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Albrektsson és Brånemark [2] már a nyolcvanas évek 
elején leírták a megfelelő csontintegráció kialaku lá sá
nak feltételeként – az implantátum anyaga, a megfele
lő sebészi technika, a protetikai terhelés és a korszerű 
implantátumfelület kialakítás mellett – az implantátum  
megfelelő méretét. Korábban széles körben elfogadott 
szemlélet volt a rövid implantátumok alacsony sikeres
ségi aránya és kiszámíthatatlan idejű túlélési aránya, 
valamint, hogy a csak standard hosszúságú implan
tátumok hozhatnak hosszú távú megbízható eredmé
nyeket. A rövid implantátumok alacsony sikerességi  
arányáról számos publikációban beszámoltak [13, 28]. 
Azonban az elmúlt időszakban egyre több beszámoló 
jelent meg a rövid implantátumok figyelemre méltó si
kerességéről. Kijelenthetjük, hogy ma a rövid implantá
tumok a fogászati implantológia klinikai vizsgálatainak 
reflektorfényébe kerültek. Jól példázza ezt, hogy a 2016  
februárjában Kölnben megrendezett Európai Fogásza
ti Implantológiai Társaság („European Association of 
Den tal Implantologists”, továbbiakban EDI) Konszen
zus Konferenciájának egyik témáját is ez adta [8]. A rö
vid implantátumok használata számos előnnyel járhat. 
Alkalmazásukkal elkerülhetjük a vertikális csontpótlást, 
a felső állcsont poszterior régiójában megfelelő csont
magasság kialakítását célzó „sinuslift” műtétet. Haté
konyabb az anatómiai képletek védelme, gyorsabbak 
és alacsonyabb morbiditásúak lesznek a beavatkozá
saink és a költségek is jelentősen csökkennek, ösz

szehasonlítva az augmentációval kombinált implantá
cióval.

Ugyanakkor számos kérdés merül fel használatukkal  
kapcsolatban. A kisebb felület miatt milyen lesz az im 
 plan tátumok primér stabilitása, elegendő lesze a csont– 
implantátumkapcsolat („bone to implant contact”)? Mi 
lyen lesz a koronahossz–implantátumhosszarány („crown  
to implant ratio”, továbbiakban C/I)? Ezek együttesen 
mennyire befolyásolják az implantátum hosszú távú 
stabilitását? A rövidebb implantátumhossz nem okoze  
nagyobb vagy korai marginális csontveszteséget? Mi vál 
 tozott a korábbi eredményekhez képest, amiért egyre 
több sikerről számolnak be a rövid implantátumok hasz
nálatával kapcsolatban? Munkánk során ezekre a kér
désekre kerestük a válaszokat az aktuális irodalomban.

A rövid implantátum fogalmának meghatározása folya
matosan változik [26]. Korábban az implantáció sikeres
ségében komoly kockázati tényezőként szerepelt, ha  
az implantátum hossza az alsó állcsonton < 10 mm, 
illetve a felső állcsonton < 13 mm [27]. A 2010 körül 
megjelent publikációkban még a ≤ 10 mm hosszúsá
gú implantátumokat tekintették rövidnek [14]. A 2011
ben megrendezett VI. EDI Konszenzus Konferencián 
a ≤ 9 milliméteres implantátumokat fogadták el rövid
nek. Az idei EDI Konszenzus Konferencián [8] ez az 
érték már csak ≤ 8 mm, ugyanakkor meghatározták, 
hogy minimum 3,75 milliméteres átmérővel kell rendel
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kezniük az implantátumoknak. Az ultra rövid implantá
tum mint új fogalom került meghatározásra, amelynek 
hossza ≤ 6 mm.

Számos publikációban foglalkoznak azzal a kérdés
körrel, hogy milyen tulajdonságok megváltozása vezet
hetett ahhoz, hogy a Brånemark által megfogalmazott, 
a csontintegráció feltételeként leírt megfelelő implan
tátumméret az idő előrehaladtával egyre kisebbé vá
lik és számos sikerről beszámoló vizsgálat jelenik meg  
a témában.

