PROTET. STOMATOL., 2012, LXII, 4, 244-251

www.prot.stomat.net

Implanty Srodkostne w leczeniu protetycznym
— ewolucja implantologii

Dental implants in prosthetic dentistry: Evolution of implant dentistry

Lukasz Lomziynski', El:bieta Mierzwinska-Nastalska', Monika Klodkowska-Dobrucka?
'Katedra Protetyki Stomatologicznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Kierownik: prof. dr hab. E. Mierzwinska-Nastalska

2 Specjalistyczna Klinika Stomatologiczna Dental Service w Warszawie

Kierownik: dr n. med. P. Grochowski

HASLA INDEKSOWE:
wszczep, rys historyczny, implantoprotetyka, rozwoj
implantologii

KEY WORDS:
implant, historical background, implant prosthodontics,
implant development

Streszczenie

Implantologia stata sie w ciggu ostatnich dwudziestu
lat jednym z najwazniejszych filarow protetyki stomato-
logicznej. Rozwoj tej metody leczenia siega jednak lat
znacznie wczesniejszych niz przetom lat osiemdziesig-
tych i dziewigcédziesigtych dwudziestego wieku, kiedy ta
metoda leczenia wprowadzona zostata w naszym kra-
Jju. Metodyka leczenia implantologicznego podlegala
rowniez znacznej ewolucji w zakresie zarowno technik
chirurgicznych oraz protetycznych w leczeniu z zasto-
sowaniem wszczepow, jak i materiatow, z ktorych im-
planty wykonywano, co zwykle wynikato z wnioskow
wysnuwanych przez badaczy na bazie empirycznych
doswiadczen wilasnych oraz, cho¢ nieco w pozniejszym
okresie rozwoju implantologii, skrupulatnie prowadzo-
nych badan naukowych.

Celem niniejszej publikacji jest przedstawienie rysu
historycznego i idei przyswiecajgcych tworcom no-
woczesnej implantologii oraz krotkiej charakterysty-
ki implantow, stosowanych obecnie w stomatologii, a
ktorych cechy wynikajq bezposrednio z doswiadczen
zdobytych w przebiegu ewolucji opisywanej metody le-
czenia.

Summary

Over the last twenty years implantology has become
one of the most important pillars of prosthodontics. Ho-
wever, the development of this treatment method goes
back much beyond the turn of the eighties and the ni-
neties of the twenty century, when this method of treat-
ment was introduced in our country. Since then the me-
thodology of implant treatment has evolved in terms of
both surgical techniques and prosthetic treatment with
use of implants, as well as in materials from which the
implants have been produced. These novel approaches
usually result from conclusions drawn by researchers
from their own empirical experience, and somewhat la-
ter, from the development of implantology and carefully
conducted clinical trials.

The purpose of this publication is to present a histo-
rical background, and the ideas guiding the creators of
modern implantology, as well as to discuss in brief the
characteristics of implants currently used in dentistry
derived directly from the experience gained in the cour-
se of the evolution of the described method of treatment.
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Implantoprotetyka

Protetyka stomatologiczna umozliwia rehabilita-
cje pacjentdw o zrdéznicowanych potrzebach lecz-
niczych — od brakéw jakosciowych az po klase
V wg Galasinskiej-Landsbergerowej, dysponujac
szeregiem metod leczniczych odpowiednich dla
poszczegolnych klas brakow zgbowych. W przy-
padkach klasy III oraz IV rozwigzania protetycz-
ne wymagajg stosowania uzupetnien ruchomych w
postaci protez czesciowych podpartych ozebnowo-
-§luzowkowo, §luzowkowo-ozebnowo lub jedynie
Sluzowkowo, natomiast braki klasy V uzupetniane
sg z wykorzystaniem protez catkowitych.

Uzytkowanie ruchomych uzupetien protetycz-
nych wigze si¢ nierzadko z szeregiem ograniczen
spowodowanych niewystarczajaca retencja i sta-
bilizacja uzupelien w trakcie czynnosci uktadu
stomatognatycznego. Wynikaja one czgsto z trud-
nych warunkow podtoza protetycznego, nasilajac
si¢ wraz ze zmniejszeniem ilo$ci oraz jako$ci zg-
bow filarowych dla klamer. Stad dazenie do opra-
cowania metody leczenia protetycznego z wykorzy-
staniem zakotwiczonych w tkance kostnej filaréw
zawsze stanowito wazng dziedzing badan nauko-
wych z zakresu stomatologii.

