sablonokon, vagy valós idejű navigációs 
rendszer formájában lehet a klinikai környezetbe átvin
ni, és ott alkalmazni. Jung és mtsai ezeket a módsze
reket statikus és dinamikus eljárásoknak nevezték el, 
melyek azóta bevett nómenklatúraként kerülnek hasz
nálatra [16]. Statikusak azok a rendszerek, melyek az 
előre meghatározott implantátum pozícióját implantáci
ós sablonon keresztül valósítják meg. Ezzel szemben 
a dinamikus rendszerek a tervezett implantátumpozí 
ció, a kézidarab, és a páciens képének egymáshoz vi
szonyított helyzetét egy számítógép monitorján keresz
tül közvetítik az operáló személy/személyzet számára. 
A valós idejű beavatkozást megvalósító rendszerekről 
jelenleg sokkal kevesebb adat áll rendelkezésre [12]. 
Ezek a rendszerek ma még rendkívül költségesek,  
használatuk nehézkes, és nem biztosítanak megfelelő 
taktilis érzetet az operáló személy számára. Fenti okok 
miatt, jelen tanulmányban a szerzők a statikus rend
szerekre, azaz a sebészi sablonok használatára kon
centrálnak.
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A különböző statikus rendszereket az implantációs 
fúróknak a vezetési tulajdonságai és az implantátum 
be helyezése alapján különíthetjük el. Ezáltal a statikus 
navigációnak három formáját különböztetjük meg:
• pilot megvezetés, pilot fúró használata, ami az im

plantátum fészkét legkisebb átmérőben teljes mély
ségben munkálja meg;

• részleges megvezetés, aminek során a furat leg
nagyobb dimenziójának kialakítása történik, de az 
implantátum behelyezése szabad kézzel történik  
[7, 8, 10];

• teljes megvezetés: mind a furat kialakítása, mind pe
dig az implantátum behelyezése sablonon keresztül 
valósul meg [22, 28–30].

Ezenkívül a tervezett, és a ténylegesen behelyezett im
plantátumok pozícióinak összevetésére különféle pon
tosságmérési technikák és metódusok lelhetők fel az 
irodalomban. Némely forrás alapvonalbeli méréseket 
használ, mint a koronális és apikális pontok közötti mé
réseket. Mások térbeli, 3 dimenziós méréseket végez
tek (x, y, z tengelyek mentén) [31]. A fent említett tu
lajdonságok összessége az egyes rendszerek közötti 
összehasonlítást, valamint az egységes áttekintést ne
hezíti meg.

Tanulmányunk célkitűzése, hogy a rendelkezésre álló iro
dalmat rendszerezzük a különféle pontossági mérések 
alapján, és egy összefoglaló áttekintést hozzunk létre.

Anyag és módszer

Elektronikus irodalomkutatást végeztünk a PubMed adat  
bázisában. A keresőben általunk használt szavak: dental,  
implant, implants, guid*, compute* voltak. A keresés az 
1966tól 2015ig tartó időszakot ölelte fel [12, 16, 31].  
A kiválasztás alapjait a 2009. évi és a 2014. évi Interna
tional Team for Implantology (ITI) általi megegyezésen 
alapuló irányelvek [16, 31], valamint a 2015. évi Euro
pean Association for Osseointegration (EAO) útmuta
tásai [12] képezték.

Ez a tanulmány azokat a statikus rendszerekről szó
ló forrásokat tartalmazza, melyeknél az összehasonlí
tást CT/CBCT felvételek alapján valósították meg. Nem 
vettük figyelembe azokat a publikációkat, melyek járom
csonti, ékcsonti, valamint orthodonciai implantátumokkal 
foglalkoztak. Azokat az elemzéseket tekintettük át, ahol 
vizsgálták a tervezett és a behelyezett implantátumpo
zíciók közötti távolságbeli és szögeltéréseket. A klinikai 
vizsgálatoknak legalább 5 pácienst kellett tartalmazniuk.