Az egyik változás, hogy a korábbi implantátumok 
esztergált felszínnel rendelkeztek, így minimális volt  
a felületi érdesség, ez pedig alacsonyabb csont–im
plantátum („bonetoimplant contact”) kapcsolatot jelen
tett [29]. Ennek eredményeként alacsony volt az ellen
állásuk a tengelytől eltérő terhelésekkel szemben, ami 
a kortikális csont mikrosérüléseihez, csontveszteség
hez és a rövid implantátum sikertelenségéhez, elvesz
téséhez vezetett [9]. A Sun és mtsai [21] által publikált 
„systematic review” eredményei alapján az esztergált 
felszínű rövid implantátumok (6–8 mm) sikertelensége 
5,9–32,2% közötti, míg a 10 mm hosszú implantátu
moké 14,6%. Felületkezelt implantátumok esetén ez az  
érték rövid implantátumoknál (6–8 mm) 0–3,6%, míg  
10 mi lliméteres implantátumoknál 0,5–4,7%.

Egyértelmű következtetésként vonható le, hogy a fe
lületkezelés kulcsfontosságú tényező a rövid implantá
tumok sikeressége szempontjából [5].

Számos munkacsoport vizsgálta a rövid implan tá
tu  mok sikerességét az implantátumátmérő vál toz ta
tá sá nak függvényében. Egyes elvek szerint nagyobb  
im plan tátumátmérő esetén növekszik az implantátum 
összfelülete, a kortikális csontot alacsonyabb stressz
hatás éri, csökkennek a csont mik rosérülései. Egy vizs  
gálatban az esztergált felszínű < 5 mm átmérőjű rövid 
implantátumok (6–8 mm) sikertelenségi aránya 6,4% 
volt. Ezzel ellentétben az 5 mm átmérőjű implantátu
moké 20% [10]. Más vizsgálatok ezt az elméletet nem 
erősítették meg [17, 23].

Az utóbbi évtizedben megváltozott a műtéti technika 
is. Az implantátumokat azok átmérőjéhez képest kisebb 
csontfészkekbe helyezzük, így nagyobb implantátum–
csontkapcsolat tud kialakulni [1].

A rövid implantátumok használatával megváltozik a ko
rona–implantátumarány, ennek korábban elfogadott maxi
mális értéke 1 volt. Azonban kutatások kimutatták, hogy 
a megnövekedett korona–implantátumarány nem jelent  
komoly rizikótényezőt mechanikai szempontból. Egy 
10 éves prospektív vizsgálat TPSsel felületkezelt im
plantátum esetén fordított arányosságot talált a C/R és 
marginális csontveszteség között, azaz a nagyobb C/R 
arány mellett alacsonyabb volt a marginális csontvesz
teség [4]. GaraicoaPazmiño és mtsai [6] 13 publikáci
ót, összesen 2,072 darab 10 milliméternél rövidebb im
plantátumot értékeltek és hasonló eredményre jutottak.

Új implantátumformák (pl.: „tapered”, „bone level”) 
és új implantátumanyagok (TiZrRoxolid), új felület
kezelési technikák (SLActive) jelentek meg, amelyek 

hosszú távon szintén a rövid implantátumok sikeressé
gének növekedéséhez vezethetnek [12]. Az új felszínek 
esetén, mint például az SLActive az osszeointegráció 
gyorsabban történik meg, az úgynevezett másodlagos 
stabilitás („secondary stability”) hamarabb alakul ki [11, 
15]. A TiZr anyagból készült implantátumok jobb me
chanikai tulajdonságokkal rendelkeznek, mint a tiszta 
titánimplantátumok [7]. Rövid implantátumok haszná
latával, amennyiben azok „bone level” típusú implantá
tumok, nem feltétlenül csökken az implantátum felülete. 
Egy „tissue level” (Straumann) implantátum csavarme
netei között a távolság 1,25 milliméter. Egy „bone level” 
(Straumann) esetén ez az érték 0,8 milliméter. Ez azt 
jelenti, hogy egy 4 milliméteres „bone level” implantátu
mon több csavarmenet helyezkedik el, mint egy 6 milli
méteres „tissue level” implantátum esetén.

