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1. Roviditések jegyzéke

AG - Aktien-Gesellschaft

ASA - American Society of Anesthesiologists, Amerikai Anesztezioldgiai Tarsasag
ASTM - American Society of Testing and Materials, Amerikai Anyag és Kisérleti
Egyesiilet

BIC - Bone to Implant Contact, Csont-Implantatum Kapcsolat

BL - Bone Level, Csontszint{

BOP - Bleeding on Probing, inyvérzési Proba

C/1ratio - Crown to Implant Ratio, Korona/Implantatum arany

C/R ratio - Crown to Root ratio, Fogkorona/Foggydkér arany

EDI - European Association of Dental Implantologists, Europai Fogaszati
Implantologusok Tarsasaga

iPRF - Injectable Platelet Rich Fibrin, injektalhaté Trombocitaban Gazdag Fibrin
FEA - Finite Element Analysis, Végeselemes Vizsgalat

GBR - Guided Bone Regeneration, Iranyitott Csontregeneracid

ISQ - Implant Stability Quotient, Implantatum Stabilitdsi Hanyados

ITI - International Team of Implantology, Nemzetk6zi Implantoldgiai Tarsasag
MBL - Marginal Bone Loss, Marginalis Csontveszteség

PRF - Platelet-Rich-Fibrin, Trombocitaban Gazdag Fibrin

PD - Probing Depht, Szondazéasi Mélység

Ra — Roughness Average, Erdesség atlag

Sa - Surface Average, Feliilet atlag

Scx - Surface Curvature X, Feliilet gorbiilet atlag

Sdr - Surface Developed Ratio, Feliileti fejlettség arany

SE — Semmelweis Egyetem

SLA - Sandblasted and acid-etched, Homokfujt és Savmaratott felszin

SLActive - Sandblasted and Acid-etched Active, Aktiv Homokfujt és Savmaratott felszin
SLPI - Silness—Loe Plakk Index

SPD - Severe Plastic Deformation, Nagymértékii Képlékeny Derformacio

TPS - Titanium Plasma Sprayed, Titdnium Plazma Spray

TiO; - Titanium-dioxid

TiZr - Titan-Zirkénium

TL - Tissue Level, Lagyszdveti Szintii



2. Bevezetés

Albrektsson és Branemark [1] az 1980-as évek elején leirtdk a csontintegracio
kialakulasaért felelos tényezoket. Tapasztalataik €s eredményeik alapjan megallapitottak,
hogy az osszeointegracid létrejottét befolyasolja: az implantatum primer stabilitdsa, az
implantdtum anyaga ¢és feliilete, az implantdtum mérete, a zavartalan gyogyulés és a
sebészi technika. Megallapitasaik az altaluk alkalmazott, esztergalt felszini
implantatumokkal szerzett tapasztalataikon alapultak. Az implantoldgia a kezdetektdl
fogva folyamatosan, és egyre dinamikusabban fejlédik. Uj implantatum feliiletek keriiltek
kialakitasra, amelyek Onmagukban jelentds hatassal vannak az implantdtum-csont
kapcsolatra, az osszeointegraciora és a hossza tava sikerességre [2]. Uj implantatum
alapanyagok keriiltek forgalomba, melyek hatassal vannak a biomechanikai
tulajdonsagokra.  Uj implantatum formak jelentek meg, melyek befolyasoljak az
implantatumok primer stabilitasat. Uj miitéti technikékat fejlesztettek ki, melyek egyrészt
hatassal vannak a primer stabilitdsra, masrészt segitségiikkel egyre pontosabban,
biztonsdgosabban helyezhetdk be az implantatumok. Az Albrektsson és Brdanemark altal
megfogalmazott allitasok napjainkban is érvényesek. Ma is azt gondoljuk, hogy
mindegyik pontjanak szerepe van a csontintegracidban. Azonban mindegyik, altaluk leirt,
»Kklasszikus” csontintegraciot befolydsold tényezdben tortént valtozas. Ha az egyik
tényez6 modosul, fejlédik, az maga utan vonja egy masik tényezd valtozasat, fejlodését
is. A tényezOk valtozasai hatdssal vannak egymadsra, a csont-implantatum kapcsolatra és
a hosszu tava sikerességre. Ugyanakkor a klinikusok érthetd modon a valtozasokat
ovatosan kezelik. Az évtizedek alatt, szinte dogmaként tisztelt allitasokhoz sokszor tul
sokdig ragaszkodunk. Ez utobbi Aallitds jellemzd az implantdtumok méretével
Osszefliggésben is. Koradbban széles korben elfogadott volt a rovid implantatumok
alacsony sikerességi €és kiszamithatatlan idejli tulélési aranya. A szerzok nagyrésze
egyetértett abban, hogy csak a standard hosszusagti implantatumok hozhatnak
megbizhatdan hosszu tava eredményeket. Az 1990-es évek elején kockazati tényezdnek
szamitott az implantacié sikeressége szempontjabol, ha a mandibuldba 10 mm-nél, a
maxillaba 13 mm-nél révidebb implantitumot helyeztek be [3]. Még a 2000-es évek
elején is szamos publikéacidban leirtdk, hogy a révid implantatumok (<10 mm) kevésbé
sikeresek a standard hosszsagu implantdtumokhoz képest [4, 5]. 2016-ban, az Eurdpai
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<8 mm-ben hataroztdk meg [6]. Ugyanezen a megbeszélésen fogalmaztdk meg azt az
ajanlast, hogy a rovid implantatumok alkalmazéasakor, azok atmérdje legalabb 3,75 mm
legyen. Bevezettek egy 0j kifejezést is, az ,,ultrarovid implantatum” fogalmat, amely a <6
mm hossz implantatumot jelenti. Majd 2023-ban a 18. EDI konferencian ugyanezeket a
fogalmakat megerésitették [7]. Erdekesség, hogy jelenleg a szakmai szervezetek kozott
sincs egyetértés az implantdtumok méretének besoroldsat illetden. Ugyanis 2018 6ta az
ITI (International Team of Implantology - ITI) a 6 mm-es, vagy anndl kisebb
implantatumokat tekinti rovid implantatumnak, ugyanakkor véleményiik szerint ezeknek
az implantatumoknak a hasznalataval kapcsolatban még nagyon sok a megvalaszolatlan
kérdés, és csak nagyon indokolt esetben valasztanddak [8]. Ha a szakmai szervezetek
kozott sincs egyetértés, akkor a klinikusok kdrében is érthetd a bizonytalansag. Barmelyik
nemzetkdzi szervezet besoroldsat vessziik alapul, tobb pozitiv eredménnyel zaruld
vizsgélatra van sziikség ahhoz, hogy a rovid implantaitumok haszndlata mihamarabb,
széles korben elterjedjen a klinikai gyakorlatban.

Ahogy a fent emlitettek alapjan is lathato, az implantatumok méretvaltozasainak
kérdése folyamatosan a szakmai szervezetek fokuszdban van, ennek oka, hogy a rovid
implantatumok alkalmazasanak szamos elénye van. Elkeriilhet6ek a kiilonbdzd vertikalis
csontmagassagot novel0 mutéti beavatkozasok, a csontpotlassal kombinalt
implantacidhoz képest alacsonyabb a fontos anatémiai képletek sériilésének kockazata.
Kisebb a morbiditas, rovidebb a kezelési idd, konnyebb a paciens szamara a posztoperativ
1ddszak, €és Osszességében alacsonyabb a miitéti koltség [9-11]. A rovid implantatumok
alkalmazasa nemcsak allcsontatrofia esetén jelenthet elonyt, hanem fibuldaval vagy
szkapulaval végzett allcsont-rekonstrukcidos miitétek esetén is, mivel a korlatozott
csonttérfogat miatt, a rovid implantdtum alkalmazasa jobban megkonnyiti a protetikai
rehabilitaciot [12, 13]. Ugyanakkor szamos kérdés mertil fel hasznalatukkal kapcsolatban.
A kisebb feliilet miatt milyen lesz az implantatumok primer stabilitasa? Elegendd lesz a
csont - implantatum kapcsolat? A megnovekedett korona - implantatum hosszaranynak
(Crown to Implant Ratio - C/I) milyen hatasa lesz a marginalis csontra (Marginal Bone
Loss - MBL) és a protetikai szovoidményekre? A rovidebb implantdtumhossz nem okoz-
e nagyobb vagy korai marginalis csontveszteséget? Ezek egylittesen mennyire
befolyasoljak az implantatum hosszi tavi stabilitdsat? Mi valtozott a korabbi eredmények

Ota, amiért egyre tobben szdmolnak be a rovid implantditumok hasznalatanak sikereir6l?



2.1. Az osszeointegracio ,,klasszikus” tényezdinek valtozasa

A rovid implantatumok definicidja, azaz, hogy milyen méretii implantatumokat
tekintiink révidnek, folyamatosan modosult az elmult évtizedekben. Ebben a fejezetben
sorra vessziik az osszeointegracio kialakulasaért felelés tényezok valtozasait, amelyek
ahhoz vezettek, hogy ma mar a 6 - 8 milliméteres implantatumokat nevezziik révidnek és

alkalmazzuk azokat a klinikai gyakorlatban.

2.1.1. Implantatumok feliileti morfologiaja

Az implantdtumok felszinével Osszefiiggésben két fogalmat fontos
megkiilonboztetni, a topografiat, és a morfologidt. A morfologia fontossaga a
csontintegracio kialakuldsadban régota ismert [1]. A feliileti topografia alatt a milliméteres
nagysagrendii geometriai formavaltozast, feliileti érdességet értjiik. A feliilet morfoldgia
a feliilet érdességének haromdimenzids megjelenése. Ennek jellemzésére a leggyakoribb
paraméterek a kovetkezdek:

e Sa (2D-s vizsgalat esetén Ra): az elemek kiemelkedéseinek magassag
kiilonbségének atlaga
e Sdr: kezelt és nem kezelt felszinek hanyadosa

e Scx: elemek hulldmhosszanak atlaga

Az 1960-as évektol kezdve esztergalt felszinli, azaz minimalisan érdes felszinii titan
implantatumokat hasznéltak (/.dbra), igy egy viszonylag gyengébb, egyenetlen csont-
implantatum kapcsolat alakult ki az integraciot kovetden [14]. Ez a kapcsolat - tengelytdl
eltérd terhelés esetén - korlatozott ellenallast eredményezett a feszitderokkel szemben.
Ezaltal a protetikai terhelés hatdsara az implantitum - csont kapcsolat kdnnyebben
megszakadhatott. Vélhetden ezt igyekeztek ellensulyozni a hosszabb implantatumok
hasznalataval, amelyek nagyobb feliiletet biztositanak a csonttal valo érintkezéshez. Erre
utal a fentebb emlitett, korabbi ajanlas, amely szerint a maxillaban legalabb 13 mm hossz
implantatumokat sziikséges alkalmazni [3]. Napjaikban a feliiletkezelt implantatumok
érdes felszinliek, melyek nagysdga mikro-, illetve nanométeres nagysagi. A
feliiletkezelési eljardsoknak koszonhetéen az implantatum - csont kapcsolat jelentésen
javult [15]. A mikrométeres érdesség jobb biomechanikai kapcsolodast biztosit az

implantatum szamara. A nanométeres érdesség nagyobb felszint biztosit a fehérjék



kitapadasahoz. Ezeknek koszonhetden a csontgyodgyulasi folyamatok felgyorsultak [16].
Az implantatumok feliiletének modositdsara szdmos moddszert fejlesztettek ki.
Napjainkban a legjobb eredménye az anyageltavolitassal, vagy a legkiilsé feliileti réteg
atalakitasaval eldallitott izotrop, kozepesen érdes feliileteknek van. Ilyen példaul a
TiUnite (Nobel Biocare AG, Ziirich, Svajc) implantdtum, ahol az oxidréteg vastagsagot
megndvelik és a titankristalyok kozotti hatart eloxalasi eljarassal feltorik. Szintén szamos
publikaciéban beszamoltak az SLA (Sandblasted and acid-etched - SLA, 2. dabra. SLA
felszin elektronmikroszkopos képe) és SLActive (Sandblasted and acid-etched Active -
SLActive) felszinek jo eredményeirdl [17, 18]. Az SLActive hatassal van az emberi
csontban 1évé mezenchimdlis Ossejtekre és az osszeointegracios peridodusra [19].
Napjainkban intenziv kutatdsok zajlanak a nanostruktarak vizsgalatdval kapcsolatban.
Bizonyos eljarasokkal az implantatum feliiletérdl a szennyezddéseket eltavolitjak és
rendezett, titdnium-dioxid (TiO2) nanostruktirakat hoznak Iétre. Ezeknek a
nanostrukturdknak a stirlisége a megmunkaldsi modszertdl és az implantditum anyagétol
fiiggden, eltérd lehet. Szamos vizsgalat alatdmasztotta, hogy tobb csontsejt kotddik és
szaporodik a felszinen, illetve erdsebb csontszovet képzddik, ha az implantitum
nanostrukturakkal rendelkezik [20, 21]. Napjainkban a legtobb feliiletkezelési eljarassal
hidrofob feliilet hozhaté l1étre, azonban elérhetdek hidrofil feliiletek is. Egyes
eljarasokkal, iigynevezett szuperhidrofil feliiletek alakithatok ki. Egy csepp viz, vagy vér

azonnal szétteriil és nedvesiti az ilyen feliiletet. Ez hatdssal van az oszteoblaszt-szer(i

crer
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2. abra. SLA felszinli implantdtum elektronmikroszkdpos képe 4000x-es nagyitasban

[24]

2.1.2. Implantatumok anyaga

Az implantdtum anyaganak a biokompatibilitds, a biomechanikai
funkcidképesség és mechanikai stabilitds kovetelményeinek kell megfelelnie. A modern
implantolégia kezdete ota a titan a leginkabb elterjedt implantatum anyag, azonban az
utobbi évtizedekben tobbféle implantatum anyag (mint példaul az aluminium-oxid
keramia és a cirkonium) jelent meg kereskedelmi forgalomban. Ugyanakkor ezeknek az
anyagoknak a biomechanikai tulajdonsdgai elmaradtak a titdnétol. A mechanikai
tulajdonsag kiemelkedden fontos a csokkentett méretli implantatumok esetén, ezért rovid
implantatumok alkalmazésakor csak a titdn és 6tvozeteinek hasznalata javasolt. Jelenleg
az American Society of Testing and Materials (ASTM) [25] 6 titan tipust tart szdmon,
fogaszati implantatum gyartashoz alkalmas bioanyagként (Grade I-VI.). Kezdetben
Grade I.-es tipusu titanbol késziilt implantatumokat hasznaltak. Manapsag Grade IV.-es
titdnt, azaz tiszta titant, vagy otvozeteit (TisAlsV, TiZr) hasznaljadk az implantatum
eldallitasara, melynek keménysége €és mechanikai ellendlloképessége sokkal nagyobb,
mint a Grade I.-es titané. A ,,Grade” jeldlés a szennyezdanyagok szazalékos tartalmarol
ad informaciot. A titan és 6tvozetei j6 mechanikai és fizikai tulajdonsagaik miatt terjedtek
el. A magas kopasallosag mellett a korrézionak is ellendllnak a felszinen kialakuld
oxidrétegnek koszonhetéen. Habdr a titin merevebb, mint a csont, a titdn Gtvozetek
rugalmassagi modulusa all a legkozelebb a csont rugalmassagi modulusahoz, ennek
koszonhetden kedvezObb lesz a ragoerd eloszlasa a csont - implantatum feliileten. A 15%
cirkoniumot tartalmazé titan GStvozet biokompatibilitasa eldnydsebb, a mechanikai

szilardsaga jobb, mint a tiszta titdné, és varhatéan hatékonyan megakadéalyozza az
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implantatum testének torését [26, 27]. A titan - cirkonium (TiZr) implantatumok nem
mutatnak szignifikans kiilonbséget a marginalis csontreszorpcioban €s a tilélési aranyban
a tiszta titdn implantditumokhoz képest [28, 29]. A TiZr-bol késziilt implantdtumok
mechanikailag jobban ellenallnak a toréssel szemben, még kisebb méretli implantdtumok
esetén is. Egyes végeselemes vizsgalatok (Finite Element Analysis - FEA) szerint rovid
implantatumok hasznalata esetén érdemes TiZr anyagl implantatumot valasztani [30].
Vizsgalati és preklinikai stddiumban vannak az ugynevezett ultrafinom szemcsés
nanotitdnok. Nanotitant nagymértékli, képlékeny deformacidéval (severe plastic
deformation - SPD) vagy meleg profilhengereléssel lehet eldallitani. A nagymértéki,
nyird alakvaltozassal jar6 allapotban az anyag nem reped, €s kezdeti szemcseszerkezete
ultrafinom szemcsésre, nanoszemcsésre transzformalodik. A nanotitdnok magasabb
folyashatarral, nagyobb szilardsaggal és keménységgel rendelkeznek és fokozottabb

ellenallast mutatnak a korrézioval szemben [31].

2.1.3. Implantatumok formaja

Az implantitum formajanak fontos szerepe van az implantdtum primer
stabilitadsaban, illetve a protetikai terhelés soran az optimalis erdatvitelben. Az
implantologia fejlédése soran szamos implantdtum forma jelent meg, azonban az
enosszealis csavarimplantatumok terjedtek el, és alkalmazzuk 6ket ma is széles korben.
Kereskedelmi forgalomban megjelentek specidlisan a rovid implantatumokhoz fejlesztett
implantatum formak, mint példaul a ,,plateau root form” implantatumok (3. abra). Egyes
szerzOk ajanljak a ,,press-fit” tipust (4. a. és 4. b. abra) implantatumokat is. Ezekrdl a
tipust implantatumokrol is fellelhetdk hosszl tavi eredmények az irodalomban. Azonban
a rendelkezésre allo publikaciok szama csekély, és a szakmai szervezetek sem szamolnak

be roluk, igy vizsgalatunk nem terjed ki ezen implantatumokra.
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3. abra. 4 éve funkcioban 1évd ,,plateau root form” implantatumok [32]

4. abra. (a) Press-fit tipust implantdtum makroszkopos képe [33], (b) 12 éve funkcioban

1év6 press-fit implantatumok rontgenfelvétele [33]

A csavar implantatumok koziil, a parhuzamos falu (5. dbra) implantdtumok
jelentek meg elészor, késObb tigynevezett ,,rootform”, ,.tapered” vagy masnéven gyokér
formdjt (6. dbra) implantatumokat hoztak létre. A kupossdg mértéke implantatum
tipustdl fliggden altalaban 3 - 5 fok. A kupossadg mértéke hatdssal van a primer stabilitasra,
illetve a protetikai terhelés okozta fesziiltségatvitelre. A kipos formédnak tovabbi eldnye
is lehet, ha az apikalis harmadban keskeny az oro - vesztibularis csontkindlat. Azonban -
egyes végeselemes vizsgalatok alapjan - a parhuzamos falti implantatumok geometrija
jobb, mint a gyokérformaji implantatumoké [34]. Atieh és mtsai. [35] végeselem (finite
element analysis - FEA) vizsgalatokkal arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy also

allcsontba helyezett gyokérformaju implantdtumok azonnali terhelésekor a kisebb
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kupszogek (2 - 5°) kisebb lokalis terhelést jelentenek a marginalis csontra, mint a nagyobb

ktupos szogek (14° - ig). Az ITI 2018-as ajanldsa szerint azt a szakmai dontést, hogy
parhuzamos fala, vagy gyokér formdju implantatumot valasztunk, a paciens anatomidja,
csontmindsége ¢és mennyisége, valamint az oszteotdmia protokollja hatarozza meg [8].
Tehat onmagadban a rovid implantditum alkalmazasa nem indokolja a gydkérformaju
implantdtum vélasztasat.

Az implantatum platformjanak szintje alapjan megkiilonboztetiink ,,Bone Level”
(BL) (5. és 6. dbra) és ,,Tissue Level” (TL) (7. dbra) tipust implantatumokat. E16bbinél
az implantatum behelyezésekor annak platformja a csont szintjébe kertil. TL implantatum
esetén az implantditum nyaka polirozott, és a polirozott implantitum platform a
lagyrészben helyezkedik el. Ennek megfeleléen az implantitum és az implantatum
protetikai fejének csatlakozésa mas szdveti szintben helyezkedik el a BL és TL tipusa

implantatum esetén.