További alcsoportokat különböztettünk meg az alábbi 
feltételek alapján:
• A beavatkozáson átesett állcsontok fogazati státusza:  

teljes fogatlanság, részleges foghiány;
• Maxilla vagy mandibula;
• Lebenyképzéssel járó vagy transzgingivális műtéti 

technika;

• A használt sablon megtámasztása, elhorgonyzása: 
nyálkahártya, nyálkahártyán rögzítőtüskékkel, csont, 
fogak, miniimplantátumok;

• Az implantátum behelyezésének módszere alapján: 
részleges vagy teljes megvezetés (ld. fent);

• A tanulmány kivitelezése alapján: klinikai, cadaver, 
modell.

A tervezett és a beültetett implantátum helyzete közötti 
összehasonlítására, azaz a beavatkozások pontosságá
nak megállapítására a legtöbb tanulmányban a követ
kező mérőpontokat, referenciapontokat használtuk fel:
• A belépési pontnál lévő eltérés, melyet az implantá

tum koronális végének közepén mértek;
• Az implantátum csúcsánál található differencia, me

lyet az implantátum apikálisan lévő végének centru
mában vizsgáltak;

• Szögbeli eltérés, melyet a tervezett és a megvalósult 
implantátum tengelyállásának az összehasonlításá
ból lehet mérni (1. ábra).

A különféle publikációkban kapott eredmények egy
mással történő összevetése csak akkor lehetséges, ha 
a mérési módok ugyanazon paraméterek mentén tör
téntek. Ennek elérése érdekében a Tahmaseb és mtsai 
által leírt módszereket használtuk [31]. A koronális és 
apikális referenciapontoknál történt mérések az esetek 
többségében hasonló módon lettek kivitelezve. A szög
eltéréseket az elemzések fokban adták meg. A terve
zett és a már behelyezett implantátumok közötti távol
ságok 3Dban láthatók. Bizonyos szerzők különbséget 
tettek az egyes tengelyek között, ennek megfelelően az  
x tengely a bukkolingvális, az y tengely a meziodisz

1. ábra: Tervezett és behelyezett implantátumok helyzetének  
összehasonlítására szolgáló pontok:  

1. Belépési pont, 2. Apikális pont, 3. Szögeltérés
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tális, míg a z tengely az apikokoronális irányú kiterje
déseket jelentették [31].

Statisztikai analízis

Az eredmények statisztikai értékelésére a minták na
gyobb száma, valamint a különféle kategóriák alap
ján történő összehasonlítás miatt variancia analízist 
(ANOVA) végeztünk, posthoc Tukey tesztet. Az ered
ményeket p < 0,05 esetén szignifikánsnak tekintettük.

Eredmények

A kezdeti keresés alapján 661 találatot kaptunk. Ebből 
139 releváns absztraktot választottunk ki, melyek meg

I. táblázat

24 értekezés részletes elemzése

Rendszer Publikációk száma
SimPlant 6

Nobel Guide 6

StentCad 4

coDiangostiX 2

Exeplan 2

NeoGuide 2

Beyond 1

Implant 3D 1

Implant Viewer 1

Facilitate 1

feleltek a kritériumoknak. Ezt követően a szerzők átbe
szélve, ezen publikációk közül 52 tanulmányt választot
tak ki a teljes körű áttekintésre.

Összességében, fenti kritériumok alkalmazása után 
24 értekezés került kiválasztásra a részletes elemzés 
céljából (I. táblázat).

A források közül tizennégy klinikai, tíz pedig in vitro 
(modell, cadaver) vizsgálat volt. Az implantátumok szá
ma az egyes vizsgálatokat tekintve 9 és 139 között vál
tozott a klinikai értékeléseket tekintve, míg a modell és 
cadaver elemzéseket tekintve ez a szám 4 és 145 volt. 
A felhasznált rendszerek számát nézve 9 rendszert kü
lönböztettünk meg, ezeket az információkat a II. táblá-
zatban foglaltuk össze.

A tanulmányok kivitelezésének módjait vizsgálva kapott 
eredményeink a következők voltak:

Modell tanulmányok: 74 esetben tapasztaltunk a be
lépési pontnál mért eltérést. Az itt kapott átlagos elté
rések közötti különbség 0,025 és 1,38 mm között volt. 