A rövid implantátumok sikerességéről számos publi
káció jelent meg a közelmúltban.

Atieh és mtsai [3] irodalmi áttekintést végeztek a té
mában. Ennek során 1992 és 2011 között megjelent  
33 publikáció (5 randomizált klinikai kutatás; 16 pros pek
tív, nem randomizált, nem kontrollált kutatás; 12 retro 
 spektív, nem randomizált kutatás; 1 prospektív és retro
spektív adatokat is tartalmazott) anyagát dolgozták fel. 
Összesen 2,573 rövid implantátum (≤ 8,5 mm) szere
pelt a 33 beszámolóban. Egyéves utánkövetés során  
59 sikertelen esetet írtak le, ezek 71%a még a pro
tetikai megterhelés előtt történt. Összesen 101 implan
tátum esetén volt ötéves követés. Konklúzióként írták le,  
hogy a rövid implantátumok jó alternatívái lehetnek azok
nak az eseteknek, amikor a hosszabb implantátumok 
behelyezéséhez csont augmentációra lenne szükség.

Srinivasan és mtsai [20] 12 publikáció (1987–2011) 
eredményeit dolgozták fel, melyekben összesen 690 db  
6 mmes Straumann implantátum szerepelt. Az után 
követési idő 1 és 8 év között volt. Összesen 25 im plan
tá tumvesztés történt, ezek 76%a a korai időszakban. 
A sikertelenség megoszlási aránya a maxillában 5,3%, 
a mandibulában 1,4%.

Rossi és mtsai [18] ötéves prospektív vizsgálatot vé
geztek. Ennek során 40 darab 6 mm hosszú, 4,1–4,8 mm  
átmérőjű, SLActive felszínű implantátumot helyeztek 
be moláris régiókba. Protetikai rehabilitáció mindegyik 
esetben szóló korona volt, megterhelés 67 héttel a mű
tétet követően történt. Két darab implantátumvesztés 
történt, mindkettő a protetikai megterhelés előtt. A mar
ginális csontveszteség 0,7 ± 0,6 mm volt.

Slotte és mtsai [19] 86 darab 4 milliméter hosszú im
plantátumot helyeztek el a mandibula hátsó régiójában. 
Az implantátumokat öt évig követték. Időközben össze
sen 6 implantátummal rendelkező két páciens elhunyt. 
Egy páciens az első évben három implantátumot vesz
tett. További öt implantátumvesztés történt (3–5 év kö
zött) három másik páciens esetén. Az implantátumo
kat rögzített fogpótlásokkal látták el. A túlélési arányuk 
92,2%. Az átlagos marginális csontveszteség 0,5 mm.

Telleman és mtsai [24] vizsgálataiból kiderült, hogy 
a 6 mm és a 9,5 mm hosszú implantátumok kétéves 
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túlélési arányában nincs jelentős különbség. Az előb
bi 97,4%os, az utóbbi 98,6%os eredményt hozott,  
tehát a különbég 1,2%. Azonban az 5 mm hosszú és  
a 6 mm hosszú implantátumok kétéves túlélési arányá
ban jelentős különbség látható. Az 5 mmes implantá
tumok túlélési aránya 93,1%, tehát a kettő közötti kü
lönbség 4,3%. Továbbá konklúzióként vonták le, hogy 
a mandi bulában elhelyezett rövid implantátumok prog
nózisa jobb, mint a maxillába helyezetteké.

