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Streszczenie
Implantologia stała się w ciągu ostatnich dwudziestu 

lat jednym z najważniejszych filarów protetyki stomato-
logicznej. Rozwój tej metody leczenia sięga jednak lat 
znacznie wcześniejszych niż przełom lat osiemdziesią-
tych i dziewięćdziesiątych dwudziestego wieku, kiedy ta 
metoda leczenia wprowadzona została w naszym kra-
ju. Metodyka leczenia implantologicznego podlegała 
również znacznej ewolucji w zakresie zarówno technik 
chirurgicznych oraz protetycznych w leczeniu z zasto-
sowaniem wszczepów, jak i materiałów, z których im-
planty wykonywano, co zwykle wynikało z wniosków 
wysnuwanych przez badaczy na bazie empirycznych 
doświadczeń własnych oraz, choć nieco w późniejszym 
okresie rozwoju implantologii, skrupulatnie prowadzo-
nych badań naukowych.

Celem niniejszej publikacji jest przedstawienie rysu 
historycznego i idei przyświecających twórcom no-
woczesnej implantologii oraz krótkiej charakterysty-
ki implantów, stosowanych obecnie w stomatologii, a 
których cechy wynikają bezpośrednio z doświadczeń 
zdobytych w przebiegu ewolucji opisywanej metody le-
czenia.
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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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Protetyka stomatologiczna umożliwia rehabilita-
cję pacjentów o zróżnicowanych potrzebach lecz-
niczych – od braków jakościowych aż po klasę 
V wg Galasińskiej-Landsbergerowej, dysponując 
szeregiem metod leczniczych odpowiednich dla 
poszczególnych klas braków zębowych. W przy-
padkach klasy III oraz IV rozwiązania protetycz-
ne wymagają stosowania uzupełnień ruchomych w 
postaci protez częściowych podpartych ozębnowo-
-śluzówkowo, śluzówkowo-ozębnowo lub jedynie 
śluzówkowo, natomiast braki klasy V uzupełniane 
są z wykorzystaniem protez całkowitych.

Użytkowanie ruchomych uzupełnień protetycz-
nych wiąże się nierzadko z szeregiem ograniczeń 
spowodowanych niewystarczającą retencją i sta-
bilizacją uzupełnień w trakcie czynności układu 
stomatognatycznego. Wynikają one często z trud-
nych warunków podłoża protetycznego, nasilając 
się wraz ze zmniejszeniem ilości oraz jakości zę-
bów filarowych dla klamer. Stąd dążenie do opra-
cowania metody leczenia protetycznego z wykorzy-
staniem zakotwiczonych w tkance kostnej filarów 
zawsze stanowiło ważną dziedzinę badań nauko-
wych z zakresu stomatologii.

Zanim jednak rozpoczęto próby wprowadzania 
w miejsce utraconych zębów materiałów pocho-
dzenia obcego, od czasów prehistorii podejmo-
wano wysiłki replantacji utraconych zębów lub 
też ich przeszczepiania. Wiedza z wykopalisk do-
kumentuje takie próby w starożytnych kulturach 
Egipcjan, Chińczyków, Greków, Arabów i Indian. 
Jak podają Krzycka i Kraszewski (1), pierwsze pi-
semne ślady prowadzenia powyższych prac sięga-
ją przełomu dziesiątego i jedenastego wieku naszej 
ery i zostały sporządzone przez arabskiego leka-
rza Albucasisa de Condue. W Europie badania nad 
przeszczepianiem zębów prowadził w wieku szes-
nastym Ambroise Pare (2), a w wieku osiemnastym 
Pierre Fauchard (3) i Johan Hunter (4).

Pierwsze naukowo opisane próby stosowania ob-
cych materiałów w nowożytnej implantologii sięga-
ją 1901 roku, kiedy Greenfield jako wszczepy wy-
korzystywał cylindryczne, lub stożkowate kratow-
nice wykonane z irydoplatyny (5).

