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A SEBÉSZI TECHNIKA ÉS A PRF 
SZEREPE AZ ALVEOLARIS  
CSONT ÉS A MUCOGINGIVÁLIS 
STRUKTÚRÁK MEGŐRZÉSÉBEN II. 
Alveolus prezerváció PRF Sticky Bone™ segítségével  

(PRF Sticky Bone™ +A-PRF/S-PRF)

Bevezetés
A magazin 2021/ XVIII. évfolyam 1. számában megjelent 
„A sebészi technika és a PRF szerepe az alveolaris csont 
és a mukogingivális struktúrák megőrzésében I. – Alveolus 
pre zerváció PRF segítségével” című közleményünkben már 
hangsúlyoztuk a csapatmunka és protetikai szemléletű, 
„visszafelé” tervezés fontosságát a fogászati-szájsebészeti 
gyakorlatban, kiemeltük a természetes szöveti struktúrák 
megőrzésének jelentőségét. A kemény- és lágyszövetek 
prezervációjával a későbbi munkafolyamatok egyszerűbbé 
válnak, magas szintű funkcionális és esztétikai eredmény 
érhető el. Implantológiai szempontból különösen fontos a 
megfelelő csontkínálat, és a megfelelő állapotú gingivális 
szövet. 
Az említett előző közleményünkben ismertetett módszer 
(alveolus prezerváció natív PRF segítségével) egyszerű, jól 
kiszámítható és megbízható eljárás a csonttal minden ol-
dalról körülvett posztextrakciós területek augmentációjára. 
Klinikai gyakorlatunkban a natív PRF használatát elsőd-
legesen ezen indikáció alapján végezzük. Munkánk során 
gyakran találkozunk azonban több, alveolaris csontfal hiá-
nyával járó defektussal. Ezekben az esetekben az alveolus 
prezerváció elvégzésére PRF Sticky Bone™ eljárást alkal-
mazunk.
A posztextrakciós alveolaris szövethiány kialakulásának 
hátterében több tényező szerepel.  A paro- és peridon-
tális kórfolyamatok már akkor kemény- és lágyszöveti 
hiány vagy defektus kialakulásához vezethetnek, amikor 
a fog még az anatómiai helyén található. A prezervációs 
szemlélet nélkül végzett extrakciós és szkulpciós beavat-
kozások gyakran okoznak szövethiányt, vagy annak mér-
tékét jelentősen növelik. A fog eltávolítása során kiemelt 
jelentőségű a bukkális csont megőrzése, emellett töre-
kednünk kell mindenfajta csontveszteség minimalizálására 
is.  Ennek érdekében a klasszikus, extrakciós és szkulpciós 
technikákat módosítani kell: ajánlott a foggyökerek intra-
alveoláris darabolással történő eltávolítása, vagy részleges 

eltávolítása a socket shield technika (1) elveinek megfele-
lően. Törekedni kell az alveolaris struktúrák vérellátásának 
megóvására (a lebenyképzés lehetőség szerinti mellőzésé-
vel vagy jelentős minimalizálásával), továbbá a lágyrészek 
megtámasztására (2). Utóbbi szempontjából kiemelkedő 
jelentőségű lehet az azonnali implantáció (3) és az azonnali 
– akár implantátumon vagy természetes fogakon rögzített 
– ideiglenes pótlás készítése, esetleg socket plug technika 
(4) alkalmazása. Nagy jelentősége van az időtényezőnek is: 
a fogak eltávolítását követően az első hetekben az alveolus 
jelentősen kollabál, ezt követően lassú involúciós atrófián 
megy keresztül (5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14). 
Az alveolus prezerváció megfelelő kivitelezésének első lé-
pése a fog eltávolítása oly módon, amely az alveolaris struk-
túrák megőrzését célozza. Második lépés a csont-augmen-
táció elvégzése. Ha a beavatkozás nem vagy nem megfe-
lelően célozza a kemény- és lágyszövetek prezervációját, 
a csontosodás elősegítését vagy annak irányítását, akkor 
gyakran előfordul, hogy a gyógyulási idő letelte után nem 
lesz megfelelő csontkínálat. Az esetek egy részében alveo-
lus prezerváció elvégzése nélkül is marad akkora csontvo-
lumen, amely lehetővé teszi az implantátum behelyezését, 
de gyakran protetikailag előnytelen pozícióba. A kemény-
szöveti hiánnyal gyakran összefüggést mutat a lágyszöveti 
hiány, a feszes íny megszűnik. A protetikai szempontból 
rossz pozíciójú implantáció, valamint a szövethiány ront-
ja a funkcionális és esztétikai eredményt, továbbá a hosz-
szú távú sikerességet is. Sok esetben azonban olyan mér-
tékű lehet a csont volumenében tapasztalt deficit, hogy az 
implantátum beültetésére nincs lehetőség, ilyenkor csont 
augmentációs műtét végzése szükséges, amely jelentős 
megterheléssel, költségekkel, időveszteséggel és számos 
szövődménnyel járhat.
Fontos kérdés, hogyan tudjuk a csontosodást elősegíteni, 
valamint megőrizni a mukogingivális szövetek integritását, 
megfelelő struktúrát kialakítva. A csontosodás elősegítésé-
re és irányítására számos hagyományos sebészi eljárás és 
csontpótló anyag áll rendelkezésünkre.  Ezeknél a legtöbb 