Zanim jednak rozpoczgto proby wprowadzania
w miejsce utraconych zebow materiatow pocho-
dzenia obcego, od czasow prehistorii podejmo-
wano wysitki replantacji utraconych zebdéw lub
tez ich przeszczepiania. Wiedza z wykopalisk do-
kumentuje takie proby w starozytnych kulturach
Egipcjan, Chinczykow, Grekow, Arabow i Indian.
Jak podaja Krzycka 1 Kraszewski (1), pierwsze pi-
semne $lady prowadzenia powyzszych prac sigga-
ja przetomu dziesiatego i jedenastego wieku naszej
ery 1 zostaly sporzadzone przez arabskiego leka-
rza Albucasisa de Condue. W Europie badania nad
przeszczepianiem z¢bow prowadzit w wieku szes-
nastym Ambroise Pare (2), a w wieku osiemnastym
Pierre Fauchard (3) i Johan Hunter (4).

Pierwsze naukowo opisane proby stosowania ob-
cych materialéw w nowozytnej implantologii siega-
ja 1901 roku, kiedy Greenfield jako wszczepy wy-
korzystywatl cylindryczne, lub stozkowate kratow-
nice wykonane z irydoplatyny (5).

Pi$miennictwo siegajace lat 30 1 40 XX wie-
ku ukazuje proby stosowania réznorodne-
go ksztattu wszczepow wykonywanych z szere-
gu dostepnych wowczas stopow oraz materiatow

stomatologicznych. Strock opracowal model im-
plantow Srubowych, ktéry po nieznacznej mody-
fikacji stosowali takze Dag i Tramonte. Trudno$ci
z uzyskaniem trwalej stabilno$ci powyzszych im-
plantow skutkowaty probami licznych modyfikacji
poprawiajacych ich zakotwiczenie, ktore w diuz-
szej obserwacji okazaty si¢ niestety nieskuteczne.
Wsrod badaczy rozwijajacych metode wszczepow
srubowych nalezy wspomnie¢ nazwiska Leger-
Doreza, Lehmanna, Pretto oraz Irvina. Pewien suk-
ces w stosowaniu powyzszego rodzaju wszczepow
byt udziatem dr. Lee, ktory opisywat swoje udane
13-letnie dos$wiadczenia z ich wykorzystaniem (6).

Opisujac poczatki wszczepdéw Srodkostnych
wspomnie¢ nalezy o spirali Formigginiego oraz jej
udoskonalonej wersji stworzonej przez Chercheve’a
(7), przenoszacej spiralny element w strong przy-
wierzchotkowa wszczepu. Stanowita ona punkt wyj-
$cia dla modelu opracowanego przez Muratoriego
(8) w 1963 roku, ktory z kolei poprzez dodanie
otworow zostat zmodyfikowany przez Linkowa (9)
1 jako vent-plant byt z dobrymi efektami stosowa-
ny w latach 70-tych.

Wsrdd koncepcji rozwijanych réwnolegle do opi-
sanych powyzej wszczepow $rubowych wymienié
nalezy, stosowane w przypadkach znacznie ograni-
czonego podioza kostnego, implanty podokostno-
we, ptytkowe, szpilkowe i do§luzowkowe.

Idea wszczepow podokostnowych zostata stwo-
rzonaprzez Dahl’a (10) na poczatku lat 40-tych XX-
go wieku i rozwijana byta dzeki pracom Weinberga z
przetomu lat 40-tych i 50-tych. Badania Goldberga
(11) 1 Gershkoffa (12) oraz Bermanna (13) kon-
centrowaty si¢ na rozbudowanych wszczepach dla
pacjentow bezzebnych. Powstawaly one z paska
metalu lub odlewanej indywidualnie siateczki z
Vitalium na modelach gipsowych tworzonych z
wyciskow pobieranych z poziomu tkanki kostne;.