A felső állcsonton manapság rutinszerűen alkalmazzuk  
a vertikális csontmagasságot növelő különböző sinus ele  
vációs műtéteket. Nyitott „sinuslift” esetén a sikeressé
gi arány 98,3% [16], zárt sinuslift esetén 92,8% [22]. 
Ehhez képest vajon mennyi a rövid implantátumok si
kerességi aránya? Thoma és mtsai [25] arra a kérdésre  
keresték a választ, hogy a maxilla hátsó régiójában „si  
nuslift”et követően hosszú implantátummal, vagy aug
mentáció nélkül, rövid implantátum használatával érhetőe  
el jobb eredmény. Nyolc randomizált kontrollvizsgálat 
eredményét összegezték. 197 darab rövid (≤ 8 mm)  
implantátum (augmentáció nélkül) és 209 darab hosszú  
(≥ 8 mm) implantátum (augmentációt követően) behe
lyezés történt. A követési idő az implantációt követően 
8–18 hónap, a túlélési arány ezen idő alatt 97–100%.  
A nyolc publikációból csak három vizsgálta a túlélési időt  
12 hónappal a protetikai megterhelés után, ezek ered
ménye alapján mindkét műtéti technikánál 100%os volt  
a túlélési arány. Biológiai komplikáció rövid méretű im  
plantátum estén 8 esetben fordult elő (5 intra, 3 poszt
operatív). A csontaugmentált betegeknél 21 biológiai 
komp likáció fordult elő (ebből 16 a sinuselevációval 
összefüggésben, pl. sinus membrán perforáció). A pub 
likációk alapján a marginális csontveszteség rövid im
plantátumoknál 0,1 és 1,02 mm között mozgott. Hosszú 
implantátumok esetén 0,1 és 1,15 mm közötti értékek 
szerepeltek. A páciensek a kevésbé invazív, rövid im
plantátumok használatát preferálták jobban, bár a szer 
zők szerint a páciensek elégedettsége nem stan dar  
dizált és nem összehasonlítható módszerekkel történt.  
A műtéti idő és a várható költségek tekintetében egy
értelműen a rövid implantátumok használata mutatott  
kedvezőbb eredményt. A rövid implantátumok behelye
zési ideje 15 és 165 perc között mozgott, míg a csont
augmentációs műtétek 20 és 210 perc időt vettek 
igénybe. A rövid implantátumok átlagos műtéti költsé
ge 941 euró volt, míg az augmentáció és a hosszú im
plantátum együttes költsége átlagban 1.944 euró volt. 
A szerzők szerint annak ellenére, hogy az eredmények 
alapján mindkét módszer biztonsággal és kiszámítha
tóan használható, az eredményeket óvatosan szüksé
ges kezelni, főleg a rövid implantátumok behelyezése 
utáni követési idő miatt. Felhívják a figyelmet arra, hogy 
a vizsgálatok a túlélési időről, a marginális csontvesz
teségről, valamint a biológiai komplikációról pontosan, 
viszont a protetikai sikerességről következetlenül szá
molnak be, vagy nincs róluk adat. Szükségesnek tartják 
továbbá hosszú távú prospektív vizsgálatok elvégzését.

A már korábban említett, idén megrendezett kölni 

EDI Konszenzus Konferencián megfogalmazásra kerül
tek a rövid implantátumok indikációi, illetve a kompliká
ciók megelőzésének feltételei [8].

Indikációként tekintik mind a felső, mind az alsó áll
csont részleges foghiányait a moláris régióban, ameny
nyiben az anatómiai képletek (sinus maxillaris, nervus 
alveolaris inferior) közelsége miatt nem elégséges  
a vertikális csontmagasság standard méretű implantá 
tum behelyezéséhez, de a horizontális csontvolumen 
elegendő ≥ 3,75 mm átmérőjű implantátum alkalma
zásához. Szintén indikációs terület a részleges kivehe
tő fogpótlások elhorgonyzásához frontális régióba vég
zett implantáció.

