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Szakmai korokben szinte mindenkinek természetes az, ami pér évtizede még elképzelhetetlennek tlint: egy organikus
kornyezetbe (csont) behelyezett anorganikus anyag (titin) integralddik, és tartds pillére lehet a fogpotlasnak. Magat
a csontintegraciot, amely az implantitum és a csont kozotti szerkezeti és funkcionalis kapcsolatot jelenti, a hatvanas
évek végén fedezték fel és irtdk le. Ez jelenti a fogdszati implantolégia alapjat. Ekkor fogalmaztak meg azokat a felté-
teleket is, amelyek a csontintegricié pozitiv vagy negativ lefolydsit befolydsoljik. Ezek a kérdések az alapkutatisok
részét képezik, éppen ezért a mindennapi klinikai gyakorlatban csak felszinesen keriilnek szoba. Az implantitum
anyagi, formai jellemzdi és feliilete egyardnt hozzdjarul a sikerességhez, amennyiben jol terveziink és a megfelel$
sebészi technikdt alkalmazzuk. Célunk, hogy ismertessiik az elmult évtizedekben végbement olyan viltozdsokat,
melyek az implantitumok egyre tokéletesebb integraciojat és klinikai sikerességét eredményezték.
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Changes in the “classical” factors influencing dental implant-osseointegration in
recent decades

Nowadays, it is almost naturally taken among dentists that seemed unimaginable a few decades ago, namely that an
inorganic material (titanium) inserted in an organic environment (bone) can be integrated and become a permanent
pillar of prosthetics. Bone integration — meaning a structural and functional connection between the implant and the
bone — itself was discovered and described in the late 1960s. This provides the basis of dental implantology. In those
days, the conditions affecting the positive or negative course of bone integration have been formulated. This process
is investigated at the level of basic research and rarely mentioned in the daily clinical practice. The material, form, and
surface of the implant all contribute to success if we design well and apply the correct surgical technique. Our goal is
to present the changes that have taken place over the past decades, which have resulted in an increasingly perfect
integration and clinical success of implants.
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Roviditések

BIC = (bone-implant contact) csont-implantitum érintkezés;
BL = (bone level) csontszint; BLT = (tapered bone level) kiipos
csontszint; CBCT = (cone-beam CT) kiapsugaras CT; CP =
(commercially pure) kereskedelmi tisztasigt; CT = (computed
tomography) szamitoégépes tomogrifia; EDI = (European As-
sociation of Dental Implantologists) Eurdpai Implantolégusok
Szervezete; GRADE = (Grading of Recommendations Assess-
ment, Development and Evaluation) Egészségiigyi dllapotfel-
mérési, ellatistejlesztési és -értékelési ajanlasok stlyozdsi rend-
szere; HA = hidroxiapatit; ITI = (International Team for
Implantology) Nemzetkozi Implantologiai Csoport; SLA =
(sandblasting with large grit and acid etching) homokfavas és
savazds kombinalt hasznalata; SPD = (severe plastic deforma-
tion) stlyos képlékeny alakviltozds; TCP = (tricalcium phos-
phate) trikalcium-foszfit; TiO, = titin-oxid; TL = (tissue level)
szoveti szint; UFSZ = ultrafinom szemcsés

A fogaszati implantolégia az egyike a legdinamikusabban
tejl6ds fogorvostudomanyi szakteriileteknek. Szamtalan
publikdcidval, szakkonyvvel talalkozunk nap mint nap, és
folyamatosan novekszik a tovabbképzések, kongresszu-
sok szdma, melyek ezzel a teriilettel foglalkoznak. Az
1960-as évek elején irta le Per Ingvar Branemark (svéd
ortopéd sebész) és Tomas Albrektsson az osseointegrati-
ot, amely kozvetlen szerkezeti és funkcionalis kapcsola-
tot jelent a csont és az implantitum felszine kozott.
Eredményeikkel tudomdanyos alapot teremtettek a bio-
medicina szdmos teriiletén manapsag nélkiilozhetetlen
protézisek és implantitumok szamara. Ehhez kapcsolo-
déan fogalmaztik meg a sikeres csontintegricié ténye-
zGit. Az 1j ismeretek eredményei a medicina szdmos te-
riletén megmutatkoztak. A csip§ teljes helyreallitdsinak
sebészetében megjelentek a cementezés nélkiili protézi-
sek, amelyek 4 sebészeti elveknek megfelelSen keriiltek
behelyezésre. Ezeknél a csont és a protézis kozotti teret
nem tolti ki az implantatum rogziilését segité cementré-
teg, hanem sajatos felszinnel rendelkeznek, amely a pro-
tézis csontintegracidjihoz vezet. Cementezett protézi-
sek esetén a cement nem lép kozvetlen kapcsolatba a
csonttal, és nem ragasztdéanyagként szolgal. Szerepe az,
hogy a két felszin kozotti egyenetlenségeket kitoltve a
protézis erdsebb rogziilését eredményezze. A hasznailat
soran a cementbdl levald részecskék azonban gyulladas-
hoz vezethetnek. A cementezés nélkiil behelyezett kor-
szerl csipSprotézisek megjelenése gyakorlatilag a mo-
dern fogiszati implantitumok megjelenésével egyideji.
A csontintegrici6 feltételeinek megismerése kulcsfontos-
sagh a sebészet terliletén. Az implantacié feltételeinek
minél sikeresebb megvaldsitisa az eredmények javuldsi-
hoz vezet. Folyamatosan [épést kell tartani a csontinteg-
raciot negativan befolyasol6 tényezdkkel [1, 2]. Az el-
mult kozel negyven esztendében példiul megnoveke-
dett a rizikObetegségek el6fordulasinak gyakorisaga.
Idetartozik tobbek kozott a stlyos cukorbetegség, a
csontritkulas szekunder formaja, salyos sziv- és érrend-
szeri betegségek, kezelés alatt all6 daganatos betegségek
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és fogdszati szempontbdl a salyos harapdsi rendellenessé-
gek. Id6vel korszer(ibb diagnosztikai eszkozokkel és 1)
mtéti ejarasokkal lettiink gazdagabbak, amelyek sorin
Ujabb szovédmények is megjelentek [ 3, 4]. Napjainkban
komoly problémit jelent a biszfoszfonatkezelésen atesett
(osteoporosis, csontittétet adé daganatos megbetege-
dések, egyes reumatolédgiai korképek miatt) betegek
megbizhat6 szajsebészeti, implantolégiai ellatasa. A bisz-
foszfonitok tobbféle mdédon is befolyasoljak a csonttjra-
képz&dés folyamatat: gatoljak az osteoclastok miikodé-
sét, illetve az érfalat kdrositd hatdsuk van. Az allcsontok-
ban — a kiemelked6en gyors anyagcsere miatt — kiilono-
sen nagy mennyiségben halmozdédnak fel ezek a
gyogyszerek a tobbi csonthoz képest. Az allcsontokat
ér6 sebészeti beavatkozasok kovetkeztében el6fordul,
hogy a sebgyogyulas soran koérokozéd baktériumok gyul-
ladast okoznak, és a sebgydgyulds, himosodas nem ko-
vetkezik be. Az osteoclastok miikodésének gitlasa révén
az 4j csont képzbdésének folyamata nem lesz megfelels,
amit tovabb ront az angiogenezist gatlé hatds. Ennek
eredményeképpen  nyalkahartyafosztott, nekrotikus
csontteriilet alakul ki, amely a legtobb esetben csak radi-
kalis sebészi tton tavolithato el, a beteg életmindségének
jelentds romlasat hagyva maga utdn [5].