(1)AquaDent Fogászat, (2)Cranium-B Fogászat, (3) Precedent Fogászat
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esetben lebenyképzés és az íny per primam zárása szüksé-
ges, ami nem csak az alveolaris csont vérellátását zavarja 
meg, de a vesztibulum szűkülését és a feszes íny megszű-
nését is eredményezheti. Az utóbbi években egyre széle-
sebb körben terjedt el a PRF technika, aminek napjainkban 
az irányított csontregenerációban világszerte elismert 
szerepe van, emellett a PRF membránok alkalmazásával 
mukogingivális sebészeti szempontból is figyelemre méltó 
előnyökkel jár (15). Több nemzetközi közlemény a módszer 
kiszámíthatóságát és megbízhatóságát igazolja. Ezen ered-
mények alapján a trombocitában gazdag fibrin (Platelet  
Rich Fibrin, PRF) kiválóan alkalmas az extrakciós csontse-
bek kezelésére (16, 17, 18, 19). Hazánkban e módszer még 
nem terjedt el széles körben, ezért tartjuk esetismerteté-
sünket közlésre érdemesnek.

Esetismertetés
A 68 éves nőpáciens, panaszt (fájdalom, ráharapási ér-
zékenység) okozó bal oldali felső, első kisőrlő foga miatt 
jelentkezett rendelőnkben. Az általános anamnézisben 
említést érdemlő betegség, műtét nem szerepel. Az el-
végzett klinikai és radiológiai vizsgálatok (1., 2. ábra) en-
do-parodontális érintettséget igazoltak, vertikális fraktúra 
gyanújával. A fog harmadfokban mozgatható volt, a buk-
kális oldalon 14 mm-es tapadásveszteséggel. A reményte-
len parodontális prognózis a fog eltávolításának abszolút 
indikációját jelentette. Hídpótlás készítéséhez a szemfog 
előkészítése lett volna szükséges, illetve csak vegyesen 
rögzített (implantátum-fog) hídpótlás készítése lett volna 
lehetséges. Figyelembe véve a szemfog anyagának védel-
mét, parodontális állapotát (a szemfognál is észlelhető volt 
tapadásveszteség, noha a fog stabil volt) és azt a tényt, 
hogy a szakirodalomban nem találtunk egyértelmű aján-
lást vagy vizsgálatot, amely megbízhatóan alátámaszta-
ná az ilyen státuszban fogon és implantátumon vegyesen 
rögzített protetikai megoldás hosszú távú megfelelőségét, 
a preoperatív konzultáció során, a pácienssel egyeztetve 
a hídpótlás készítését elvetettük, és implantációs fogpót-
lás készítése mellett döntöttünk. A protetikai szemléletű, 

„visszafelé” tervezés elveit követtük a hosszú távú funkci-
onális, esztétikai siker és szöveti stabilitás elérése érdeké-
ben. Ezek alappillére az implantátum megfelelő pozicioná-
lása, amelyre akkor nyílik lehetőségünk, ha a fog eltávolí-
tását követően megfelelő mennyiségű és minőségű csont-
kínálattal rendelkezünk. A páciens kivizsgálása és megfe-
lelő előkészítése után, a fog eltávolításával egy időben PRF 
Stikcy Bone™ segítségével kivitelezett alveólus prezerváció 
mellett döntöttünk, a megfelelő mennyiségű és minőségű 
csontos és mukogingivális gyógyulás elősegítése érdeké-
ben. A PRF készítmény mennyiségét, minőségét, kezelhe-
tőségét és hatékonyságát jelentősen befolyásolják a páci-
ens laborértékei, ezért a PRF csont augmentáció esetén, a 
műtétet megelőzően mindig laborvizsgálatot végzünk (he-
moglobin: 134 g/liter, hematokrit: 0,43, fehérvérsejt: 6,6 G/
liter, CRP: 3,60 mg/liter, vércukor: 5,2 mmol/liter,  összko-
leszterin: 7,00 mmol/liter, triglicerid: 1,28 mmol/liter, HDL 
koleszterin: 1,02 mmol/liter, LDL koleszterin: 4,8 mmol/
liter), D3