5. abra. Parhuzamos fali, BL imlantétum rontgenképe
(SE,  Arc-Allcsont-Szajsebészeti  és  Fogaszati  Klinika
képanyagabol)

Végeselemes vizsgalatok szerint, a fesziiltségeloszlas mértéke a kortikalis
csontban és az implantatum testben kisebb volt a rovid TL tipusu implantatumoknal, mint
a rovid BL tipusti implantatumok esetében [30]. A vizsgélat implantatumok esetében
azonban a kiilénbség nem volt olyan mértékii, hogy annak klinikai relevancidja lehetne.
Hadzik és mtsai. [36] vizsgéalataban a BL rovid implantaitumok mutattak jobb
eredményeket. Vizsgalatukban a 8 mm hossz BL (teszt) és TL (kontroll) implantdtumok
esetében 1étrejové MBL-t, primer és szekunder stabilitast hasonlitottdk 6ssze. Az MBL a

tesztcsoportban a 12. héten 0,19 £ 0,1 mm volt, mig a 36. héten 0,29 £ 0,2 mm. A
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kontrollcsoportban az els6 méréskor 0,53 + 0,2 mm volt az MBL, mig masodik
vizsgalaton 0,57 + 0,3 mm. Az implantditum behelyezésekor a primer stabilitds a teszt
csoportban jelentdsen magasabb volt (77,8 ISQ), mint a kontroll csoportban (66,5 ISQ).
12 héttel késobb a szekunder stabilitds szignifikdns ndvekedését talaltdk (tesztcsoport:
78,9 1SQ, kontrollecsoport: 73,9 ISQ). Az eredmények alapjan a BL implantatumokkal
kisebb MBL-t, illetve jobb primer ¢és szekunder stabilitast értek el, mint a TL
implantatumok alkalmazasaval. Ugyanakkor az MBL értékek alapjan gy tlinik, ennek az

eredménynek sincs klinikai szempontbdl jelentdsége.

6. abra. Gyé')kérforrnéjl':"BL implantatum rontgenképe (SE, Arc-Allcsont-Szajsebészeti
¢s Fogaszati Klinika képanyagabol)

7.4bra. Parhuzamos fali, TL tipusi implantitum rontgenképe (SE, Arc-Allcsont-

Széjsebészeti és Fogaszati Klinika képanyagabol)

A csavarimplantatumok menetkialakitdsa gyartonként, s6t ugyanazon gyarto
kiilonboz6 termékei kozott is jelentdsen eltér. A menetek alakja, mélysége, vastagsaga,
szoge ¢s emelkedése mind befolydsolja a primer stabilitast, az implantaitum - csont

kapcsolatot, és az okklazids terheléssel egyiitt jelentds hatassal van az implantatum és a
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crer

csontszerkezet fesziiltségeloszlasara ¢és  deformaciojara, kiilondsen szivacsos
csontallomanyban [37] [38]. Minél nagyobb a menetek szdma, azaz minél kisebb a
menetemelkedés, és minél nagyobb a menetek mélysége, annal nagyobb lesz a csonttal
érintkez6 feliilet, €s anndl jobb lesz az implantatum azon képessége, hogy eloszlassa a
ragderdt. Az optimalis menetemelkedés €s mélység a menet alakjatol fiiggden valtozhat.
Egy 2017-ben végzett [39] FEA vizsgalat alapjan a haromszogletii, azaz V-alaku (8. dbra)
menetek lehetnek a legjobbak 10 mm hosszi implantatumok esetén. Azonban nem tortént
vizsgalat a rovid implantatumok és az optimalis menetkialakitas tekintetében. A legtobb
gyartd hasonld menetkialakitdst alkalmaz a rovid és standard hosszisagu
implantatumokhoz egyarant.

Megkiilonboztetliink nmetszd és nem dnmetszé implantatumokat. Egyes in vivo
vizsgalatok szerint az 6nmetsz0 implantdtumokkal szignifikdnsan magasabb behajtasi
nyomaték érhet6 el [40], ezt a megallapitast klinikai vizsgalatok is megerdsitették [41].
Rovid implantatumok alkalmazéskor felmeriil a kérdés, hogy makroszkdposan kisebb
implantdtum mérettel, megfeleld primer stabilitdst tudunk-e elérni. Az Onmetsz6
implantatumok vélhetéen hozza tudnak jarulni a jobb primer stabilitas eléréséhez rovid

implantatumok esetében is.

8. abra. A fogaszati implantitumokhoz haszndlt tipikus menetkialakitdsok. (a)
szabvanyos V-menet, (b) négyzetes menet, (c) tampilléres menet, (d) forditott tampilléres

menet [42]
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2.1.4. Miitéti technika

A modern implantologia kezdetéhez képest a mutéti technikak is jelentds
fejlodésen mentek keresztiil. A miitétek kivitelezése soran tobb ponton hatassal lehetiink
az implantaci6 sikerességére. Az aszeptikus miitéti kornyezet, az alkalmazott vizhiités, a
megfeleld primer stabilitas eléréséhez sziikséges eszkdzok és technikdk alkalmazasa,
mind hatéssal vannak a mitét sikerességére.

A feliiletkezelt implantatumok megjelenése utan hamar kialakult az a nézet, hogy
az implantatumok feliiletkezelt részét 1 - 2 milliméterrel szubkresztalisan kell elhelyezni
(9. abra). Ennek az az oka, hogy ha a gyogyulas kezdeti fazisaban marginalis
csontveszteség torténik, akkor a feliiletkezelt rész igy sem keriil csontszint folé, ezaltal
elkeriilhetd egy gyorsan terjedd, gyulladdsos folyamat az implantditum koril. Ez a
technika szdmos mas eldnnyel is jar: csokkenti a korai mikromozgasok kockdazatat,
biztositia a megfelelo kresztalis csontvastagsagot, minimalizalja a kresztélis

csontfelszivodast, €s ndveli a szivacsos csont és az implantatum kozotti érintkezést [15].

9.abra. Szubkresztalisan behelyezett BL implantatum radiologiai képe [43]

Az implantatum fészket, az implantaitum tipustatdl fliggden, az implantatum
atmérdjéhez képest koriilbeliil 0,3 milliméterrel alul méretezziik, igy névelve a primer
stabilitast [44]. Egyes rovid implantatumokat gyarté cégek ehhez kiilon profilfurokat
hoztak létre. Az implantatum fészek alul méretezésének vannak azonban felsd hatérai
[45], ezeket atlépve karosodik a marginalis csont. Ha a behajtasi nyomaték til nagy,
kompresszids nekrozis, illetve mikrotdrések alakulhatnak ki az implantatum koriili

kortikalis csontban [46]. Ez az implantatum stabilitasanak dtmeneti csokkenésével jarhat,
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amely olyan mikromozgasokat eredményezhet, melyek elegenddek az oszteogenezis
késleltetéséhez, vagy akar gatlasahoz, és ez korai implantatumvesztéshez vezethet [47].
Ennek a folyamatnak a hatterében nem csak az implantatum fészek tulzott alul méretezése
allhat, hanem a magas csontstiriség is. Alternativ megoldast jelentenek bizonyos specialis
miszerek, tgymint kézi oszteotomok vagy osszeodenzifikalo furok [48, 49]. Ezekkel a
csontkarosodas minimalisra csokkenthetd, ¢és az implantaitum koriili szivacsos
csontslirliség ndvelhetd. A csontot nem ,,marjak”, hanem az implantdtum fészek falaihoz
jelentOsége.

Rovid implantatumok esetén mind az egy-, mind a kétfazisi miitéti technika
valaszthatd. Amennyiben a mitét soran alacsonyabb primer stabilitast ériink el, jobb a
kétfazist mutéti technikat alkalmazni. J6 primer stabilitas esetén azonban hasznalhaté az
egyfazist miitéti technika, igy elkeriilhetd a masodik sebészeti beavatkozas, amely esetén
- féleg a mandibula moléris teriiletén - fennall a kresztalis csontvesztés kockéazata.

Az utobbi par évtizedben megjelend sebészi sablonok segitségével az
implantditumokat - a szabadkézi behelyezéssel Osszehasonlitva - egyre idealisabb
pozicioba tudjuk behelyezni [50, 51]. A megfeleld implantdtum pozicid kozvetleniil, és a
protetikai terhelésen at kozvetve is, hatassal van a csontszovetre és az implantacio
hosszutava sikerességére [52]. A rovid implantatumok hasznalata sokszor nehéz
anatomiai szituaciokban keriil eldtérbe, igy a sablonokkal egyiitt torténd hasznalatuk
nagyban megkonnyitheti a sebész munk4jat. Ugyanakkor egyes szerz6k tigy vélik, hogy
rovid implantdtum hasznalata esetén, olyan teriileteken, ahol a csontsiirliség kritikusan
alacsony, a vizhlités korlatozottsaga miatt a sebészi sablonok keriilendéek [53].

Egyes szerzOk ajanljak a ,platelet-rich fibrin” (PRF) készitményeket a rovid
implantatumok alkalmazasakor, mivel a benniik 1év6 koncentralt novekedési faktorok
fokozhatjak a csontintegracid sebességét és mindségét. Az autogén PRF , plug” -ot Gigy
allitjak elo, hogy a paciens vérét antikoagulans nélkiili csévekben centrifugaljdk. A PRF
,plug” kozvetleniil az implantditum beliltetése eldtt helyezhetd be az implantatum
fészekbe, vagy magat az implantatumot is bevonhatjuk PRF folyadékkal (injectable PRF
- iPRF) [54].

Ma mar elfogadott tény, hogy az implantatumok koriili keratinizalt iny szélessége
¢s vastagsaga fontos tényezé az implantitumok hosszu tavu sikerességében [55].

Legalabb 2 mm széles feszes inyt tekintjilk megfelelonek, amelynél szondazaskor a
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miiszer szine nem tlnik 4t a nyalkahartyan. Mind a standard, mind a rovid implantatumok
esetén fontos ennek megléte. A keratinizalt iny vastagitdsara sokféle mutéti technikat
fejlesztettek ki az utdbbi évtizedekben, amelyek szintén hozzéjarultak ahhoz, hogy a

rovid implantatumok hosszu tavu sikeressége egyre kiszamithatobb.

A 2.1. fejezet Osszefoglalasaként elmondhatjuk, hogy az osszeointegracio
feltételeiként leirt ,.klasszikus” tényezdk jelentds fejlddésen mentek keresztiil az elmult
évtizedekben. Egy-egy ,klasszikus” tényezd vizsgalata kezdetben elsdsorban az
alapkutatasok részét képezik, majd az alapkutatdsokat kovetden a klinikai kutatasok
alapjaul szolgalnak. Az implantolégiaban klinikai szempontbo6l fontos kdvetkeztetéseket
altalaban csak hosszu tavi tapasztalatok alapjan lehet levonni, ami legalabb 10 évet jelent.
Ezért az yjitasok elterjedése, evidenciaként vald elfogadasa, majd a klinikumban valo
atliltetése hosszl folyamat. A csavar implantatumok feliilete kozel 20 évig esztergalt volt,
amely iddszak gyakorlatilag a modern implantologia eddigi torténetének kozel felét
jelenti. Ugyanakkor ma mar teljesen evidens, hogy feliiletkezelt implantatumokat
hasznalunk. Az implantaitumok feliiletének, anyagéanak, formajanak fejlédése, és az uj
miitéti technikak kialakuldsa, lehetdvé teszik, hogy az implantdtumok mérete csdkkenjen.
A rovid implantatumok hosszanak jelenlegi alsé hatarat az alap és klinikai kutatasok
egyarant keresik. A mindennapi gyakorlatba vald Aatiiltetésiikhoz, elterjedésiikhoz
azonban tobb, ¢és kiterjedt vizsgalatra van sziiksége. Egyrészt azért, mert a klinikai
kutatasok standardizéldsa, reprodukalhatésaga nagyon nehéz, masrészt a klinikusokban

szamos elméleti és gyakorlati kérdés meriil fel a hasznalatukkal 6sszefliggésben.

2.2. Rovid implantatumok alkalmazasaval kapcsan felmeriilé kérdések

A 2.1. fejezetben részleteztem, hogy az osszeointegracio feltételeként leirt,
»klasszikus” tényezOk tulajdonképpen minden pontjaban jelentds valtozasok torténtek.
Ezek a valtozdsok az implanticid sikerességét folyamatosan javitottdk. A rovid
implantdtumoknak szdmos elénye van a standard méretli implantadtumokhoz képest, ezért
elterjedésiik mind a szakma, mind a paciensek eldnyére valik. Azonban, részben a korabbi
elméletek szinte dogmaként valo tisztelete miatt, a klinikusokban szdmos kérdés mertil
fel a rovid implantatumok alkalmazisaval kapcsolatban. Ebben a fejezetben ezeket a

kérdéseket veszem sorra és foglalom 0ssze a jelenlegi ismereteinket.
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2.2.1. Primer stabilitas és a csont - implantatum kapcsolat

Az implantitum primer stabilitdsa fligg az implantdtum alakjatol,
feliiletétdl, a mitéti technikatdl, az implantditum koriili csont mindségétdl ¢és
mennyiségétol. Az implantdtumok feliiletében, alakjaban és mitéti technikdban tortént
valtozasokat a 2.1. fejezetben részletesen targyaltam. Ezek a valtozasok mind
hozzajarultak ahhoz, hogy a rovid implantitumok makroszkopos méretcsokkenése
ellenére, megfeleld primer stabilitdst tudjunk elérni. Az optimalis primer stabilitas
meghatarozasa azonban a standard és a rovid implantatumok hasznélata esetében sem
konnyti. A sebészi technikéval és az 0j implantaitum formakkal, feliiletekkel magas
behajtasi nyomaték érhetd el. Azonban, ha a behajtési erd tal nagy, akkor meghaladhatja
a kortikalis csont természetes rugalmassagat [45], ilyenkor mikrotorések, kompresszios
torések johetnek 1étre. Ennek eredményeként, miel6tt 0j kortikalis csont képzddhetne, az
elhalt csont eltavolitasa érdekében csontreszorpcid fog kialakulni [46, 47]. Emiatt az
implantdtum stabilitdsa atmenetileg csokkenhet, vagy akar korai implantatum vesztés
torténhet [56]. 1-2 milliméteres, korai MBL az ultrarévid (4-6 mm) implantatumok esetén
nagyobb eséllyel vezethet az implantaci6 sikertelenségéhez, mint egy standard méretii
implantatum alkalmazasakor. /n vivo vizsgdlatokban nem taléltak kiilonbséget a rovid és
standard hosszsagi implantatumok kozott [57], azonban rdvid implantdtumok
behelyezésekor - foleg gyengébb csontmindség esetén - alacsonyabb primer stabilitas
alakulhat ki [58, 59]. In vitro vizsgélatok szerint a primer stabilitds szempontjabol az
implantatum hosszanak nagyobb szerepe van, mint az implantatum atmérdjének [60, 61].
Ha nem megfelel6 a primer stabilitas, akkor mikromozgas keletkezhet, és ez kotdszovetes
gyogyulashoz vezethet. Egyes szerzok szerint a kisebb nyomaték (25 Ncm) eldnyodsebb,
¢és az implantatum megfeleld stabilitasat jobb rezonancia - frekvencia teszttel ellendrizni,
azaz axialis stabilitdst mérni, mintsem magas primer stabilitasra torekedni, azaz forgasi
stabilitast elérni [62]. Rovid implantitum alkalmazasa esetén, a kezdeti gyogyulas
befejez0dése utan, a protetikai terhelés eldtt, érdemes rezonancia - frekvencia tesztet
végezni a stabilitas ellendrzésére [56]. Ha ennek értéke nem éri el a 60-at, akkor a
protetikai terheléssel varni kell. Deporter és mtsai. [63] ajanlasa szerint, amennyieben a
rovid implantatum primer stabilitdsa <35 Ncm, akkor mindenképp két Iépéses miitéti
technikat kell valasztani, és legalabb 5 honapot kell varni a protetikai terheléssel.

A fentiek alapjan is lathat6, hogy sem a standard, sem a rovid implantatumok

esetében még nem sikeriilt azonositani a primer stabilitast befolyasolo tényezdk idealis
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kombinaciojat, amely folytonos 1j csontképzddéssel jarna az osszeointegracid
folyamataban [64]. Az in vivo és in vitro vizsgalatok alapjan elmondhat6, hogy a gyenge
(IV. tipusu) csontmindséget kivéve, alapvetden nincs kiillonbség a rovid és standard

méretli implantadtumok kozott a primer stabilitas tekintetében.

A csont - implantatum kapcsolat szazalékos értékével (BIC) jellemezhetd az

implantatum feliiletének bioldgiai szerepe. A BIC értéket a szovettani metszet
dekalcinalasat kovetden - hisztomorfometriai vizsgalattal lehet meghatdrozni. A BIC a
kozvetlen csont - implantdtum kapcsolat aranyszama. A klinikai gyakorlatban nem
lehetséges a csontintegracio kozvetlen mérése, elsdsorban indirekt jelekbdl
kovetkeztethetlink az osszeointegraci6 mértékére vagy hianyara [65]. A csont -
implantatum kapcsolatot, az implantatum feliilete mellett, meghatarozza az implantatum
hossza, atmérdje, és az implantatum oldalai altal bezart szog (kipossaga) [66].
Az 1960-as évektdl kezdve esztergalt felszinli, azaz minimdlisan érdes felszinli titan
implantditumokat hasznaltak, ahol egy viszonylag gyengébb, egyenetlen csont-
implantatum kapcsolat alakult ki az integraciot kdvetden [14]. Ez a kapcsolat tengelytdl
eltérd terhelés esetén korlatozott ellenallast eredményezett a feszitOerokkel szemben.
Ezaltal, protetikai terhelés hatasara, a kapcsolat konnyebben megszakadhatott. Vélhetéen
ezt igyekeztek ellensulyozni a hosszabb implantatumok haszndlatadval, amelyek nagyobb
feliiletet biztositanak a csonttal valé érintkezéshez. Azonban a feliiletkezelési eljarasok
fejlddésének koszonhetden, az implantatum - csont kapcsolat €s ezzel egylitt a BIC
jelentdsen megndtt [15].

Albrektsson [67] egyik vizsgalatdban 700, kiilonbozd feliileti implantdtum BIC
értékét elemezte. Az implantdtumokat eltérd indokkal tavolitottak el a beiiltetést kovetden
legkorabban 6 honappal, legkésdbb 20 évvel késobb. Az atlagos BIC érték koriilbeliil
60% volt. A maxillaba helyezett implantatumok BIC értéke <50%, a mandibuldba iiltetett
implantatumok BIC értéke <75% volt. Egyes in vivo vizsgalatok szerint a titan plazméval
kezelt implantatum feliilettel (Titanium Plasma Sprayed - TPS) koriilbeliil 46%-os BIC
érték, SLA felszin esetén koriilbeliil 76%-o0s BIC érték érhetd el [68]. Mas szerzok szerint
SLA felszin esetén a BIC érték akar a 80%-ot is elérheti [69, 70]. A nanostrukttralt
implantatumokkal az implantaciot kovetd 4., illetve 6. héten nagyobb BIC érték érhetd

el, mint SLA felszinnel [71]. SLA esetén a 4. héten 18.5%, a 6. héten 33.7% BIC-t mérték.
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Nanostruktaralt felszinnel a 4. héten 22.4%, a 6. héten 38.6% BIC értéket mértek (70.
abra).

10. abra. (a) Esztergalt felszinli és (b) nanostruktaralt felszinli implantatumok

fénymikroszkopos képe 4 (1. kép), illetve 6 hét (2. kép) utan [71]

A kutatdsok elorehaladtaval, a felszinek folyamatos fejlédésével a csont -
implantatum kapcsolat jelentdsen ndtt az esztergalt felszinli implantatumokhoz képest,
ezért nem sziikséges a gyengébb csont - implantatum kapcsolatot az implantitum
méretének novelésével kompenzalni. Felmeriil a kérdés, vajon a felszint modositd
eljarasok fejlddésével az implantdtumok makroszkopos mérete tovabb csokkenhet-e,

vagy a biomechanikai tulajdonsagok ennek gatat szabnak?

2.2.2. A rovid implantatumok biomechanikai tulajdonsagai

Az implantitumok sikerességének egyik alapfeltétele az optimalis
erdatvitel a protetikai felépitményrdl a kornyezé csontszovetre. Az implantitum a
fliggbleges tengelytdl eltérd, oldalirdnyu erdkkel szemben a legkevésbé ellenallod, ezért
fontos, hogy minimalizaljuk ezeket a nyiroerdket (11. abra).
A fogkorona - foggyokér arany (crown/root ratio — C/R) kulcsfontossagu szerepe régota
elfogadott hagyoményos rogzitett fogpotlasok készitése esetében. A fogakra készitett,
rogzitett fogpotlasoknal fokozott kockézati tényezoként tartjuk szamon az 1:1-nél
nagyobb fogkorona/foggyokér aranyt, és ez a nézet az implantatumokon elhorgonyzott

rogzitett fogpotlasok esetében is elterjedt. A magas C/I arany megndveli az er6kar hosszat
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(az implantaitum nyakdhoz mérve), és ezaltal noveli a fogpodtlas talterhelésének
kockézatat, amely egyrészt marginalis csontvesztést, masrészt protetikai szovodményeket
okozhat. A klinikusok sokszor azért valasztjdk a vertikalis csontaugmentacids
beavatkozasokat, hogy hosszabb implantatumot tudjanak beiiltetni, igy csokkentve a
majdani C/I aranyt. Ugyanakkor szdmos tanulmany alapjan a magas C/I arany 6nmagéban

nem okoz klinikailag szignifikdns MBL-t [72-74].

oldaliranyu

11. abra. Réagis kozben az implantdtumot kiilonboz6 irdnyt erék érik. A csavar
implantatumok alacsony ellenéllassal rendelkeznek a tengelyen kiviili er6kkel szemben,
ezért elmozdul az erdvektor hatisara, ami els6sorban a kompresszids csontterhelést
eredményez az implantatum melletti kresztalis csontban, €s az atlosan ellentétes oldalon

1év6 apikalis csontharmadban [75]

Garaicoa-Pazmirio és mtsai. [76] megallapitottak, hogy amennyiben C/I arany 0,6 : 1 és
2,36 : 1 kozott van, akkor nem kell magasabb MBL veszteségre szamitani. Egyes
tanulmanyok szerint a rovid implantatumon elhorgonyzott fogpotlasok esetén a magas
C/1 arényok, ahelyett, hogy MBL-hez vezetnének, véddohatast jelenthetnek az
implantatum koriili marginélis csontszintre. Szignifikansan nagyobb csontslriiséget
mutattak ki a rovid (6 mm), kdzepesen durva feliiletli implantatumok koriil, mint a
hasonld, de hosszabb (10 mm) implantaitumok esetében, ami arra utal, hogy a csont
kedvezden reagdl a megnovekedett fesziiltségekre [77]. Zadeh és mtsai. [78] rovid és

standard méretli implantdtumokat hasonlitottak Ossze. Eredményeiket az [. tabldzat
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foglalja ossze. Ertékelték a C/I aranyt, a protetikai szovédményeket és az MBL-t. Mindkét
csoportban kozel azonos MBL értékeket és magas tulélési aranyt figyeltek meg a 3 éves

vizsgélat soran. Az MBL valtozasat az /2. abra mutatja be.