A fogaszati implantatumokrol

Az elmult évtizedek tapasztalatai alapjin elmondhato,
hogy megfelelS tervezés és kivitelezés mellett a mifog-
gyokér-betiltetés megbizhaté megoldas a foghianyok ke-
zelésében. A fogaszati implantatumokra készitett fog-
mivek hirom {6 részbdl dllnak: az implantitumbdl, az
ebbe csavarral rogzitett protetikai fejbdl és az ezen rog-
zil§ fogpdtlasbdl. A rendszer kozvetlen kapcesolatit a
szervezettel maga az implantitum teste adja, amelyet al-
taldban furat képzését kovetSen helyeziink az allcsontba.
Az implantiatum elsGdleges mechanikai rogziilését hona-
pokig tarté gyogyulasi folyamat koveti, amelynek sordn
az implantitum beépiil, integriloédik a csontba. Ezt a
folyamatot nevezziik osseointegratiénak. A csontinteg-
raciot szamos tényezG befolyasolja, de az egyik legfonto-
sabb az implantdtum csonttal érintkezd feliiletének kiala-
kitdsa, mert valdéjiban maga a felszin lép kozvetlen
kapcsolatba a szervezettel. Ezért van kiemelt szerepiik a
kilonbozé feliiletkezelési eljardsoknak. A gyogyuldsi sza-
kaszt kovetSen (kb. 3 hénap) a beiiltetett implantitum
integralodik, a ragéerdvel mar terhelhetd, igy elkésziil-
het a fogpétlds. Ennek eredményeképpen a fogpétlas at-
vezeti a ragbéerdt az implantitumokra, illetve az allcson-
tokra. Ebben az idGszakban kezdenek érvényesiilni a
biomechanikai tényez6k. A rigéer6 nem megfelels el-
oszlasa az implantitum koriil kirosoddst okozhat a kor-
nyezd szovetekben (lagyrészek, csont), amelyek feliilfer-
t6z8dve bakterialis gyulladdst okozhatnak az implantitum
koril (periimplantitis). A gyulladdsos medidtorok hatdsa-
ra csontfelszivodds alakul ki, amely kezeletlen vagy ked-
vezGtlen esetben az implantitum elvesztésével jarhat.
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A hosszt tivon elhanyagolt szajhigiéné ugyanilyen ered-
ményre vezethet, mert a fogpotlason felhalmozddo kor-
okozok az iny felSl szintén a csontot elérd gyulladast
okozhatnak. Fontos ezért a fogpdtlas és az implantitum
megfelel§ széli zarddasa, amely csokkenti a kérokozok
megtapadasianak veszélyét. Ezek a jelenségek hasonléan
zajlanak le a szervezet egyéb teriiletein hasznalatos bio-
anyagok, implantaitumok esetében. Teljes csipS-helyreal-
litas esetén is szlikséges a megfelel$ elsGdleges stabilitds
kialakitasa, amelynek talajan létrejohet a csontintegricié.
A gyogyulasi id8szakban a csont és az implantitum fel-
szine kozott bekovetkezd mozgisok (mikromozgis)
dontéen befolydsolhatjak a csontintegraciét. Amennyi-
ben ezek az elmozdulisok meghaladjik a 150 pm-t, agy
nagyobb valészinlséggel vandorolhatnak be kotGszoveti
sejtek a két felszin kozé. Ennek kovetkeztében a csont
helyét a gyorsabban novekvé kotdszovet tolti ki, megga-
tolva az implantitum beépiilését [6].