-vitamin: 117,5 nmol/liter).
A foggyökér óvatos, atraumatikus eltávolítását követően 
excochleáltuk a parodontális és periapikális gyulladásos fo-
lyamatok eredményeként jelen lévő sarjszövetet. Az alapos 
tisztítás és a bukkális csontfal hiánya miatt indokolt memb-
rántechnika megfelelő kivitelezése céljából mukoperioszte-
ális lebenyt képeztünk, a lebeny tervezésénél arra töreked-
tünk, hogy az a lehető legkisebb méretű legyen és a máso-
dik kisőrlő fog helyén lévő implantátum hámtapadását ne 
érintse, illetve, hogy lehetővé tegye a szemfog parodontális 
kezelését is (3., 4. ábra). Az alveoláris csont megőrzésének 
és regenerációjának segítése céljából a fog eltávolításával 
egy időben alveólus prezervációt végeztünk Stikcy Bone™ 
és PRF membránok segítségével, melyek előállításánál kö-
vettük a J. Choukroun által megadott vérvételi és centrifu-
gálási protokollt (20). Kizárólag Process for PRF Duo Quattro 
System eszközöket, centrifugát, vérvételi egységet és csö-
veket, a membránok előállításához PRF Box-ot használtunk. 
Az A-PRF és S-PRF csöveket a PomPac eljárásnak megfele-
lően 4 °C-ra előhűtöttük. A Stikcy Bone™ készítmény elő-
állításához Purgo™ xenografot használtunk. Az alveolust a 
grafttal feltöltöttük, tömörítő műszerrel enyhe kompresz-
sziót, illetve vertikális irányban 10 százaléknyi túlkompen-
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zációt alkalmaztunk  (5., 6. ábra). Ezt követően a palatiná-
lis marginális gingivát óvatosan alápreparálva a bukkális 
defektust, valamint az okkluzális felszínt keresztirányban 
A-PRF membránokkal borítottuk (7. ábra). A mukogingivális 
lebenyt – annak megnyújtása nélkül – a helyére fektettük 
és varratokkal rögzítettük, per primam sebzárást nem vé-
geztünk (8., 9. ábra). A varratokat 2 hét után távolítottuk el, 
a varratszedésig a sebgyógyulás támogatására per os 1000 
mg/nap C- és 12 000 NE/nap D-vitamint adtunk (20). A mű-
téti beavatkozást 24 hét gyógyulási időszak követte, mely-
nek során sem helyi, sem gyógyszeres kezelés nem tör-

tént, az esztétikum javítása érdekében a páciens 
ideiglenes kivehető fogpótlást használt. A csontos 
gyógyulás ellenőrzése és az implantáció tervezé-
se céljából állcsonti CT felvételt készítettünk, illet-
ve lenyomatvételt végeztünk. A CT felvételen tö-
kéletes csontos gyógyulást észleltünk, az alveola-
ris csont volumene teljes mértékben megtartott 
volt (10. ábra), a klinikai kép is ennek megfelelően 
alakult (11., 12. ábra). A Trishape Implant Studio™ 
a korábbi csont augmentáció területén, a felső áll-
csontnál áltagosnak számító D2-D3 csontminősé-
get jelzett (13. ábra). A lenyomat alapján készített 