Piśmiennictwo sięgające lat 30 i 40 XX wie-
ku ukazuje próby stosowania różnorodne-
go kształtu wszczepów wykonywanych z szere-
gu dostępnych wówczas stopów oraz materiałów 

stomatologicznych. Strock opracował model im-
plantów śrubowych, który po nieznacznej mody-
fikacji stosowali także Dag i Tramonte. Trudności 
z uzyskaniem trwałej stabilności powyższych im-
plantów skutkowały próbami licznych modyfikacji 
poprawiających ich zakotwiczenie, które w dłuż-
szej obserwacji okazały się niestety nieskuteczne. 
Wśród badaczy rozwijających metodę wszczepów 
śrubowych należy wspomnieć nazwiska Leger-
Doreza, Lehmanna, Pretto oraz Irvina. Pewien suk-
ces w stosowaniu powyższego rodzaju wszczepów 
był udziałem dr. Lee, który opisywał swoje udane 
13-letnie doświadczenia z ich wykorzystaniem (6).

Opisując początki wszczepów śródkostnych 
wspomnieć należy o spirali Formigginiego oraz jej 
udoskonalonej wersji stworzonej przez Chercheve’a 
(7), przenoszącej spiralny element w stronę przy-
wierzchołkową wszczepu. Stanowiła ona punkt wyj-
ścia dla modelu opracowanego przez Muratoriego 
(8) w 1963 roku, który z kolei poprzez dodanie 
otworów został zmodyfikowany przez Linkowa (9) 
i jako vent-plant był z dobrymi efektami stosowa-
ny w latach 70-tych.

Wśród koncepcji rozwijanych równolegle do opi-
sanych powyżej wszczepów śrubowych wymienić 
należy, stosowane w przypadkach znacznie ograni-
czonego podłoża kostnego, implanty podokostno-
we, płytkowe, szpilkowe i dośluzówkowe.

Idea wszczepów podokostnowych została stwo-
rzona przez Dahl’a (10) na początku lat 40-tych XX-
go wieku i rozwijana była dzęki pracom Weinberga z 
przełomu lat 40-tych i 50-tych. Badania Goldberga 
(11) i Gershkoffa (12) oraz Bermanna (13) kon-
centrowały się na rozbudowanych wszczepach dla 
pacjentów bezzębnych. Powstawały one z paska 
metalu lub odlewanej indywidualnie siateczki z 
Vitalium na modelach gipsowych tworzonych z 
wycisków pobieranych z poziomu tkanki kostnej.

Metoda powyższa była udoskonalana przez 
Marzianiego, który jako materiał wykorzystywał 
kutą siatkę tantalową oraz przez Lew’a, którego 
modyfikacja polegała na maksymalnym wyażuro-
waniu części spoczywającej na tkance kostnej.

W Polsce pod koniec lat 50-tych XX-go wieku 
wszczepy podokostnowe stosowane były u pacjen-
tów bezzębnych przez Cieślińskiego, a na przeło-
mie lat 50-tych i 60-tych u pacjentów z brakami 
częściowymi przez Gondzika i Piękosia (1).
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Satysfakcjonujące wyniki długoczasowych ob-
serwacji pacjentów zaopatrzonych wszczepami po-
dokostnowymi publikował w 1996 Bodine (14), 
1998 roku sam Linkow (15), a Moore i Hansen (16) 
jeszcze w 2004 roku. Argumentami przemawiają-
cymi za stopniowym odstępowaniem od ich sto-
sowania był jednak duży stopień skomplikowania 
procedur implantacyjnych oraz znaczna traumaty-
zacja tkanek podczas zabiegu, a także powikłania 
wynikające ze zmęczenia materiału lub uszkodze-
nia rozległej konstrukcji wszczepu występujące w 
okresie użytkowania uzupełnienia protetycznego 
(17).