A csontintegracioval kapcsolatban a klinikusok érdek-
16dése a leginkabb az 4j diagnosztikai modszerek és m-
téti technikak felé iranyul. Emellett az ortopéd sebészet-
ben kifejezetten fontos a rehabilitacié kérdése. A
beavatkozasok altalaban erésen megterhelik a szerveze-
tet. Az egyik nemrég megjelent tanulmanyban a beteg
mitét elétti és mitét kozbeni szuggesztidjit végzik
hangfelvételrdl a gyorsabb felépiilés érdekében [7]. A se-
bészetben egyre nagyobb teret nyernek példdul a szami-
togép segitségével tervezett és végzett beavatkozisok.
Ennek egyik lehet6sége az Gn. irdnyitott sebészet. Képal-
kot eljards — a leggyakrabban komputertomografia — se-
gitségével készitenek egy sebészi sablont, amely a CT-n
szamitogép segitségével megtervezett implantaitumfura-
tok térbeli informécidit tartalmazza. Igy — a fogpétls
szempontjabol — el6re megtervezhets az implantitumok
helye és mérete. A sablont a mtitéti teriiletre helyezve a
CT-felvételnek megfelelen késziilhetnek el az allcson-
tokban a furatok. Korabban a legelterjedtebb képalkotd
eljaras a panoramardntgen volt, és a nagy sugdirterhelés
miatt csak irdnyitott sebészeti beavatkozis tervezésekor
késziilt CT-felvétel. Az elmult 10-15 évben kifejlesztet-
tek egy kis sugardozist komputertomogrifids eljarast, a
cone-beam CT-t (CBCT). A CBCT alkalmas az allcson-
tok 3D-rekonstrukciés képalkotdsira. A modszer saja-
tossagaibdl adéddan azonban csak a fej-nyak régidéban
terjedt el. Napjainkban egyre novekvd gyakorisiggal
haszndlunk fel ilyen tipust felvételt nemcsak implanticié
megtervezésekor, hanem egyéb fogaszati diagnosztikai
célbdl is. Ezen a teriileten szinte nap mint nap taldlko-
zunk valtozasokkal, Gjabb és jobb szoftverekkel. Hason-
16 a helyzet az implanticiéot megel6z8 preprotetikai
csontpé6itld eljarasokkal vagy az alkalmazasukhoz sziiksé-
ges anyagokkal is.

Az elmult évtizedekben jobban korvonalazédtak a
csontintegriciot befolydsold tényezbk. Az 1980-as évek
elején leirt, a csontintegraciét befolyasold tényezdk ko-
zil 6tot tartottak fontosnak [8]. Nem fontossigi sor-
rendben a kovetkezbket:

#) az implantitum anyaga,

b) az implantitum formdja és mérete,

¢) az implantatum beiiltetésének technikaja,

d) az implantitum protetikai terhelésének idSpontja
és

¢) az implantitum feliilete.

Ezek a ,klasszikusnak” szamit6 tényezSk azoéta is fo-
lyamatosan a kutatisok targyat képezik. Az elmult négy
évtized utan ismereteink béviilése mellett még mindig
ezeket tartjuk az alapvetd tényezEknek.

Az implantatum anyaga

Ahogy ezt az 1970-es évek végén Oshorn leirta, a bio-
anyagokat harom csoportra oszthatjuk [9]: a) biotolerins
anyagok, melyeket a szervezet rovidebb-hosszabb ideig
clfogad, de idGvel szoveti reakcid alakul ki ellentik. Ide-
tartoznak a mtianyagok, az acélotvozetek, a krom-ko-
balt-molibdén 6tvozetek (Vitallium); b) bioinert anya-
Jok, melyek a szervezetbe biztonsiggal beépithetdk,
nem okoznak kéros szoveti reakcidkat, és hosszu ideig
szovetstabilak — ilyen példaul a titin is; ¢) bioaktiv anya-
4ok, melyek a sejteket, szoveteket prolifericidra, diffe-
rencialédasra serkentik. A bioinert anyagok jellemzé tu-
lajdonsiga, hogy mechanikai képességiik jobb, mint a
bioaktiv anyagoké, de rosszabb, mint a biotolerinsoké,
és forditva érvényes ez a biologiai képességeikre is.