2. ábra: Belépési eltérések átlaga

3. ábra: Apikális eltérések átlaga

4. ábra: Szögeltérések átlaga
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II. táblázat
A felhasznált 9 rendszer információinak összefoglalása

Szerzők Év Tanulmány 
kivitelezése Rendszer Fogazat állapota Állcsont Sablon megtámasztása  

(csont/fog/nyálkahártya)

Implantátum ehelyezés  
(SZK = szabadkéz;  

S = teljesen sablon által irányított)

Implantátum  
szám  

(n)
Lebenyképzés

Belépési  
eltérés  
(mm)  
Átlag

Belépési  
eltérés  
(mm)  
SD

Apikális  
eltérés  
(mm)  
Átlag

Apikális  
eltérés  
(mm)  
SD

Szög eltérés (fokokban) átlag  
±  

Szög eltérés (fokokban) SD

van Steenberghe és mtsai. [33] 2002 Cadaver Nobel Guide Teljes foghiány Maxilla Csont S 10 Igen 0,8 0,3 0,9 0,3  1,8 ± 1
Di Giacomo és mtsai. [7] 2005 Klinikai SimPlant Részleges foghiány Mindkettő Csont/Fog SZK 21 Nem 1,45 1,42 2,99 1,77  7,25 ± 2,67
van Assche és mtsai. [32] 2007 Cadaver Nobel Guide Részleges foghiány Mindkettő Fog+2x rögzítőtüske S 12 Igen 1,1 0,7 1,2 0,7  1,8 ± 0,8
Ersoy és mtsai. [10] 2008 Klinikai StentCad Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 94 Mix 1,22 0,85 1,51 1  4,9 ± 2,36

Teljes foghiány Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 65 Mix 1,28 0,92 1,6 1,08  5,1 ± 2,59
Részleges foghiány Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 20 Mix 1,23 0,67 1,59 0,74  4,78 ± 1,86
Egy fog hiánya Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 9 Mix 0,74 0,4 0,66 0,28  3,71 ± 0,93
Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Nyálkahártya SZK 23 Mix 1,1 0,7 1,7 1  4,9 ± 2,2

Mindkettő Fog SZK 26 Mix 1,1 0,6 1,3 0,7  4,4 ± 1,6
Maxilla Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 48 Mix 1,04 0,56 1,57 0,97  5,31 ± 0,36

Mandibula Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 46 Mix 1,42 1,05 1,44 1,03  4,4 ± 0,31
Mindkettő Csont SZK 45 Nem 1,3 1 1,6 1,5  5,1 ± 2,7
Mindkettő  Kombinált (nyálkahártya/fog) SZK 53 Nem 1,4 1 1,4 1,7  5 ± 2,6
Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 41 Igen 1,1 0,6 1,4 1  4,7 ± 2

Ruppin és mtsai. [26] 2008 Cadaver SimPlant Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mandibula Csont SZK 40 Nem 1,5 0,8  7,9 ± 5
Dreiseidler és mtsai. [9] 2009 Modell Nobel Guide Részleges foghiány Mindkettő Fog S 24 Nem 0,22 0,099 0,34 0,15  1,09 ± 0,51
Ozan és mtsai. [21] 2009 Klinikai StentCad Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 110 Mix 1,11 0,7 1,41 0,9  4,1 ± 2,3

Maxilla Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 58 Mix 0,95 0,5 1,41 1  4,85 ± 2,4
Mandibula Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 52 Mix 1,28 0,9 1,4 0,9  3,32 ± 1,9
Mindkettő Csont SZK 50 Nem 1,28 0,9 1,57 0,9  4,63 ± 2,6
Mindkettő Nyálkahártya SZK 30 Igen 1,06 0,6 1,6 1  4,51 ± 2,1
Mindkettő Fog SZK 30 Igen 0,87 0,4 0,96 0,6  2,91 ± 1,3

Arisan és mtsai. [1] 2010 Klinikai SimPlant Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske S 54 Igen 0,7 0,13 0,76 0,15  2,9 ± 0,39
Fog S 50 Igen 0,81 0,33 1,01 0,4  3,39 ± 0,84
Csont SZK 43 Nem 1,56 0,25 1,86 0,4  4,73 ± 1,28

