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A teljes alsó fogatlanság ellátása komoly kihívás. Funkcionálisan megfelelő fogpótlás készítése még a legalaposabb ter-
vezés és kivitelezés esetén sem minden esetben sikerül. Implantátumok alkalmazásával a fogorvosnak lehetősége van 
egy olyan ideálisabb helyzet kialakítására, ahol már funkcionálisan kedvező, elfogadható fogpótlás készíthető. Mint min-
den fogorvosi tevékenység során, ebben az esetben is hangsúlyozottan fontos a tervezés szerepe. Számtalan, a ter - 
vezést befolyásoló tényezőt kell figyelembe vennünk kezelési tervünk felállítása során (jellemzően idős páciensek, szá-
mos életkori sajátossággal). Az implantátumokkal elhorgonyzott kivehető fogpótlások a megtámasztás szerint három 
csoportba sorolhatók: mucosalis, muco-implantális és implantális. az implantátumok száma, mérete, lokalizációja és az 
anatómiai viszonyok határozzák meg, hogy a páciens számára melyik csoportba sorolható fogpótlás tervezése a leg-
megfelelőbb. 
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Bevezetés

a fogorvosi munka egyik legnagyobb kihívása napjaink-
ban is az olyan alsó teljes lemezes fogpótlás készítése, 
amely mind az esztétikai, mind a funkcionális igények-
nek megfelel. Még a komplex funkcionális szemlélet al-
kalmazása mellett, személyre szabott, alapos tervezés 
és kivitelezés esetén is sok kudarc éri a fogorvost, és 
a pácienst [9, 19]. Már több mint 100 éve felismerték, 
hogy akár egyetlen megtartott gyökér milyen jelentős 
szerepet kap az elhorgonyzásban. a gyökerekre készült 
overdenture típusú fogpótlások során szerzett pozitív 
tapasztalatok és az implantológia fejlődése lehetővé 
tette, hogy teljes fogatlanság során is ezt a kedvezőbb 
helyzetet tudjuk kialakítani [3, 18]. 

Egyre népszerűbbek az implantológiai megoldások 
teljes fogatlanság tekintetében, Hollandiában a társa-
dalombiztosító 1989 óta állja (alsó állcsont esetén) két 
implantátum behelyezésének a költségeit [7], németor-
szágban a nyolcvanas évek közepétől a leggyakoribb 
indikációs területté lépett elő az alsó atrofizált állcsont 
az implantológiában [12]. 

Az implantológia fejlődésével a páciensek igénye is 
egyre növekszik, ám nem szabad szem elől téveszteni,  
hogy a beavatkozás terheinek (anyagi és szervezeti) 
arányban kell állnia az elért eredménnyel, és mindig  
a beteg lehetőségeihez kell igazodnia. Sajnos gyakran 
találkozunk irreálisan magas elvárásokkal is, amelyek 
komolyabb augmentatív beavatkozások nélkül csak 
korlátozottan kielégíthetőek. Ilyen esetekben különö-

sen fontos előre tisztázni a pácienssel, hogy mit várhat  
a beavatkozásoktól, a későbbi csalódások elkerülése 
érdekében. Fontos, hogy a kezelési terv felállításakor 
elsődlegesnek tartott szempontjainkat ne hagyjuk felül-
írni a páciens által, ahogy ez egy holland tanulmány 
szerint sajnos sokszor megtörténik [14]. 