Az ordlis implantolégidban leginkabb alkalmazott
anyag a titdn és 6tvozetei. A csipSprotézisek teriiletén a
leggyakrabban alkalmazott anyagok hasonléan a titin-
aluminium-vanadium, valamint a kobalt-krém-molibdén
otvozetek. A titdnnak jok a mechanikai tulajdonsigai, il-
letve jellemz6 rd az alacsony fajsily, a h6vezets képesség,
a konny megmunkalhatésag és a kivild korrézidallosag.
A mechanikai tulajdonsagok koziil kiemelkedik az, hogy
rugalmassigi allandéja kozelebb van a csontéhoz, mint a
nemesacélnak és a kobalt-krém 6tvozeteknek [10]. A fe-
liletén spontan kialakulé titin-oxid réteg biztositja az
anyag biokompatibilitdsit. A fogdszati implantitumok
alapja az esetek nagy részében Grade 2-es, Grade 4-es és
Grade 5-6s minGségii tiszta titin (commercially pure,
CP); ezeket titintombokbdl llitjak eld, ipari forgicso-
lassal. A *Grade’ jelolés a szennyez8anyagok szazalékos
tartalmardl ad informdciot. Grade 2-es esetében példaul
ez szén-, hidrogén, nitrogén-, vas- és oxigéntartalmat je-
lent, amely szdm szerint maximum 0,03% nitrogént,
0,3% vasat és 0,25% oxigént jelent. Szennyez&anyagok
hozziaddsdval a titin mechanikai tulajdonsigai médosit-
hatok. A legkedveltebb alapanyag a Grade 4-es titan, de
elészeretettel hasznilnak még Grade 5-6s titant is. A
harmadik a listin a Grade 2-es titan. Grade 3-as titint
csak elvétve hasznalnak, Grade 1-est meg kifejezetten rit-
kan. A kiilonb6z6 Grade-besorolasu titanok tovibb 6t-
vozhetSk. A titin Otvozeteit leginkabb a viszonylagosan
rosszabb korrézidilléssiguk miatt elsGsorban a proteti-
kai elemek esetében alkalmazzik. Implantitum nem csak
titanbdl készithet6. Az implantoldgia torténete soran
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szamos anyagot hasznaltak (példaul kiilonb6z6 keramia-
és fémotvozeteket), azonban a legidedlisabbnak eddig a
titin mutatkozott. A cirkénium-dioxidbdl elGéllitott
implantatum az ut6bbi évtized vivmdnya. Ellenallé, ma-
gas hajlitoszilardsaga és keménységd anyag. Kit{ind bio-
kompatibilitdsa és inyszéli zardsa miatt csokkenti az im-
plantaitumok koril kialakulé gyulladas (periimplantitis)
kialakuldsanak veszélyét. Az implantitumok kordl kiala-
kulé, hosszabb ideig fennall6 kezeletlen gyulladds, ahogy
korabban emlitettiik, a kornyezd csontszovet felszivoda-
sdhoz, illetve implantitumvesztéshez vezethet. A cirké-
niumimplantatumok felhasznalasi teriilete az anyag fehér
szine miatt els@sorban az esztétikai zOndara, azaz a front-
fogak teriiletére esik, mert az iny szintjének csokkenése
esetén sem a fémes szin tiinik el§. Nagyon sok in vitro és
in vivo vizsgalat tamasztja ald, hogy a cirkéniumalapt
implantatum a titinbdl késziilt implantitumok alternati-
vija lehet. A fent emlitett, kitGng inyszéli zaras, biokom-
patibilitds és a kivalé esztétikai hatds mellett negativum-
ként emlitik a cirkéniumimplantatumok esetleges torését
is. Ebbdl kifolyolag alkalmazasuk a rigéfogak teriiletén
kevésbé javasolt, mert ott az esztétikai szempontokat
megelézi a rigber6bdl adodéd teherviselés szempontja.
A hosszt tava vizsgilatok hidnya is problémit jelent a
cirk6niumalapd implantdtumok elterjedésében [11]. Ke-
vésbé elterjedt megoldas a két fém Gtvozete (titan/cir-
kon). Ennek jeles képvisel6i a Straumann cég (Bazel,
Svdjc) Roxolid tipust implantitumai. Ezek az implantd-
tumok halvanysziirke, homogén szintek, a titinhoz ké-
pest jobb mechanikai tulajdonsidggal rendelkeznek. Eb-
bdl adédoban az dltalanosan haszndlt dtméréhoz képest
kisebb méretben is j6 a teherbird képességiik, igy keske-
nyebb csont esetén is lehetévé vilhat a beiiltetés csont-
potlas elvégzése nélkill. A Roxolid implantitumok
modern feliiletkezelési eljarasokkal kezelve kivalé osseo-
integratiés eredményeket mutatnak [12]. Vizsgalati és
preklinikai stidiumban vannak az Gn. ultrafinom szem-
csés nanotitanok. Nanotitant intenziv képlékeny alakitas-
sal (severe plastic deformation, SPD) vagy meleg profil-
hengereléssel lehet elGdllitani. A nagymértékd, nyird
alakvaltozassal jar6 dllapotban az anyag nem reped, és
kezdeti  szemcseszerkezete  ultrafinom  szemcsésre
(UFSZ), nanoszemcsésre transzformalddik. A nanotita-
nok magasabb folyashatirral, nagyobb szilirdsaggal és
keménységgel rendelkeznek, és fokozottabb ellendllast
mutatnak a korréziéval szemben (1. abra).

Az implantatum formaja és mérete

A fogiszati implantitumok formdja az elmult 40 évben
nagyon sokat véltozott. Az idedlis forma keresésében
sokféle varicié jelent meg. Késziilt a csontba iiltethetd,
penge alakl implantatum, a periosteum ala rogzitett tn.
subperiostealis implantitum és még szimos mas valto-
zat. Az elmult évek tapasztalatai alapjan elmondhatjuk,
hogy jelenleg egyértelmden a korszimmetrikus, a termé-
szetes foggyokerek elkeskenyedését kovetd, csavarme-
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nettel ellatott, kapos forma a legidedlisabb. Biomechani-
kai szempontbdl az implantitum formaija alapvetSen
befolyasolja a terhelés alatt fellépd erdk kozvetitését a
kornyez6 csontra. A formihoz tartozik a megfelel nyaki
rész kiképzése és a csavarmenetek kialakitisa. Fliggetle-
niil att6l, hogy milyen iranyt erd éri az implantatumot, a
legnagyobb erdk a nyaki részen ébrednek. Fontos ezért a
megfeleld sebészi technika. A formit illetGen a nyaki ré-
szen kialakitott, alacsony menetemelkedést csavarmenet
tovabb csokkenti a fesziiltséget. Az implantitumok api-
calis részén hiromszog alaka éles menetek segitik a sebé-
szi behelyezést. Korondlis irinyban haladva, csékkend
menetemelkedéssel és a menetek formdjinak trapezoid
kialakitdsaval pedig novelhet6 a csonttal kozvetlentil
érintkezd felszin nagysaga [13].