Arisan és mtsai. [1] 2010 Klinikai StentCad Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske SZK 43 Igen 1,24 0,51 1,4 0,47  4,23 ± 0,72
Mindkettő Fog SZK 45 Igen 1,31 0,59 1,62 0,54  3,5 ± 1,38
Mindkettő Csont SZK 44 Nem 1,7 0,52 1,99 0,64  5 ± 1,66

Nickenig és mtsai. [19] 2010 Klinikai coDiagnostiX Részleges foghiány Mandibula Fog SZK 23 Igen 0,9 1,06 0,6 0,57  4,2 ± 3,04
Részleges foghiány Mandibula Fog SZK 23 Igen 0,9 1,22 0,9 0,94  4,2 ± 3,04

Pettersson és mtsai. [23] 2012 Klinikai Nobel Guide Teljes foghiány Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske S 139 Igen 0,95 0,55 1,22 0,63  2,76 ± 1,76
Maxilla 89 Igen 0,95 0,53 1,15 0,51  2,71 ± 1,41

Mandibula 50 Igen 0,96 0,57 1,35 0,8  2,85 ± 2,27
Pettersson és mtsai. [22] 2010 Cadaver Nobel Guide Teljes foghiány Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske S 145 Igen 1,06 0,58 1,25 0,68  2,64 ± 1,42

Maxilla 78 Igen 0,83 0,57 0,96 0,5  2,02 ± 0,66
Mandibula 67 Igen 1,05 0,47 1,24 0,58  2,46 ± 0,67

Tahmaseb és mtsai. [30] 2010 Modell Exe–plan Teljes foghiány Mandibula Mini–implantátum S 6 Modell 0,055 0,032
Viegas és mtsai. [36] 2010 Modell NeoGuide Teljes foghiány Mandibula Csont S 11 Modell 0,37 0,2 0,41 0,22  0,7 ± 0,3

11 Modell 0,3 0,17 0,36 0,25  1,45 ± 0,89
Cassetta és mtsai. [4] 2013 Klinikai SimPlant Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 116 0,81 1,47 0,68 1,83 1,03  5,09 ± 3,7

Kombinált (nyálkahártya/csont) 
+rögzítőtüske S 57 0,84 1,49 0,63 1,9 0,83  3,93 ± 2,34

Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) S 54 0,83 1,55 0,59 2,05 0,89  5,46 ± 3,38
Ozan és mtsai. [20] 2011 Klinikai StentCad Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Maxilla Nyálkahártya SZK 80 Igen  6,29 ± 2,12

Mandibula Nyálkahártya SZK 44 Igen  4,35 ± 1,8
Maxilla Nyálkahártya+rögzítőtüske S 49 Igen  3,91 ± 1,21

Mandibula Nyálkahártya+rögzítőtüske S 43 Igen  3,55 ± 1,08
Platzer és mtsai. [25] 2011 Klinikai SimPlant Részleges foghiány Mandibula Fog S 15 Igen 0,27 0,19

S 15 Igen 0,15 0,13
Tahmaseb és mtsai. [29] 2011 Modell Exeplan Részleges foghiány Maxilla Mini–implantátum S 4 Modell 0,027 0,015

Részleges foghiány Maxilla Mini–implantátum S 4 Modell 0,025 0,022

Vasak és mtsai.[34] 2011 Klinikai Nobel Guide Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/fog) 
+rögzítőtüske S 86 Igen 0,46 0,35 0,7 0,49  3,53 ±

Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/fog) 
+rögzítőtüske S 86 Igen 0,43 0,32 0,59 0,44

Arisan és mtsai. [2] 2012 Klinikai SimPlant &CBCT Teljes foghiány Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske S 52 Igen 0,81 0,32 0,81 0,32  3,47 ±
SimPlant & CT 50 Igen 0,75 0,32 0,8 0,35  3,3 ±

Behneke és mtsai. [3] 2012 Klinikai Implant 3D Részleges foghiány Mindkettő Fog 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 ±

D’Haese és mtsai. [6] 2012 Klinikai Facilitate Teljes foghiány Maxilla Nyálkahártya+rögzítőtüske S 78 Igen 0,91 0,44 1,13 0,52  2,6 ±
Di Giacomo és mtsai. [8] 2012 Klinikai Implant Viewer Teljes foghiány Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske SZK 60 Igen 1,35 0,65 1,79 1,01  6,53 ±

