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Bevezetés

A fogászati implantátumok megbízható megoldást je-
lentenek részleges vagy teljes foghiányok pótlását el- 
látó fogművek megtámasztásában. Felhasználásuk jól  
körülírt javallati, műtéttechnikai és fogpótlástani sza-
bályokat követve megfelelő eredményeket nyújtanak  
a betegek számára és szakmai megelégedettséget  
a fogorvos kollégák számára. Bränemark már több év - 
tizede, 1969-ben leírta a csontintegráció folyamatát  
és feltételrendszerét [4, 5]. Munkássága révén új kor-
szak indult el az implantológiában és megszaporod-
tak az implantátumok különböző formáját és anyagát  
vizsgáló kutatások. Az elmúlt évtizedben az im plan-
to ló gi ai fejlődés alapkutatási szakasza új irányvo-
nalat vett. Az alaktani tulajdonságok vizsgálatának 
helyét egyre inkább átvették az implantátumok felszí-
nének hatását taglaló kutatások. Erre számos hazai 
és nemzetközi publikáció a bizonyíték [3, 4, 15, 16, 
17, 19]. Magyarországon három Fogorvostudományi 
Karnak (budapesti, debreceni, szegedi) négy kutató-
csoportja is dolgozik ebben a témában. Napjainkban  
több mint 1000 féle implantációs rendszer létezik. A két  
legáltalánosabban használt forma a cilindrikus és a kú - 
pos kialakítás. A felület morfológiai jellemzői közül  
a felszíni érdesség különböző mérettartományai, a ned - 
vesítőképesség és a különböző típusú bevonatok erő-
sen hozzájárulnak a csontintegráció során zajló bioló-
giai folyamatokhoz azáltal, hogy közvet len kapcsolatot 
létesítenek a gazda csontsejtekkel [20]. Általánosság-
ban elmondható, hogy az implantátumok hosszú távú  

sikeressége kitűnő. A sikertelenségek elsősorban a nem  
megfelelő csontintegráció miatt alakulnak ki az első  
né hány hónapban (~1–2%), másodsorban pedig a hosz- 
szabb időt követően kialakuló pe ri im plan ti tis miatt (~5%) 
[8, 31]. Egyre gyakrabban találkozunk az anamnézisben  
cukorbetegséggel, véralvadásgátlás problematikájával, 
csontritkulással, biszfoszfonát kezeléssel vagy rend-
szerbetegségekkel [14, 25]. Ezek a társuló állapotok 
megnehezítik a csontintegráció kialakulását és szüksé-
gessé teszik olyan bioaktív felszín kialakítását, amely az  
osszeintegráció folyamatát felgyorsítja. Emellett hozzá-
járulhat a korai terhelési protokollok alkalmazásához is. 
Összességében elmondható, hogy az implantátumfel-
színek módosításának célja a korai csontintegráció (pri-
mer) elősegítése, amely hosszú távon minimális margi-
nális csontvesztést okoz.

Áttekintés

Csontintegráció
A fogászati implantátumok közvetlenül a behelyezést 
követően mechanikailag rögzülnek, ezt hívjuk elsődle-
ges stabilitásnak. A csontintegráció folyamán fiziológi-
ás és funkcionális kapcsolat jön létre az újonnan kiala-
kuló csontstruktúra és az implantátum felülete között. 
Biomechanikai szempontból ezt másodlagos stabilitás-
nak hívjuk [3]. Az implantátum sebészi behelyezésekor 
csontsérülést okozunk a csontban, amely beindítja a seb - 
gyógyulási folyamatokat. Az új csont képződhet a furat  
fala felől az implantátum irányába (hívjuk distant osteo-
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genesis-nek) vagy közvetlenül az implantátum felszí-
nén, az ott jelenlévő oszteogén sejtek hatására de novo 
csontot eredményezve (contact osteogenesis) [18, 33]. 
A másodlagos stabilitás nagymértékben függ az új 
csont képződésétől a csont–implantátum felületen és 
ez jelentősen befolyásolja az implantátum élettartamát 
is [29]. A csontátrendeződést (remodeling) követően 
az implantátum felszínének körülbelül 60-70%-át csont 
borítja közvetlenül fénymikroszkópos szinten [28]. Ezt 
nevezzük csont–implantátum kapcsolatnak (bone-to-
implant contact, BIC), amely széles körben használt 
pa ra métere a csontintegráció megítélésének. A csont 
átépülése és átrendeződése az implantátum egész élet-
tartalma alatt megtörténik [36].