1. tablazat: Zadeh és mtsai. eredményeinek 6sszefoglald tablazata [78]

implantatum méret
. P e 4x6 4x11
(atméro x hossz mm-ben)
implantatum szam 108 101
implantatum vesztés 4 1
C/I arany 1,78 0,93
Protetikai szovodmény: 3 .
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csavartorés
Felépitménytorés 5 2
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12. abra. Zadeh és mtsai. vizsgalatdban a rovid és standard implantatumok MBL

valtozasai [78]

helyezett implantatumok esetében sem vezet a 2 - 3 C/I arany jelentds MBL-hez [79, 80].
Jelentds protetikai szovodményekre nem kell szamitani, amennyiben az okkluzids
felszineket megfelelden alakitjak ki és nincsenek parafunkcios mozgasok [81]. Azonban

fontos mérlegelni a rovid implantatumok szdméanak megvalasztasat, és az implantatumok
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Osszesinezését, amikor erre lehetdéség van. Ugyanakkor hangstlyozni kell, hogy a C/I
aranynak lehetnek felsd hatarértékei, amely felett a protetikai és bioldgiai problémak
aranya novekedhet. Egyes szerzok azt javasoltdk, hogy az implantitum atmérdjének
novelésével kompenzaljuk a hosszcsokkenést [82, 83]. Més szerzOk szerint azonban, ha
az osszeointegraciot elértiik, ugy tiinik, hogy az implantatum atmérdjének szerepe nem

befolyasolja jelentdsen az implantatumok hosszi tava tulélését [84]. Egyes szerzok

s

crer

talterhelése utal [87].
Tehat jelenleg a rovid implantdtumok sikeressége szempontjabol a felsé allcsont
csontmindségbdl adddd alacsonyabb implantatum - csont kapcsolat miatt, illetve a

magasabb C/I aranybol adodo erdk itt fejtik ki leginkabb a hatasukat.

2.2.3. A rovid implantatumok sikerességi aranya

Az elsO enosszedlis implantatum beiiltetése o6ta tobb, mint 50 év telt el.
Ugyanakkor a mai napig sok a bizonytalansdg azzal kapcsolatban, hogy milyen az
implantatumok optimalis formdja és mérete. Annak ellenére igaz ez a megallapitas, hogy
szamtalan relevans tudoményos anyagot publikaltak a t¢émaban. A rovid implantatumok™
rossz hire” - nagyrészt - az eredeti Branmemark-tipusi implantitumok eredményein
alapul6 szakirodalomban jelentek meg. A szerzOk arrdl szdmoltak be, hogy a rovid (<10
mm) implantatumok sikertelenségi aranya magasabb, mint a hosszabbaké [88, 89]. A 90-
es ¢évek elején kockazati tényezOnek tekintették az implantacid sikeressége
szempontjabol, amennyiben a mandibulaba 10 mm-nél, a maxillaba 13 mm-nél révidebb
implantatum behelyezése tortént [3]. Még a 2000-es évek elején is szdmos publikacioban
leirtdk, hogy a rovid implantatumok (<10 mm) kevésbé sikeresek a standard hosszisagl
implantatumokhoz képest [4, 5]. Ahogy az 1.1 fejezetben targyalt ,klasszikus”
osszeointegracid feltételeiként leirt tényezok valtoztak, fejlodtek, ugy jelentek meg a
rovid implantatumok sikerességérdl is a beszamolok. Telleman és mtsai. [85] 2011-ben
publikalt irodalmi attekintésében 2.611 darab 5 - 9,5 mm hosszusagu implantatum adatait

elemezték. Igen magas talélési aranyokrdl szamoltak be, ugyanakkor az implantatum
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hosszanak ndvekedése az implantatum talélési aranyanak novekedésével jart (93,1%-rol
98,6%-ra). A maxillaban tobb volt a sikertelenség, mint a mandibulédban. 2013-ban Lai és
mtsai. [86] 5 - 10 éves (atlag: 7,2 év) retrospektiv 6 - 8 mm hosszi Straumann TL
implantatumok eredményeirdl szamoltak be, amelyeket a maxilla és a mandibula molaris
(86%) 8 mm hosszil volt. A teljes tulélési ardny 98,3% volt, és nem volt mérhetd
Osszefiiggés az implantatum atmérdjével (4,1 és 4,8 mm) Osszefliggésben. A sikeresség
IV. tipusu csont esetén alacsonyabb volt (94%). Az atlagos MBL 0,63 + 0,68 mm és a
fogpotlasok tulélési aranya 95,2% volt, de az esetek 12,6%-ban eléfordultak protetikai
hibak. Lemos és mtsai. [90] 2016-ban publikalt eredményei alapjan nem taléltak
kiilonbséget a tulélési arany, MBL ¢€s protetikai szovodmények tekintetében a 8§ mm-nél
nagyobb, vagy 8 mm-nél kisebb implantditumok kozott, de véleményiik szerint 8 mm-es
implantatumhossz alatt novekszik a sikertelenség kockéazata. 2018-ban Deporter és mtsai.
[63] 1.331 darab, 6 - 8 mm-es TL implantatum eredményeirdl szamoltak be. Véleményiik
szerint ugy tlinik, a 8§ mm-es implantatumokkal hasonl6 eredmények érhetéek el, mint a
nagyobb hosszusagu implantatumokkal, amennyiben j6 mindségli csontba helyezik be
Oket. A 6 mm-es TL-implantadtumok eredményei azonban nem ilyen jok. Az abszolut és
kumulativ talélési arany 88,9%, illetve 88,6%. Leggyakrabban az implantatum kortili
gyulladésos jelek nélkiili sikertelenségrdl szamoltak be, ami az okkluzios talterhelésre
utal.

A fentiek jol példazzak, hogy a rovid implantatumok iranti érdeklédés folyamatos.
Az implantolégia fejléddésével a rovid implantatum fogalma is folyamatosan valtozik. A
fogalmakban meghatarozott értékek alsd hatdra egyre alacsonyabbra keriil. Azonban
altalanos probléma, hogy az egyes publikdciok a sikeresség paramétereit
kiilonbozoképpen értékelik, sokszor csak az atlagos MBL-t publikaljak. Nem teszik kozz¢é
kiilon a mezialis, és kiilon a disztalis oldalon mért MBL-t, igy az eredmények akar pozitiv,
akar negativ iranyba torzulhatnak. A szondazasi mélységet (probing depth - PD) gyakran
nem mérik, vagy nem szamolnak be rola. A PD véleményiink szerint fontos klinikai
paramétere az implantatumnak, és a sikerességet sokszor az MBL-el és PD-el egyiitt lehet
csak objektiven értékelni. A szerzék egy része nem szamol be a protetikai
szovodményekrél. Az implantacid sikerességét szamos tényezd befolyasolja, amelyek

mindegyikét szinte lehetetlen egy-egy vizsgalatban figyelembe venni. Ezért tobb
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vizsgalatra van sziikség, hogy atfogo képet kapjunk és evidenciakat tudjuk megallapitani

a rovid implantatumok sikerességével kapcsolatban.

2.3. Rovid implantatumok alkalmazasanak elonyei és kihivasai

A rovid implantdtumok haszndlatdnak szamos el6nye lehet a standard méretli
implantatumokkal 6sszehasonlitva. A standard méretli implantatumok sokszor csak a
vertikdlis csontdimenzio relativ, vagy abszolit novelését kovetden helyezhetdek be. Az
also allcsonton ilyen beavatkozas a nervus alveolaris inferior transzpozicioja (13. dbra),

a disztrakcids oszteogenezis, vagy a kiilonboz0 csontaugmentacios eljarasok.

-

13. abra. A nervus alveolaris inferior transzpozici(')j (Dr. Bogdéan Sandor képanyagébdl)

A felso allcsonton a zart, vagy nyitott sinus lift segitségével tudjuk névelni a vertikalis
térfogatot. Az emlitett beavatkozasok koziil jonéhany eredménye kérdéses és komoly
szovOdmény-veszélyeket rejtenek magukban. Sokszor bonyolult, az orvostdl nagy
tapasztalatot igényl6 mutétek, melyek kezelési és/vagy gydgyulasi ideje elhizodo, a beteg
szamara megterhel0 ¢s koltséges. Ugyanakkor szamos olyan problémaval kellett, és kell
ma is szamolni, amelyeket meg kell oldani ahhoz, hogy a révid implantatumokkal

elérelathato sikereket érjlink el. Ilyen példaul a megfeleld sebészi és protetikai tervezés.
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2.3.1. Rovid implantatumok alkalmazasaval elkeriilhet6é beavatkozasok

A felsé allcsont molaris régioja kihivast jelenthet a standard méreti
implantatum beiiltetése szempontjdbol. Sokszor nem kielégitd a csont mennyisége és
mindsége. Korlatozott a miitéti teriilet lathatosaga, és sokszor sziik az intermaxillaris
térkoz. A pneumatizacio miatt gyakran kiterjedt a sinus maxillaris. Kopecka és mtsai. [91]
publikacidja alapjan, annak esélye, hogy a vertikalis csontkinalat <5 mm, a masodik
premolaris teriiletén 31,6%, az els6 molaris teriiletén 73,1%, a masodik molaris teriiletén
54,2%. A sinus elevacios miitéteket igen gyakran alkalmazzuk a maxilla vertikalis
dimenzidjanak novelésére. A mitét soran esetek 20 - 44%-aban fordul el a sinus
membran perforacidja [92] (14. abra), amely késleltetheti vagy meg is meghiusithatja a
csontpotlast. Egyes anatomiai tényezdk, mint példaul a gingiva vastagsaga, illetve az
arclireg medialis és lateralis fala altal bezart szog eldre vetitheti a sinus membran
szakadasanak kockazatat [93, 94]. A sinus maxillaris falaban futd érképletek vérzéses
szovodményeket okozhatnak.

Rovid implantatumok alkalmazédsaval a sinuslift mitétek, és az ezzel jard
szovodmények sokszor elkeriilhetéek (715. dabra). A rovid implantatumok alkalmazésa
becslések szerint, a sinusliftet kovetd standard méretli implantatumok kezelési
koltségének a felével egyenld. A rovid implantatum betiltetéshez sziikséges miitéti id6 is
sokszor lényegesen rovidebb, ami mind az orvos, mind a péciens szamara elényds.
Réadéasul az altalanos sebészet teriiletén végzett tanulmanyok kimutattdk, hogy az
Osszetettebb eljarasok nagyobb valdszinliséggel okoznak emberi mulasztasbol szarmazo

szovodményeket [95].

14. abra. Nyitott sinus lift mtét kozben bekovetkezett membran perforacio [96]
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A nyitott sinuslifttel egyidoben végzett implantacid6 a mitétet végz0 orvosban elég
jelentds fesziiltségszintet hozhat 1étre ahhoz, hogy kevésbé tudjon koncentralni az
egyik legfontosabb tényezd. Minél nagyobb a stressz szintje, annal nehezebb hosszt ideig
arra Osszpontositani, ami igazan fontos [97, 98]. Thoma és mtsai. [9] altal végzett
vizsgalat alapjan a rovid implantdtum alkalmazéasa (tesztcsoport) esetén a mitéti 1do
atlagosan 52,6 perc (15 - 165 perc), sinus lifttel egyidoben végzett implantacid esetén
(kontrollcsoport) 74,6 perc (20 - 210 perc). Mitéti szovodmény kétszer olyan gyakran
fordult el a kontroll-, mint a tesztcsoportban. A kontroll csoport atlagos miitéti koltsége
1.944 eurd, ezzel szemben a tesztcsoport atlagos miitéti koltsége 941 eurd volt. Egyes
vizsgalatok szerint a sinus lifttel novelt csontba helyezett implantatumok 17%-anal fordul
elé implantatum vesztés az els6 3 évben [99]. Phol és mtsai. [100] sinus liftet kovetd
standard hosszsagli implantdtumok, és a csontpdtlas nélkiil behelyezett rovid
implantaitumok eredményeit hasonlitotta 0ssze egy 3 éves prospektiv vizsgalatban. A
rovid implantatumoknal 0,44 + 0,56 mm, a standard implantatumoknal 0,43 £ 0,58 mm
volt az MBL. A szondazési mélység a rovid implantditumoknal 2,8 £ 0,9 mm, mig a
standard implantatumok esetében 3,0 = 0,76 mm volt.

Amennyiben a felsd allcsonton a vertikalis csontkinalat 5 mm, felvetédhet a rovid
implantatumok transzkresztélis sinuselevacioval torténd behelyezése. Ennek feltétele a
paciensek gondos kivalasztasa (Iehetdleg nemdohanyzok), a megfeleld oro-vesztibularis

gerincszélesség, a jo primer stabilitds, és a megfeleld gyogyulasi id6 [63].

15. abra: A rovid implantdtum hasznélatéval elkertilt sinuslift rontgenképen torténd

abrazolésa [31]
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Az alsé allcsonton alkalmazott disztrakcids oszteogenezis - melyet a 16. és 17.
abra szemléltet - sikeres végrehajtasa esetén mind a csont, mind a lagyszovetek sziikséges
vertikalis novekedését érhetjiik el. Irodalmi adatok alapjan a vérhatdé csontmagassag
novekedés 5 - 15 mm kozott van [101]. Alkalmazisa sordn a péaciens szoros
egyiittmiikdésére, rendszeres kontrolljara van sziikség. A technikai koltségek magasak.
A komplikacidk 10 - 76%-ban fordulnak el [102, 103]. Lehetséges szovOdmény a
disztraktor elmozdulésa, az 0j csont reszorpcidja, a disztraktor vagy a csont frakturaja,
lokalis gyulladas, valamint az allandé hipesztézia és a csontmindségébdl fakado
implantatum vesztés. Gyakran, a beavatkozas ellenére, masodlagos csontpotlas valik
sziikségessé [104]. A mandibula molaris teriiletén a szajfenék izmai allando erés huzo

hatast fejtenek ki, és egyéb, funkciondlis zavarok veszélyeztethetik a végeredményt.

16. abra: Disztraktor felhelyezésének sematikus abrdja az alsé allcsonton [105]

29



Kiindulasi allapot (a). Intraoperativ szituacido a disztraktor felhelyezésekor (b). A

disztrakcio klinikai eredménye (c). (Dr. Bogdan Sandor képanyagabol)

Sajat csontblokk athelyezéssel teljes oszteogenezis érhetd el, amely lehetdve teszi
a sorvadt processus alveolaris helyreallitdsat mind a vertikalis, mind a horizontélis
dimenzioban. Az autogén csontblokk graft behelyezéséhez donorhelyre van sziikség, ami
jelentds morbiditast okozhat [106], ezenkiviil a graft jelentds felszivodasara lehet
szamitani [107]. Korilbelil 3,5 mm-es csontmagassag ndvekedés érhetd el és a
komplikaciok az esetek negyedében fordulnak el6 [103]. A csontgraft feletti,
fesziilésmentes zaras sokszor nehezitett, ennek hidnyaban a nyalkahartya fenesztralodhat
(18. dbra), amely a miitét sikertelenségéhez vezet.

Iranyitott csontregeneracidés (Guided Bone Regeneration - GBR) technikat is
alkalmazhatunk akar a vertikalis, akar a horizontalis csonthiany potlasara. Koriilbeliil 4
mm-es csontmagassag novekedést lehet elérni a GBR-rel, a komplikaciok esélye pedig
12% [103]. A GBR technika szovodményei altaldban a membran expozicioval és a graft
feltilfert6zédésével jarnak (19. abra), melynek leggyakoribb oka a nem fesziilésmentes
lagyrészzaras [108]. Jelentdsebb morbiditassal, szovoidményekkel, hosszu rehabilitacios

id6északkal és magas koltséggel jarnak.
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19. abra. GBR-t kdvetd membran expozicio [1

TO]

A rovid implantdtumok alkalmazdsdval a mandibula neurovaszkuldris
karosodasanak kockézata kisebb, a posztoperativ idészak konnyebb és gyorsabb,
rovidebb a kezelési 1d6 és koltségeket tekintve eldnydsebb eljarasok. Mindezek az
elényok kiilonosen fontosak a geridtriai betegek szdmara, akik gyakran komoly
egészségiigyi problémakkal kiizdenek. A dontést, hogy egy adott betegnél melyik
megkozelitést valasztjuk, mindig relevans, tudomanyos bizonyitékoknak kell vezérelnie
¢és alatdmasztania. Befolydsold tényezd a klinikus tapasztalata és készségei, valamint a
paciens preferencidi, egészségiigyi allapota és anyagi forrdsai. Nyilvanvalo, hogy a rovid
fogészati implantatumok hasznalata a paciens és az orvos szamdra egyarant elonyben
részesitett megkdzelités lenne, ha ehhez minden feltétel adott. Ugyanakkor, mint minden
implantacios sebészeti eljards, a rovid implantaitumok alkalmazésa is kihivast jelent, és a

sebész tapasztalatatol is fligg.
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2.3.2. A rovid implantatumok alkalmazasanak kihivasai

A rovid implantaitumok alkalmazasanak eldnyei egyértelmiieck mind az
orvos, mind a beteg szempontjabol. Azonban a révid implantditumok elényeit pont
azoknal a foghidnyoknal tudjuk, vagy tudnank Ilegjobban kihasznalni, ahol a
legdsszetettebb  szitudciokkal taldlkozunk. Ezek az als6 és felsd allcsont
premolaris/molaris foghidnyainak rogzitett fogpotlassal torténd megoldasai. Ezeken a
teriileteken a standard méretli implantdtumok - csontpotlds nélkiili - betiltetéséhez
gyakran kevés a vertikdlis csontmagassdg az anatomia képletekhez képest. A
premolaris/molaris teriileteken érvényesiilnek a legnagyobb ragoérok. A rossz
szokasokbol (pl. bruxizmus) eredd hatdsok itt érik legjobban az implantatumokat. Ezen a
terlileten legkisebb az intermaxillaris tavolsdg. Az implantaci6é szempontjabol altalaban a
méretll implantdtumokat nem tudjuk beiiltetni ezekre a helyekre, illetve a standard méretii
implantatumok esetén is kérdéses annak hossza tavu sikeressége. Az emlitett nehézségek
arovid implantatumok esetén is fennallnak, azonban a csokkentett vertikalis csontkinalat
mellett is sokszor behelyezhetdek, bonyolult csontaugmentacios eljarasok nélkiil. Révid
implantatum alkalmazasakor kérdésként mertilhet fel, hogy a moléris régioban, ahol az
implantdtum a legnagyobb ragoerd terhelésnek van kitéve, és magas lehet a C/I arany, ott
milyen eredmények varhatoak. Ahogy a 2.1.2. fejezetben ismertettem, a magas C/I arany

onmagaban nem feltétleniil okoz problémat. Azonban egyes vizsgélatok szerint a rovid

crer

crey

crer

nagyobb csontsiirliség csokkenti az implantatumok koriili stresszkoncentraciot és javitja
a csont - implantatum hatarfeliilet mechanikai tulajdonsagait. A maxilla molaris
nincs szomszédos, természetes fog [63]. Ennek hatterében a rosszabb csontmindség, a
nehezebben elérhetd, jO behajtasi nyomaték és vélhetden az alacsonyabb csont -
implantatum kapcsolat allhat. Tabrizi és mtsai. [111] megallapitdsa szerint az
Osszesinezett implantatumok szamanak novekedésével a kresztalis csontvesztés csokken.

Tobb, dsszehasonlitd vizsgalat irdnyult a mandibula poszterior régidba helyezett rovid
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implantatumokra [112, 113]. Az egyik vizsgélati csoportban csontpotlast kovetden,
standard hosszusagli implantatumokat, mig a masik csoportban csontpoétlas nélkiil, rovid
implantdtumokat helyeztek be. A két vizsgalt csoportban nem talaltak szignifikans
kiilonbséget az implantatumok sikeressége szempontjabdl, viszont tobb komplikaciot
irtak le a csontpotlassal Osszefliggésben.