Tervezést befolyásoló tényezők
A konzerváló fogászat és a parodontológia fejlődésé-
nek, illetve a fogászatban végbement szemléletváltás-
nak köszönhetően egyre idősebb korban jutnak el pá-
cienseink a teljes fogatlanság állapotába [10]. Ennek 
következménye, hogy jellemzően az idős korral járó ke-
zelést befolyásoló tényezőket figyelembe kell vennünk. 
Tudomásul kell venni, hogy idős korban a betegek rit-
kán tehetik meg, vagy ritkán akarnak nagy összegeket 
költeni a fogpótlásukra. Továbbá a szisztémás beteg - 
sé gek nagyobb prevalenciája és a megnövekedett re-
generációs idő a minél kisebb műtéti stresszel járó ke
ze lési tervet indikálja. Fontos figyelembe venni, hogy  
a koordinációs képességek és a látás romlása sokszor 
korlátozza a higiéniás lehetőségeket. Élettani folyamat-
nak tekinthető az állcsontok fiziológiás atrófiája és pen-
geszerű elvékonyodása, amely nemcsak a behelyezhe-
tő implantátumok számát korlátozza, hanem esztétikai 
és fonetikai szempontokból a hiányzó állcsontgerinc 
pótlását is szükségessé teszi [10, 17, 24]. 

Az előzőekben felsorolt szempontok szerint tehát olyan 
alacsony költségű, kis műtéti stresszt okozó (kevés im  
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plantátum, csontpótlás nélkül), könnyen tisztítható fog-
pótlást célszerű terveznünk, amely az atrofizált állcsont-
gerinc hiányzó részét is pótolja. Ezen elvárásoknak leg-
inkább a kevés implantátummal elhorgonyzott (esetleg 
meg is támasztott) kivehető fogpótlás felel meg [24]. 

Implantátumokkal elhorgonyzott kivehető fogpótlások 
csoportosítása a megtámasztás szerint

1. Mucosalis megtámasztás
     Ebben az esetben az implantátumok csak az elhor-

gonyzásban vesznek részt, a megtámasztást teljes 
egészében a nyálkahártya-csont alapzat végzi. az 
implantátumok nincsenek egységbe foglalva, jellem - 
ző lokalizációjuk az anterior régióban, a szemfogak
nak megfelelően található (1. ábra). Ilyen megtámasz - 

tást tesz lehetővé a klasszikus Ogyűrűsrendszer, 
amelynél a gyűrű a gömbretenciós fej nyakára pat-
tan, teljesen szabad mozgást engedve a fogsornak. 
a modernebb kialakítású gömbretenciós rendszerek 
már kevésbé teszik lehetővé ezt a minden irányba 
szabad mozgást, mert körülveszik a gömbreten ciós 
fejet [4]. Vita tárgyát képezhetik a Locator-típu- 
sú rendszerek, mert kialakításuk miatt minimálisan 
a megtámasztásban is részt vehetnek, de ez olyan 
elenyésző mértékű, hogy még ebbe a csoportba so-
rolhatóak. 

2. Muco-implantális megtámasztás
     Ebben az esetben az implantátumok már nemcsak 

az elhorgonyzásban, hanem a megtámasztásban 
is részt vesznek a nyálkahártya-csont alapzat mel-
lett. az implantátumok ekkor is interforaminálisan 
kerülnek behelyezésre, ám azokat minden esetben 
egységbe kell foglalni, merevítőrudas rendszert ki-
alakítva. a fogsor ekkor egy irányba süllyedhet,  
a merevítőrúd mint forgástengely irányítja a süllye-
dést [8]. 

3. Implantális megtámasztás
     Tisztán implantális megtámasztás esetén a megtá-

masztást az implantátumokra kiépített merevítőrúd 
rendszer végzi. A legtöbb implantátumot igénylő 

megtámasztási forma (mandibula min. 4, maxilla min. 
5–6, kivehető pótlás esetén). A fogsor egyik irányba 
sem süllyedhet, az alaplemeze nagymértékben re-
dukálható [8, 24]. 