Felületi morfológia hatása a csontintegrációra
A fogászati implantátumok felületének döntő jelentősé-
ge van a csontintegrációban és befolyásolják mind a sta-
bilitást, mind a sikerességi és túlélési rátáját. A topo-
gráfia leírása makro, mikro és nano szinten történhet. 
A makrotopográfiát a látható elemek képezik (geomet-
ria, menetek). Az implantátum behelyezését követően 
a csont–implantátum távolságtól függően a gyógyulás 
elméletileg három lehetséges módon történhet. Első 
esetben az implantátum menetének legkisebb átmérője 
megfelel a furat szélességének. Mikrosérülések talaján 
az implantátum megszorul és ez nagymértékű primer 
stabilitást eredményez. Az első hetekben a nyomás kö-
vetkeztében a felület közelében csontnekrózis alakul ki,  
amely a stabilitás átmeneti csökkenéséhez vezet (1. ábra).  
Ezt követően a remodeling során új csont képződik 
és kialakul a másodlagos stabilitás [10]. A második 
esetben a furat szélessége megegyezik az implantá-
tum menetének legnagyobb átmérőjével. Ennek kö-
vetkeztében a menetszélességnek megfelelő terüle-
ten tér keletkezik, úgynevezett gyógyulási kamrák, 
amelyek gra nu lá ciós szövetet tartalmaznak. Ezen te-
rületek elcsontosodása alakítja ki a másodlagos sta-
bilitást [21].

A fejlesztők célja, hogy a primer és szekunder stabi-
li tási görbe minél jobban közelítsen egymáshoz, más 

szóval, minél kevesebb idő teljen el az elsődleges és 
másodlagos stabilitás kialakulása között.

A harmadik esetben a sebészi előkészítés a menet 
szélességének köztes részénél helyezkedik el, így  
a nyomás miatt a remodeling és a gyógyulási kamrák  
csontosodása egyaránt létrejön. A gyógyulási kamrák 
jelentőségét az adja, hogy ezek biztosítanak teret a kü-
lönböző mikro- és nanotopográfiai felületmódosítások-
nak, illetve bevonatok alkalmazásának [10].

A mikrotopográfia az érdesség megvalósítását jelenti  
mikrométeres szinten (1–100 µm). Ide tartozik a mecha-
ni kai megmunkálás, savval maratás, anodizációs eljá-
rások, homokfúvás, részecske-fúvás és a lézeres keze-
léssel történő bevonatokat megvalósító eljárások [12, 
16, 19, 24, 30]. A mikrométeres struktúrák befolyásolják 
a környezetükben lévő sejtek proliferációját és differen-
ciálódását. Számos eddig leírt és még fel nem fedezett 
biológiai folyamatot indítanak be. Az 1990-es évekig  
a fogászati implantátumokat elsősorban mechanikailag 
kezelték, ami magában foglalta az esztergálást, érdesí-
tést és polírozást (2. ábra). Az így létrehozott érdes fe-
lület biztosította a csontképző sejtek megtapadását és 
a 3–6 hónap alatt lezajló csontintegrációt az anatómiai 
helytől és a csontminőségtől függően [1, 7].

A felszíni érdesség általános jellemzésére két para-
métert alkalmaznak: 1. Ra érték (kiemelkedések átlag-
értéke, két dimenzió), 2. Sa érték (területi kiemelkedések 
átlagértéke, három dimenzió). A legtöbb fogászati im-
plantátum Ra értéke 1–2 µm között van. Albrektsson és 
Wennerberg leírták, hogy ez az értéktartomány kedve-
ző a csontintegráció kialakulása szempontjából. A ba-
rázdák, árkok és kiemelkedések felületet biztosítanak a 
csontintegráció biológiai folyamataihoz. A felület mikro-
méteres módosításai befolyásolják a csontképző sejtek 
növekedését, anyagcseréjét és vándorlását, citokin és 
növekedési faktor termelését. Napjainkban a legtöbb fo - 
gászati implantátumokat gyártó cég ebben a tartomány-
ban befolyásolja a felületeket. A mikromorfológiát be-
folyásoló eljárások jól dokumentáltak és évtizedek óta  
klinikai alkalmazásban vannak (3. ábra) [1, 2, 8].