A rovid implantditumokat amennyire lehetséges, javasolt sinnel Osszekotni, igy
csokkentve a csontban keletkezd fesziiltséget. A sinezés kiilondsen ajanlott, ha az C/I
arany 1 : 1-nél nagyobb. Mendonga és mtsai. [114] vizsgélataban tizszer gyakrabban
fordult eld implantaitum vesztés azoknal a férfiaknal, akiknél a szomszédos, rovid
implantatumokat nem sinezték 0ssze. Javasolt tovabba az okkluzalis felszin csokkentése,
a csiicskok doélésszogének csokkentése, a tengelyen kiviili terhelés minimalizalasa, és a
szabad végek kertilése [114]. Ugyanakkor a sinnel 0sszekotott implantatumok esetén
olyan konturokat kell kialakitani, amelyek lehetdvé teszik a megfeleld otthoni apolést,
igy elkeriilve a plakk felhalmozddasbdl eredd szovodményeket [115]. A molaris, sz616
foghianyok pétlasa rovid implantdtummal az érdeklédés kozéppontjaban all, azonban
jellemzdéen csak rovid tavi eredmények érhetdek el az irodalomban, és a vizsgalatok
anyag ¢és modszerei eltéréek. Rossi és mtsai. [116] altal publikalt 5 éves, prospektiv
vizsgalatban az egy foghiany helyére iiltetett rovid (6 mm) implantdtumok tilélési aranya
86,7%, szemben a standard méretli implantaitumoknal mért 96,7%-kal. Lai és mtsai. [86]
6 - 8 mm-es implantatumok eredményeit kozolték 5 - 10 éves utan kovetéssel, melyeket
molaris régioba helyeztek. A sikerességi aranyuk 98% volt. Egyes szerzok szerint, a sz616
rovid implantatumoknal nagyobb eséllyel fordulhat elé a protetikai fejet rogzité csavar
meglazulasa [86]. Azonban a szerzok nagyrésze nem vizsgalja, illetve nem szdmol be a
protetikai szovOdményekrol.

Rovid implantaitumok esetén mind az egy-, mind a kétfazisi mitéti technika
valaszthatd, azonban alacsonyabb primer stabilitds esetén jobb a kétfazisi miitéti
technikat alkalmazni. Ebben az esetben plusz miitéti teherrel, és elhuz6dobb gyogyulassal
kell szdmolnunk. J6 primer stabilitas esetén azonban hasznalhat6 az egyfazisi mitéti
technika, igy elkeriilhetd a masodik sebészeti beavatkozast, amely esetén fennall a
kresztalis csontvesztés kockazata, féleg a mandibula molaris teriiletén.

Régota elfogadott megéllapitas, hogy a dohdnyzas hatassal van az implantatumok
hosszl tavu sikerességére. Az implantatum hosszatol fiiggetleniil, a maxilla poszterior

régiodja jelenti a dohdnyzas okozta implantatumvesztés legnagyobb kockazatat [117]. A
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rovid implantatumok sikeressége szempontjabol a maxilla ezen régidja dohanyzas nélkiil
is rizikot jelent a gyengébb csontslirtiség miatt. Ezért kiilondsen fontos, hogy a paciens
ne legyen dohdnyos, ha a maxilla molaris teriiletére tervezzilk az implantacidt. A
dohanyzé betegeknél, illetve a sulyos parodontitisben szenvedd pacienseknél az
implantatum kortli kresztalis csontvesztés elegendd lehet ahhoz, hogy az negativ
biomechanikai hatast gyakoroljon a révid implantitumokra [118]. Amennyiben a
paciensnek parodontitise van és az implantaitum behelyezése utan tovabbra is dohanyzik,
akar 2,4-szer nagyobb csontvesztése lehet az implantdtum koriil, a parodontalisan
egészséges nemdohdnyzd paciensekhez viszonyitva [119]. Ekkora csontmennyiség
elvesztése egy rovid implantditum koriil vélhetéen befolydsolja a hossza tava
eredményeket.

A rovid implantatumok eldnyeit és alkalmazasuk nehézségeit a 2. tabldzat foglalja

0ssze.

2. tablazat: A rovid implantatumok alkalmazasanak elonyei és nehézségei [42]

Elényok Hatranyok

kevesebb sebészeti beavatkozas: kisebb
morbiditds, konnyebb  posztoperativ | primer stabilitas kihivast jelenthet
1d6szak

kevesebb anyag: kevesebb koltség I'V. tipusu csont nagyobb kockézat

rovidebb miutéti i1d6: kevesebb stressz,
kisebb  szovetkarosodds, alacsonyabb
koltség

sokszor javasolt a kétfazisos miitéti
technika

kevesebb preoperativ és posztoperativ

rotetikal szovodmén akoribb
szOvoédmeény P v ey

tobb vizsgalatra van sziikség, foleg

kisebb a szomszédos foggyokerek o, L, , ] .
g8y ultrarovid és szolokoronaval ellatott rovid

karosodasanak kockazata ) , ,
implantatumok esetén

nagyobb a valoszinlisége az implantatum
optimalis behelyezésének
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2.4. A bevezetés osszegzése

Osszefoglalasaként elmondhatd, hogy a rovid implantdtumok alkalmazisa
folyamatosan az érdeklédés kozéppontjaban all. Ennek oka, hogy hasznélatuk mind a
paciens, mind az orvos szempontjabdl szamos elénnyel jarhat. Azonban az évtizedeken
keresztiil publikalt, sikertelen eredményekrél beszamold kozlemények hatasara a
klinikusok a mai napig fenntartasokkal kezelik a t¢émat. Ugyanakkor az osszeointegraciot
befolyasold, ,.klasszikus” tényezokben bekdvetkezd valtozasok mind a standard, mind a
rovid implantatumok alkalmazésat kiszamithatobba tette. Ma mar tudjuk, hogy a
természetes fogakra igaz C/R ardny szabdlyait nem lehet egy az egyben atiiltetni az
implantéacios protetikara. A klinikusok bizonytalansaga érthetd, hiszen a szakirodalomban
megjelend klinikai vizsgalatok rendkivill inhomogének, az eredmények nem
Osszehasonlithatdak. Mas és mas az alkalmazott implantditumok mérete, atmérdje, a
megfigyelési periddusok hossza, az implantatumokon elhorgonyzott fogpdtlasok tipusa
¢s a mérési modszerek. Még a szakmai tarsasagoknal sem azonos a rovid implantdtumok
fogalma. A jelenlegi szakirodalom alapjan a 6 - 8 milliméteres implantatumok, és a rajtuk
elhorgonyzott rogzitett fogpotlasok alkalmazasaval kapcsolatban a legnagyobb a
bizonytalansag, féleg a molaris régidban. A klinikai vizsgalatok egységesitése szinte
lehetetlen, ezért gy gondolom, hogy minél tobb, hosszu tavu vizsgalat eredményére van
sziikség, hogy teljes képet kaphassunk a témaban ¢és megtaldljuk azt a minimalis
implantatum méretet, amely még kiszdmithatdan és biztonsdgosan alkalmazhat6 az adott

klinikai koriilmény figyelembevételével.
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3. Célkitiizés

Munkénk célja a Semmelweis Egyetem Arc-Allcsont-Szajsebészeti és Fogaszati Klinikan
behelyezett rovid (<8 mm) implantatumok sikerességének retrospektiv vizsgalata, illetve
a kapott eredmények 6sszehasonlitasa sajat kontrollcsoporttal (>8 mm). Tovabbi célunk
a kapott eredmények Osszehasonlitasa a nemzetkozi irodalomban fellelhetd adatokkal.
Tekintve, hogy az irodalomban taldlhatd vizsgdlatok mddszerei rendkiviil kiilonbozdek,
sziikségesnek tartjuk a meglévé irodalom bdvitését ahhoz, hogy megtalaljuk azt a hatart,
amely felett a rovid implantatumok még biztonsagosan, illetve amely alatt mar csak
kompromisszumokkal hasznalhat6ak. Munkéankkal szeretnénk hozzajarulni ahhoz, hogy
a nemzetkozi szervezetek a rovid implantaitumok fogalmat egységesiteni tudjak, és

ajanlasokat tudjanak megfogalmazni a témaval kapcsolatban

Cél:

1. Rovid implantatumok (tesztcsoport) klinikai és radiologiai vizsgalata: MBL, PD,
BOP, SLPI mérése.

2. Standard méretli implantdtumok (kontrollcsoport) klinikai ¢és radioldgiai
vizsgalata: MBL, PD, BOP, SLPI mérése.

2. A rdvid és standard méretli implantatumok klinikai és radiologiai vizsgélatokkal
mért eredményeinek kiértékelése és 6sszehasonlitasa.

3. A rovid implantaitumok eredményeinek Osszehasonlitisa a nemzetkdzi

irodalomban fellelhetd eredményekkel.
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4. Anyag és modszer

4.1. A vizsgalat felépitése

A vizsgélatunkba olyan pacienseket vontunk be, akiknél 2007 - 2016 kozott
implantatum behelyezés tortént a Semmelweis Egyetem Arc-Allcsont-Szajsebészeti és
Fogaszati Klinikajan. A vizsgélatba valo bekeriilés kritériumai voltak: nincs olyan
altalanos betegség az anamnézisben, amely hatranyosan befolyasolnd az implantacio
hosszu tavua sikerességét (példaul diabetes mellitus vagy immunszuppressziv allapot),
nemdohdnyz6 péciensek, jo szajhigiéné, a protetikai megterhelés ota legalabb 6 honap
eltelt, a vizsgalt implantitumon rogzitett fogpotlast horgonyoztak el. A kizarasi
kritériumok a kovetkezok voltak: szisztémas szteroidok alkalmazasa, antireszorptiv
terapia, az implantacid sikerességét befolyasold altalanos betegség, okkluzids eltérések,
bruxizmus, csontaugmentacié (implantacioval egy idében, vagy az implantacié elétt), a
vizsgalt implantdtumon kivehetd fogpotlast horgonyoztak el. A vizsgélati protokollt az
Orszagos Gyogyszerészeti és Elelmezés-egészségiigyi Intézet hagyta jova (hivatkozasi
szam: 29164/2019). Az adatgyljtés a paciensek tajékoztatasaval ¢és irdsos
beleegyezésével tortént. A vizsgalatot teljes mértékben a 1975-6s [120], majd 2013-ban
[121] feliilvizsgalt Helsinki Nyilatkozat alapjan végeztiik. A pacienseket két csoportra
osztottuk: (i) <8 mme-es (révid) implantatummal rendelkez6 paciensek (tesztcsoport), €s
(i1) >8 mm hosszu (standard) implantatummal rendelkez6 paciensek (kontrollcsoport). A
csoportositasnal az EDI legujabb irdnyelvei szerint besoroldst vettiik alapul [7]. Az
implantatumokat mindkét vizsgalt csoportban két tapasztalt dentoalveolaris szakorvos
helyezte be. A miitéti protokoll a rendelkezésre all6 dokumentaciok alapjan minden
paciensnél kozel azonos volt. Boriték vagy trianguldris lebenykészitést, majd, ahol
lehetett, kétfazisu miitéti technikat alkalmaztunk. Az implantatumok behajtasi nyomatéka
25 €s 35 Nem kozé esett. Kétfazisti mitéti technikat kdvetden, az implantatumokat a

betiltetés utan 3 - 4 honappal felszabaditottuk és megkezdddott a protetikai terhelés.

4.2. Adatgyijtés

Az implantatumok radiologiai  kiértekeléséhez ,long-cone” intraoralis
rontgenfelvételeket készitettiink. A felvételen mértiik az implantdtumok mezialis és
disztalis MBL-jét, és rogzitettik. Az MBL mérése BL implantitumok esetén az

implantatum platformjatol, TL implantaitumok esetén a feliiletkezelt és polirozott
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implantatum nyak hataratél tortént (20. dbra). Ertékeltiik tovabba az alabbi klinikai
vizsgalatok eredményeit: szondazasi mélység (PD), implantitumonként hat ponton
(meziobukkalis, bukkalis, disztobukkalis, diszto-oralis, oralis, mezio-oralis), Silness -
Loe plakk index (SLPI), szondadzasi inyvérzés (Bleeding on Probing - BOP). Rogzitésre
keriiltek tovabba: a foghiany tipusa (részleges foghidny vagy sz6l6 foghidny), a fogpotlas
tipusa (korona, hidpotlas) és a protetikai terhelés idOpontja, illetve az azdta eltelt idS. A
kovetkezd implantditum paramétereket rogzitettilk: implantatum mérete, helyzete,

atmérdje, tipusa, anyaga ¢és feliilete.

20. abra. Bone level (a, ¢) és Tissue level (b, d) implantatumok radiologiai €s klinikai
képe. A fehér vonal jelzi a vizsgéalatukban alkalmazott MBL szintjének viszonyitasi

hatarét [31]
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4.3. Statisztikai elemzés

Az adatok kezdeti feldolgozasa soran kétlépéses modszert alkalmaztunk, melynek
soran els6 lépésként feltar6 faktorelemzést [122], majd azt kovetéen ellendrzd
faktorelemzést végeztiink. Az elvégzett vizsgalatok alapjan az alabbi fliggetlen
valtozokat vizsgaltuk:

e az implantatum tipusa (BL vagy TL),
e BOP megfigyelése,
e SLPI érteke,

e foghiany tipusa (sz616 vagy részleges foghiany).

Ezeket a fliggetlen valtozokat Welch-féle teszttel vizsgaltuk. Nullhipotézisként minden
esetben feltételeztiik, hogy a két minta kdzott nincsen szignifikans kiilonbség. Amennyiben
a p-érték 0,05 feletti, iigy a nullhipotézist elfogadottnak tekintjiik. Ha a p-érték 0,05 vagy az
alatti, Gigy a kiilonbséget szignifikansnak tekintjiik.
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5. Eredmények

5.1. Demografiai eredmények

A vizsgalatba 34 beteget vontunk be, akiknek korabban 6sszesen 60 Straumann
(Straumann Holding AG, Basel, Svajc) implantatumot helyeztiink be. A tesztcsoportba 17
pacienst 30 révid implantdtummal, mig a kontrollcsoportba 17 pacienst 30 standard méretii
implantdtummal vontunk be. Vizsgalatunkba azok, a bevalogatési és kizarasi kritériumoknak
megfeleld paciensek keriiltek be, akiknek a kontrollja a vizsgalati periddusban éppen
esedékes volt. A betegek atlagéletkora 56,94 + 14,74 év volt a tesztcsoportban és 60,31 £
10,46 év a kontrollcsoportban. Az 3. tablazat a vizsgalat implantaitumok jellemzdit mutatja
a teszt-, és kontrollcsoportokban. A 4. és 5. tablazat a rovid, valamint a standard méretii
implantaitumok allcsontok és fogcsoportok kozotti eloszlasat mutatja. A rovid
implantaitumok 53%-a a maxillaba, 47%-a mandibulaba keriilt beiiltetésre. A standard
méretli implantdtumok esetében az implantatumok 40%-a a maxillaba, 60%-a a mandibuléba
kertiilt beiiltetésre. Az Amerikai Aneszteziologiai Tarsasag (ASA) szerint az 0Osszes
vizsgalatba bevont betege 1. csoportba sorolhatd [123]. A 6. tablazat az ASA besorolast

mutatja.
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3. tablazat. A vizsgalatban szerepld implantatumok jellemzdi

Rovid Standard
Elhelyezkedés

Front 2 4
Premolaris 17 9
Molaris 11 17

Atméré
3.3 mm 10 4
4.1 mm 18 26
4.8 mm 2 0

Hossz
8 mm 30 0
10 mm 0 27
12 mm 0 3

Tipus
Bone level 17 16
Tissue level 13 14

Anyag
Grade4Ti 26 30
TiZr 4 0

Felszin
SLA 23 30
SLActive 7 0

4. tablazat. Rovid implantaitumok allcsontok és fogcsoportok szerinti eloszlasa

maxilla mandibula
front 0 2
premolaris 11 5
molaris 5 7
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5. tablazat. Standard méretli implantatumok allcsontok €s fogcsoportok szerinti eloszlasa

maxilla mandibula
front 1 3
premolaris 5 4
molaris 6 11
6. tablazat. ASA klasszifikacio6 [122]
ASA Kklasszifikacio Definicio
I. csoport Egészséges paciens
II. csoport Enyhe rendszerbetegség
II1. csoport Stlyos rendszerbetegség
I'V. csoport Stulyos rendszerbetegség allando
¢letveszéllyel
V. csoport Moribund, a paciens miitét nélkiil
menthetetlen
VI. csoport Izolalt agyhalal

5.2. Protetikai terhelés dta eltelt ido és a klinikai vizsgalatok eredményei

A protetikai megterhelés ota eltelt id6 atlagosan 39,33 + 21,96 hoénap volt a
tesztcsoportban, és 41,6 = 27,5 honap a kontrollcsoportban. A protetikai terhelés ota eltelt
minimalis 1d6 9 honap volt a tesztcsoportban és 20 hénap a kontrollcsoportban. A
protetikai terhelés oOta eltelt maximalis 1d6 95 hénap volt a tesztcsoportban és 134 honap
a kontrollcsoportban. A tesztcsoportban a protetikai megterhelés ota eltelt id6 az esetek
67%-aban volt tobb, mint 2 év, és az esetek 30%-aban pedig tobb, mint 5 év. A
kontrollcsoportban a protetikai megterhelés ota eltelt 1d6 az esetek 83,33%-4aban haladta
meg a 2 évet, és az esetek 13,3%-aban haladta meg az 5 évet. A 7. tabldzat az esetek
szazalékos megoszlasat mutatja protetikai megterhelés oOta eltelt id6 alapjan. Az 21.a és

21.b abrdk a protetikai megterhelés 6ta eltelt id6t szemlélteti a két vizsgalt csoportban.

Mind a teszt-, mind a kontrollcsoportban a paciensek a behelyezett

implantdtumokon rogzitett fogpotlast viseltek (szoldkorona vagy hidpotlas). Egyik

42



betegcsoportban sem volt sziikség tengelykorrekcios protetikai fejre. A felépitmény

torését egyik csoportban sem regisztraltuk.

A Silness—Loe plakk index (SLPI) a tesztcsoportban a paciensek 70%-anal 0, a
betegek 30%-anal 1 volt (22. a. abra). Az SLPI a kontrollcsoportban betegek 90%-anal
0, a kontrollcsoportban a paciensek 10%-anal 1 volt (22.b. dbra). Elmondhatd, hogy az
SLPI értékek alapjan a paciensek altalanos szjhigiénidja jo volt. A BOP a teszt
csoportban a paciensek 50%-anal (23. a. dbra), a kontrollcsoportban a paciensek 30%-
anal volt pozitiv (23. b. dabra). A 8. tablazat a teszt-, és a kontrollcsoportok Osszesitett

SLPI és BOP értekeit mutatja.

7. tablazat. Az esetek szazalékos megoszlasa a protetikai terhelés ota eltelt id6 szerint

protetikai megterhelés ota tesztcsoport kontrollcsoport
eltelt ido
>2 év 67% 83%
>5 év 30% 13%
0,5-1 év 6% 0%
a Rovid implantatum b Standard implantatum
protetikai megterhelés ota eltelt idé protetikai megterhelés éta eltelt
idé
90% 90% 83%
80% 80%
70% 67% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 27% 30%
20% 20% 17%
10% 6% 10%
0o, 0%
<l év 1-2 év >2 év >1 év 1-2 év >2 év

21. abra. A rovid (a) és a standard (b) méretli implantatumok protetikai megterhelés ota

eltelt id6t szemlélteti %-ban kifejezve
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a Révid implantitumok b Standard implantatumok
SLPI SLPI
100% 100% 90%
90% 90%
80% = 80%
70% 0% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
0,
30% 30% 30%
20% 20%
10%
10% 10%
0% o .
0 1 0 1
m0 =]l mQ m]

22. abra. A rovid (a) és standard (b) implantatumok SLPI értékének %-os eloszlasa

a Rovid implantatumok b Standard implantatum
BOP BOP

80% 80% .
70% 20% 70%
60% 60%
0% 50% 50% 0%
40% 40%
30% 20% 30%
20% 20%
10% 10%

0% 0%

Igen Nem Igen Nem
Hlgen mNem H|gen ®Nem

23. abra. A rovid (a) és standard (b) implantatumok BOP értékének %-os eloszlasa

8. tablazat. Az SLPI és a BOP értékek a teszt-, és kontrollcsoportban

tesztcsoport kontrollcsoport
SLPIO 70% 90%
SLPI 1 30% 10%
BOP 50% 30%
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A tesztcsoportban mért szondazasi mélységértekek a kovetkezOk voltak:
meziobukkalisan 2,86 + 1,07 mm, disztobukkalisan 2,83 + 1,23 mm, bukkalisan 2,16 +
0,98 mm, mezio-oralisan 3,16 + 1,72 mm, diszto-oralisan 3,06 = 1,48 mm, és oralisan
3,00 £ 1,33 mm. A kontrollcsoportban mért szondazasi mélység értékek a kovetkezok
voltak: meziobukkalisan 3,10 + 1,26 mm, disztobukkalisan 3,36 + 1,29 mm, bukkalisan
2,46 = 1,00 mm, mezio-oralisan 2,53 + 0,93 mm, diszto-oralisan 3,46 + 1,04 mm, és
oralisan 2,6 £ 1,10 mm. A 9. tablazat és 24. abra az implantatumok koriil hat ponton mért
szondazasi mélységértékeket foglalja Ossze. A szonddzasi mélység értékeket a két
csoportban Welch-probaval értékeltiik ki, 0,05-0s szignifikanciaszinten. A hat szondazasi
mélységértéket (i) egyenként paronként és (ii) atlagos paronként hasonlitottuk 6ssze. A
Welch-probak részletes p-értékei az 10. tablazatban lathatok. A fent felsorolt p-értékek
egyike sem volt a szignifikancia kiiszob alatt.