Mucosalis megtámasztás
Indikáció [24]:

nagy távolság az implantátumok között• 
Az elülső mandibularész nagyfokú íveltsége • 
 Implantátumok átlós elhelyezkedése az állcsontív-• 
ben
akadályoztatott szájhigiénia• 
anyagi megfontolások• 

Fontos megjegyezni, hogy az akadályoztatott szájhi-
giéniát Spiekermann után az implantációt módosító 
indikációk közé soroltuk, de csak mint relatív indiká-
ciót említhetjük. Minden implantációs fogpótlás hosz-
szú távú sikeréhez elengedhetetlen az implantátumok 
tisztán tartása. Megfelelő szájhigiénia hiányában az  
implantátumok körüli lágyszöveti zárás felbomlása kö-  
vetkezményes periimplantális mucositishez és peri-
imlantitishez vezethet, amely az implantátumok elvesz-
tésével járhat. a fogorvos feladata annak megíté lése, 
hogy a páciens milyen mértékű szájhigiénia fenntartá-
sára képes, és hogy az elegendőe egy implantációs 
fogpótlás hosszú távú sikeréhez. 

a mucosalis megtámasztású implantációs fogpót-
lások klasszikus, legrégebbi képviselője az Ogyűrűs 
gömbretenciós elhorgonyzás és a Locator. a két rend-
szert összehasonlítva elmondhatjuk, hogy a gömbre-
tenciós megoldás vertikális helyigénye jelentősen na-
gyobb, mint a Locator rendszeré, ám több mozgást is 
enged a fogsornak [4]. Egy egyéves és egy hároméves 
követéses vizsgálat eredménye szerint a Locatorvise lő 
betegeknél közel duplája volt a fogpótlástani kompliká-
ciók száma (házcsere, aktiváció) az Ogyűrűt viselőkkel 
összehasonlítva, míg a szájhigiénia és a betegek szub-
jektív tapasztalatai terén nem találtak különbséget [13, 
15]. Egy német tanulmány a modernebb műanyag be-
tétes rendszereket hasonlította össze a régebbi, tisztán 
fém mátrixú és fém pátrixú rendszerekkel. Eredményük 
szerint a műanyag betétes rendszerek retenciója jelen-
tősen jobbnak bizonyult, és a fém felszínekkel ellentét-
ben elhanyagolható mértékű kopást mutattak [26].

Ogyűrű esetén az implantátumok közötti tengelyel-
térés maximum 10° lehet, mert nagyobb tengelyeltérés 
esetén a gumik elnyíródnak [22, 27]. Locator esetén 
már 35° a megengedett tengelyeltérés, ilyen esetekben 
speciális betétek (piros, zöld) használata szükséges, 
amelyek puhábbak, így jobban ellenállnak a ki-be he-
lyezéskor fellépő erőknek [11]. 

a klasszikus megoldásokon kívül számos újdonság-
gal találkozhatunk a piacon. Ezek között már találha-
tó tengelykorrekciós fejjel rendelkező rendszer is, ex-
centrikusan elhelyezett gömbretenciós fej, és számos 
méretvariáns. Egy olaszországi ötéves követéses vizs-
gálat 21 olyan pácienst vizsgált, akiknek csak a közép-
vonalba helyeztek be egy implantátumot, és azt gömb-

1. ábra. Gömbretenciós fejek lokalizációja  
megközelítőleg a szemfogaknak megfelelően
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retenciós fejjel látták el. Tapasztalataik szerint még egy 
implantátum is jelentősen fokozta a betegek komfortér-
zetét és a fogsor funkciós stabilitását [5]. 

Muco-implantális megtámasztás
Nagyon alapos tervezést igényel a merevítőrudak egy-
máshoz és az állcsontgerinchez viszonyított helyzete, 
mert ez alapvetően meghatározza a fogsor használ
hatóságát és az implantátumok élettartamát. Fontos  