gipszmodellt szkennelve virtuális mintát nyertünk. A CBCT 
felvétel és a virtuális modell adatait a Dual Scan protokoll 
(21) elveinek megfelelően használtuk fel az implantációs 
sablon (New Age Dental Kft, Nemeskéry Károly) készítésé-
hez (14., 15., 16. ábra). Az implantátum (Ankylos C/X A11) 
behelyezése teljesen navigált módon, 35 Ncm primer sta-
bilitással történt (17., 18. ábra). Az implantátumra a fog-
technikus (D1 Dental Kft., Garamvári Csaba) által előzetesen 
elkészített csavarozott, ideiglenes fogpótlást rögzítettünk 
a gyártó által előírt 15 Ncm-es nyomatékkal, az ideiglenes 
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korona az okklúzióban és artikulációban nem vett részt (19., 
20., 21. ábra). A front- és prémoláris régióban, amennyiben 
lehetséges, mindig nyílt gyógyulási protokollt választunk, 
azonnali ideiglenes restaurátumot készítve, így biztosítva 
elegendő időt a lágyrészek maturációjához (23, 24, 25, 26, 
27). A kontrollvizsgálatok során havonta ellenőriztük az ide-
iglenes fogpótlás és az implantátum stabilitását, valamint a 
lágyrészek állapotát, korrekciós beavatkozás vagy az ide-
iglenes korona emergencia-profiljának változtatása nem 
volt szükséges (22. ábra). Két hónapos terhelésmentes idő-
szakot követően, csont-tréninget alkalmaztunk részleges 
terheléssel, a teljes terhelést a hatodik hónap végére értük 
el, és megkezdtük a definitív protetikai ellátást. Az ideig-
lenes restaurátum eltávolításakor az alveoláris struktúrák 
tökéletes gyógyulását észleltük, a páciens ínye békés, reak-
ciómentes volt, megfelelő mennyiségű keratinizált, feszes 
ínnyel rendelkezett (23. ábra). Az implantátum stabilitása 
Periotest-tel -8 értékű volt. Cerec Omnicam rendszerrel 
digitális lenyomatot vettünk (24. ábra), és a fogtechnikus 
(Prodont Silver Kft., Panyi János) által ragasztott, csava-
rozott hibridkerámia koronát készíttettünk nem indexált 
Ankylos C/ titanium-base fej felhasználásával, amelyet az 
előírás szerinti 15 Ncm-es nyomatékkal rögzítettünk (25., 
26 ábra), majd ellenőriztük az okklúziót és az artikulációt 
(27. ábra). A beavatkozást követően 6 hónappal az alveolá-
ris struktúrák stabilak, a röntgenfelvételen a csontállomány 
megtartott, a beteg panaszmentes, rágó funkciója kifogás-
talan, az esztétikai eredménnyel teljes mértékben elégedett 
(28., 29., 30. ábra).

Megbeszélés
A fog eltávolításának indikációja
A bukkális csontállomány teljes felszívódását és a fog je-
lentős mobilitását okozó előrehaladott parodontális folya-
mat a fog eltávolításának abszolút indikációját jelenti, kü-
lönösen akkor, ha azzal egy időben periapikális elváltozást 
észlelünk, és a fog repedésének a gyanúja is fennáll. Ta-
pasztalataink szerint ilyen esetben a fog megtartását célzó 
regeneratív kezelésektől hosszú távú siker nem várható, az 
adekvát oki terápia a fog eltávolítása.

Atraumatikus extrakciós technika és a vérellátás megóvása 
A csontmennyiség megőrzésének alapja az atraumatikus, 
minimálinvazív extrakciós technika alkalmazása. Klinikai 
gyakorlatunkban minden fog eltávolításánál a rendelke-
zésre álló  alveoláris csont teljes megkímélésére törek-
szünk, különösen akkor, ha a fog eltávolítását indokoló 
patológiás folyamat következtében a fogmedernyúlványt 
érintő csonthiánnyal állunk szemben. Ilyen szituációban 
gyakran nem lehetséges a lebenyképzés elkerülése, csak a 
lebeny méretének és a feltárás mértékének redukálására 
törekedhetünk, annak érdekében, hogy mérsékeljük az al-
veoláris csont és a csontpótlásra használt graft vérellátási 
zavarát (28, 29, 30, 31). A fogmedernyúlvány csontveszte-
sége egyúttal lágyrész veszteséget is eredményez, mivel 
az atrófizált alveoláris csontot kisebb volumenű íny fogja 
fedni. Amennyiben a kemény- és lágyszöveti struktúrák 
védelmére és megőrzésére nem törekszünk, az ínyszövet – 
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különös tekintettel a feszes ínyre –  relatív 
hiánya a másodlagos augmentációs műtét 
során problémát jelent, a beavatkozás si-
kerét veszélyezteti, és gyakran korrekciós 
lágyrészműtétet tesz szükségessé.