A standard méretd implantitumok mellett ma az an.
rovid és keskeny implantitumok hasznalata a fogaszati
implantolégia reflektorfényébe keriilt. A mifoggyokér-
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betiltetés alapvets feltétele a megfeleld mindségl és
mennyiségii befogad6 csont. Az esetek szimottevs ré-
szében ez nem 4ll rendelkezésre, ezért csontpétld anya-
gok (esetleg autolég csont) behelyezésével segitjiik el
4j csont képzbdését. Ilyen beavatkozas gyakran torténik
a fels6 allcsontokon, ahol az arciireg kiterjedése miatt
szlikség lehet Gn. arcliregemelésre (sinus-lift). A beavat-
kozas sorin lateralisan képzett csontablakbdl megemel-
jik az arciireg nyalkahdrtydjit, és csontpétlé granulatu-
mot helyeziink be, amely vazat képez az 1 csontsejtek
szamdra, igy biztositva elegendd csontot a késGbbi betil-
tetéshez. Rovidebb, illetve kisebb dtmérdji, an. keskeny
implantaitum hasznalataval bizonyos esetekben elkertil-
hetjiik a csontpétlast és a kordbban emlitett sinus-liftet
is. Haszndlatukkal az anatémiai képletek védelme biz-
tonsdgosabba valik, a mdtétek alacsonyabb morbiditisa-
ak lesznek, a csontp6tlas elkeriilése miatt a koltségek is
jelentsen csokkennek [14].

A rovid implantitum fogalmanak meghatirozisa fo-
lyamatosan véltozik, mert igaz, hogy hasznalatukkal el-
keriiljiik a csontpotlds kovetkezményeit, rovidebb im-
plantitum behelyezésével azonban a csontintegricié fo-
lyamata és a biomechanikai tulajdonsigok kedvezétle-
nebbiil alakulhatnak. Korabban megjelent publikdciékban
még a <10 mm hosszasigh implantitumokat tekintették
rovidnek. Az Eurépai Implantolégusok Szervezetének
(EDI) 2016-ban megrendezett konszenzuskonferencia-
ja alapjan ez az érték mar csak <8 mm, ugyanakkor meg-
hataroztik, hogy minimum 3,75 milliméteres dtmérGvel
kell rendelkezniiik az implantitumoknak (2. dbra). Az
ultrarévid implantdtum mint 0 fogalom keriilt meghata-
rozasra, amelynek hossza <6 mm. A révid implantitu-
moknak a standard implantitumokéhoz hasonlithaté te-
hervisel§ képességét azzal magyarazzak, hogy j implan-
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2. 4dbra 8 mm hossza bone level (BL-) implantitum rontgenképe. A ro-
vid implantdtum alkalmazasaval elkeriilhetd az arciireg emelésé-

nek mitétje (sinus-lift)
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tatumforméval (tapered bone level, BLT), cirkénium-
titin otvozettel (Roxolid) és SLActive felszinnel
rendelkeznek.

Ugyanakkor elmondhatjuk, hogy bir az irodalom
alapjan a rovid implantitumok megbizhat6an és bizton-
sdgosan haszndlhaték, jelenleg nem rendelkeziink evi-
dence-based eredményekkel, hanem csak rovid tava, em-
pirikus tapasztalatokkal [15].

Hasonl6 a helyzet az Gn. keskeny implantitumok ese-
tében. A 2016-ban megrendezett EDI-konszenzuskon-
ferencia 6ta minden olyan implantitumot, amelynek at-
mérGje kisebb, mint 3,5 mm, keskenynek neveziink, a
2,7 mm-nél keskenyebbet pedig miniimplantitumnak.
A keskeny implantitumok alkalmazasardl is kevés hossza
tavh tapasztalat 4ll rendelkezésiinkre [16]. Eppen ezért
az ismert és olvasott adatokat 6vatosan kell kezelniink.