Maxilla 22 Igen 1,51 0,62 1,86 1,07  8,54 ±
Mandibula 38 Igen 1,26 0,66 1,75 0,99  5,37 ±

Kuhl és mtsai. [17] 2012 Cadaver coDiagnostiX Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mandibula Kombinált (nyálkahártya/fog) SZK 19 Igen 1,56 0,53 1,84 0,41  4,3 ±
S 19 Igen 1,52 0,81 1,55 0,68  3,6 ±

Soares és mtsai. [27] 2012 Modell NeoGuide Teljes foghiány Mandibula Nyálkahártya+rögzítőtüske S 18 Igen 1,38 0,42 1,39 0,4  2,16 ±
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II. táblázat
A felhasznált 9 rendszer információinak összefoglalása

Szerzők Év Tanulmány 
kivitelezése Rendszer Fogazat állapota Állcsont Sablon megtámasztása  

(csont/fog/nyálkahártya)

Implantátum ehelyezés  
(SZK = szabadkéz;  

S = teljesen sablon által irányított)

Implantátum  
szám  

(n)
Lebenyképzés

Belépési  
eltérés  
(mm)  
Átlag

Belépési  
eltérés  
(mm)  
SD

Apikális  
eltérés  
(mm)  
Átlag

Apikális  
eltérés  
(mm)  
SD

Szög eltérés (fokokban) átlag  
±  

Szög eltérés (fokokban) SD

van Steenberghe és mtsai. [33] 2002 Cadaver Nobel Guide Teljes foghiány Maxilla Csont S 10 Igen 0,8 0,3 0,9 0,3  1,8 ± 1
Di Giacomo és mtsai. [7] 2005 Klinikai SimPlant Részleges foghiány Mindkettő Csont/Fog SZK 21 Nem 1,45 1,42 2,99 1,77  7,25 ± 2,67
van Assche és mtsai. [32] 2007 Cadaver Nobel Guide Részleges foghiány Mindkettő Fog+2x rögzítőtüske S 12 Igen 1,1 0,7 1,2 0,7  1,8 ± 0,8
Ersoy és mtsai. [10] 2008 Klinikai StentCad Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 94 Mix 1,22 0,85 1,51 1  4,9 ± 2,36

Teljes foghiány Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 65 Mix 1,28 0,92 1,6 1,08  5,1 ± 2,59
Részleges foghiány Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 20 Mix 1,23 0,67 1,59 0,74  4,78 ± 1,86
Egy fog hiánya Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 9 Mix 0,74 0,4 0,66 0,28  3,71 ± 0,93
Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Nyálkahártya SZK 23 Mix 1,1 0,7 1,7 1  4,9 ± 2,2

Mindkettő Fog SZK 26 Mix 1,1 0,6 1,3 0,7  4,4 ± 1,6
Maxilla Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 48 Mix 1,04 0,56 1,57 0,97  5,31 ± 0,36

Mandibula Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 46 Mix 1,42 1,05 1,44 1,03  4,4 ± 0,31
Mindkettő Csont SZK 45 Nem 1,3 1 1,6 1,5  5,1 ± 2,7
Mindkettő  Kombinált (nyálkahártya/fog) SZK 53 Nem 1,4 1 1,4 1,7  5 ± 2,6
Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 41 Igen 1,1 0,6 1,4 1  4,7 ± 2

Ruppin és mtsai. [26] 2008 Cadaver SimPlant Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mandibula Csont SZK 40 Nem 1,5 0,8  7,9 ± 5
Dreiseidler és mtsai. [9] 2009 Modell Nobel Guide Részleges foghiány Mindkettő Fog S 24 Nem 0,22 0,099 0,34 0,15  1,09 ± 0,51
Ozan és mtsai. [21] 2009 Klinikai StentCad Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 110 Mix 1,11 0,7 1,41 0,9  4,1 ± 2,3