Az egyes fogcsoportok (front, premolaris, molaris) szondazasi mélysége kozott
azonban szignifikans kiilonbségek voltak. A szondazéasi mélység értékeknél a Welch-
préba 0,027 és 0,016 p-értéket eredményezett az front és a molaris pozicidkban 1évd
implantatumok koriil, illetve a front és a premolaris poziciokban 1évé implantatumok
kordl.

A szondazasi mélység ¢€s a protetikai terhelés ota eltelt id6 kozotti korrelaciot
0,075; az MBL ¢és a protetikai terhelési ideje kozotti korrelaciot 0,056-nek szamoltuk.
Tehat nincs korrelacié a szondazasi mélység, az MBL, és a protetikai megterhelés ota
eltelt 1d6 kozott.

A rovid BL implantdtumok esetében az atlagos PD 2,70 + 0,75 mm volt, révid TL
implantatumok esetén az atlagos PD 2,9 £ 1,18 mm volt. A rovid implantadtumok
szondazasi mélységében nem volt szignifikans kiillonbség a BL és TL implantok kozott
(p-érték 0,773). A standarad méretli BL implantatumok esetében az atlagos PD 2,93 +
0,46 mm volt, rovid TL implantatumok esetén az atlagos PD 2,85 + 0,70 mm volt. A
standard méretli implantatumok szonddzasi mélységeében sem volt szignifikans kiilonbség

a BL és TL implantok kozott (p-érték 1,000).
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9. tablazat. PD értékek (mm) a rovid és standard implantatumok kortil

Rovid implantatum Standard implantatum
Meziobukkalis 2,87 3,10
Disztobukkalis 2,83 3,37
Bukkalis 2,17 2,47
Mezio-oralis 3,17 2,53
Diszto-oralis 3,07 3,47
Oralis 3,00 2,60
Atlag 2,84 + 0,09 2,91+ 0,35
10. tablazat. A PD statisztikai tesztjeinek p-értékei
p-érték
Meziobukkalis 0,445
Disztobukkalis 0,108
Bukkalis 0,248
Mezio-oralis 0,076
Diszto-oralis 0,232
Oralis 0,211
Atlag 0,762
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Szondazasi mélység (mm)
o = N w »
(6] = ol N (6} w (6] B~ (6] a1

il

meziobukkalis  disztobukkalis bukkalis mezio-oralis diszto-oralis oralis

o

[ rdvid implantdtum . standard implantatum

24. abra Az atlagos szondazasi mélység értékek a rovid és standard méretii

implantatumok koriil

5.3. Radiolégiai vizsgalat eredményei

Az atlagos MBL a rovid implantditumok esetében mezidlisan 1,2 = 1,21 mm,
disztalisan 1,36 + 1,47 mm (25. dbra), mig a standard hosszisdgu implantatumok
esetében mezialisan 0,63 + 0,80 mm, disztalisan 0,78 = 0,70 mm (26. abra). A két csoport
MBL-értékeit Welch-probaval hasonlitottuk dssze 0,05-0s szignifikanciaszinten. A két
MBL értéket kiilon-kiilon hasonlitottuk 6ssze a mezialis és a disztalis oldalon, azok

atlagait felhasznélva. A Welch-féle t-probak részletes p-értékeit a 1. tabldzat tartalmazza.
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25. abra. Atlagos MBL mezialisan és disztalisan, révid implantatumok esetén
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26. abra. Atlagos MBL mezialisan és disztalisan, standard implantatumok esetén
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11. tablazat. Az MBL statisztikai tesztjeinek p-értékei

p-érték
Mezialis 0,038
Disztalis 0,071
Atlag 0,034

A rovid BL tipusu implantaitumok esetében az atlagos MBL értéke 1,44 = 1,41 mm volt,
rovid TL tipusu implantatumok esetén az atlagos MBL 1,07 + 1,16 mm volt. A rovid TL
¢s BL implantatumok kozott az atlag MBL tekintetében nem volt szignifikans kiilonbség
(p-érték 0,367). A standard BL implantatumok esetében az atlagos MBL 0,87 + 0,90 mm
volt, standard TL implantatumok esetén az atlagos MBL 0,46 + 0,50 mm volt. A standard
méret TL és BL implantatumok kozott az 4atlag MBL tekintetében nem volt

szignifikans kiilonbség (p-érték 0,091).
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6. Megbeszélés

Marginalis csontveszteség

A protetikai terhelést kovetd marginalis csontveszteség harom tényezdvel magyarazhatd
[124-126]. Az egyik tényezo, a biomechanikai erd, illetve erdk, amelyek az implantatum
¢s a csont, valamint az implantatum ¢€s a felépitmény kozotti hatarfeliileteken hatnak.
Ezeket az erdket a fogpotlast ért terhelések okozzdk. A masodik tényezé, hogy a
baktériumok felhalmozodhatnak az implantatum és a felépitmény kozotti mikrorésekben.
A kovetkezményes gyulladasos reakciokat a baktériumok és mas, gyulladaskelté anyagok
okozhatjak, mint példaul a hatarfeliileten megkotott €s nem kell6 alapossaggal eltavolitott
ragasztocement. A biofilm felhalmozodasa és az implantatum - protetikai fej kapcsolat-
tipusa eldsegitheti a gyulladdsos valaszt ¢és az oszteoklasztok altal kivaltott
csontreszorpciot. Az implantatum koriili csontvesztés harmadik tényezdje a hibas miitéti
technika. Javasolt a klinikai helyzethez igazod6 otimalis pozicidoban szubkresztalis
nivoban elhelyezett implantatum, a kétfazisu mutéti protokoll és a megfeleld
lagyszovetvastagsag és inyformazas. Vizsgalatunkban torekedtiink arra, hogy az emlitett
MBL-t befolydsol6 tényezdket egységesitsik a teszt-, és kontrollcsoportokban,
amennyire az egy retrospektiv vizsgalattol elvarhatd. A ragoerdk iranya és mértéke
egyénenként mas és mas, igy standardizalasa szinte lehetetlen, azonban vizsgalatunkbol
a harapasi rendellenességgel, vagy bruxizmussal rendelkezd pacienseket kizartuk. A
pacienseknek nem volt az implantdtum hosszi tava sikerességét befolyasolo
alapbetegségiik. Ugyanakkor egyes tanulmanyok szerint az altalanos allapot nem is
feltétleniil befolyasolja jelentdsen az implantaitumok hosszii tava sikerét [127]. A
paciensek csak rogzitett fogpotlast viseltek, ahol sokkal nagyobb ragoerd éri az
implantaitumokat, mint kivehetd fogpodtlds esetén. A szajhigiéné vélhetéen nem
befolyasolta az eredményeinket, hiszen 0 vagy 1-es SLPI-vel rendelkeztek a paciensek.
A rendelkezésre all6 dokumentumok alapjan, a miitéti protokollokat betartva, azonos
mitéti technikaval, megfeleld primer stabilitast elérve (25 - 35 Ncm) keriiltek
behelyezésre az implantdtumok. Tehdt a lehetdségeinkhez mérten standardizaltuk a
vizsgélatunkat, hogy megéllapithassuk, a mért valtozokat valoban az implantatumok
hossza befolyésolta.

A teszt-, és kontrollcsoport MBL-értékeit (1) kiilon-kiilon a mezialis és a disztalis
oldalon, valamint (i) az értékek atlaganak felhaszndldsaval hasonlitottuk Ossze. Az

atlagos MBL enyhe, de szignifikdnsnak mondhato (p-érték 0,034) kiilonbséget mutatott a
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vizsgalt két csoport kozott. Ugyanakkor az implantaitumok két oldalon mért és az atlag
MBL értékek kovetkezetlensége nem tadmasztotta ezt ala. A mezialis oldalon mért MBL
értékek kozott alacsony szignifikancia (p-érték 0,038) mutatkozott a rovid (1,2 += 1,21
mm) és a standard implantatum (0,63 + 0,80 mm) csoportok kdzott; azonban a disztalis
oldalon ez nem mondhaté el (tesztcsoport 1,36 = 1,47 mm, kontrollcsoport 0,78 £+ 0,70
mm, p-érték 0,071). Mint lathato, a fenti eredmények nagyon kézel voltak a p-érték 0,05-
0s kiiszobértékéhez. Ezek az inkonzisztens MBL eredmények vélhetden a mérési
modszerbdl eredd probléméval magyarazhatok. Amennyiben az implantatumot a miitét
soran oralis vagy vesztibuldris iranyban megdontotték, a tengelyeltérésbol adodo
szogeltérés a radioldgiai képekbdl nyert adatokat torzithatja, igy kiilondsen a marginalis
csontvesztés nagyobbnak tlinhet, mint amilyen valojaban. A mérési hibak elfogadhato
magyarazataval egyiitt, ezek az eredmények azt mutatjak, hogy bar statisztikailag
talaltunk némi kiilonbséget a rovid és a standard implantatumok koriili atlagos MBL
értekek kozott, a szondazasi mélységgel valo egyiittes értékelés alapjan elmondhatjuk,
hogy ennek klinikai jelentdsége nincs. Ha a kapott eredményeket nem egymashoz, hanem
onmagukban értékeljikk, akkor elmondhatd, hogy a Misch-féle szabalynak mindkét
vizsgalt csoport megfelelt. A Misch-féle klasszifikéacio [128] szerint az MBL a protetikai
megterhelést kdvetd 1 évben nem haladhatja meg az 1 mm-t, és utdna a 0,2 mm/évet, azaz
5 év utan maximum 2 mm lehet. A tesztcsoportban szerepld implantaitumok 94%-a, a
kontrollcsoportban szerepld implantatumok 100%-a tobb mint 1 éve alltak protetikai
megterhelés alatt, és az MBL tekintetében lényegében egyik csoport sem haladta meg a
Misch altal feléllitott szabalyt. Ugyanakkor a vizsgalatunkban csak 8 mme-es rovid
implantatumok szerepelnek, ennél rovidebb (4 - 6 mm) implantdtumok esetén, az 1 - 2

milliméteres MBL mar okozhat a funkcionalitasban problémat.

Célkitlizéstink kozott szerepelt a kapott eredményeink Osszehasonlitdsa a nemzetkozi
irodalomban fellelhetd adatokkal. Sang-Yun és mtsai. [129] 154 db, <8 milliméter hosszu
implantatumot vizsgaltak. Az atlagos kovetési id6 51,35 + 24,97 honap volt. Az atlagos
MBL 0,76 + 0,27 milliméter. Nem rogzitették kiilon a mezidlis és disztalis MBL-t.
Mindegyik implantatumot molaris régioba helyezték (120 implantadtumot a mandibulaba,
34 implantitumot a maxilldba) és az implantatumok nem voltak egymadssal 0sszekotve.
Szondazasi mélységet nem mértek. Benlidayi és mtsai. [130] 8 milliméternél révidebb

implantatumokat vizsgaltak, és dsszehasonlitottdk standard méretli implantatumokkal. A
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protetikai megterhelés oOta eltelt atlagos kovetési id6 39,4 honap a teszt-, €s 36,6 honap a
kontrollcsoport esetében. Az MBL 3 év utan 0,51 + 0,54 mm a teszt, €s 0,79 + 0,72 mm
a kontrollcsoportban. A mezialis és disztalis MBL-t kiilon-kiilon szintén nem publikaltak.
Szondazasi mélységet nem mértek. Felice és mtsai. [112] bilaterdlis foghiannyal
rendelkezd pacienseknél végzett implantaciot. Az egyik oldalon tortént vertikalis
csontpdtlas és standard hosszasagu (10 - 12 mm) implantatum behelyezés, a masik
oldalon viszont révid implantatumokat (5 mm) hasznaltak. 68 db standard és 60 db rovid
implantatum kertiilt behelyezésre 30 paciensnél (15 paciensnél a felsd, 15 paciensnél az
alsé allcsont molaris). Mindegyik implantatumra régzitett fogpotlas keriilt. 3 év utan a
rovid implantatumoknal az MBL 1,23 mm, a standard implantdtumok koriil 1,55 mm.
Ennél a vizsgalatnal is elmondhatjuk, hogy nem publikaltdk kiilon a mezialis és disztalis
oldalon mért MBL értékeket.

A fenti példdk jol mutatjdk, hogy azt a célkitlizéslinket, hogy a kapott MBL
eredményeinket 0sszehasonlitsuk a nemzetk6zi irodalommal, nem tudtuk maradéktalanul
megvalositani. Ennek {6 oka, hogy a publikaciokban szerepld vizsgalati modszerek és
implantatum szamok kiilonbozdek voltak, illetve a vizsgalatok tobbségében nem mérték
a PD-t, illetve kiilon a mezialis és kiilon disztalis MBL-t. Ez utobbi akar pozitiv, akar
negativ iranyban torzithatja az eredményeket. Ugyanakkor elmondhatjuk, hogy nem
kaptunk a nemzetkdzi irodalomban megtalalhato atlagos MBL értékekhez képest lefelé
vagy felfelé kiugré eredményeket.

Az MBL-t értékeltiik a két vizsgalt csoportban az implantdtum tipusa szerint is.
Vizsgalatunkban nem talaltunk szignifikans kiilonbséget az MBL tekintetében a TL és BL
tipust implantatumok kozott sem a teszt-, sem a konttollcsopotban. Ezt alatdmasztottak
a mért PD értékek is. Cosola és mtsai. [131] irodalmi attekintésiikben arrol szamoltak be,
hogy a BL és TL implantdtumok sikerességi ardnyban nincs kiilonbség. Harom
publikaciot talaltak, amelyben a BL, és egy publikaciot, amelyben a TL implantatumoknal
talaltak kisebb MBL-t. Ebben a vizsgdlatban azonban csak standard méreti
implantaumokat vizsgéltak. In vitro vizsgalatokban beszamoltak arrél, hogy magasabb
fesziiltségértékek mérhetdek a rovid BL implantatumok koriil, mint a TL implantatumok
esetében, de a szerzok véleménye, hogy ezek az értékek nem voltak elég magasak ahhoz,
hogy probléméat okozhattak volna a klinikumban [132]. Vizsgalatunk alapjan kozép-

hosszu tdvon nincs kiilonbség a révid BL és révid TL implantatumok sikeressége kozott.
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Szondazasi mélység

Az implantatumok sikerességének tovabbi megitélésére, 6 ponton mértiilk a szondazasi
mélységet az implantatumok koriil. Ugy gondoltuk, hogy a mért PD értékeknek
koriilbeliil meg kell egyezni a marginalis gingiva és a marginalis csont tavolsagaval [133].
Feltételeztiik, hogy a vizsgalatunkban hasonl6 eredményeket fognak hozni. A rovid
implantatumok atlagos szondazasi mélysége 2,84 + 0,09 mm, a standard implantdtumok
atlagos szondazasi mélysége 2,91 + 0,35 mm volt. Eredményeink alapjan a szondazasi
mélység nem kiillonbozott jelentds mértékben a két csoport kozott. A mért értékek
megfeleld gingivalis zarasrol arulkodnak. Ugyanakkor - vizsgalati csoporttdl fliggetlentil
- szignifikansan nagyobb szondazasi mélységet mértiink az implantatumok oralis oldalan,
¢és a korrelaciot tudtunk kimutatni az altalanos szajhigiénés szokasokkal. Vélhetden a
paciensek az oralis fogfelszinek tisztitasara kevesebb hangsulyt fektetnek. Ez a téma
jovobeli tanulmanyok targya lehet. Az atlagos PD értékeink - bar kevés vizsgalatban

mérték - nem tértek el a nemzetkozi irodalomban talalhat6 adatoktol [100].

Fogcsoportok
Vizsgalatunk soran a nem elegendd esetszambol adoddan, nem  tudtuk

Osszehasonlitani a kiilonb6zd lokalizacioji fogak eredményeit, de értékelni tudtuk a
kiilonboz6 fogesoportokat, igy a front, premolaris és molaris fogakat. A szondazasi
mélység értékeknél a Welch-féle t-proba 0,027 és 0,016 p-értéket eredményezett a front
¢s a molaris, illetve a front és a premolaris implantatumok kozétt. Az implantatum
helyzetétél fliggéen szignifikans kiilonbség mutathatd ki a front régioba és az
premolar/molaris régioba helyezett implantatumok kozott, és ennek hatterében két
tényezOt feltételeziink. Egyrészt vélhetden a jo szdjhigiéné nehezebben fenntarthato a
molaris régidban, masrészt az implantatumok kiilonbozé erébehatasoknak lehetnek
kitéve az allcsontok kiilonb6zd régidiban, ami szintén befolyasolhatta az eredményeinket.

A vizsgalatunkban szerepld rovid implantatumok 53%-a a felsé allcsont

crer

crer

kockéazatot a hosszl tavl sikeresség szempontjabol. Az MBL szempontjabél nem
talaltunk kiilonbséget a front és premoldris/molaris fogcsoportok kozott, igaz MBL

esetében csak két, még PD esetében 6 ponton tudtunk mérni és ez torzitast okozhat.
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rovid implantatumok MBL értékei (0,83 = 0,35 mm) kozott jelentds kiilonbséget
talaltunk. Vizsgélatunkban a behelyezett standard méretli implantatumok 37%-a keriilt a
fels6 allcsontba. A maxilla premolaris/molaris teriiletére keriilt standard implantatumok
MBL értékei (0,86 = 0 mm) és a mandibula premolaris/molaris teriiletére keriilt standard
méretli implantatumok MBL értékei (0,63 + 0,70 mm) kozott kisebb kiilonbséget
talaltunk, mint a rovid implantaitumok esetében. A rovid implantatumoknal mért két
allcsont kozotti MBL kiilonbség jelentdsnek tlinhet, ugyanakkor ez a kiilonbség klinikai
szempontbol a 8 mm-es implantatumoknal elhanyagolhato. Az eredményeinkb6l 1athato,
hogy a standard méretli implantaitumoknal sokkal kisebb volt az MBL kiilonbség az also
¢és felso allcsont kozott. Ez felveti annak a gondolatat, hogy a felsd allcsontban mért
rosszabb eredmények Osszefliggésben lehetnek az implantaitumok méreteivel. Ezért
felmertil annak a lehetdsége, hogy az ultrardvid implantdtumok esetében még nagyobb
MBL-re lehet szadmitani, és egy ilyen mértékii csontveszteség a 4 — 6 milliméteres
implantatumok esetében mar okozhat funkcionalis problémakat. Villarinho és mtsai.
[134] ellentétes kovetkeztetéseket vontak le Deporter és mtsai. -hoz képest. Szerintiink a
sikerességét illetén. A szerzOk tObbsége egyetért abban, hogy a molaris régid

rizik6tényez6t jelent, de hogy melyik allcsontban, abban nincs konszenzus.

A protetikai megterhelés 6ta eltelt id6, az MBL és a PD Osszefiiggései

Megvizsgaltuk, hogy a MBL, illetve a PD mutat-e 6sszefiiggést a megterhelés 6ta eltelt
1dovel. Hipotézisiink az volt, hogy ha a pacienseket a rizikdtényezok szempontjabol nem
megfelelden szelektaltuk, akkor a hosszabb megterhelést kovetden, nagyobb marginalis
csontveszteség és szondazasi mélység értékeket kapunk. Ehhez az MBL, illetve a PD
értékeit a megterhelés 6Ota eltelt id6 adatsoraival vetettilk 0ssze. Az elemzések szerint
azonban egyik mérték sem korrelal jelentdsen a megterhelés ota eltelt idovel. Ez azt
jelenti, hogy sem a MBL-ra, sem a PD értékekre nem volt hatassal a megterhelés ota eltelt

1d0, azaz a szelekcionkba vélhetoen nem keriilt hiba.