a merevítőrúd hossza, hiszen a rajta elhelyezett pre-
cíziós elhorgonyzási eszközök számára megfelelő 
hosszt kell biztosítani [2, 16]. Egy nyolcéves követé-
ses vizsgálat a betegek hosszú távú elégedettségét 
vizsgálta gömbretenciós elven működő, egyedül álló 
implantátumok esetén, merevítőrúddal egységbe fog-
lalt két implantátum esetén és kiterjedtebb merevítő
rúd-rendszerek viselése során. az eredmények sze-
rint a több mint száz páciens közül csak az egységbe 
foglalás nélküli implantátumok esetén csökkent a be-
tegek elégedettsége, ami a retenció és stabilitás csök-
kenésével volt magyarázható. Timmerman és mtsai így 
arra a megállapításra jutottak, hogy atrofizált fogatlan 
mandibula esetén a legjobb hosszú távú eredményt,  
a legkisebb költségek mellett a két implantátumot ösz-
szekötő egy merevítőrúd nyújtja [25]. Wismeijer és 
mtsai 16 hónap után mérték fel pácienseik elégedett-
ségét (110 eset), és arra a megállapításra jutottak, hogy 
nincs szignifikáns eltérés a három csoport elégedett  
ségi mutatója között, így a gömbretenciós elven műkö  
dő egyedül álló implantátumok is épp olyan adekvát  
megoldásnak számítanak, mint a költségesebb me re-
vítőrúdrendszerek [28]. 

Két implantátum esetén a helyes lokalizáció megkö-
zelítőleg a kismetszők helyén van, a merevítőrúd egye-
nes vonalban köti össze az implantátumokat, és az áll-
csont gerinc felett helyezkedik el, így nem szűkíti be  
a nyelvteret, és nem lesz lehetséges a fogpótlás bille-
gése [6, 16, 24]. az implantátumok helyzetének a meg-
határozásakor arra kell törekedni, hogy az elkészülő 
merevítőrúd mind a horizontális, mind a vertikális sík  
ban megközelítőleg párhuzamos legyen az intercon dy
laris tengellyel, és merőleges a mediansagitalis síkra. 
A merevítőrúd keresztmetszetének lehetővé kell ten  
nie, hogy a fogpótlás süllyedésekor itt elfordulás tör-

ténhessen, ezért azt kör vagy tojásdad keresztmetsze-
tűre kell kialakítani [8]. 

négy implantátum behelyezése esetén is fontos az  
állcsontgerinc formáját, íveltségét követni. Két imp lan-
tátum elhelyezése megközelítőleg a kismetszők helyére 
ajánlott, a másik kettő tőlük disztálisan. A merevítőrúd 
ebben az esetben disztálisan nincsen extendálva, a fog - 
sor itt a nyálkahártya-csont alapzaton fekszik. Precí-
ziós elhorgonyzási eszközt ilyenkor csak a két mesiális 

implantátum közé tehetünk, ezzel, illetve a rúd kereszt-
metszetével (kör, tojásdad) biztosítva a fogsor süllye-
dését. 

Implantális megtámasztás
Ezt a megoldást csak megfelelő csontkínálat, és le
hetőleg szimmetrikusan behelyezett implantátumok 
esetén valósíthatjuk meg. Kellő mennyiségű implan tá 
tum–csontfelszín kapcsolat, és kellően nagy távol ság 
az implantátumok között szükséges hozzá. a mini-
mum négy implantátumra felépülő merevítőrúdrend
szert disztálisan extendáljuk. Korábban a disztális ki-
terjesztés mértékét 12 mm-ben maximálták [20, 21]. 
Sokkal alaposabban járunk el, ha a disztális kiterjesz-
tés mértékének meghatározásánál figyelembe vesszük 
az implantátumok helyzetét, hiszen a forgatónyomaték 

I. táblázat

Implantátumokkal elhorgonyzott kivehető fogpótlások csoportosítása a megtámasztás szerint

Mucosalis megtámasztás Muco-implantális megtámasztás Implantális megtámasztás

implantátumok interforaminálisan  
(ált. kettő a szemfogak helyén) implantátumok interforaminálisan alsó állcsonton minimum négy 

implantátum szükséges

implantátumoknak csak elhorgonyzó 
szerepük van egy irányba süllyedhet a fogsor a fogsor egyik irányban sem 