Az implantatum beiiltetésének technikaja

Taldn ez az a teriilet, amelyen a legtobb valtoztatds ment
végbe az elmalt évtizedekben. Nem is vallalkozhatunk
mindnek az ismertetésére, de két fontos témat kiemel-
nénk. Az egyik az implantaitum nyaki részének kiképzé-
sébdl ad6dé kérdések. A fogaszati implantatumokat ko-
ribban szinte kizdrélag polirozott nyaki peremmel
készitették. Ez a rész nem volt a csontba stillyesztve, ha-
nem a kornyezd lagyrészekkel érintkezett, mintegy gal-
lérként kialakitva. Ezeket nevezték késGbb a lagyrész
szintjében végz6dE6, tn. szoveti szintd (tissue level, TL)
implantaitumoknak. Az ezredfordulét kovetGen megje-
lentek a polirozott nyak nélkiili, teljes hosszibban felii-
letkezelt és a csont szintjében végz&ds implantatumok
(bone level, BL). A problémakor lényegében a kétféle
implantitum nyaki részét érint§ gyogyulisi, lagyrész-
esztétikai és biomechanikai kiillonbozGségek kérdéseit és
az indikdcios teriileteket olelte fel (3. dbra). 2010-ben,
Genfben a Nemzetkozi Implantolégiai Csoport (ITI)
nemzetkozi kongresszusin kiilon szekciot szantak annak
a kérdésnek a tisztizdsara, hogy milyen esetben indokolt
TL- vagy BL-implantaitumokat behelyezni. Neves szak-
emberek fogalmaztik meg a BL-implantaitumok indikd-
cios teriiletét [17]. Erdekes lehet az is, hogy a BL-im-
plantitumot milyen mélységben helyezziik be a csont
szintjéhez képest. Az irodalom eltér6 eredményeket ir le
esetenként attdl fliggben, hogy supra-, epi- vagy sub-
crestalisan helyezziik be az implantitumot, azaz hogy az
implantatum fels6 pereme az allcsont szintje folott, vele
egy szintben vagy kismértékben alatta végzddik-e. Nincs
egyértelmt valasz. Egyes szerz6k azt mondjik, hogy
nincs szignifikins kiillonbség, hogy sub- vagy epicrestali-
san rakjuk be az implantitumot, ugyanakkor van, aki a
supracrestalis behelyezést javasolja [18, 19].

A masik érdekes kérdés, hogy a sebészi furén kiviil
hasznaljunk-e piezoelektromos eszkozt a furat kialakita-
sdhoz vagy sem. A piezokésziilék haszndlata rutinos, jo
sebész kezében kincs lehet, mert nem sérti a kornyezd,
fontos lagyrész-képleteket (példiul a nervus alveolaris
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3. dbra Tissue level (a, ) és bone level (b, d) implantitumok radiol6gi-
ai és klinikai képe. Szaggatott fehér vonal jeloli az implantatu-
mok csontba siillyesztésének javasolt mértékét. A tissue level
implantidtumok polirozott nyaki része a szdjiiregbe nyulik, a
bone level implantitumok a nydlkahdrtya szintje alatt helyez-
kednek el
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inferior a mandibuldban, illetve az arciireg-nyilkahdrtya
a fels6 allcsont esetén), egyenesen, pontosan lehet vele
preparalni. Megkiméli a lagyszoveteket; idegszovet vagy
a Schneider-membran esetén ez komoly szovédmények
clkeriilését jelentheti. Ugyanakkor azt is tudjuk, hogy
hasznilata gyakorlatot és tiirelmet igényel. Ha nagy er6-
vel nyomjuk, akkor a csont tdlmelegedhet, és emiatt akar
nekrotizalhat is. A cementezés nélkiil kialakitott csip6-
protézisek esetében az egyik legnagyobb kérdéskort
szintén az idedlis sebészi technikaval parosult idealis for-
ma megtalaldsa jelenti [20, 21].

Az implantatum protetikai terhelésének
id6pontja

A Nemzetkozi Implantolégiai Csoport (ITI) o6todik
konszenzuskonferencidjan egyértelmden leirjak a lehet-
séges terhelési protokollokat. Ezek alapjan azonnali fog-
potlasrol akkor beszélhetiink, amikor a fogpotlds az im-
plantitum behelyezését kovets 48 oran beliil elkésziil,
de nincs okklaziéban, azaz a fogsor zarédasakor nem
érintkezik a szemkozti fogakkal. Azonnali a terhelés, ami-
kor a fogpotlas az implantacié utin 48 orin belil felhe-
lyezésre és okkluzioba keriil. Koras a terbelés, amikor a
fogpotlas 48 ora utin, de 3 honapon beliil okkltzidba
helyezve késziil el. Késleltetett a terbelés, ha a fogpotlas a
végleges formajaban a hagyomanyos gyogyulasi id6 (3-6
hénap) utan késziil el [22]. Természetesen mds a proto-
koll a sz6l6 implantatumok esetében részleges fogatlan-
sag mellett, mint a kiterjedt foghidny esetén. A rendsze-
resen megtartott konferencidk (2004, 2009, 2014)
konszenzusai mindig Gjabb és Gjabb médositasokat hoz-
nak, érdemes tehat Sket figyelemmel kisérni [23, 24].

Az implantatum feliilete

A feliilet valtozasainak pontos biolédgiai értéke nehezen
itélhet6 meg, de az biztos, hogy befolydsolja a szoveti
gyogyulast, a sikerességet, az osteoblastprolifericiot a
sejtek fenotipusdnak megviltoztatisaval, azoknak a diffe-
rencidlédasat és a hormonok hatasdra a csontsejtvilaszt
is. A feliilet mechanikai egyenetlenségei fontos szerepet
jatszanak a csontsejtekkel valé kapcsolatban. Ma mar
tényként tartjak szamon, és szimos szerz$ bizonyitotta,
hogy az érdesitett feliilet a csontintegracié szempontji-
bl jobb, mint a sima feliileti kiképzés.

Az implantolégiai kutatdsok soran nyitott kérdés ma-
radt, hogy milyen az idealis feliileti morfol6égia, mekkora
feltileti elemek, milyen formaja struktarak és ezeknek
milyen térbeli clhelyezkedése sziikséges a tokéletes
csontintegraciéhoz. A felillet morfoldgidja az érdességé-
nek a hiromdimenzids megjelenitését jelenti.