Metoda powyzsza byla udoskonalana przez
Marzianiego, ktory jako materiat wykorzystywat
kutg siatk¢ tantalowg oraz przez Lew’a, ktorego
modyfikacja polegata na maksymalnym wyazuro-
waniu czgsci spoczywajacej na tkance kostne;.

W Polsce pod koniec lat 50-tych XX-go wieku
wszczepy podokostnowe stosowane byty u pacjen-
tow bezzebnych przez Cieslinskiego, a na przeto-
mie lat 50-tych 1 60-tych u pacjentow z brakami
czesciowymi przez Gondzika i Piekosia (1).
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Satysfakcjonujace wyniki dlugoczasowych ob-
serwacji pacjentoOw zaopatrzonych wszczepami po-
dokostnowymi publikowat w 1996 Bodine (14),
1998 roku sam Linkow (15), a Moore i Hansen (16)
jeszcze w 2004 roku. Argumentami przemawiaja-
cymi za stopniowym odstgpowaniem od ich sto-
sowania byt jednak duzy stopien skomplikowania
procedur implantacyjnych oraz znaczna traumaty-
zacja tkanek podczas zabiegu, a takze powiktania
wynikajace ze zmgczenia materialu lub uszkodze-
nia rozleglej konstrukcji wszczepu wystepujace w
okresie uzytkowania uzupetnienia protetycznego
(17).

Oryginalng koncepcj¢ leczenia implantologicz-
nego z wykorzystaniem trzech metalowych szpilek
o §r. ok. 1 mm wprowadzanych do kosci pod roz-
bieznymi katami stworzyt w latach 60-tych Scialom
(18). Implanty szpilkowe, zwane inaczej tréjnoz-
nymi blokowano w zblizonych do siebie cz¢$ciach
koronowych materiatem akrylowym, na ktérym
osadzano korong. Stabilizacja wszczepu wynika-
ta z rozbieznosci jego elementow sktadowych osa-
dzonych w tkance kostnej, jednakze cata konstruk-
cja nie wytrzymywata dtuzszego wptywu sit zucia
1 implanty szpilkowe nie przyjety si¢ w praktyce
kliniczne;.

Implanty blaszkowe (blade-vent implant) lub ina-
czej zyletkowe trafily do szerszego grona klinicy-
stow dzieki pracom Linkowa (19), lecz pierwsze
doniesienia naukowe autorow z Wtoch (20) oraz
Stanow Zjednoczonych (21) siggaja lat 50-tych
XX-go wieku. W kolejnych dwoch dziesigciole-
ciach stanowily one jedng z rownorzednych, z roz-
wijanymi rownoczes$nie systemami WSzZCzepow
cylindrycznych 1 $rubowych, metod postepowa-
nia implantologicznego. Jak donosza Krzycka i
Kraszewski (1), wszczepy blaszkowe Linkowa by-
ty w latach 70-tych XX-go wieku najczgsciej stoso-
wanym rodzajem implantéw. Ich budowa, przypo-
minajaca na przekroju klin o maksymalnej grubos$ci
1,5 mm umozliwiata wprowadzanie w przypadkach
waskiego wyrostka zebodotowego, a zakonczona
pojedyncza lub podwojna gtowka podstawa umoz-
liwiatla umocowanie suprastruktury protetyczne;.
W zaleznosci od uwarunkowan anatomicznych pa-
cjenta stworzono szereg ksztattow ich czesci $rod-
kostnej charakteryzujacych si¢ znaczng rdznorod-
noscia.

Wszczepy zyletkowe wttaczano za pomoca drew-
nianego mioteczka do kosci gabczastej po nacieciu
wiertlem szczelinowym rowka odpowiedniej diu-
gosci 1 glebokosci.