Maxilla Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 58 Mix 0,95 0,5 1,41 1  4,85 ± 2,4
Mandibula Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 52 Mix 1,28 0,9 1,4 0,9  3,32 ± 1,9
Mindkettő Csont SZK 50 Nem 1,28 0,9 1,57 0,9  4,63 ± 2,6
Mindkettő Nyálkahártya SZK 30 Igen 1,06 0,6 1,6 1  4,51 ± 2,1
Mindkettő Fog SZK 30 Igen 0,87 0,4 0,96 0,6  2,91 ± 1,3

Arisan és mtsai. [1] 2010 Klinikai SimPlant Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske S 54 Igen 0,7 0,13 0,76 0,15  2,9 ± 0,39
Fog S 50 Igen 0,81 0,33 1,01 0,4  3,39 ± 0,84
Csont SZK 43 Nem 1,56 0,25 1,86 0,4  4,73 ± 1,28

Arisan és mtsai. [1] 2010 Klinikai StentCad Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske SZK 43 Igen 1,24 0,51 1,4 0,47  4,23 ± 0,72
Mindkettő Fog SZK 45 Igen 1,31 0,59 1,62 0,54  3,5 ± 1,38
Mindkettő Csont SZK 44 Nem 1,7 0,52 1,99 0,64  5 ± 1,66

Nickenig és mtsai. [19] 2010 Klinikai coDiagnostiX Részleges foghiány Mandibula Fog SZK 23 Igen 0,9 1,06 0,6 0,57  4,2 ± 3,04
Részleges foghiány Mandibula Fog SZK 23 Igen 0,9 1,22 0,9 0,94  4,2 ± 3,04

Pettersson és mtsai. [23] 2012 Klinikai Nobel Guide Teljes foghiány Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske S 139 Igen 0,95 0,55 1,22 0,63  2,76 ± 1,76
Maxilla 89 Igen 0,95 0,53 1,15 0,51  2,71 ± 1,41

Mandibula 50 Igen 0,96 0,57 1,35 0,8  2,85 ± 2,27
Pettersson és mtsai. [22] 2010 Cadaver Nobel Guide Teljes foghiány Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske S 145 Igen 1,06 0,58 1,25 0,68  2,64 ± 1,42

Maxilla 78 Igen 0,83 0,57 0,96 0,5  2,02 ± 0,66
Mandibula 67 Igen 1,05 0,47 1,24 0,58  2,46 ± 0,67

Tahmaseb és mtsai. [30] 2010 Modell Exe–plan Teljes foghiány Mandibula Mini–implantátum S 6 Modell 0,055 0,032
Viegas és mtsai. [36] 2010 Modell NeoGuide Teljes foghiány Mandibula Csont S 11 Modell 0,37 0,2 0,41 0,22  0,7 ± 0,3

11 Modell 0,3 0,17 0,36 0,25  1,45 ± 0,89
Cassetta és mtsai. [4] 2013 Klinikai SimPlant Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 116 0,81 1,47 0,68 1,83 1,03  5,09 ± 3,7

Kombinált (nyálkahártya/csont) 
+rögzítőtüske S 57 0,84 1,49 0,63 1,9 0,83  3,93 ± 2,34

Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) S 54 0,83 1,55 0,59 2,05 0,89  5,46 ± 3,38
Ozan és mtsai. [20] 2011 Klinikai StentCad Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Maxilla Nyálkahártya SZK 80 Igen  6,29 ± 2,12

Mandibula Nyálkahártya SZK 44 Igen  4,35 ± 1,8
Maxilla Nyálkahártya+rögzítőtüske S 49 Igen  3,91 ± 1,21

Mandibula Nyálkahártya+rögzítőtüske S 43 Igen  3,55 ± 1,08
Platzer és mtsai. [25] 2011 Klinikai SimPlant Részleges foghiány Mandibula Fog S 15 Igen 0,27 0,19

S 15 Igen 0,15 0,13
Tahmaseb és mtsai. [29] 2011 Modell Exeplan Részleges foghiány Maxilla Mini–implantátum S 4 Modell 0,027 0,015

Részleges foghiány Maxilla Mini–implantátum S 4 Modell 0,025 0,022

Vasak és mtsai.[34] 2011 Klinikai Nobel Guide Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/fog) 
+rögzítőtüske S 86 Igen 0,46 0,35 0,7 0,49  3,53 ±

Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/fog) 
+rögzítőtüske S 86 Igen 0,43 0,32 0,59 0,44

Arisan és mtsai. [2] 2012 Klinikai SimPlant &CBCT Teljes foghiány Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske S 52 Igen 0,81 0,32 0,81 0,32  3,47 ±
SimPlant & CT 50 Igen 0,75 0,32 0,8 0,35  3,3 ±

Behneke és mtsai. [3] 2012 Klinikai Implant 3D Részleges foghiány Mindkettő Fog 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 ±

D’Haese és mtsai. [6] 2012 Klinikai Facilitate Teljes foghiány Maxilla Nyálkahártya+rögzítőtüske S 78 Igen 0,91 0,44 1,13 0,52  2,6 ±
Di Giacomo és mtsai. [8] 2012 Klinikai Implant Viewer Teljes foghiány Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske SZK 60 Igen 1,35 0,65 1,79 1,01  6,53 ±

Maxilla 22 Igen 1,51 0,62 1,86 1,07  8,54 ±
Mandibula 38 Igen 1,26 0,66 1,75 0,99  5,37 ±

Kuhl és mtsai. [17] 2012 Cadaver coDiagnostiX Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mandibula Kombinált (nyálkahártya/fog) SZK 19 Igen 1,56 0,53 1,84 0,41  4,3 ±
S 19 Igen 1,52 0,81 1,55 0,68  3,6 ±

Soares és mtsai. [27] 2012 Modell NeoGuide Teljes foghiány Mandibula Nyálkahártya+rögzítőtüske S 18 Igen 1,38 0,42 1,39 0,4  2,16 ±
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Apikális eltérésekről szintén 74 esetben számoltak be. 
Az átlagok értékei 0,34 és 1,39 mm közé estek. A szö
gek összehasonlításából kapott értékek átlagai 0,7o és 
2,16o között voltak.

Cadaver vizsgálatok: 390 implantátumot vizsgálva  
a legalacsonyabb átlageltérés 0,8, míg a legmagasabb 
1,56 mm volt a belépési mérőpont eltérésének tekinte
tében. Az apikális mérőpontok vonatkozásában a mini
mum 0,9, a maximum 1,84 mm volt. A szögek közötti 
átlagos eltérésekről elmondható, hogy a legkisebb 1,8o, 
a legmagasabb 7,9o volt.

Klinikai elemzések: Az általunk elemzett irodalom
ban összesen 2355 behelyezett implantátumra vo
natkozólag van klinikai adatunk. Ezen eredmények 
közül az implantátumok belépési értékeinek átlagai 
0,15, és 1,7 mm között helyezkedtek el. Az apikális 
eltérések átlagai 0,28 és 2,99 mm között változtak.  
 
A szögeltérések tartománya 1,49o és 8,54o közé esett. 
Kapott eredményeinket a 2, 3, 4. ábrákon foglaltuk 
össze.

Az összes tanulmány együttes elemzése során kapott 
eredményeink alapján elmondhatjuk:

2819 esetet összesítve a belépési értékek átlaga 
0,98 mm volt. Az apikális eltéréseket figyelembe véve 
ez a szám 1,29 mm volt, míg a szögeltéréseket vizsgál
va 3,96oot kaptunk eredményül.

További statisztikai elemzéseink során a következő 
eredmények születtek: a transzgingivális és a lebeny
képzéssel járó műtéti feltárás során a korábban már 
említett három mérőszám (belépési pont, apikális pont, 
szögeltérés) esetében nem volt szignifikáns különbség. 
Az állcsontok, a sablonok megtámasztása, és a foghi
ányok összehasonlítása folyamán szignifikáns eltérés 
szintén nem volt tapasztalható. A teljes és a részleges 
megvezetés összehasonlítása alapján mindhárom mé
rőszám szignifikánsan pontosabb eredményeket muta
tott, a sablon által végig kontrollált implantátum behe
lyezés esetében (5–7. ábra).