Implantatumok anyaga és felszine

Régota ismert, hogy az implantdtum anyaga hatassal van az osszeointegraciora, azonban

az implantatum anyaganak, nem csak rovid, de hosszl tdvu hatasa is lehet sikerességre.
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A TiZr-bol késziilt implantdtumoknak nagyobb a rugalmassagi modulusa ¢és
keményebbek, mint a tiszta titdnbol késziilt implantatumok, ezért jobban ellenallnak a
nagyobb terhelésnek [135], igy fontos szerepiik lehet a rovid implantadtumok hosszl tdva
eredményeiben. A TiZr anyag jobb eredményeket mutat az MBL tekintetében, mint a Ti
anyagbol késziilt implantatumok [ 136]. Vizsgalatunkban mindkét csoportban foleg Grade
4 Ti anyagli implantdtumokat taldltunk. A tesztcsoportban csak 4 darab, a
kontrollcsoportban pedig egyaltalan nem volt TiZr-bol késziilt implantatum. Ezért ezt a

sikerességet befolyasold tényezot, az emlitett ardnytalansdg miatt, nem tudtuk vizsgélni.

Albrektsson és Branemark [1] tanulmanyai ota ismert, hogy az implantatum feliilete
fontos szerepet jatszik az osszeointegracioban. Ezt kovetden a kiilonbozo feliiletkezelések
nagyobb jelentdséget kaptak az implantdtumok hosszu tavu sikerében. A vizsgalatunkba
bevont implantatumok tulnyomo tobbsége SLA feliilettel rendelkezett. A tesztcsoportban
Osszesen 7 darab, a kontrollcsoportban pedig nem volt implantatum volt SLActive
feliilettel. gy a két felillet 6sszehasonlitdsa nem volt lehetséges. Ugyanakkor irodalmi
adatok alapjan, az SLActive feliilet kifejezettebb hatdssal van az emberi csont
mezenchimalis dssejtjeire [19] és az osszeointegracios periodusra [137], azonban az
MBL-ra és az implantatum sikerességére hosszi tdvon nincs hatdssal [138], igy
eredményeinket a két kiilonb6z6 implantaitum feliilet alkalmazasa vélhetéen nem

befolyéasolhatta.

Implantatumok atmérdje

Ahogy fentebb leirtuk, a protetikai terhelés soran, biomechanikai hatdsok miatt,
fesziiltség alakulhat ki az implantatum koriili csontszovetben. A fesziiltség atadasa a
csontban szamos tényezO6tdl fligg, példaul az implantadtum hosszatol és atmérdjétdl. In
vitro vizsgalatok szerint, a jobb fesziiltségatvitel szempontjabol az implantatum atmérdje
fontosabb, mint az implantdtum hossza, azonban 6nmagaban az implantdtum hossza is
hatdssal van a csontban keletkezd fesziiltségre [139, 140]. Sang-Yun és mtsai [129],
valamint Tabrizi és mtsai. [111] az implantdtum atmérdjét tovabbi sikertényezdoként
azonositottak. Egyes vizsgalatokban, ha szélesebb implantitumokat alkalmaztak, akkor
nem taldltak szignifikdns kiilonbséget az MBL-ben, vagy az implantaitum tulélési
aranyaban, fiiggetleniil az implantdtumok hosszatol, a miitéti technikatol, a fogivben valo

elhelyezkedéstdl, vagy a fogpotlas tipusatol [141, 142]. Az EDI jelenlegi ajanlasa szerint
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rovid implantatum alkalmazasa esetén annak legaldbb 3,75 mm atmérdjiinek kell lennie
[6]. Vizsgalatunk nem terjedt ki az implantaitum hosszanak és atmérdjének egylittes
szerepére, a sikerességre szempontjabol. Azonban 50 implantatum (83,33%) megfelelt az
EDI ajanlasnak, ezek 4,1 vagy 4,8 mm atmérdvel rendelkeztek. 10 implantatum (16,66%)
azonban nem csak rovid, de egyben keskeny (3,3 mm) is volt. Ezeknél nem tapasztaltunk

kiugro MBL értékeket, azonban esetszamunk nem elegendd a statisztikai elemzésre.

C/1 arany

Vizsgalatunk nem tér ki a C/R ardny értékeire. Ennek oka, hogy szamos tanulmany
alapjan a magas C/R arany Onmagaban nem okoz klinikailag szignifikdns MBL-t [72—
74]. A szerzOk egy része szerint a magas C/I ardny bar nagyobb MBL-t nem okoz,
protetikai szovodményekkel jarhat, ugymint az dtmendcsavar kilazuldsa vagy torése.
Zadeh és mtsai. [78] vizsgalataban a rovid implantdtumoknal koriilbeliil 4%-ban, a
standard implantatumoknal koriilbeliil 2%-ban fordultak elé protetikai szovédmények.
Csavarral rogzitett fogpotlasok esetén ezek a hibak viszonylag konnyen javithatoak és
relativ kis koltséggel jarnak a paciens szamara. Ezzel ellentétben az allcsontok novelésre
iranyuld mitétek gyakrabban (10-76%-ban) [102, 103] és stlyosabb szovédményekkel
jérhatnak, melyek sokkal koltségesebbek a paciensek szamdra. A rendelkezésre allo

dokumentaciok alapjan vizsgéalatunkban protetikai szovédmény nem fordult el6.

Sikeresség

Az implantdtum sikeresség fogalmanak pontatlan meghatarozasa altalanos probléma a
szakirodalomban. Sok szerzd kiilonbozo értelmezéseket és kiilonbozé mérési értekeket
hasznal, ami megneheziti kutatasok 0sszehasonlitasat. Egyrészt azért, mert maga a siker
definicidja nem egyértelmili, masrészt pedig azért, mert a sikerardny értékelésének
modszere sincs meghatarozva. A prospektiv és jol dsszehasonlithatd vizsgalatok pedig
altalaban rovid kovetési idordl szamolnak be.Vizsgalatunkban a sikeresség értékelése¢hez
Misch-féle [128] beosztast alkalmaztuk, mely 6sszefoglalja a siker kiilonboz6 szintjeit €s
fogalmait. A mezidlis és disztalis MBL adatok alapjan, a 30 révid implantdtumbdl 21
darab sikeres, 8 darab implantditum a kielégitd talélési csoportba, 1 darab pedig a
kompromisszumos talélési csoportba kertilt. A 72. tablazat a Misch-féle beosztast foglalja
0ssze. A Misch-féle beosztas alapjan a vizsgalatunkban a tesztcsoport 70% -a tartozott a

,sikeres” csoportba. A ,sikeres ¢és kielégité tulélési” csoportba egyiittesen az
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implantaitumok 96,66%-a tartozott. A kontrollcsoportban az implantatumok 90%-a
tartozott a “sikeres”, és 10%-a a “kielégitd talélési” csoportba. Eredményeink nehezen
Osszevethetok ilyen tekintetben a nemzetkozi irodalomban taldlhatdo eredményekkel,
ugyanis jellemzéen nem definialjak a sikeresség fogalmat. Malmstrom és mtsai. [143]
vizsgalatukban a rovid implantdtumok sikerességi aranyanak 100%-rdl szdmol be 2 év
kovetés utan. Lombardo és mtsai. [144] arrdl szamoltak be, hogy a rovid implantatumok
sikerességi aranya 97,6% volt 3 év kovetés utan. Azonban a vizsgalatokban jellemzden a

sikerességet csak a marginalis csontmennyiség szabja meg.

12. tablazat. Implantatumok sikerességének felosztasa [127]

Implantatumok sikerességének Klinikai feltétele
beosztasa
Sikeres (1dealis gyogyulas) Nincs fajdalom/érzékenység funkcio kozben

Nincs mobilitas

<2 mm MBL a kiindulasi allapothoz képest
Nincs exudatum

Kielégitd talélés Nincs fajdalom funkcié kdzben

Nincs mobilitas

2-4 mm MBL

Nincs exudatum

Kompromisszumos tulélés Lehet érzékenység funkcid kdzben
Nincs mobilitas

>4 mm MBL (kevesebb, mint az /2-e az
implantdtumnak)

PD >7 mm

Lehet exudatum

Sikertelenség Bérmely az aldbbiak koziil:
(klinikailag vagy abszolut sikertelen) F4jdalom funkcid kozben
Mobilitas
MBL
>1/2-e az implantdtumnak nincs csontban
Kontrolalatlan exudatum
Implantatum vesztés
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A vizsgalatunk limitacioi

Vizsgalatunk validitasiban a bevont paciensek szama jelenti a legjelentésebb
kompromisszumot. Ugyan 60 implantatumot vizsgaltunk meg, de csak 34 paciensnél
kertiltek behelyezésre ezek az implantdtumok. Ez a viszonylag kis mintaszam potencialis
siker/sikertelenség tényezoket eredményez a statisztikai elemzésben, amelyek rejtve
maradnak, és ezért nem mérhetdk megfeleléen. A kutatdsi korlatjainkhoz hasonlo
problémak azonban a szakirodalomban is fellelhetdek. Csak az irodalmi attekintések
(systematic review) tartalmaznak lényegesen nagyobb szamu pacienst. A metaanalizisek
¢s az irodalmi attekintések azt mutatjak, hogy nincs kiilonbség a révid implantatumok ¢€s
a csontpolo eljarasok utan behelyezett standard méretli implantatumok eredményei kozott
[113, 145, 146]. Ezek az eredmények azonban nem reprezentaljak az eredeti kutatasi
eredményeket. A sajat és a nemzetkozi eredmények is eldre mutatdéak a rovid
implantatumok sikerességét illetden. Azonban sajat és masok vizsgalataiban is csak a
“mesterségesen” megsziirt paciensek adatai keriilnek be az elemzésekbe, amely egyrészt
a standardizalas miatt sziikséges is, ugyanakkor bizonyos szempontbdl torz képet adhat.
Az Amerikai Aneszteziologus Tarsasag besorolasa szerint minden kivalasztott
paciensiink az I. csoportba soroltatd be, azonban a teljes globalis populacionak csak egy
kis szazaléka tehetd ebbe a csoportba. Egyes tanulmanyok szerint azonban az altalanos
allapot nem feltétleniil befolyasolja jelentésen az implantatumok hosszu tavu sikerét

[127].
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7. Kovetkeztetések

Vizsgalatunk alapjan az talaltuk, hogy a Misch-féle osztalyozas alapjan a 8 mm-es (rovid)
¢s a 8 mm-nél nagyobb (standard) méretli implantatumok sikeressége 0sszevethetd. A
rovid implantdtumok kozép-hossza tavl sikere nem kiilonbozik nagymértékben a
standard implantdtumok kozép-hosszu tavu sikerétdl a vizsgdlatunk protokolljanak
korlatjain beliil. Az MBL tekintetében a vizsgalt periddusban volt némi kiilonbség a rovid
¢s standard implantatumok kozott, azonban ez nem olyan mértékii, hogy ennek klinikai
jelentésége lenne. Vizsgalatunk alapjan a 8§ mm-es implantaitumok mindkét allcsont
sikerességben klinikailag nincs kiillonbség a két allcsontban vald elhelyezkedésiik
szempontjabol. A PD értékeink alapjan stabil gingivélis zards alakult ki a vizsgalt
implantatumok koriil. Azonban minél révidebb implantaitumokat hasznalunk, annal
nagyobb jelentdsége lehet akar olyan kis mértékii MBL kiilonbségnek, mint amit
vizsgalatunkban mértiink. Kis mértékili csontmennyiség elvesztése az ultrardvid
implantatumok koriil befolydsolhatja a hosszu tavl eredményeket, kiilonos tekintettel
arra, ha az implantici6 a maxillaban torténik, illetve, ha paciens dohdnyzik és/vagy
parodontitisben szenved. A rovid BL ¢és rovid TL implantatumok sikerességében nem
talaltunk kiilonbséget. Az irodalom attekintése, és az eredményeink alapjan a rovid
implantaitumok definicigjaban az EDI felosztast tartjuk kovetenddnek, ahol
megkiilonboztetiink rovid és ultrardvid implantaitumokat. A rovid implantatumok
hasznalata szamos elonnyel jarhat. Hasznélatuk soran azonban figyelembe kell venni,
hogy egy adott paciens esetében milyen nehézségek adodhatnak, amelyek
befolydsolhatjdk a primer stabilitdst, a csontban keletkezd fesziiltséget, ezaltal az
implantatum hosszu tavu sikerességét. Ezek a tényezOk kozé tartozik a csont mindsége,
az oro-vesztibularis csont szélessége (az implantatum atmérdje), a C/I arany, az
implantatum helye az allcsontban, az implantatumok szdma, a paciens rossz szokasai,
mint példaul a bruxizmus, vagy a dohanyzas, valamint a beteg altalanos allapota ¢és
betegségei. Eredményeink azt sugalljak, hogy a rovid fogaszati implantadtumok elényei
Osszehasonlithato sikerardnnyal hasznalhatok. Hipotézisiinket egészséges, nemdohanyzo
betegeken teszteltiik, ezeknek az eredményeknek az altalanosabb populaciora torténd

kiterjesztése tovabbi kutatasok targya.
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Uj megallapitasok:

1.

N

Magyarorszagon elsoként végeztiink Osszehasonlito vizsgalatot a rovid
implantatumok sikerességérol.
Megallapitottuk, hogy a rogzitett fogpodtlassal ellatott rovid implantatumok

sikeressége nem marad el a standard implantatumok sikerességétol, és igaz ez a

crer

c sy

ajanlott.

Megallapitottuk, hogy rovid ,,bone level”, illetve ,tissue level” implantatumok
sikeressége kozott nincs kiilonbség.

A jelenleg elterjedt, atlagos MBL érték hasznalata helyett - a torzitasok elkeriilése
érdekében - bevezettiik a mezidlis és disztalis MBL értékeket kiilon-kiilon
feltlintetését és értékelését.

Az objektiv sikeresség megitélése céljabol indokolt, hogy a két oldalon mért

MBL és hat ponton mért PD értékek egytittesen keriiljenek értékelésre.
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8. Osszefoglalas

Munkank célja a rovid implantatumok sikerességének retrospektiv vizsgalata, valamint a
kapott eredmények Osszehasonlitisa a nemzetkézi irodalomban fellelhetd, rovid
implantatumok sikerességét vizsgald kutatasok eredményeivel. Vizsgalatunk soran 30
rovid (tesztcsoport) ¢és 30 standard hosszasagti (kontrollcsoport) implantatum
eredményeit rogzitettiik. A sikeresség vizsgalatdhoz az alabbi, mért paramétereket vettiik
alapul: marginalis csontveszteség mértéke (long-cone rontgenfelvételek segitségével),
szondazasi mélység (az implantatumok koriili 6 ponton), szajhigiéné kvalitativ értékelése
(Silness-Loe plakk index szerint), inyvérzési proba (Bleeding on Probing), az
implantaitumok helyzete, valamint a fogpotlas tipusa. A vizsgalatban szerepld rovid
implantatumok protetikai megterhelése ota eltelt id6 39.33 +21.96 honap; a standard
implantatumok esetén 41,6 = 27,5 honap. Az atlagos margindlis csontveszteség a rovid
implantaitumoknal mezialisan 1.2 + 1.21 milliméter, disztalisan 1,36 + 1,47 milliméter.
Az atlagos margindlis csontveszteség a standard implantatumoknal mezialisan 0,63 +
0,80 milliméter, disztalisan 0,78 £+ 0,70 milliméter. Az atlagos szonddzasi mélység a
tesztcsoportban 2,84 + 0,09 mm, a kontrollcsoportban 2,91 £ 0,35 mm. A Silness-Loe
plakkindex értéke a teszt csoport 70%-aban 0; 30%-4ban 1, ugyanezek a szamok a
kontrollcsoport 94%-aban 0; 6%-aban 1. A vérzési proba a teszt csoport 50%-aban, a
kontrollcsoport 37%-aban volt pozitiv. A tesztcsoportban a premoldris és moldaris
régioban statisztikailag szignifikdnsan nagyobb szonddzasi mélység volt mérhetd a
frontrégidhoz képest. A rovid implantatumok esetében a maxilla premoldris/molaris
szempontbol ennek a kiilonbségnek nincs jelentdség. A rovid implantdtumok sikeressége
sajat  Osszehasonlitdo vizsgéalatunk alapjan nem marad el a standard méretli

implantatumokhoz képest.
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9. Summary

The aim of our work is to retrospectively examine the success of short implants and
compare the obtained results with the findings of studies on the success of short implants
available in the international literature. In our study, we recorded the results of 30 short
implants (test group) and 30 standard-length implants (control group). The following
measured parameters were used to assess success: marginal bone loss (using long-cone
x-rays), probing depth (at 6 points around the implants), qualitative evaluation of oral
hygiene (according to the Silness-Loe plaque index), Bleeding on Probing, the position
of the implants, and the type of prosthetics. The time elapsed since prosthetic loading of
the short implants included in the study was 39.33 + 1.96 months, whereas for the
standard implants, it was 41.6 £ 2.75 months. The average marginal bone loss for the
short implants was 1.2 £ 1.21 millimeters medially and 1.36 &+ 1.47 millimeters distally.
In comparison, the average marginal bone loss for the standard implants was 0.63 £ 0.80
millimeters medially and 0.78 £ 0.70 millimeters distally. The average probing depth was
2.84 + 0.09 mm in the test group and 2.91 = 0.35 mm in the control group. The value of
the Silness-Lde plaque index is 0 in 70% of the test group, 1 in 30%, and 1 in 94% of the
control group. The bleeding test was positive in 50% of the test group and 37% of the
control group. In the test group, a statistically significantly greater probing depth was
measured in the premolar and molar region compared to the front region. In the case of
short implants, higher MBL values were measured in the premolar/molar region of the
maxilla than in the mandible, however, from a clinical point of view, this difference is not
significant. Based on our own comparative study, the success of short implants is not

inferior to that of standard-sized implants.
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Abstract

sized implants.

cantly from the long-term success of standard implants.

Background The size of dental implants is a key success factor for appropriate osseointegration. Using shorter
implants allows the possibility of avoiding complex surgical procedures and reduces the morbidity of treatment.
Shorter implants also enable implant-prosthetic rehabilitation after maxillofacial reconstructions where only limited
bone is available. In this study, the success rates of short implants were examined and compared to those of standard-

Methods Patients who received dental implants between 2007 and 2016 at the Department of Oro-Maxillofacial Sur-
gery and Stomatology Semmelweis University were enrolled in the study. Several clinical parameters were recorded
and supplemented with radiological examinations. The data were statistically analysed.

Results Thirty-four patients with a total of 60 implants were included. The average time after prosthetic load-

ing was 39.33+21.96 months in the group with 8-mm implants and 41.6+ 27.5 months in the group with >8-mm
implants. No significant differences were observed between the two groups in terms of probing depth (short
implants, 2.84+0.09 mm; standard implants, 2.91+0.35 mm) or mean marginal bone loss (short implants, 1.2+1.21-
mm mesially and 1.36+ 1.47-mm distally; standard implants: 0.63 +0.80-mm mesially and 0.78 +0.70-mm distally).

Conclusions In this study, the success rate of short dental implants was comparable to that of standard-sized
implants. Consequently, it can be claimed that the long-term success of short dental implants does not differ signifi-

Keywords Short implants, Standard implants, Success rate

Background

In the 1980s, Albrektsson and Branemark [1] described
the necessary conditions to achieve optimal osseointe-
gration. These factors included the following: implant
material, adequate surgical technique, prosthetic load-
ing, implant surface treatment, and implant size. The
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use of short implants raises questions in several areas.
The primary stability, the bone-implant contact, the
increased crown-implant ratio, and their combined effect
on marginal bone loss, as well as the long-term success
of the implant, are questionable. However, many factors
have changed since the 1980s. Surface-treated implants
appeared, new implant materials and different implant
forms were developed, and new surgical techniques have
been developed. However, the implant length and the
definition of short implants are changing continuously.
In the past, implants shorter than 10 mm placed in the
lower jaw and shorter than 13 mm placed in the upper
jaw were considered to be risk factors for implant success
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[2]. Furthermore, it was expected that short implants
would have a lower success rate and an unpredictable
survival rate. Even in the early 2000s, numerous publica-
tions described short dental implants as being less suc-
cessful than standard implants of conventional length [3,
4]. Later, in 2016, at the European Association of Den-
tal Implantologists (EDI) consensus meeting, a short
implant was defined as being 8-mm long [5]. At the same
meeting, the recommendation was issued that short
implants should be a minimum of 3.75 mm in diameter.
The term “ultrashort implant” has emerged, describing
implants with a length of 6 mm. For ultrashort implants,
there is insufficient evidence to make recommendations
at this time. These definitions were confirmed in 2023 at
the 18th EDI conference [6]. Publications from the end of
the 2010s reported more favourable data on the success
of short implants [7-9]. According to the current classi-
fication, the 8-mm-long implants included in our study
were considered short, and implants larger than 8 mm
were considered standard. The use of short implants has
many advantages. Bone vertical augmentation, as well
as sinus elevation procedures in the posterior maxilla
directed to increase vertical dimensions, can be avoided.
Furthermore, compared with implant placement com-
bined with bone augmentation, there is a lower risk of
damaging important anatomical structures, a lower mor-
bidity, a shorter treatment time, and an overall lower cost
[10-12]. The use of short implants can have advantages
not only in the case of jaw atrophy but also in jaw recon-
struction surgery involving the fibula or scapula because,
due to limited bone volume, the use of a short implant
better facilitates prosthetic rehabilitation [13, 14]. The
aim of the present study was to clinically and radiograph-
ically assess the success of short and standard implants in
a retrospective comparative clinical trial.