Interesujaca modyfikacja wszczepdw Linkowa
sg implanty blaszkowe opracowane przez Robertsa
(22). Wystepowaly one w postaci wszczepu po-
jedynczego dla uzupetniania brakéw miedzyze-
bowych, galeziowego — przeznaczonego do bra-
kow skrzydtowych w zuchwie oraz w postaci tuku
brédkowo-gateziowego (tzw. implant ramus-fra-
me). Ostatnia odmiana wszczepu Robertsa przezna-
czona byta dla pacjentow bezzgbnych o znacznym
zaniku tkanki kostnej czesci zgbodotowej zuchwy.
Implant ramus-frame stanowit odpowiednio dogi-
nany tuk o grubo$ci 2 mm przebiegajacy naddzia-
stowo wzdtuz catej dlugosci trzonu Zuchwy. Byt on
mocowany do obu gat¢zi zuchwy oraz trzonu zu-
chwy w okolicy jej spojenia.

Wsrod materialdow stosowanych poczatkowo
w implantologii szczegdlne miejsce zajmuje stop
chromowo-kobaltowy Vitallium, z ktérym jesz-
cze przed odkryciem biokompatybilnych wiasci-
wosci tytanu, wigzano duze nadzieje. Proussaefs
(23) przedstawit wyniki leczenia implantami Zy-
letkowymi wykonanymi z powyzszego stopu, ktore
funkcjonowaty u pacjentow przez okres od 13 do
21 lat. Stop ten znacznie dluzej wykorzystywano w
ortopedii do wykonawstwa protez stawowych (24),
natomiast w stomatologii przypadkowe odkrycie
Brdanemarka w latach 60-tych XX-go wieku (25,
26) pozwolito na dynamiczny rozwoj nowej metody
leczenia protetycznego wykorzystujacej wszczepy
srodkostne wykonane ze stopow tytanu — pierwiast-
ka, ktory w krotkim czasie zdominowal materia-
toznawstwo implantologiczne. Zjawisko osteoin-
tegracji, czyli bezobjawowego funkcjonowania w
peli czynnos$ciowo obcigzonych alloplastycznych
filarow protetycznych umieszczonych bezposred-
nio w tkance kostnej jest przedmiotem niezliczo-
nych publikacji osrodkow badawczych na calym
swiecie (27, 28, 29, 30, 31).

Ostatnie dekady XX-go wieku zwigzane byty ze
znacznym rozwojem systemow wszczepow cylin-
drycznych, ktorych zalety spowodowaty ostateczne
wyeliminowanie stosowanych pierwotnie implan-
tow zyletkowych, podokostnowych oraz bikortykal-
nych. Poczatkowo nie posiadaly one dodatkowych
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elementéw wspierajacych stabilizacj¢ implantu,
jednakze badania kliniczne potwierdzity skutecz-
no$¢ usprawnien w postaci rozmaitego rozmiaru
zaglebien 1 perforacji w okolicy wierzchotkowej
wszczepOw, umozliwiajacych penetracje tkance
kostnej. Z czasem powyzsze elementy konstrukcyj-
ne zastgpione zostaly przez wystepujace w niemal
wszystkich obecnie dost¢pnych systemach gwin-
towanie, pozwalajace na wprowadzanie wszczepu
ruchem obrotowym po uprzednim przygotowaniu
toza odpowiednig gwintownica, lub z pominigciem
powyzszej preparacji w przypadku tzw. implantow
samogwintujacych o gwintach charakteryzujacych
si¢ krawedziami tngcymi. Roznorodno$¢ dostep-
nych obecnie rozwigzan implantologicznych jest
znaczgca, co wynika z zastrzegania przez producen-
tow poszczegolnych rozwigzan konstrukcyjnych.
Niezaleznie jednak od rozbieznosci, charakteryzu-
jacych produkowane przez kilkaset firm wszczepy,
wyrdzni¢ mozna jednak dla nich wszystkich sze-
reg elementoéw wspdlnych. Poza opisywana po-
wyzej budowa charakteryzujaca si¢ ksztaltem cy-
lindrycznym lub stozkowym, majacym imitowac
ksztalt korzenia zgba oraz gwintowaniem (war-
tym wspomnienia wyjatkiem jest kanadyjski sys-
tem Endopore, ktorego powierzchnia zewngtrzna
sktada si¢ z warstwowo ulozonych kuleczek, co
umozliwia tkance kostnej wrastanie w istniejace po-
migdzy nimi przestrzenie) dominujg systemy dwu-
czesciowe, sktadajace sie ze sruby odpowiadajace;j
korzeniowi zgba oraz przykrecanej do niej nadbu-
dowy protetycznej. Wymiary implantéw rozumia-
nych jako pierwszy z wymienionych elementow
dwuczesciowej konstrukcji, zawieraja si¢ zwykle
pomiedzy 7 a 15 mm dlugosci. Wszczepy stomato-
logiczne wszystkich producentow wystepuja tak-
ze w kilku $rednicach od 3 do 5-6 mm, przy czym
srednica tzw. platformy regularnej, czyli najczesciej
stosowanej w standardowych warunkach oscyluje
w granicach 4 mm.