A per primam sebzárás elkerülése PRF 
használatával
A legtöbb rutinszerűen alkalmazott, ha-
gyományos csont augmentációs technika 
esetében elengedhetetlen a graft, illet-
ve az alkalmazott barrierek felett a teljes 
sebzárás. Ha az ilyen jellegű csontpótlást 
a fog eltávolításával egy időben végez-
zük, szükséges a fog helyének megfelelő, 
anatómiai ínyhiány pótlásának megoldá-
sa. Erre lágyrész átültetéssel (FGG, CTG 
technikák) vagy az ínylebeny nyújtásával 
van lehetőségünk. Előbbi esetben min-
dig számítanunk kell erős panaszok-
ra (fájdalom, étkezési nehézség) a vételi helyen, illetve 
esetenként számolnunk kell donorhelyi morbiditással is.  
Ha a primer sebzárás során a lebenynyújtást hagyomá-
nyos módszerrel végezzük el, az a legtöbb esetben a vesz-
tibulum szűkülését és/vagy a feszes, keratinizált gingiva 
megszűnését eredményezi és korrekciós műtét elvégzé-
se válhat szükségessé. A PRF membrántechnika alkalmas 
a poszt extrakciós sebek fedésére, per primam sebzárás 
nélkül. Az A-PRF, illetve S-PRF membránok 14-21 napon 

át megfelelő barrierfunkcióval rendelkeznek, valamint a 
gyógyulási folyamat során átépülve elősegítik a keratinizált 
ínyszövet kialakulását.

A csontpótlás időzítése 
Célunk mindig a meglévő csont megőrzése, ezért töre-
kedni kell arra, hogy a csont augmentáció a fog eltá-
volításával egy időben történjen. Ezzel egyrészt csök-
kentjük a páciens műtéti terhelését (eggyel kevesebb 
műtét), másrészt megelőzzük az alveoláris csont el-
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vesztését, amelynek visszaépítése gyakran nehézség-
gel jár.

A laborvizsgálat jelentősége 
Az oszteogenetikus folyamatokat a helyi tényezőkön kí-
vül a páciens általános állapota is jelentősen befolyásolja, 
ezért fontosnak tartjuk préoperatív laboratóriumi vizsgála-
tok elvégzését (32). A páciensnél fennálló akut, szisztémás 
gyulladás, fertőzés (emelkedett Fvs, CRP), anyagcsereza-
var (magas vércukor- és koleszterinszint) a sebgyógyulást 
akadályozhatja, infekcióra hajlamosít. Eltérő laboratóriumi 
leletek esetében a beteg általános állapotának rendezése 
után végezhető el az augmentációs beavatkozás. Kiemelt 
figyelmet érdemel a szérum D

3
-vitamin szintje, melynek 

alacsony értéke szintén kedvezőtlenül befolyásolhatja a 
sebgyógyulást és csontregenerációt (33, 34).

A PRF használatának indikációja
Számos vizsgálat, többek közt randomizált kontroll-tanul-
mányok számolnak be a PRF kedvező hatásairól az alveo-
láris csont és lágyszöveti regeneráció kapcsán (35, 36, 37, 
38). Ebben jelentős szerepet játszanak a centrifugálás so-
rán fokozatosan kialakuló, háromdimenziós fibrinhálóban 
elhelyezkedő trombociták, leukociták, progenitor sejtek, 
valamint az általuk közel 2 héten át termelt növekedé-
si faktorok, különböző citokinek (39, 40, 41). A PRF Stikcy 
Bone™ módszer előnye, hogy a hozzáadott xenograft vo-
lumenstabilizáló és oszteokonduktív hatását egyidejűleg 
használjuk ki. Az eljárás során autológ szövetet használunk, 
melyet minimál-invazív beavatkozással nyerünk, egyszerű 
lépésekből álló protokoll alapján állítjuk elő. Biztonságos és 
sikeres alkalmazása azonban megfelelő gyakorlatot és ösz-
szehangolt műtéti csapatmunkát igényel.

Az implantáció időzítése
A PRF Sticky Bone™ alveólus prezervációt követően a felső 
állcsontba 6, az alsó állcsontba 3 hónappal ültetünk imp-
lantátumokat. Ezzel szemben, egyes irodalmi ajánlások 
PRF+A-PRF/S-PRF technika alkalmazása esetén az implan-
tátumok korábbi beültetésének lehetőségét írják le (42, 43, 
44). A gyógyulási idő PRF segítségével történő lehetséges 
redukálásának kérdése további vizsgálatokat igényel.