süllyedhet

implantátumok egységbe foglalás 
nélkül

az implantátumokat merevítőrudakkal 
kell összekötni

az implantátumokat merevítőrudakkal 
kell összekötni

2. ábra. a maximális disztális extenzió mértékének meghatározása 
implantális megtámasztás esetén
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azokat terheli. Különböző módszerek szolgálnak ennek 
a pontos kiszámítására. Fontos különbséget tenni az 
alsó és a felső állcsont között, a maxilla esetében rö-
videbb extenzióval kell számolnunk. Mandibula esetén  
a disztális kiterjesztést 20 mm-ben maximálhatjuk [8]. 
Egy 15 éves követéses vizsgálat 16 mm-es kiterjesztés-
ről számol be [1], egy másik kedvezőbb eredmé nyeket 
tapasztalt 15 mm, vagy annál rövidebb kiterjesztés ese-
tén [23]. Engelman módszere nem konkrét számokat 
tartalmaz, hanem lehetővé teszi a merevítőrúd indivi-
duális tervezését. ajánlása szerint a legmesiálisabb és  
a legdisztálisabb implantátum vetülete sagitális síkon  
mért távolságának a másfélszeresével lehet extendálni 
a merevítőrudat disztálisan. (Maxilla esetén csupán  
azonos távolsággal.) nagyon fontos, hogy az implan-
tátumok nyílirányú vetületét vizsgáljuk, hiszen a man-
dibula anterior szegmensében közel egy vonalban be-
helyezett implantátumok térben jelentős távolságra 
lehetnek egymástól, ám vetületük közel egybeesik [8] 
(2. ábra). 

Tisztán implantális megtámasztás esetén már mind-
egyik megfelelő hosszúságú merevítőrúdra tehetünk 
precíziós elhorgonyzási eszközt, hiszen a fogsor nem 
süllyedhet, elfordulást nem kell biztosítanunk. a rúd 
keresztmetszete ennek megfelelően kvadratikus kiala
kítású lehet, amely forma tovább növeli a retenciót  
(3. ábra).

A merevítőrudaknak a megfelelő vastagságot is biz-
tosítani kell, hogy az esetleges görbüléseket megelőz-
zük. aranyötvözetek esetén és magas palládium tartal-
mú fémeknél 6 mm szükséges [8]. 

nem elhanyagolható szempont a tervezésnél az an-
tagonista fogazat milyensége. Továbbá fokozott figyel-
met kell fordítanunk az okklúziós terhelések analizálá-
sára, hiszen parafunkciós mozgások esetén könnyen 
extrém mértékű túlterhelés érheti az elkészített pótlá-
sokat [24]. 

Összefoglalás

ahogy már a korábbiakban is kifejtettük, teljes alsó fo-
gatlanság ellátása során a tervezésen van a hangsúly. 
amennyiben implantátumokat használunk fel a fogsor 
elhorgonyzásának és megtámasztásának javítá sára, 
a tervezésnek már a sebészi beavatkozás előtt el kell 
kezdődnie. A tanulmányi minták artikulátorban való 
vizsgálata, a diagnosztikus fogfelállítás, és az ezen in-
formációk alapján elkészített sebészi sablon nagyban 
hozzájárulhat a sikerhez, és megelőzheti a későbbi  
kudarcokat. 
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osZlánsZky J, kádáR l, heRmAnn P, schmIdt P, GyUlAI-GAál sZ:

Removable dentures with implants for edentulous lower jaw

Fabrication of a complete mandibular denture that offers patient comfort, function, and aesthetics along with stability and 
acceptable retention remains one of the most challenging procedures in dental practice. Based on a thorough treatment 
planning and a successful surgical procedure implants have been shown to be reliable abutment for both retention and 
support of overdentures. During planning important relevant factors must be considered such as old age, systemic dis-
eases, increased financial capability, etc.
Implants retained overdentures can be divided into three groups according to the type of support: mucosal, muco-im-
plantal and implantal. Key factors concerning the planning of prosthetic rehabilitation are the number and length of the 
implants, together with the quality and quantity of the anchoring bone tissue. 

Key words: edentulous patients, implantology, mucosal support, muco-implantal support, implantal support, treatment 
plan 