Wspomniany szczytowy element czesci korze-
niowej wszczepu, zwany platforma, charakteryzu-
je sie specyficznym dla danego systemu sposobem
potaczenia z cz¢scig koronowa, 1 zawiera zwykle
element antyrotacyjny umiejscowiony ponad po-
ziomem platformy (tzw. potaczenie zewngtrzne) lub
w niej zagtebiony (potaczenie wewnetrzne). Jego
trojkatny, heksagonalny lub oktagonalny ksztalt,

wraz z mozliwymi modyfikacjami polegajacymi
zwykle na podwajaniu opisanych elementéw po
odpowiednim przesunigciu katowym, umozliwia
optymalne pozycjonowanie na platformie transfe-
row wyciskowych oraz tacznikdéw protetycznych
odpowiednio co 120, 60 1 45 stopni (a w przypadku
ich podwojenia ww. warto$ci sg jeszcze dwukrot-
nie mniejsze). Mozliwos¢ wprowadzenia tacznika
protetycznego odpowiednio w 3, 6, 8 lub wigkszej
iloci pozycji jest istotna zwlaszcza w przypadku,
gdy wymuszone przez warunki anatomiczne pochy-
lenie wszczepu wzgledem dlugiej osi uzupekniane-
go zeba wymaga stosowania tzw. tacznikow kato-
wych. Wcigz brak jest jednoznacznych doniesien
wskazujacych na znaczaca przewage polaczenia
wewngtrznego nad zewngtrznym lub tez odwrotnej
zaleznosci, chociaz mozna zaobserwowac tenden-
cje zwigkszania asortymentu oraz ilo$ci rozwigzan
opartych na potaczeniu wewngtrznym. Za tego typu
rozwigzaniem przemawia mozliwos¢ przeniesienia
sit dzialajacych na styku tacznika, wszczepu oraz
$ruby taczacej oba elementy wglab czesci korze-
niowej implantu, co powoduje korzystniejszy ich
rozktad 1 odsuniecie od platformy wszczepu, ktora
znajduje si¢ w bezposrednim sasiedztwie brzeznej
tkanki kostnej, niezwykle wrazliwej na wszelkie
przecigzenia wynikajace z funkcjonalnego obcia-
zenia wszczepu. Ponadto zastosowanie potaczenia
wewnetrznego utatwia wykorzystanie tzw. zmia-
ny platformy, polegajacej na stosowaniu tacznika
o mniejszej $rednicy niz sam wszczep, co stwarza
dodatkowe miejsce dla okolowszczepowych tka-
nek miegkkich, a takze wptywa korzystnie na dys-
trybucj¢ sit przenoszonych przez tacznik na brzez-
ng tkanke kostng w otoczeniu platformy wszczepu
(32).

Roéwnolegle z ewolucja ksztattu wszczepow oraz
rozwigzan protetycznych nastepowaty zmiany do-
tyczace materiatow z jakich implanty maja by¢ wy-
konywane oraz wlasciwos$ci ich powierzchni ze-
wnetrznej stykajacej si¢ z tkankg kostng. Implanty
wykonywane sg obecnie z czystego tytanu (tzw.
cpTi — commercially pure Titanium) lub jego sto-
pow. CpTi wystepuje w czterech klasach czystosci,
roznigcych si¢ zawartoscig resztkowego tlenu, we-
gla oraz zelaza, przy czym do produkcji wszcze-
poOw wykorzystuje si¢ gtdwnie tytan czwartej klasy,
ze wzgledu na zwigkszong, w stosunku do trzech
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nizszych odmian, wytrzymato§¢. Najwazniejszy
stop tytanu to Ti6Al4V (tzw. tytan klasy piatej) cha-
rakteryzuje si¢ odpornoscia przewyzszajaca jeszcze
cpTi klasy czwarte;.