Az irodalomban t6bb mint sziz olyan paramétert, mé-
rési jellemzGt irtak mar le, amellyel az egyes feliileteket és
az azokon 1évé felileti elemeket szamszerGen is jelle-
mezhetjik. Jellemezni lehet a felszin mindségét az Gn.
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BIC- (bone-implant contact) értékkel is, amely azt mu-
tatja meg, hogy az implantatum feliiletének hiny szdza-
léka érintkezik kozvetlentil a csonttal.

A legtjabb kutatiasok azonban a mikrogeometria je-
lent6&ségét nem a feliiletnovelésben, hanem a csontkép-
zésre gyakorolt hatdsban latjak. A 1étrejovd érdesség a
szovetkultarakbdl szarmazd megfigyelések szerint gyor-
sitja a csontsejteknek a feliiletre torténd migracidjat.
A kutatdsi eredmények alapjan valészintinek latszik, hogy
bizonyos feliileti mikrogeometriak olyan sejtfenotipu-
sokat hoznak létre, amelyek konnyebben alakulnak 4t
osteoblastokkd [25-27].

Az évtizedek sordn szdmos feliiletkezelési eljardst fej-
lesztettek ki. Ezek koziil csak azokat emlitjiikk meg, ame-
lyek a mai, korszerd morfologiai elemek kialakitisat te-
szik lehet&vé.

Esztergilas

A plazmaszérassal egyiitt a klasszikus feliiletkezelési elja-
rasokhoz tartozik. Az implantitum feliiletét esztergagép
munkalja meg. Az esztergalt felszint nagyon gyakran re-
ferenciamintaként alkalmazzik az Gsszehasonlité kisérle-
tekben. Az esztergilt felszinrél sz616 irodalmi beszamo-
l6k mindig er8s, massziv csontképzddést irnak le az
implantatum koriil, amely stabil implantatum-csontszo-
vet kapcsolatot eredményez.

Bevonds bioaktiv anyaggal

Az implantatum felszinére hidroxiapatit (HA) keramiat
vagy trikalcium-foszfit (TCP) kerdmiat visznek fel, dtla-
gosan 30-70 mikrométer vastagsigban. Az 1980-as
évektdl kezd6dben egyre gyakrabban alkalmaztik ezt a
modszert, és azéta megjelentek azok a problémak, ame-
lyek a mai napig nem megoldottak. A problémak egy ré-
sze technolégiai jellegii, amelyek abbdl adédnak, hogy a
fém és a kerdmia hGtagulasi és rugalmassigi egyiitthatdja
eltér egymastdl, ezért nem megfelel$ terhelés esetén az
implantitumrol levilhatnak a hidroxiapatit szemcsék.
Felmertilt az a kérdés is, hogy a tapadis a tém feliiletén
milyen terhelést visel el, és ez az id6 folyaman hogyan
valtozik, valamint az sem tisztizott, hogy a technoldgiai
eljaras nem valtoztatja-e meg a fém feliiletének mechani-
kai tulajdonsagait.

A bioaktiv anyaggal torténé bevonassal az a f6 problé-
ma, hogy a kecsegtetd rovid tava sikerek ellenére a hosz-
szt tiva eredmények nem kedvezéek. Ennek ellenére
manapsag is prébilkoznak nanoméretdi bioaktiv anyagok
felvitelével [28, 29].

Titan-oxiddal torténd évdesités

A titdn-oxiddal torténd érdesités azon alapul, hogy a ti-
tan feliiletén spontan kialakult titin-oxid réteget mester-
ségesen ,,felduzzasztjak”. A médszer abban kiilonbozik
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az an6dos oxidiciordl, hogy itt a folyamatot nem koveti
hékezelés. A hékezelés elmaraddsa miatt a pordzus szer-
kezet( titin-oxid nem alakul ki, hanem a feliilet kikrista-
lyosodik [30].

Lézeres feliiletkezelés

Lézeres feliletkezelések esetében neodimium-tiveg 1¢-
zert alkalmaznak, ahol a kibocsitott 1ézersugir hullim-
hossza 1054 nm, energidja 0-3 J/impulzus, és a sugar
altal ,kezelt” felszin nagysiga 2 négyzetmilliméter.
A felszini hémérséklet elérheti az 5000-6000 °C-t is,
amely a besugdrzds idStartamanak végéig 50-100 mik-
ron mélységi, olvadt feliileti réteget hoz létre. A kezelés
vikuumban vagy célszertien vilasztott gdzatmoszféraban
torténik. A besugirzis végeztével az olvadt anyagréteg
az implantitum érintetlen, hideg tomegének hatisira
néhiny nanoszekundum alatt ismét megszilardul, és
morfolégidjaban megdrzi az olvadt allapot utolsé pilla-
natdban jelen 1¢év6 feliileti alakzatokat. A lézerek masik
lehetséges fajtdi az Gn. excimerlézerek, amelyek a nem
termikus lézerek csoportjiba tartoznak, azaz alkalmazai-
suk nem héhatason alapul, hanem mechanikai behatdso-
kat okoznak [31].