Methods

Study design

Patients who had received at least one dental implant
during 2007-2016 at the Department of Oro-Maxillo-
facial Surgery and Stomatology Semmelweis University,
Budapest, Hungary, were enrolled in the study. The inclu-
sion criteria were as follows: no medical conditions that
would adversely influence the long-term outcomes of
implant therapy (such as diabetes mellitus and immuno-
suppressive status); nonsmoking; good oral hygiene; and
at least 6 months of loading. The exclusion criteria were
as follows: the use of systemic steroids, bisphosphonate
therapy, pathological conditions at the study sites, misfit-
ting of prosthetic components, malocclusions, bruxism,
or no bone augmentation (neither at the same time as the
implantation nor prior to the implantation).
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The study protocol was approved by the National
Institute of Pharmacy and Nutrition (reference number:
Orszagos Gydgyszerészeti és Elelmezés-egészségiigyi
Intézet/29164/2019). The data collection was performed
with the understanding and written informed consent
of every participant. The study was conducted in full
accordance with the Helsinki Declaration of 1975 [15],
as revised in 2013 [16]. The patients were divided into
two groups: (i) patients with 8-mm-long implants (test
group) and (ii) patients with>8-mm-long implants (con-
trol group). Implants with a length of 8 mm were con-
sidered short implants according to the latest guidelines
of the European Association of Dental Implantologists
[6]. Envelope or triangular mucoperiosteal flaps were
prepared, and a two-phase surgical technique was used.
In all cases, the implants had adequate primary stabil-
ity (25-35 Ncm). The implants were exposed and loaded
3 months after the insertion.

Data collection

For the radiographic analysis, long-cone intraoral radio-
graphs were taken to identify mesial and distal marginal
bone loss (MBL) as the primary outcome measure. MBL
was measured either from the implant platform in the
case of bone level (BL) implants or from the border of
treated and polished implant surfaces in the case of tis-
sue level (TL) implants. The following clinical parameters
were assessed as secondary outcome measures: probing
depth at six sites per implant (mesiobuccal, buccal, dis-
tobuccal, disto-oral, oral, mesio-oral), the Silness—Loe
plaque index (SLPI), and bleeding on probing (BOP).
Furthermore, the extent of tooth loss (total, partial,
single); the type of prosthesis (single crown, fixed par-
tial denture, full arch bridge); and the duration of pros-
thetic implant loading were also recorded. The following
implant parameters were recorded: implant size, posi-
tion, diameter, type, material, and surface.

Statistical analysis

We followed a two-step approach of (i) exploratory data
analysis [17] and (ii) a subsequent confirmatory data
analysis. In the exploratory step, the relevant phenomena
in the underlying data were verified at a high level. Pair-
wise correlations amongst the numeric variables were
calculated, and the results were visually investigated.
Additional graphical techniques were applied to gain
insight into the characteristics of the data, such as their
normality. In the confirmatory step, a test of equal val-
ues was carried out between the test and control group
data. Having gained no relevant insight into the correla-
tions between the variables in the prior step, the follow-
ing independent variables were manually selected for the
test:
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+ The type of implant (BL or TL);

« Observable BOP;

» The value of the SLPI;

+ The type of tooth loss (free-end situation, complete
edentulism in one arch, total edentulism in both
arches).

Using these independent variables, Welch’s t tests of
unequal variances were carried out. Welch’s t test is an
adaptation of Student’s t test, with improved reliability
for data samples with unequal variances and unequal
sample sizes. Even though Welch’s test assumes a normal
distribution of the underlying data, it is considered to be
robust against deviations from normality.

The null hypothesis stated that the means of the two
samples would not be significantly different. Upon obser-
vation of a p value that was above the chosen significance
threshold of 0.05, the null hypothesis was accepted; i.e.
the two samples were considered not to be different.
Upon observation of a p value that was less than the cho-
sen significance threshold of 0.05, the null hypothesis was
rejected, and the alternate hypothesis was accepted; i.e.
the two samples were considered significantly different.

Results

Patient demographics

In the present study, 34 patients with 60 Straumann
(Straumann Holding AG, Basel, Switzerland) implants
were enrolled. The test group included 17 patients with
30 short implants, whilst the control group included 17
patients with 30 standard implants. The mean age of the
patients was 56.94+14.74 years in the test group and
60.31+£10.46 years in the control group. Table 1 shows
the study implant characteristics in the test and control
groups. All of the selected patients were classified as
“Group I” according to the American Society of Anesthe-
siology (ASA) [18]. Table 2 shows the ASA classification.

Radiographic outcomes

The mean MBL was 1.2+1.21 mm mesially and
1.36+1.47 mm distally for short implants (Fig. 1a) com-
pared to 0.63 + 0.80 mm mesially and 0.78 £ 0.70 mm dis-
tally for the standard-length implants (Fig. 1b). The MBL
values in the two groups were compared using Welch’s t
test at a significance level of 0.05. The two MBL values
were compared individually on the mesial and distal sides
and using their means. The detailed p values of Welch’s t
tests are shown in Table 3.

In the case of short BL implants, the mean MBL was
1.44+1.41 mm; in the case of short TL implants, the
mean MBL was 1.07+1.16 mm. In the case of stand-
ard BL implants, the mean MBL was 0.87+0.90 mm;
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Table 1 The relevant properties of the short and standard
implants

Short Standard

Position

Front 2

Premolar 17

Molar 1 17
Diameter

3.3 mm 10 4
4.1 mm 18 26
4.8 mm 2 0
Type

Bone-level 17 16
Tissue-level 13 14
Material

Grade4Ti 26 30
TiZr 4 0
Surface

SLA 23 30
SLActive 7 0

in the case of short TL implants, the mean MBL was
0.46 £ 0.50 mm.

Clinical outcomes

During the study period, the survival rate of the implants
was 100% in the test and control groups. The prob-
ing depth values measured in the test group were as
follows: mesiobuccally, 2.86+1.07 mm; distobuccally,
2.83+1.23 mm; buccally, 2.16+0.98 mm; mesio-orally,
3.16+1.72 mm; disto-orally, 3.06+1.48 mm; and orally,
3.00+£1.33 mm. The probing depth values measured
in the control group were as follows: mesiobuccally,
3.10+1.26 mm; distobuccally, 3.36 +1.29 mm; buccally,
246+1.00 mm; mesio-orally, 2.53+0.93 mm; disto-
orally, 3.46 + 1.04 mm; and orally, 2.6 +1.10 mm. Table 4
and Fig. 2 summarise the probing depth values meas-
ured around the implants at six characteristic points. The
probing depth values in the two groups were evaluated
using Welch’s t test at a significance level of 0.05. The six
probing depth values were compared (i) in an individually
pairwise and (ii) in a mean pairwise fashion. The detailed
p values of Welch’s t tests are shown in Table 5. None
of the above-listed p values were below the significance
threshold. However, there were significant differences
between the probing depth of each tooth group (front,
premolar, molar). For the probing depth values, Welch’s
t tests resulted in p values of 0.027 and 0.016 between
the front and molar implants and between the front and
premolar implants, respectively. The correlation between
the probing depth and the time since prosthetic loading
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Table 2 The ASA classification

ASA PS classification Definition
Group | A normal healthy patient
Group Il A patient with mild systemic disease
Group Il A patient with severe systemic disease
Group IV A patient with severe systemic disease that is a constant threat to life
Group V A moribund patient who is not expected to survive without the operation
Group VI A declared brain-deal patient whose organs are being removed for donor purposes
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Fig. 1 a Mean MBL mesially and distally for short implants. b Mean MBL mesially and distally for standard implants
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Table 3 The p values of the statistical tests for MBL
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p value
Mesial 0.038
Distal 0.071
Mean 0.034

Table 4 Probing depths around short and standard implants

Short implant (mm) Standard
implant
(mm)
Mesiobuccal 2.86 3.10
Distobuccal 2.83 336
Buccal 2.16 246
Mesio-oral 3.16 253
Disto-oral 3.06 346
Oral 3.00 2.60
Average 2.84+0.09 291+0.35
5
4.5
4
E 35
£
" 3
S
o 25
©
2 2
£
215
a.
1
0.5
2.87 2.83 2.17
0
mesiobuccal distobuccal buccal
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was calculated to be—0.0759. The correlation between
MBL and the time of prosthetic loading was calculated
to be 0.0562. Therefore, we could not correlate between
the probing depth and MBL, nor the time since load-
ing. In the case of short BL implants, the mean PD was
2.7+0.75 mm; in the case of short TL implants, the
mean PD was 2.9+1.18 mm. In the case of standard BL
implants, the mean MBL was 2.93 + 0.80 mm; in the case
of short TL implants, the mean MBL was 2.85 + 1.07 mm.
The Silness—Loe plaque index (SLPI) was 0 in 70% of the
patients and 1 in 30% of the patients in the test group.
The SLPI was 0 in 90% of the patients and 1 in 10% of
the patients in the control group. According to the SLPI
values, the general oral hygiene of the patients was good.
Bleeding on probing was positive in 50% of the patients
in the test group and in 30% of the patients in the con-
trol group. Table 6 shows the summarised SLPI and BOP
values for the test and control groups. The average time
period of prosthetic loading was 39.33+21.96 months
in the test group and 41.6+27.5 months in the control
group. The minimum time since prosthetic loading was

3.17 3.07 3

mesio-oral disto-oral oral

Short implants

Fig. 2 Probing depths around short and standard implants

Table 5 The p values of the statistical tests for probing depth

M Standard implants

Table 6 The SLPIand BOP values in the test and control groups

Test group Control group
SLPIO 70% 90%
SLPI 30% 10%
BOP 50% 30%

p value
Mesiobuccal 0.445
Distobuccal 0.108
Buccal 0.248
Mesio-oral 0.076
Disto-oral 0.232
Oral 0.211
Mean 0.762

9 months in the test group and 20 months in the control
group. The maximum time since prosthetic loading was
95 months in the test group and 134 months in the con-
trol group. In the test group, the loading time was more
than 2 years in 67% of the cases and longer than 5 years
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in 30% of the cases. In the control group, the loading
time was greater than 2 years in 83.33% of the cases and
exceeded 5 years in 13.3% of the cases. Table 7 shows the
distribution in percentage of the cases according to the
prosthetic loading time. In both the test and the control
groups, the patients had fixed prosthetic appliances on
the placed implants (single crowns and bridges). None of
the patient groups required an axis correction abutment
during the fabrication of fixed prosthetic appliances. A
prosthetic abutment fracture was not registered.

Discussion
The MBL values of the two groups were compared (i)
individually on the mesial and distal sides and (ii) using
their means. Even though the mean MBL demonstrated
a true difference between the means of the two samples,
the inconsistency in the detailed MBL values did not sup-
port this observation. On the one hand, the MBL values
on the mesial side demonstrated a significant difference
between the groups with short implants and standard
implants; on the other hand, the MBL values on the dis-
tal sides were comparable. Additionally, the results above
were very close to the p value threshold of 0.05. These
inconsistent MBL results can be explained on the basis
of a problem originating from the measurement method.
Most notably, deviations in the implant angulation in the
oral or the vestibular direction could result in distorted
radiographic images; thus, marginal bone loss in particu-
lar can appear larger than it is in reality. Together with
the observations of the probing depth and the plausible
explanation of the measurement errors, these findings
indicate that there was no significant difference between
the mean MBLs around the short and standard implants.
In our study, there was not a significant difference
between the BL and TL implants in the test and control
group in terms of mean MBL or PD. This result aligns
with the data available in the literature, indicating no dif-
ference in terms of MBL between the two implant types
[19]; if there is adequate keratinized gingiva around the
implant, the success rate is almost the same [20]. Based
on in vitro tests, higher stress values can be measured
around short BL implants but are not high enough to
cause failure [21].

Table 7 Distribution in percentage of the cases according to the
prosthetic loading time

Prosthetic loading time  Test group Control group
>2 years 67% 83.33%

>5 years 30% 13.3%

0.5-1 year 6% 0%
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In addition, a significantly greater probing depth on the
oral side was recorded, and a correlation with overall oral
hygiene habits was demonstrated. This topic is a subject
of future studies. Furthermore, the value of the probing
depth was expected to be similar to the distance between
the marginal bone level and the marginal gingiva [22]; we
hypothesised that our study would yield similar results.
The probing depth did not differ markedly between the
samples. For the probing depth values, Welch’s t tests
resulted in p values of 0.027 and 0.016 between the front
and the molar and between the front and the premolar
implants, respectively.

Depending on the position of the implant, a significant
difference could be demonstrated between the implants
placed in the front region and those placed in the ante-
rior/posterior regions since proper plaque removal in the
molar region is more difficult to achieve than in the front
region. Moreover, implants may be exposed to different
forces in different regions of the jaws, which could also
have affected our results. In our study, we could not com-
pare the results of different teeth, but we could evaluate
the different tooth groups, thus the front, premolar, and
molar teeth.

The correlations between time after prosthetic loading,
probing depth, and MBL were evaluated by calculating
the respective correlations of the two measured variables
with the prosthetic loading time. No correlation was
found, indicating that neither the probing depth nor the
MBL increased (nor decreased) as a function of time.

The occurrence of bone loss, however, can be explained
by three factors during the loading time, as previously
shown [23-25]. First, biomechanical forces act on the
interfaces between the implant and bone and between
the implant and the abutment. These forces are caused
by prosthetic loading. Second, bacterial accumulation
in microgaps can occur between the implant and the
abutment. Consequent inflammatory reactions may be
caused by bacterial flora and other inflammatory agents,
such as residual cement at the interface. Plaque accu-
mulation and the type of implant—abutment connection
can promote an inflammatory response and osteoclast-
induced bone resorption. A third factor of peri-implant
bone loss may be traumatic surgery. Amongst the most
important aspects, subcrestal implant placement, proper
implant positioning, a two-phase surgical protocol, and
adequate soft-tissue thickness and contouring are rec-
ommended. Although soft tissue management often
increases the number of surgical procedures, currently,
there is increasing effort to reduce surgical loading in
periodontology, e.g. with less invasive flap designs [26,
27]. It has been known since Albrektsson and Brane-
mark [1] published their groundbreaking study in the
1980s that the implant surface plays an important role in
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osseointegration. Subsequently, different surface treat-
ments have been given greater importance in the long-
term success of implants. The interaction of proteins at
the nanometric level is emerging as a crucial factor for
the integration of implants [28, 29]. Nevertheless, recent
studies have shown that with various surface treatments,
different osseointegration periods can be achieved [28,
30]. The vast majority of the implants included in our
study had an SLA surface. There were seven implants
in the test group and zero in the control group with a
SLActive surface. A comparison of the two surfaces was
thus not possible. The SLActive surface has a more pro-
nounced effect on human bone mesenchymal stem cells
[31] and the osseointegration period [32]; however, it has
no effect on MBL and the success of the implant in the
long term [33].

Osseointegration can also be affected by the material
of the implant. Grade 4 Ti and TiZr material implants
were found in both examined groups. However, only four
implants were made of TiZr in the test group, and zero
implants were made of TiZr in the control group. Due to
disproportionality, we could not examine this influenc-
ing factor. However, implants made of TiZr have a higher
modulus of elasticity and greater hardness and thus are
more suitable for higher loading [34]; thus, they can have
an important role in the use of short implants. The TiZr
material also shows better results in terms of MBL than
implants made of Ti material [35].

As a result of prosthetic loading, due to biomechanical
effects, tension may develop in the bone tissue around
the implant. The stress transmission in the bone depends
on many factors, such as the length and diameter of the
implant. According to in vitro studies, the diameter of the
implant is more important than the length of the implant
for better stress transmission; however, the length of the
implant itself has an effect on the stress generated in the
bone [36, 37]. The implant diameter as well as implant co-
localization have been identified as further success fac-
tors of short implants by Sang-Yun et al. [38] and Tabrizi
et al. [39], respectively. In some studies, if wide enough
implants were used, then no significant differences were
found in the volume of marginal bone resorption or in
the implant survival rate according to the length of the
implants, surgical type, location of the arch, or prosthetic
type [40, 41]. According to the current recommendation
of the ED], if a short implant is used, it should be at least
3.75 mm in diameter [5].

In our study, the primary stability of the implants was
not covered. However, the length and diameter of the
implant may have an effect on primary stability. Accord-
ing to in vitro studies, in terms of primary stability, the
length of the implant has a greater role than the diameter
of the implant [42]. A lower primary stability may form
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with short implants; this statement is especially true in
the case of lower bone quality [43].

A limitation of our study is that it did not include the
measurement of the implant-to-crown ratio (C/R ratio).
However, based on numerous studies, a high C/R ratio
alone does not cause clinically significant MBL [44—46].

The imprecise definition of implant success is a gen-
eral problem in the literature. Many authors use different
explanations and different measurement values, render-
ing comparisons between their research infeasible, firstly
because the definition of success itself is ambiguous and
secondly because the method for evaluating the suc-
cess rate is also not defined. The scale of implant quality
established by Misch et al. [47] used in our study sum-
marises existing definitions of success and related data.
Based on the mesial and distal MBL data, 21 out of the
30 implants were in the success group, 8 implants were in
the satisfactory survival group, and 1 implant was in the
compromised survival group. Table 8 shows the Implant
Quality Scale groups.

According to the conventions of the scale by Misch, the
success rate of the test group in our study was 70%. The
success and satisfactory survival rates together yielded
96.66%. Our findings are comparable with other results
found in the international literature. In the study of
Malmstrom et al. [48], the success rate of short implants
was 100% after 2 years of follow-up. Lombardo et al.
[49] reported that the success rate of short implants was
97.6% after 3 years of follow-up.

Table 8 The implant quality scale

Implant Quality Scale group Clinical conditions

. Success (optimum health) No pain or tenderness

upon function

0 mobility

<2-mm radiographic bone loss
from initial surgery

No exudate history

II. Satisfactory survival No pain on function
0 mobility
2-4-mm radiographic bone loss

No exudate history

Ill. Compromised survival May have sensitivity on function
No mobility

Radiographic bone loss >4 mm
(less than1/2 of implant body)
Probing depth>7 mm

May have an exudate history

|V. Failure (clinical or absolute failure) Any of the following:

Pain on function

Mobility

Radiographic bone loss:
>1/2 length of XXX implant
Uncontrolled exudate

No longer in the mouth
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The number of selected patients represents the most
significant compromise to the validity of our study.
Even though 60 implants were examined in this study,
only 34 patients received these implants. This relatively
small sample size gives rise to potential success/failure
factors in the statistical analysis that remain hidden and
therefore cannot be properly measured. However, simi-
lar limitations comparable to our research limitations
were also identified in the literature. Only systematic
reviews feature significantly larger amounts of patient
data. Various meta-analyses and systematic reviews
indicate that there is no difference between the use
of short implants in comparison to standard implants
with grafting procedures for the marginal bone level
development or success rates [50-52]. However, these
findings do not represent the original research results.
All the selected patients were classified as “Group 1” by
the American Society of Anesthesiology classification, but
only a small percentage of the overall global population
was classified as Group I. However, according to some
studies, the general condition does not necessarily signifi-
cantly affect the long-term success of implants [53].

The use of short implants can have many advantages;
however, when using them, it is necessary to take into
account what difficulties may arise in the case of a given
patient, which may affect the primary stability, the gen-
erated tension in the bone, and thus the long-term suc-
cess of the implant. These factors include bone quality;
width of the orovestibular bone (implant diameter);
crown-implant ratio; implant location in the jaw; num-
ber of implants; harmful behaviours such as bruxism or
smoking; and a patient’s general condition and diseases.

Conclusions

In this study, we found that the long-term success of
short implants did not differ widely from the long-term
success of standard implants within the limitations
of this study’s protocol. These results imply that the
advantages of short dental implants can be used with
comparable success rates. Our hypothesis was tested
in healthy, nonsmoking patients; extrapolation of these
results to a more general population is a subject for fur-
ther research.
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BL Bone level

TL Tissue level

SLPI Silness—Loe Plaque Index

BOP Bleeding on probing

C/Rratio  Implant-to-crown ratio
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A fogaszati implantatumok
csontbeépiilését befolyasolo
»klasszikus” tényezok valtozasai
az elmult évtizedekben
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Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar,
Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinika, Budapest

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.

Orv Hetil. 2019; 160(37): 1455-1463.

Kulcsszavak: implantitumok, osseointegratio, feliiletkezelés

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.