Badania wykazaly przewage porowatej po-
wierzchni zewnetrznej wszczepu nad gladka, przy
czym stopien tych modyfikacji struktury implan-
tu rozpatrywa¢ mozna, zgodnie z propozycja Le
Guehennec’a (33), na trzech poziomach — makro-
skopowym, mikroskopowym oraz w skali nano.
Skala makroskopowa dotyczy opisywanego powy-
zej ksztattu wszczepu oraz uktadu systemu gwin-
tow. Dla odpowiedniego kontaktu tkanki kostnej z
powierzchnig implantu niezwykle istotna jest skala
mikro, ktora badania Wennerberga (34, 35) umiej-
scowity pomigdzy 1-10 pum. Odpowiednia struktu-
ra powierzchni zewnetrznej w tym zakresie wiel-
kosci moze zwiekszy¢ pole powierzchni i zarazem
obszar przylegania do tkanki kostnej, korzystnie
wplywajac na przebieg osteointegracji. Model ma-
tematyczny opracowany przez Hanssona (36) wy-
kazal, ze najkorzystniejszy z powyzszego punktu
widzenia ksztatt stanowig potkoliste zaglebienia o
srednicy 4um 1 glebokosci 1,5 um. Skala nano ma
znaczenie dla adsorbc;ji biatek oraz osteoblastow do
powierzchni implantu, co takze moze modyfikowac
przebieg osteointegracji. Niestety modyfikowanie
struktury tytanu w takim powigkszeniu wykracza
wcigz poza mozliwos$ci procesow produkcyjnych,
stad rozwazania dotyczace potencjalnej indukcji in-
tegracji kostnej przez modyfikowane submikrosko-
powo struktury pokrywajace wszczepy nie mogty
by¢ dotad weryfikowane empirycznie.

Wsrod sposobow modyfikacji powierzchni ze-
wnetrznej implantoéw wymienic nalezy:

— TPS (Titanium Plasma Spraying), czyli proz-
niowe napylanie powloki tytanowej,
obrobke strumieniowo-$cierng przez piasko-
wanie twardymi czasteczkami,

— wytrawianie kwasem,

— anodyzacjg.

Pierwsza metoda polega na wtryskiwaniu w wy-
sokiej temperaturze tytanowego proszku do pla-
zmotronu, czyli palnika plazmowego, a nastepnie
napylanie ich na powierzchni¢ wszczepu, gdzie
tworza powloke o grubosci 30-50 pum, ktorej po-
rowatos¢ wynosi ok. 7 um, a wynikajace z niej
trojwymiarowe zwiekszenie jego pola powierzchni

wplywa pozytywnie na sil¢ pofaczenia na styku
tkanki kostnej 1 implantu (37). Jednakze cze$¢ bada-
czy wykazala obecnos¢ czasteczek tytanu w tkance
kostnej sgsiadujacej z wszczepem. Co wigcej jony
tego metalu odnajdywano takze w watrobie, §le-
dzionie, a nawet okotoaortalnych weztach chion-
nych (38). Moze to wynika¢ z niejednorodnosci
tytanowej powtoki, lub z jej ostabiania w wyni-
ku zmeczenia materialu. Mimo obaw dotyczacych
potencjalnych efektéw ubocznych takiego stanu,
nie ma jednoznacznie potwierdzonych komplikacji
miejscowych, ani ogélnoustrojowych, zwigzanych
ze $ladowym uwalnianiem jonéw tytanu. Istnieje
jednakze konsensus sugerujacy zmiang skali po-
rowatosci wszczepu z 7um (jak przy TPS) do dol-
nej granicy skali mikro, czyli 1um, co wynika
ze stwierdzonej przewagi klinicznej drobniejszych
nierdwnosci.