A navigált implantátumbehelyezés és azonnali ideiglenes 
korona
A navigált implantátumbehelyezéssel és a protetikai szem-
pontból ideális implantátum-pozíció elérésén túl célunk az 
azonnali ideiglenes restaurátum készítése is volt. Az imp-
lantátumon rögzített, azonnali ideiglenes korona lehetősé-
get nyújt a lágyrészek megtámasztására, továbbá a definitív 
protetikai ellátáshoz szükséges emergencia profil alakításá-
ra, emellett egyúttal jelentősen javítja a páciens komfortját. 
Hangsúlyozni kívánjuk, hogy amennyiben az implantátum 
behelyezésével egy időben ideiglenes koronát adunk át, a 
csontminőségtől függetlenül, mindig a következő alapelve-
ket követjük: 
1. Az ideiglenes korona és az ideiglenes implantátum-fel-

építmény is fémmentes, kompozíciós anyagból készül;
2. Az ideiglenes korona az ideiglenes implantátumfelépít-

ménnyel a technikus által összeragasztott, az így kapott 

restaurátum csavarral mikromozgás mentesen rögzí-
tett;

3. Az ideiglenes korona átadáskor az okklúzióban, artikulá-
cióban nem vesz részt;

4. A páciens gondos felvilágosítása a restaurátum terhelhe-
tőségéről és tisztításáról;

5. Rendszeres kontrollvizsgálat.

A megfelelő lágyszöveti és csontos gyógyuláshoz elenged-
hetetlen, hogy az ideiglenes pótlás mozgás- és mikromoz-
gás-mentesen legyen rögzítve az implantátumhoz, ezért 
szóló foghiányok pótlására a Morse-kónusszal rendelkező 
implantátum rendszereket tartjuk megfelelőnek, ahol ki-
emelt jelentőségű a kúp angulációjának értéke (22). A csa-
varral rögzített ideiglenes szuprastruktúra-korona komplex 
eltávolíthatósága lehetővé teszi az emergencia profil alakítá-
sát: a gingivális felszínen hígan folyó, kompozit tömőanyag-
gal elvégzett kontúrozással és a kontaktpont-alveoláris 
csontszél távolságának változtatásával (44) hatni tudunk a 
lágyrészek megtámasztására és maturációjára. Klinikai gya-
korlatunkban a felső állcsontba helyezett, azonnali restaurá-
tummal ellátott, legalább 35 Ncm primer stabilitással rendel-
kező implantátumok esetében – két hónap terhelésmentes 
időszakot követően – részleges terhelést alkalmazunk és a 
teljes terhelést a hatodik hónap végére érjük el.

Az előre elkészített csavarozott ideiglenes korona és  
definitív csavarozott korona készítésének jelentősége
Az implantációs protetikai restaurátumok átadását kö-
vetően gyakran alakul ki gyulladásos folyamat a koronák 
ragasztása során a gingiva alá kerülő, illetve a nem eltá-
volított anyagmaradványok következtében. Ez megtörtén-
het ideiglenes és végleges koronák esetében is. Bármilyen 
alapos is a ragasztást követő tisztítás, csak abban az eset-
ben lehetünk teljesen biztosak benne, hogy nincs reziduá-
lis anyag az íny alatt, ha a ragasztási folyamat nem intra-
orálisan történt. Az implantátum beültetésével egy időben, 
a Scutan-módszerrel történő ideiglenes korona készítését 
nem javasoljuk izolálási, sterilitási problémák, illetve a ke-
mény- és lágyszövetek fokozott terhelése miatt. Az ilyen 
eljárással készített ideiglenes restaurátumok pontossága 
és felületi struktúrája, valamint az ideiglenes ragasztó-
anyag-maradványok jelenléte is problémákat okozhat. Kli-
nikai gyakorlatunkban kizárólag a technikus által készített, 
valamint az ideiglenes felépítményhez a laborban ragasz-
tott vagy csavarozott ideiglenes implantátumon rögzített 
koronákat alkalmazunk, és arra törekszünk, hogy a definitív 
protetikai ellátásunk is csavaros retenciójú legyen.

A csapatmunka jelentősége
Az elmúlt évtizedek kutatásai és fejlesztései oly mértékben 
bővítették szakmai ismereteinket és technológiánkat, hogy 
napjainkban különlegesen fontossá vált a kollegiális és in-
terdiszciplináris együttműködés. A PRF technika dentoal-
veoláris sebészeti alkalmazása jól példázza mindezt, hiszen 
a megfelelő eredmény eléréséhez nélkülözhetetlen a meg-
felelő előkészítés, kiemelt jelentőségű a PRF centrifugátum 
és a membránok előírás szerinti elkészítése, az adekvát se-
bészi technika alkalmazása, amelyek jellemzően túlmutat-
nak az egy kézben összefogható tevékenység lehetőségein.
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