Nanomorfológia hatása a csontintegrációra
Az ezredforduló után került a kutatások középpontjába  
az implantátumok felszínének nanométeres tartomány-
ban történő befolyásolása. A nanomorfológiai tartomány  
a topográfia nanométeres megváltoztatását jelenti (1–
100 nm). A mikromorfológia befolyásolja a csontképző  
sejtek működését, a nanomorfológia módosulásai azon- 
ban már a fehérjeszinten hatnak a sejt–implantátum kap- 
csolat alakulására. Nemcsak érdességek alakíthatók  
ki, hanem megváltoztathatók a felszín kémiai tulajdon-
ságai is. Ezáltal növelhető a felületi energia, amely ked-
vezően befolyásolja az oszteoblasztok megtapadását 
és működését [9, 22, 26, 34]. Napjainkban használatos 
eljárások a nanomorfológiai módosításokban:
1. Diszkrét kristályfelhordás, melynek során 20–100 µm 

nagyságú kálcium-foszfát részecskéket visznek fel 
kettősen elősavazott felszínre.

1. ábra: Elsődleges és másodlagos stabilitási görbe közötti mélyedés
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2. Lézeres felületkezelés, melynek során nanoméretű 
csatornákat képeznek az implantátum nyaki felszí-
nébe.

3. Anodikus oxidáció, amelynek során kémiai úton meg-
növelik a TiO2 réteg vastagságát.

4. Titánium-oxid szórást követő savval maratás, amely-
nek során fluorid ionban gazdag nanostruktúra ala-
kul ki a felszínen.

A fenti eljárások elősegítik a gyorsabb csontintegrációt,  
kedvezően hatnak a csontsejtek megtapadására és 
elő segítik a biológiai zárás kialakulását; Hidrofil felszín 
hozható létre, ami szintén a csontképző folyamatokat 
segíti [6, 11, 25, 33].

Bizonyos eljárások nem tartoznak a klasszikus fel-
színképző eljárások közé, hanem valamilyen utókeze-
lést jelentenek, azaz a felszíni réteg kémiai tulajdonsá-
gait változtatják meg. Ide tartozik a felszín hidroxilálása 
és az ultraibolya sugárral (UV) történő kezelés. Hidro-
fil felszín létrehozása gyorsítja a csontintegráció kiala-

kulását, UV-kezelés pedig növeli a felszíni energiát és 
elősegíti a fehérjék megtapadását [23, 37].

Jövőbe mutató vizsgálatok, lehetőségek  
a csontintegráció tökéletesítésére

Napjainkban az implantátumok felszínét befolyásoló 
vizsgálatok két jelentősebb irányvonalat követnek. Az  
egyik a felszín különböző anyagokkal történő bevo-
nása, a másik pedig új felszín kialakítása meghatá-
rozottan elrendezett nanoszintű TiO2 képződényekkel 
(nanocsöves titán), illetve e kettő kombinációja.

1. Felszíni bevonatok módosítása: 
a) Hidroxiapatit és nanoösszetételű bevonatok kialakí-

tása
 A hidroxiapatit biológiailag stabil kálcium-foszfát és  

a csontintegráció során a szerves mátrix mineralizáció-

3. a, b ábra: Kémiai maratással létrehozott felületek Grade5 titánkorongok felszínén (sztereo- és scanning elektronmikroszkópos képek)

2. a, b ábra: Esztergált Grade5 titánkorongok felületei (sztereo- és scanning elektronmikroszkópos képek)
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ját segíti. Az eddigi eredmények ellentmondásosak.  
Egyes vizsgálatok nem írnak le különbséget a kezelt 
és kezeletlen felszínek között [32].

b) Növekedési faktorok felvitele a felszínre. Ide tartozik  
a PDGF, TGF-béta, és a fibroblaszt növekedési fak-
tor (FGF) felvitele. A TGF-béta családba tartoznak az  
1965-ben leírt csontmorfogenetikus fehérjék. Mind-
három csoportot érintő vizsgálatok egyöntetűen ked-
vezőbb eredményeket mutatnak nem kezelt felszínek-
hez képest.