Kolejny wymieniony sposob zwigkszenia chro-
powatosci powierzchni zewngtrznej implantu pole-
ga na jej piaskowaniu. W tej metodzie twarde cza-
steczki, dzigki wykorzystaniu sprezonego powie-
trza, uderzajg o tytanowg powierzchnie, a dzigki
zastosowaniu ich r6znej wielko$ci mozna uzyski-
wa¢ odpowiednio zmieniony stopien szorstkosci.
Materialy stosowane do piaskowania muszg by¢
chemicznie obojetne i biokompatybilne, tak aby nie
zaburzaly procesu osteointegracji. Najczesciej w
tym celu uzywane sg czasteczki tlenku aluminium,
tlenku tytanu oraz fosforanu wapnia.

Tlenek aluminium wystepuje w zréznicowanych
srednicach, co pozwala na kontrolowanie stopnia
porowatosci, jednakze czesto materiat ten taczy sig
z tytanem podczas piaskowania tak mocno, ze je-
go resztki nie mogg by¢ usunigte nawet po oczysz-
czaniu ultradzwigkowym, pasywacji kwasem i ste-
rylizacji. Warto nadmieni¢, ze §ladowe jego ilo$ci
zostaty takze stwierdzone w otaczajacych wszczep
tkankach, co moze niekorzystnie wplywac na pro-
ces osteointegracji. Istniejg takze doniesienia doty-
czgce pogarszania przez tlenek glinu wysokiej od-
pornosci tytanu na korozje (39).

Wymienionych powyzej niekorzystnych cech
nie posiada uzywany do piaskowania tlenek ty-
tanu. Stosowana najcze$ciej Srednica czasteczek
wynoszaca 25 pum pozwala na uzyskanie porowa-
tosci wszczepu w granicach 1-2 pm. Istnieje sze-
reg badan wskazujacych na korzysci zwigzane ze
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zwigkszeniem powierzchni kontaktu ko§¢-implant
oraz lepszym przebiegiem procesu osteointegracji
przy wykorzystaniu wszczepow o przygotowanej
ta metodg powierzchni (40, 41).

Do piaskowania wykorzystywane s3g rowniez
zwigzki chemiczne na bazie ortofosforanu (V)
triwapnia (Ca;(PO,),, takie jak hydroksyapatyt
Ca,,(PO,)6(OH),. Ich gtéwna zaleta jest biokom-
patybilno$¢, osteokondukcja oraz, wynikajaca z
rozpuszczalno$ci, mozliwos¢ bezresztkowego usu-
nigcia z powierzchni tytanu, w przypadku checi
uzyskania jednolitej chemicznie struktury (42).

Nastgpnym sposobem wykorzystywanym do
uzyskiwania porowato$ci powierzchni wszczepu
jest wytrawianie z wykorzystaniem silnych kwa-
sow takich jak kwas solny, siarkowy (VI), azotowy
(V) oraz fluorowy. W jego wyniku powstajg mi-
kropory $rednicy od 0,5 do 2 um. Procedura zwana
podwojnym wytrawianiem polega na zanurzeniu
implantéw w mieszance stezonego kwasu solnego
i siarkowego (VI). Proces trwa kilka minut i zacho-
dzi w podwyzszonej temperaturze (ponad 100°C).
Powyzsza metoda skutkuje uzyskaniem homogen-
nej porowatej powierzchni o charakterze hydrofil-
nym, co dodatkowo wspomaga procesy osteointe-
gracyjne. Innym stosowanym sposobem aktywacji
powierzchni zewngtrznej wszczepu jest wykorzy-
stanie jonow fluoru, z ktérymi tytan bardzo ta-
two wchodzi w reakcje chemiczne, tworzac TiF4.
Powierzchnia tego typu dodatkowo wspomagaé ma
utrzymanie wszczepu w tkance kostnej, lecz poja-
wiaja si¢ takze doniesienia o niekorzystnych wta-
sciwo$ciach chemicznie modyfikowanego w ten
sposob tytanu. Badania in vitro wykazaly zwigk-
szong adsorbcje wodoru, skutkujaca powstaniem
mikroszczelin i pekni¢é, obnizajacych wytrzyma-
to$¢ implantéw na obcigzenie (43).