Megbeszélés

Áttekintő irodalmi tanulmányunk során elsődlegesen  
a pontossági értékek összehasonlító elemzését végez
tük el. A számítógépes tervezés által irányított implan
tációs beavatkozások lehetőséget adnak a lebenykép
zési eljárások nélküli alkalmazásra is. Olyan esetekre 
gondolunk itt, amikor a rendelkezésre álló csont meny
nyisége és minősége korlátokat szab és/vagy valami
lyen elkerülendő anatómiai struktúra található a műtéti 
terület közelében (ld. nervus alveolaris inferior, sinus 
maxillaris). Fenti okokból kifolyólag kiemelt jelentőség
gel bír, hogy az egyes rendszerek használata közben 
milyen eltérések adódnak a tervezett, és a megvaló
sult pozíciók között. Di Giacomo és mtsai szerint az 
implantáció során bekövetkező sebészi sablon mozgá
sa elsődlegesen felelős az észlelt maximális eltérése
kért [7]. Ezen elmozdulások kiküszöbölése érdekében 
a lebeny nélküli műtét helyett, egyoldali csontmegtá
masztású sablonok készítését javasolták. Egy másik 

6. ábra: Apikális eltérés

5. ábra: Belépési eltérés

7. ábra: Szögeltérés
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lehetőség a teljes fogatlan állcsonton alkalmazott se 
bészeti sablonok pontosságának növelésére a mini im
plantátumok átmeneti alkalmazása. A sablonok meg
támasztása egyértelmű hatással van a pontosságra.  
Tahmaseb és mtsai kimutatták, hogy a mini implantátu 
mok által megtámasztott sablonok a legpontosabbak [31].  
A 2014. évi ITI elemzésből is látszik, hogy a csonton el  
horgonyzott sablonok pontatlanabbak voltak, mint a mini 
implantátumon megtámasztottak. Ugyanezen vizsgálat 
eredménye, hogy a lebenyképzéssel járó beavatkozá
sok kisebb pontosságot eredményeztek úgy, hogy ott 
a legtöbb esetben csak csonton támaszkodó sablono
kat használtak [31].

Ozan és mtsai szignifikáns eltérést tapasztaltak a két  
állcsont között. Az alsó állcsont tekintetében az eredmé  
nyek pontosabbak voltak [20]. Pettersson és mtsai [22] 
ennek éppen ellenkezőjét írták le, azaz a mandibulában 
jelentősen magasabb devianciákról számoltak be. Sa
ját analízisünk során az egyes állcsontok tekintetében 
nagy eltérés nem volt tapasztalható.

Szignifikáns eltérést sikerült azonban kimutatni az 
egyes behelyezési (részlegesen, és teljesen sablon által  
irányított) módszerek között mind a három mérőszám ese
tében (apikális távolság, belépési eltérés, szögeltérés), 
ami egyezik az irodalomban található adatokkal [36]. 
Ezek alapján elmondható, hogy a módszer precizitás
növelésének egyik módja biztosan a teljes sablon által 
irányított rendszerek használata. Továbbá az irodalmi 
adatok tükrében elmondható, hogy a rendszerek jelen
leg 1,5 mmes pontatlansággal rendelkeznek, ami egy
értelműen kevesebb, mint a hagyományos sebészeti 
eljárások keretein belül tapasztalt differencia [35].

A jövő kutatási területeinek a sablon által történő im
plantációs folyamatok egyszerűsítésére, fokozott pon
tosságára és biztonságára kell irányulnia. Ezenkívül az 
implantációval kapcsolatban alkalmazott képalkotó el
járások hatékonyságát (pontosabb képfelbontás, csök
kentett sugárterhelés) is növelni kell. Az egyes para
méterek további vizsgálatára egy, illetve több vizsgálati 
központban zajló randomizált, kontrollált klinikai kuta
tásra van szükség, amely megfelel az evidencia alapú 
tudás követelményeinek. Kutatócsoportunk a jövőben 
tervezi a sablon által irányított implantációs sebészeti 
eljárások további klinikai aspektusainak vizsgálatát is.
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bArrAK i, VArGA e Jr, PiffKó 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 fulltext 
evaluation. 24 studies involved accuracy measurements. Fourteen of our selected references were clinical and ten of 
them were in vitro (modell or cadaver). Varianceanalysis (Tukey’s posthoc 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 3,96o. 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 computerassisted 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 multicentered clinical trials are necessary.
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