A komplikációk elkerülése érdekében nem javasol
ják az esztergált felszínű implantátumok használatát. 
A rövid implantátumok alkalmazását csak megfelelő 
csontminőség esetén ajánlják. Kerülendő az implan
tátumokat oldal irányú erőbehatásoknak kitenni, tehát 
csak megfelelő okklúzió esetén használhatók a rövid 
implantátumok. Javasolják a „bone level” és a „tapered” 
típusú implantátumok használatát. Fontos mind a se
bész, mind a protetikus megfelelő szakmai gyakorlata. 
Ugyanakkor nem foglalnak állást a rövid implantátumok 
azonnali megterheléséről, mivel a témában nem áll ren
delkezésre megfelelő mennyiségű információ.

Összefoglalás

Az említett irodalmi adatok alapján a rövid implantátu
mok használata kiszámítható és biztonságos módszer
nek tűnik, valós alternatívája lehet a csontaugmentációs 
műtéteknek. Azonban a kapott eredményeket óvatosan 
kell kezelnünk. Nem beszélhetünk „evidence based”
ről. Ennek egyik oka a publikációk többségében sze
replő rövid követési idő. Gyakori probléma a protetikai 
megterhelést követő, hosszú távú sikerességarány 
hiánya. A szerzők tudják, hogy irodalmi áttekintésük  
közel sem teljes. Célkitűzésükként sem ez szerepelt.  
A maguknak feltett kérdésekre (csont–implantátumfe lü 
let?, marginális csontveszteség?, korona–implantá tum
arány?, túlélési arány?) az angol nyelvű irodalom ban 
keresték a választ. A téma iránt kimagasló nem zetközi 
érdeklődés mutatkozik. Erre való tekintettel re trospektív 
vizsgálatot indítottunk klinikánk anyagából. A behelye
zett rövid, valamint keskeny implantátumok adatait a pá  
ciensek aktuális kontrollvizsgálatai során rögzítjük.  
Reményeink szerint hosszú távú, megbízható és szig
nifikáns eredményeket kapunk, melyeket hamarosan 
publikálni tudunk.

A jelenlegi nemzetközi trendekből – a rövid és keskeny 
implantátumok alkalmazásával kapcsolatban – is kide
rül, hogy a fogászati implantológiában még az alaptu
dományhoz tartozó, csontintegrációt befolyásoló ténye 
zők, vizsgálatok is milyen fontosak. Hajlamosak va
gyunk mindig az újat keresni, új műtéti technikákat, új 
eszközöket kutatni, fejleszteni, és a több évtizede felfe
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dezett és leírt tényeket evidenciának kezelni. Pedig az 
új anyagok (pl. TiZr), új implantátumfelszínek vizsgála
ta, vagy akár az implantátum méretének a változtatása 
is hozhat új eredményeket.

Későbbiekben terveink között szerepel a keskeny im  
plantátumok aktuális irodalmi összefoglalójának elké
szítése.
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Changes of trends in the size of the dental implants in recent years  
Part 1. 

The role of short implants in dental implantology  
The literature review

The requirements for osseointegration have been determined decades ago, among which was the appropriate size of 
the dental implants. In the last few years, in both – domestic and foreign literature we can find more and more articles 
suggesting short and narrow dental implants as a treatment possibility. They may serve as an alternative to various bone 
grafting techniques and may replace the time demanding, more invasive and expensive horizontal and vertical bone aug
mentation procedures. Using short and narrow implants we can avoid interventions often accompanied by serious com
plications, such as bone distraction and inferior alveolar nerve transposition which pose greater risk for the patient. Our 
objective is a twopart review of the periodic literature in order to establish whether short and narrow dental implants can 
serve as a real alternative treatment modality.

Key words: short implant, vertical bone augmentation, succes rate, survival rate
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