Ostatnig metodg majaca na celu osiaggni¢cie od-
powiedniej porowato$ci tytanowej powierzchni jest
stosowanie anodyzacji. Sposob ten przypomina nie-
co wytrawianie, modyfikacja polega na przytoze-
niu do roztworu pradu o wysokim nat¢zeniu (200
A/m?2) lub napieciu (100V). Skutkuje to pogrubie-
niem warstwy tlenkow do ponad 1000 nm. Dzigki
obecnosci stezonych kwasow w roztworze elektro-
litu ich warstwa jest losowo pogrubiana lub roz-
puszczana prowadzac do powstania systemu mi-
kroporow. Proces ten moze by¢ kontrolowany przez

modyfikacje szeregu czynnikéw (jak stezenie elek-
trolitu, warto$ci napigcia 1 natezenia pragdu oraz
temperatura roztworu), cho¢ jego regulacja jest
dos¢ skomplikowana (44).

Poza wplywaniem na struktur¢ tytanowej po-
wierzchni wszczepu warto wspomnie¢ takze o pro-
bach napylania na nig rozmaitych zwigzkéw o cha-
rakterze osteokondukcyjnym. Najdtuzsze doswiad-
czenia zwigzane sg z pokrywaniem wszczepow
zwigzkami fosforanu wapnia. Jego uwalnianie do
tkanek okotowszczepowych miato wspomagaé i
przyspieszac proces gojenia si¢ kosci. Produkcja w
ten sposob modyfikowanych wszczepow opierata
si¢ na technice napylania z wykorzystaniem pla-
zmotronu, podobnie jak w przypadku TPS, z tym
ze do palnika plazmowego doprowadzano hydrok-
syapatyt. Powstajaca w ten sposob powloka osiggac
mogta grubos¢ od kilku um do nawet kilku milime-
trow. Uzyskanie retencji wymagato uprzedniego
przygotowania powierzchni wszczepu za pomocg
piaskowania.

W warunkach klinicznych stwierdzono jednak
znaczng niejednorodnos$¢ powtoki hydroksyapaty-
tu, zwigzang z réwnolegtym powstawaniem kil-
ku jego postaci o zréznicowanych wlasciwosciach
chemiczno-fizycznych. Skutkowato to oddziela-
niem si¢ warstwy zewnetrznej od tytanowej po-
wierzchni wszczepu i jego utratg pomimo skutecz-
nej osteointegracji hydroksyapatytu. Ponadto wy-
kazano mozliwos¢ oddzielania si¢ tej warstwy takze
w przypadku wprowadzania implantéw do tkanki
kostnej o duzej gestosci, gdy wystepuja podwyz-
szone warto$ci tarcia (45). Dodatkowe trudnosci
techniczne zwigzane z napylaniem hydroksyapa-
tytu na wszczepy ograniczyly znaczaco rozwdj tej
metody w implantologii stomatologicznej, pomi-
mo ze jest ona wcigz stosowana z powodzeniem w
ortopedii.

Implantologia na przestrzeni niecatych pie¢dzie-
sigciu lat stata si¢ jedna z najdynamiczniej roz-
wijajacych si¢ dziedzin stomatologii, zmieniajac
podejscie do konwencjonalnej protetyki stomato-
logicznej. Rehabilitacja protetyczna z zastosowa-
niem wszczepow srodkostnych stanowi dzi$ nie-
rzadko metode leczenia z wyboru, umozliwiajac
uzyskanie satysfakcjonujacych wynikéw w bardzo
szerokim zakresie wskazan. Ci¢zar badan nauko-
wych przeniost si¢ w ostatnich latach na obszar
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okotowszczepowych tkanek migkkich w celu za-
pewnienia najwyzszej jakosci efektow estetycz-
nych, oraz na badania dotyczace przyczyn niepo-
wodzen w leczeniu z zastosowaniem wszczepOw.
Pomimo wieloletnich doswiadczef klinicznych,
modyfikacji instrumentarium oraz udoskonalen
procedur chirurgiczno-protetycznych, pewien od-
setek wynikow leczenia wcigz jednak wigze si¢ z
ich utratg.
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