Homokfuvas és savazas kombinilt hasznalata
(sandblasting with large grit and acid etching,
SLA)

A kombinalt médszerek koziil a legismertebb eljardsok-
hoz tartozik az SLA-felszin, amikor két metddust 6tvoz-
nek azok elényos tulajdonsigainak kihasznalasara. Emli-
tésre méltdé modszer azért is, mert ez az egyetlen olyan
kombindlt eljards, melyet iparilag eléallitott, humdn im-
plantitumok feliletén is alkalmaznak. Az irodalomban
és a kereskedelemben is a leginkdbb elfogadott feliileti
struktara (4. abra) [32].

SLA-felszin SEM-képe 2000-szeres nagyitisban

SEM = pasztaz6 elektronmikroszkép; SLA = homokfivas és sa-
vazds kombindlt haszndlata
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Nanocsoves feliiletek

20 éve irtik le el6szor a sokatomos szénmolekuldk (ful-
lerének) nanocsoves elrendezddését. A fullerének leg-
alabb hatvan atombdl allnak, szabdlyos zart szerkezetet
képeznek, és ezaltal sajitos anyagtani tulajdonsigokat
nyernek. Amennyiben a zart szerkezet cséves elrendezd-
dést nyer (nanocsd), ugy a csovecskék térbeli elrendezb-
désének megvaltoztatisa a fullerént tartalmazé anyag
tulajdonsigainak megvaltoztatasat teszi lehetévé. Sajatos
clektrokémiai tulajdonsiga, nagy feliileti energiija, vala-
mint szildrdsdga miatt szdmos ipari felhasznalasra ad le-
het6séget. A nanocsoves elrendezés nemcsak szénmo-
lekulakkal, hanem mas anyagokkal is létrehozhato.
Biolégiai szempontbdl a legnagyobb jelentGsége a titin-
oxidbdl (TiO,) kialakitott nanocsoves szerkezetnek van.
Ezeknek a legelterjedtebb kialakitdsa gy torténik, hogy
egy sima, elektropolirozott felszinre nanocsoveket visz-
nek fel anodizdciés eljardssal. Ez a felépités sajatos elekt-
romos, kémiai és bioldgiai hatasokat eredményez, ame-
lyek a csovecskék elrendezésével megviltoztathatok,
hangolhaték [33, 34].

Kovetkeztetés

Az alapkutatasi témak altalaban nem népszertiek a kong-
resszusokon, tovibbképzéseken, ugyanakkor a klinikai
vizsgilatokhoz szervesen kapcsolédnak. Klinikai kovet-
keztetést levonni altaliban csak hosszu tavi tapasztala-
tok alapjan lehet. Ez az implantologiaban vagy akar a
csipS-helyredllitisban legalabb tiz évet jelent. Eppen
ezért egy-egy Ujitas elterjedése és meghonosodasa a min-
dennapi gyakorlatban lasst folyamat. Az elsG csavarim-
plantitumok feliiletének kialakitisa kozel hasz évig, ki-
zardlag esztergildssal tortént. A titdn-oxid feltlet részle-
tesebb megismerése és 1 technolédgiai folyamatok alkal-
mazasa kés6bb elbsegitette  Osszetettebb, jobban
integralodé felszin létrehozdsit. Az elmalt évtizedek
elegendd 1d6t biztositottak arra, hogy a csontintegracid
»Hklasszikus” feltételei maradandé érvényt szerezzenek
maguknak. A kutatdsok leirasa egyre inkabb halad a jol
kovethetd és Osszehasonlithaté eredmények iranyaba,
ami elSsegiti az implantoldgia tételeinek tapasztalatokon
alapulé megfogalmazasit. A technika fejlédése mellett
hosszu tava klinikai tapasztalatokkal rendelkeziink, és az
alapkutatasok eredményei a gyakorlatban is megmutat-
koznak. Napjainkban az implantitumokra késziil§ fog-
pétlasok kiszamithaté megolddst jelentenek. Mind a fo-
gaszati implantitumok, mind a csipSprotézisek tekinte-
tében ez kb. 60-80%-o0s csont-implantitum kapcsolatot
jelent. A fennmaradé részt dltaliban kot8szovet teszi ki.
Sziikség van azonban az osseointegratio koriilményeinek
javitasdra. Ennck egyik {6 oka az, hogy novekszik a cson-
tot érint6 megbetegedések szama (osteoporosis, bisz-
foszfondtok) és az implantitumokat érint§ bakterialis
gyulladdsos esetek (periimplantitis) szama. A kutatdsok
és klinikai tapasztalatok alapjan a legnagyobb viltozas az
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implantatumok felszinének tovibbi médositasitél varha-
té6. Ezek a tanulmdnyok jelenleg elétérben vannak, és
jellemz& rajuk, hogy egyre inkdbb haladunk a nanotarto-
miény felé. A feliileti érdességek mintegy kémiai katalizi-
torként is miikodnek, és kozvetleniil hatnak a sejtekre.
Mindezen eljardsok javitjdk a csontintegriciét, azonban
a nem megfelel§ protetikai tervezés és sebészi technika
tovibbra is egyértelm sikertelenséghez vezet. Amennyi-
ben a tervezés és a sebészi kivitelezés megfelels, gy job-
ban érvényre juthatnak az alapkutatisok eredményein
alapulé tényezd6k.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csolodd kutatémunka anyagi timogatasban nem része-
stilt.

Szerzoi munkamegosztas: K. F.: Leird felilletmorfologia.
B. K.: Az implantitumok alakja és formaja. K. K.: A pro-
tetikai terhelés. N. Zs: A sebészi technika. A végleges
valtozatot valamennyi szerzé elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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