Keywords: medical implants, osseointegration, surface treatment
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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-
hatdroztik, hogy minimum 3,75 milliméteres atmérével
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-

2. 4bra

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

ORVOSI HETILAP

Brought to you by Semmelweis University | Unauthenticated | Downloaded 06/27/24 08:56 AM UTC

2019 m 160. évfolyam, 37. szam



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

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-
3. abra Tissue level (a, ¢) és bone level (b, d) implantitumok radiol6gi- nek a hiromdimenzids ngjClCHitéSét jClCﬂti.

ai és klinikai képe. Szaggatott 'fchér vonal jeloli az irflplantétu— Az irodalomban tobb mint szaz olyan paramétert, mé-
mok csontba siillyesztésének javasolt mértékét. A tissue level L. e s , . ,
rési jellemzGt irtak mar le, amellyel az egyes feliileteket és

implantidtumok polirozott nyaki része a szdjiiregbe nyulik, a
bone level implantitumok a nylkahdrtya szintje alatt helyez- | az azokon 1évé feliileti elemeket szamszerGen is jelle-

kednek l mezhetjiik. Jellemezni lehet a felszin mindségét az an.
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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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Az implantatumok méretvaltozasanak tendenciai az utébbi években
1. rész

Révid implantatumok szerepe a fogaszati implantologiaban.
Irodalmi attekintés

DR. BERCZY KINGA, DR. LASZLO ZSUZSA, DR. GONDOCS GYORGY, DR. SHKOLNIK TATIANA, DR. JOOB-F. ARPAD

nek-e a révid és keskeny implantatumok.

A csontintegracio feltételeit mar évtizedekkel ezel6tt leirtak, amelyek kézott szerepel a megfeleld méretl implantatum
belltetése is. Ugyanakkor az utébbi par évben egyre tdbbet lehet olvasni — mind a hazai, mind a kilféldi irodalomban —
a révid és a keskeny implantatumok szerepérdl mint lehetéségrél. Ezek az implantatumok alternativai lehetnek a kalén-
b6dz6 csontpdtlasoknak. Kivalthatjak az id6ben hosszabb, kdltségesebb, beavatkozasok szamaban magasabb horizon-
talis és vertikalis augmentacidkat. Elkerilhetlink olyan komplikalt, a beteg szdmdara meger6ltetd és sok szév6dményve-
széllyel jar6 beavatkozasokat, mint a disztrakcié vagy a nervus alveolaris inferior transzpozicio.

Célunk egy két részbdl allo irodalmi attekintés annak érdekében, hogy képet kapjunk arrdl, valods alternativat jelente-

Kulesszo: rdvid implantatum, vertikalis csontpdtlas, sikerességi rata, tulélési rata

Albrektsson és Branemark [2] mar a nyolcvanas évek
elején leirtak a megfeleld csontintegracio kialakulasa-
nak feltételeként — az implantatum anyaga, a megfele-
I6 sebészi technika, a protetikai terhelés és a korszer(
implantatum-felilet kialakitas mellett — az implantatum
megfelelé méretét. Kordbban széles kérben elfogadott
szemlélet volt a révid implantatumok alacsony sikeres-
ségi aranya és kiszamithatatlan ideji tulélési aranya,
valamint, hogy a csak standard hosszusagu implan-
tatumok hozhatnak hosszu tavu megbizhat6 eredmé-
nyeket. A rovid implantatumok alacsony sikerességi
aranyarol szamos publikacioban beszamoltak [13, 28].
Azonban az elmult id6szakban egyre tébb beszamolo
jelent meg a révid implantatumok figyelemre mélto si-
kerességérdl. Kijelenthetjiik, hogy ma a révid implanta-
tumok a fogaszati implantoldgia klinikai vizsgalatainak
reflektorfényébe kerdiltek. JoI példazza ezt, hogy a 2016
februarjaban Kélnben megrendezett Eurépai Fogasza-
ti Implantologiai Tarsasag (,European Association of
Dental Implantologists”, tovabbiakban EDI) Konszen-
zus Konferenciajanak egyik témajat is ez adta [8]. A r6-
vid implantatumok hasznalata szamos elénnyel jarhat.
Alkalmazasukkal elkeriilhetjiik a vertikalis csontpotlast,
a fels6 allcsont poszterior régidjaban megfelelé csont-
magassag kialakitasat célz¢é ,sinus-lift” mitétet. Haté-
konyabb az anatémiai képletek védelme, gyorsabbak
és alacsonyabb morbiditasuak lesznek a beavatkoza-
saink és a koltségek is jelent6sen csékkennek, 6sz-

Erkezett: 2016. szeptember 6.
Elfogadva: 2016. szeptember 12.

szehasonlitva az augmentacioval kombinalt implanta-
cioval.

Ugyanakkor szamos kérdés mertil fel hasznalatukkal
kapcsolatban. A kisebb feliilet miatt milyen lesz az im-
plantatumok primér stabilitasa, elegendd lesz-e a csont—
implantatum-kapcsolat (,bone to implant contact”)? Mi-
lyen lesz a koronahossz—implantatumhossz-arany (,crown
to implant ratio”, tovabbiakban C/1)? Ezek egyittesen
mennyire befolyasoljak az implantatum hosszu tavu
stabilitasat? A révidebb implantatumhossz nem okoz-e
nagyobb vagy korai marginalis csontveszteséget? Mi val-
tozott a korabbi eredményekhez képest, amiért egyre
tébb sikerrdl szamolnak be a révid implantatumok hasz-
néalataval kapcsolatban? Munkank soran ezekre a kér-
désekre kerestlk a valaszokat az aktualis irodalomban.

A rovid implantatum fogalmanak meghatarozasa folya-
matosan valtozik [26]. Kordbban az implantacio sikeres-
ségében komoly kockazati tényez6ként szerepelt, ha
az implantatum hossza az als¢ allcsonton < 10 mm,
illetve a felsé allcsonton < 13 mm [27]. A 2010 kordl
megjelent publikaciokban még a < 10 mm hosszusa-
gu implantatumokat tekintették révidnek [14]. A 2011-
ben megrendezett VI. EDI Konszenzus Konferencian
a < 9 milliméteres implantatumokat fogadtak el révid-
nek. Az idei EDI Konszenzus Konferencian [8] ez az
érték mar csak < 8 mm, ugyanakkor meghataroztak,
hogy minimum 3,75 milliméteres atmérdvel kell rendel-
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keznilk az implantatumoknak. Az ultra révid implanta-
tum mint U fogalom ker(llt meghatarozasra, amelynek
hossza < 6 mm.

Szamos publikaciéban foglalkoznak azzal a kérdés-
korrel, hogy milyen tulajdonsagok megvaltozasa vezet-
hetett ahhoz, hogy a Brdnemark altal megfogalmazott,
a csontintegracio feltételeként leirt megfelel6 implan-
tatum-méret az id6 elérehaladtaval egyre kisebbé va-
lik és szamos sikerrl beszamold vizsgalat jelenik meg
a témaban.

Az egyik valtozas, hogy a korabbi implantatumok
esztergalt felszinnel rendelkeztek, igy minimalis volt
a fellleti érdesség, ez pedig alacsonyabb csont—im-
plantatum (,bone-to-implant contact”) kapcsolatot jelen-
tett [29]. Ennek eredményeként alacsony volt az ellen-
allasuk a tengelytdl eltérd terhelésekkel szemben, ami
a kortikalis csont mikro-sériiléseihez, csontveszteség-
hez és a révid implantatum sikertelenségéhez, elvesz-
téséhez vezetett [9]. A Sun és mtsai [21] altal publikalt
~Systematic review” eredményei alapjan az esztergalt
felszin( révid implantatumok (6—8 mm) sikertelensége
5,9-32,2% koz6tti, mig a 10 mm hosszu implantatu-
moké 14,6%. Fellletkezelt implantatumok esetén ez az
érték roévid implantatumoknal (6—8 mm) 0-3,6%, mig
10 milliméteres implantatumoknal 0,5-4,7%.

Egyértelm(i kdvetkeztetésként vonhato le, hogy a fe-
lliletkezelés kulcsfontossagu tényezd a révid implanta-
tumok sikeressége szempontjabdl [5].

Szamos munkacsoport vizsgalta a rovid implanta-
tumok sikerességét az implantatum-atmeéré valtozta-
tasanak fliggvényében. Egyes elvek szerint nagyobb
implantatum-atmerd esetén névekszik az implantatum
Osszfelllete, a kortikalis csontot alacsonyabb stressz-
hatas éri, cs6kkennek a csont mikro-sériilései. Egy vizs-
galatban az esztergalt felszinl < 5 mm atmérgjd révid
implantatumok (6—8 mm) sikertelenségi aranya 6,4%
volt. Ezzel ellentétben az 5 mm atmérdji implantatu-
moké 20% [10]. Mas vizsgalatok ezt az elméletet nem
er@sitették meg [17, 23].

Az utébbi évtizedben megvaltozott a miitéti technika
is. Az implantatumokat azok atmér&jéhez képest kisebb
csontfészkekbe helyezziik, igy nagyobb implantatum—
csont-kapcsolat tud kialakulni [1].

A révid implantatumok hasznalataval megvaltozik a ko-
rona—implantatum-arany, ennek korabban elfogadott maxi-
malis értéke 1 volt. Azonban kutatasok kimutattak, hogy
a megnoévekedett korona—implantatum-arany nem jelent
komoly rizikétényez8t mechanikai szempontbdl. Egy
10 éves prospektiv vizsgalat TPS-sel felliletkezelt im-
plantatum esetén forditott aranyossagot talalt a C/R és
margindlis csontveszteség k6z6tt, azaz a nagyobb C/R
arany mellett alacsonyabb volt a marginalis csontvesz-
teség [4]. Garaicoa-Pazmifio és mtsai [6] 13 publikaci-
ot, 6sszesen 2,072 darab 10 milliméternél révidebb im-
plantatumot értékeltek és hasonlé eredményre jutottak.

Uj implantatum-formak (pl.: stapered”, ,bone level”)
és Uj implantatum-anyagok (TiZr-Roxolid), uj felllet-
kezelési technikédk (SLActive) jelentek meg, amelyek
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hosszu tavon szintén a révid implantatumok sikeressé-
gének névekedéséhez vezethetnek [12]. Az Uj felszinek
esetén, mint példaul az SLActive az osszeointegracio
gyorsabban térténik meg, az ugynevezett masodlagos
stabilitas (,secondary stability”) hamarabb alakul ki [11,
15]. A TiZr anyagbdl készilt implantatumok jobb me-
chanikai tulajdonsagokkal rendelkeznek, mint a tiszta
titdnimplantatumok [7]. Révid implantatumok haszna-
lataval, amennyiben azok ,bone level” tipusu implanta-
tumok, nem feltétlenul csdkken az implantatum felilete.
Egy ,tissue level” (Straumann) implantatum csavarme-
netei kdz6tt a tavolsag 1,25 milliméter. Egy ,bone level”
(Straumann) esetén ez az érték 0,8 milliméter. Ez azt
jelenti, hogy egy 4 milliméteres ,bone level” implantatu-
mon tébb csavarmenet helyezkedik el, mint egy 6 milli-
méteres ,tissue level” implantatum esetén.

A rovid implantatumok sikerességérél szamos publi-
kacio jelent meg a kdzelmultban.

Atieh és mtsai [3] irodalmi attekintést végeztek a té-
maban. Ennek soran 1992 és 2011 kdz6tt megjelent
33 publikacio (5 randomizalt klinikai kutatas; 16 prospek-
tiv, nem randomizalt, nem kontrollalt kutatas; 12 retro-
spektiv, nem randomizalt kutatas; 1 prospektiv és retro-
spektiv adatokat is tartalmazott) anyagat dolgoztak fel.
Osszesen 2,573 révid implantatum (< 8,5 mm) szere-
pelt a 33 beszamoldban. Egyéves utankdvetés soran
59 sikertelen esetet irtak le, ezek 71%-a még a pro-
tetikai megterhelés elétt tortént. Osszesen 101 implan-
tatum esetén volt 6téves kdvetés. Konklizidként irtak le,
hogy a révid implantatumok jé alternativai lehetnek azok-
nak az eseteknek, amikor a hosszabb implantatumok
behelyezéséhez csont augmentacidra lenne szlikség.

Srinivasan és mtsai [20] 12 publikacid (1987—2011)
eredményeit dolgoztak fel, melyekben 6sszesen 690 db
6 mm-es Straumann implantatum szerepelt. Az utan-
kdvetési id6 1 és 8 év kdzott volt. Osszesen 25 implan-
tatum-vesztés tortént, ezek 76%-a a korai id6szakban.
A sikertelenség megoszlasi aranya a maxillaban 5,3%,
a mandibulaban 1,4%.

Rossi és mtsai [18] 6téves prospektiv vizsgalatot vé-
geztek. Ennek soran 40 darab 6 mm hosszu, 4,1-4,8 mm
atmeérdju, SLActive felszinl implantatumot helyeztek
be molaris régidkba. Protetikai rehabilitacié mindegyik
esetben sz4l6 korona volt, megterhelés 6-7 héttel a m(-
tétet kdvetben tértént. Két darab implantatumvesztés
toértént, mindkettd a protetikai megterhelés el6tt. A mar-
gindlis csontveszteség 0,7 = 0,6 mm volt.

Slotte és mtsai [19] 86 darab 4 milliméter hosszu im-
plantatumot helyeztek el a mandibula hatsé régiéjaban.
Az implantatumokat 6t évig kévették. Id6kézben dssze-
sen 6 implantatummal rendelkez6 két paciens elhunyt.
Egy paciens az els6 évben harom implantatumot vesz-
tett. Tovabbi 6t implantatumvesztés toértént (3-5 év ko-
z6tt) harom masik paciens esetén. Az implantatumo-
kat régzitett fogpotlasokkal lattak el. A tulélési aranyuk
92,2%. Az atlagos margindlis csontveszteség 0,5 mm.

Telleman és mtsai [24] vizsgalataibdl kiderilt, hogy
a 6 mm és a 9,5 mm hosszu implantatumok kétéves
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tulélési aranyaban nincs jelent8s kiilénbség. Az el6b-
bi 97,4%-0s, az utobbi 98,6%-0s eredményt hozott,
tehat a kiildnbég 1,2%. Azonban az 5 mm hosszu és
a 6 mm hosszu implantatumok kétéves tulélési aranya-
ban jelent8s kiilénbség lathatd. Az 5 mm-es implanta-
tumok tulélési aranya 93,1%, tehat a ketté kozotti ki-
I6nbség 4,3%. Tovabba konkluzidéként vontak le, hogy
a mandibulaban elhelyezett révid implantatumok prog-
nézisa jobb, mint a maxillaba helyezetteké.

A fels6 allcsonton manapsag rutinszeriien alkalmazzuk
a vertikalis csontmagassagot néveld kiilébnb6z6 sinus ele-
vaciods mitéteket. Nyitott ,sinus-lift” esetén a sikeressé-
gi arany 98,3% [16], zart sinus-lift esetén 92,8% [22].
Ehhez képest vajon mennyi a révid implantatumok si-
kerességi aranya? Thoma és mtsai [25] arra a kérdésre
nus-lift’-et kévetéen hosszu implantatummal, vagy aug-
mentacié nélkdl, rovid implantatum hasznalataval érhet6-e
el jobb eredmény. Nyolc randomizalt kontrollvizsgalat
eredményét 6sszegezték. 197 darab révid (< 8 mm)
implantatum (augmentacio nélkdl) és 209 darab hosszu
(= 8 mm) implantatum (augmentaciot kdvetéen) behe-
lyezés tortént. A kdvetési id§ az implantaciot kdvetéen
8—18 honap, a tulélési arany ezen id6 alatt 97—100%.
A nyolc publikaciobdl csak harom vizsgalta a tulélési id6t
12 hoénappal a protetikai megterhelés utan, ezek ered-
ménye alapjan mindkét mdtéti technikanal 100%-os volt
a tulélési arany. Bioldgiai komplikacio révid méretdi im-
plantatum estén 8 esetben fordult el6 (5 intra-, 3 poszt-
operativ). A csontaugmentalt betegeknél 21 biolégiai
komplikacié fordult el (ebbél 16 a sinus-elevacidval
Osszefliggésben, pl. sinus membran perforacid). A pub-
likaciok alapjan a marginalis csontveszteség révid im-
plantdtumoknal 0,1 és 1,02 mm kdz6tt mozgott. Hosszu
implantatumok esetén 0,1 és 1,15 mm kozo6tti értékek
szerepeltek. A paciensek a kevésbé invaziv, rovid im-
plantatumok hasznalatat preferaltak jobban, bar a szer-
z6k szerint a paciensek elégedettsége nem standar-
dizalt és nem Osszehasonlithatdé modszerekkel tortént.
A m(itéti id6 és a varhato koltségek tekintetében egy-
értelmden a rovid implantatumok hasznalata mutatott
kedvez&bb eredményt. A révid implantatumok behelye-
zési ideje 15 és 165 perc kdz6tt mozgott, mig a csont-
augmentacios miutétek 20 és 210 perc id6t vettek
igénybe. A révid implantatumok atlagos mditéti kéltse-
ge 941 eur6 volt, mig az augmentacio és a hosszu im-
plantatum egyittes kéltsége atlagban 1.944 eurd volt.
A szerzBk szerint annak ellenére, hogy az eredmények
alapjan mindkét mddszer biztonsaggal és kiszamitha-
téan hasznalhatd, az eredményeket évatosan sziksé-
ges kezelni, f6leg a révid implantatumok behelyezése
utani kdvetési id6é miatt. Felhivjak a figyelmet arra, hogy
a vizsgalatok a tulélési idér6l, a marginalis csontvesz-
teségrdl, valamint a biolégiai komplikaciordl pontosan,
viszont a protetikai sikerességrél kdvetkezetleniil sza-
molnak be, vagy nincs réluk adat. Sziikségesnek tartjak
tovabba hosszu tavu prospektiv vizsgalatok elvégzését.

A mar korabban emlitett, idén megrendezett kélni
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EDI Konszenzus Konferencian megfogalmazasra keril-
tek a révid implantatumok indikacidi, illetve a komplika-
ciok megel6zésének feltételei [8].

Indikacioként tekintik mind a felsd, mind az als¢ all-
csont részleges foghianyait a molaris régiéban, ameny-
nyiben az anatémiai képletek (sinus maxillaris, nervus
alveolaris inferior) kézelsége miatt nem elégséges
a vertikalis csontmagassag standard méret(i implanta-
tum behelyezéséhez, de a horizontalis csontvolumen
elegend6 = 3,75 mm atmérdjl implantatum alkalma-
zasahoz. Szintén indikacios terlilet a részleges kivehe-
t6 fogpotlasok elhorgonyzasahoz frontalis régioba vég-
zett implantacio.

A komplikaciok elkeriilése érdekében nem javasol-
jak az esztergalt felszinl implantatumok hasznalatat.
A révid implantatumok alkalmazasat csak megfelel§
csontmindség esetén ajanljak. Kertilend6 az implan-
tatumokat oldal iranyu er6behatasoknak kitenni, tehat
csak megfelel6 okkluzidé esetén hasznalhatok a révid
implantatumok. Javasoljak a ,bone level” és a ,tapered”
tipusu implantatumok hasznalatat. Fontos mind a se-
bész, mind a protetikus megfelel szakmai gyakorlata.
Ugyanakkor nem foglalnak allast a révid implantatumok
azonnali megterhelésérdl, mivel a témaban nem all ren-
delkezésre megfeleld mennyiségi informacio.

Osszefoglalas

Az emlitett irodalmi adatok alapjan a révid implantatu-
mok hasznalata kiszamithaté és biztonsagos mdédszer-
nek tlinik, valos alternativaja lehet a csontaugmentéacios
mitéteknek. Azonban a kapott eredményeket dvatosan
kell kezelnlink. Nem beszélhetlink ,evidence based’-
rél. Ennek egyik oka a publikaciok tdbbségében sze-
repl6 révid kdvetési id6. Gyakori probléma a protetikai
megterhelést kdvetd, hosszu tavu sikeresség-arany
hianya. A szerz6k tudjak, hogy irodalmi attekintésiik
kézel sem teljes. Célkitlizésiikként sem ez szerepelt.
A maguknak feltett kérdésekre (csont-implantatum-fell-
let?, margindlis csontveszteség?, korona—implantatum-
arany?, tulélési arany?) az angol nyelvi irodalomban
keresték a valaszt. A téma irant kimagaslé nemzetkdzi
érdekl6dés mutatkozik. Erre val tekintettel retrospektiv
vizsgalatot inditottunk klinikdnk anyagabdl. A behelye-
zett révid, valamint keskeny implantatumok adatait a pa-
ciensek aktualis kontrollvizsgéalatai soran régzitjlk.
Reményeink szerint hosszu tavud, megbizhato és szig-
nifikans eredményeket kapunk, melyeket hamarosan
publikalni tudunk.

A jelenlegi nemzetkdzi trendekbél — a rovid és keskeny
implantatumok alkalmazasaval kapcsolatban — is kide-
ril, hogy a fogaszati implantoldgiaban még az alaptu-
domanyhoz tartozo, csontintegraciét befolyasolo ténye-
z6k, vizsgalatok is milyen fontosak. Hajlamosak va-
gyunk mindig az Ujat keresni, Uj m(itéti technikékat, Uj
eszkdzoket kutatni, fejleszteni, és a tdbb évtizede felfe-



dezett és leirt tényeket evidencianak kezelni. Pedig az
Uj anyagok (pl. TiZr), Uj implantatumfelszinek vizsgala-
ta, vagy akar az implantatum méretének a valtoztatasa
is hozhat uj eredményeket.

Késdbbbiekben terveink kdzott szerepel a keskeny im-
plantatumok aktualis irodalmi 6sszefoglaléjanak elké-
szitése.
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