c) Extracelluláris mátrix (ECM) fehérjékkel történt felü-
letkezelés

 A csontintegráció proliferációs szakaszában a fib ro-
blasztokat a fibroblaszt növekedési faktor (FGF) ser-
kenti az extracelluláris mátrixfehérjék kiválasztására 
(pl. kollagén, fibronektin, proteoglikánok). Az ECM se-
gíti az őssejtek megtapadását a felszínen.

d) Peptidekkel történő kezelés A rövid aminó sav lán cok-
ból kialakított biomolekulák segítik a szöveti sejtek 
megtapadását a baktériumokkal szemben, emellett 
elősegítik az oszteoblasztok proliferációját. Egyelőre 
csak preklinikai vizsgálatok történtek. 

e) Hírvivő fehérjék felvitele a felszínre. A csont re mo del - 
ing folyamán az oszteoklasztok hírvivő anyagot (szkle-
rosztin) termelnek, amely gátolja az osz teo blasz tok 
tevékenységét. Szklerosztin antitestek szisztémás 
be vitelével patkányokon fokozott csontképződést ér-
tek el. Ígéretes bevonatnak tűnik. 

f) Gyógyszerekkel történő felületkezelés. A bisz fosz fo - 
ná tok gátolják az oszteoklasztok tevékenységét, ezál- 
tal hozzájárulnak a csont mennyiségének növeléséhez.  
Biszfoszfonát (zolendronát) felhordása implantátum 
felszínre magasabb csont–implantátum kapcsolatot 
és nagyobb stabilitást eredményezett patkányokon. 
Hasonló eredményeket értek el 16 páciens esetében. 
Jelentősen nagyobb mechanikai rögzülést tapasztaltak, 
amelyet rezonancia frekvencia analízissel igazoltak.

2. Nanocsöves elrendezésű TiO2
 1991-ben írták le először a sokatomos szénmoleku-

lák (fullerének) nanocsöves elrendeződését, mely 
azóta az anyagtudományi kutatások középpontjában 
áll. A fullerének legalább hatvan atomból állnak, sza-
bályos zárt szerkezetet képeznek és ezáltal sajátos  
anyagtani tulajdonságokat nyernek. Amennyiben a zárt  
szerkezet csöves elrendeződést nyer (nanocső), úgy 
a csövecskék térbeli elrendeződésének megváltozta-
tása a fullerént tartalmazó anyag tulajdonságainak 
hangolását teszi lehetővé. Sajátos elektrokémiai tu - 
lajdonsága, nagy felületi energiája, valamint szilárdsá-
ga miatt számos ipari felhasználásra ad lehetőséget.  
A nanocsöves elrendezés nemcsak szénmolekulák-
kal, hanem más anyagokkal is létrehozható. Bioló-
giai szempontból a legnagyobb jelentősége a titán-
oxidból (TiO2) kialakított nanocsöves szerkezetnek 
van. Ezeknek a legelterjedtebb kialakítása úgy tör-
ténik, hogy egy sima, elektropolírozott felszínre né-
hány mikrométeres nanocsöveket visznek fel ano di-
zációs eljárással. Ez a felépítés sajátos elektromos, 
kémiai és biológiai hatásokat eredményez, amelyek 
a csövek elrendezésével megváltoztathatók, hangol-
hatók. 2007-ben kezdett vizsgálatsorozat arra derí-
tett fényt, hogy a különböző szöveti sejtek a legerő-
sebben akkor kötődnek a felszínhez, ha a csövek 
mérete 15 nm körüli. A csövek méretének 100 nm-re  
történő módosítása azonban ugyanezen sejtek apop-
tó zisát idézte elő. A csövecskék elrendeződésének 
megváltoztatásával befolyásolható a felszínek hid-
ro fi litása, antibakteriális hatása és felületi energiája 
is. A nanocsövek belső ürege hordozó felületként is 
szolgálhat, amelybe például ezüstszemcséket juttat-
va az antibakteriális hatás fokozható, hidroxiapatitot 
juttatva pedig a csontosodás kezdeti szakasza gyor-
sítható (4. ábra) [27].

 A nanocsöves szerkezet irodalma szerteágazó. Im- 
plantológiai szempontból a felhasználhatóság szá- 
mos kérdést tartogat. 2016-ban az eddigi kutatások  
eredményeit, a nanocsöves szerkezet im plantológiai 
felhasználhatóságát és a felület reprodukálhatósá-

4. a, b ábra: Nanocsöves felület Grade2 titánkorongokon  
(25000 és 50000-szeres nagyításban)
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gát összegezte egy Európai Unióra kiterjedeő multi-
centrikus vizsgálatsorozat, a NanoTi projekt. A vizs-
gálat végső következtetései alapján a nanotubuláris 
felszín biokémiai tulajdonságai (hidrofilitás, szöveti 
sejtek megtapadása, antibakteriális hatás, csont–im-
plan tátum kapcsolat) jobbak a napjainkban általáno-
san használt implantátumfelszíneknél. A klinikai vizs-
gálatok azonban még váratnak magukra. A NanoTi  
projektben a Budapesti Műszaki Egyetem is részt vett  
és kifejlesztettek egy olyan (nanobarázdált) felszínt, 
amelyben a nanocsövek helyett csőszerű bemélye-
dé seket képeztek az elektropolírozott felszínen. Ezen  
felszín alapvető tulajdonságai a nancsocsöves fel-
színnel hasonló értékeket mutattak, azonban a felü-
let fizikai ellenállóképessége (kicsavarási teszt) je-
lentősen jobbnak mutatkozott [35].

Összefoglaló

A fogászati implantátumok felületmorfológiájának kuta-
tása az elmúlt évtizedben jelentős változáson esett át.  
A mechanikailag megmunkált felszín egészen a kilenc-
venes évekig a leggyakrabban alkalmazott kialakítás 
volt. Bebizonyosodott, hogy a felszín további (mik ro-
szin tű) módosítása (pl. homokfúvás, savval maratás, 
részecskeszórás) hozzájárul a gyorsabb és teljesebb 
csontintegrációhoz. A napjainkban használatos implan-
tátumok legnagyobb része ilyen módon kezelt.

Több olyan tényező is van, amelyek szükségessé te-
szik a 60-70%-osnál nagyobb BIC kialakítását, a csont-
integráció gyorsabb és baktériumoktól védettebb lezaj-
lását. Ezek közé tartozik a rizikópáciensek számának 
növekedése (diabetes mellitus, biszfoszfonát terápia, 
sugárkezelés), a periimplantitis és a terjedő antibioti- 
kum rezisztencia emelkedett száma. Az implantátumok 
felszínének nanoszíntű módosításával és új típusú be-
vonatok alkalmazásával tovább növelhető a szöveti sej-
tek megtapadása, fokozható a csontosodás és csök-
kenthető a mikróbák megtapadása.

A napjainkban használatos implantátumfelszínek ki-
alakításának eljárásai elsősorban a mikrométeres tarto-
mányban történnek. Létrehoznak nanométeres módosí-
tásokat is, azonban ezek véletlenszerűen vannak jelen 
egy adott felszínen. A felszínekre felhordott bioanyagok 
pedig nem mutattak magas fizikai ellenállóképességet.

Az elmúlt évek kutatásai alapján nyilvánvalóvá vált, 
hogy a nanocsöves TiO2 szerkezet kedvezőbb felületi 
tulajdonságokkal rendelkezik a mikrokezelt felszínek-
hez képest és lehetővé teszi különböző bioanyagok, 
gyógyszerek integrálását a felületbe. A nanocsöves 
szerkezetű TiO2 preklinikai vizsgálatok alapján a mik- 
 ro ke zelt felszínekkel megegyező vagy annál jobb ered-
ményt mutatott, hasonlóan a magasabb fizikai ellenállást 
mutató nanobarázdált felszínhez. Könnyű kialakítható-
sága, antibakteriális tulajdonsága és a biológiai hatá-
sok hangolhatósága ígéretes felületkezelési eljárássá  
teszi.
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koPPÁny f

The influence of the surface morphology of dental implants on bone integration
Summary Report

Surface morphology of dental implants is one of the Bränemark osseointegration conditions formulated in the eighties. 
In the past couple of decades – as in many other areas within oral implantology – significant changes have taken place. 
It is perhaps the most intensive area in the field of basic research, according to the Internet search portals, there are 
at least one or two new scientific papers a day on this topic. Domestic research is also significant. In a number of sci-
entific workshops several research projects are running in cooperation with experts from the industry and technology. 
There are countless publications, lectures, and Ph.D. works from the study material on the surface of the implants. The 
author’s aim was to summarize the past and present of the subject and point out the lines of future research.

Keywords:  surface morphology, osseointegration, surface modification
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