Oryginalną koncepcję leczenia implantologicz-
nego z wykorzystaniem trzech metalowych szpilek 
o śr. ok. 1 mm wprowadzanych do kości pod roz-
bieżnymi kątami stworzył w latach 60-tych Scialom 
(18). Implanty szpilkowe, zwane inaczej trójnoż-
nymi blokowano w zbliżonych do siebie częściach 
koronowych materiałem akrylowym, na którym 
osadzano koronę. Stabilizacja wszczepu wynika-
ła z rozbieżności jego elementów składowych osa-
dzonych w tkance kostnej, jednakże cała konstruk-
cja nie wytrzymywała dłuższego wpływu sił żucia 
i implanty szpilkowe nie przyjęły się w praktyce 
klinicznej.

Implanty blaszkowe (blade-vent implant) lub ina-
czej żyletkowe trafiły do szerszego grona klinicy-
stów dzięki pracom Linkowa (19), lecz pierwsze 
doniesienia naukowe autorów z Włoch (20) oraz 
Stanów Zjednoczonych (21) sięgają lat 50-tych 
XX-go wieku. W kolejnych dwóch dziesięciole-
ciach stanowiły one jedną z równorzędnych, z roz-
wijanymi równocześnie systemami wszczepów 
cylindrycznych i śrubowych, metod postępowa-
nia implantologicznego. Jak donoszą Krzycka i 
Kraszewski (1), wszczepy blaszkowe Linkowa by-
ły w latach 70-tych XX-go wieku najczęściej stoso-
wanym rodzajem implantów. Ich budowa, przypo-
minająca na przekroju klin o maksymalnej grubości 
1,5 mm umożliwiała wprowadzanie w przypadkach 
wąskiego wyrostka zębodołowego, a zakończona 
pojedynczą lub podwójną główką podstawa umoż-
liwiała umocowanie suprastruktury protetycznej. 
W zależności od uwarunkowań anatomicznych pa-
cjenta stworzono szereg kształtów ich części śród-
kostnej charakteryzujących się znaczną różnorod-
nością.

Wszczepy żyletkowe wtłaczano za pomocą drew-
nianego młoteczka do kości gąbczastej po nacięciu 
wiertłem szczelinowym rowka odpowiedniej dłu-
gości i głębokości.

Interesującą modyfikacją wszczepów Linkowa 
są implanty blaszkowe opracowane przez Robertsa 
(22). Występowały one w postaci wszczepu po-
jedynczego dla uzupełniania braków międzyzę-
bowych, gałęziowego – przeznaczonego do bra-
ków skrzydłowych w żuchwie oraz w postaci łuku 
bródkowo-gałęziowego (tzw. implant ramus-fra-
me). Ostatnia odmiana wszczepu Robertsa przezna-
czona była dla pacjentów bezzębnych o znacznym 
zaniku tkanki kostnej części zębodołowej żuchwy. 
Implant ramus-frame stanowił odpowiednio dogi-
nany łuk o grubości 2 mm przebiegający naddzią-
słowo wzdłuż całej długości trzonu żuchwy. Był on 
mocowany do obu gałęzi żuchwy oraz trzonu żu-
chwy w okolicy jej spojenia.

Wśród materiałów stosowanych początkowo 
w implantologii szczególne miejsce zajmuje stop 
chromowo-kobaltowy Vitallium, z którym jesz-
cze przed odkryciem biokompatybilnych właści-
wości tytanu, wiązano duże nadzieje. Proussaefs 
(23) przedstawił wyniki leczenia implantami ży-
letkowymi wykonanymi z powyższego stopu, które 
funkcjonowały u pacjentów przez okres od 13 do 
21 lat. Stop ten znacznie dłużej wykorzystywano w 
ortopedii do wykonawstwa protez stawowych (24), 
natomiast w stomatologii przypadkowe odkrycie 
Brånemarka w latach 60-tych XX-go wieku (25, 
26) pozwoliło na dynamiczny rozwój nowej metody 
leczenia protetycznego wykorzystującej wszczepy 
środkostne wykonane ze stopów tytanu – pierwiast-
ka, który w krótkim czasie zdominował materia-
łoznawstwo implantologiczne. Zjawisko osteoin-
tegracji, czyli bezobjawowego funkcjonowania w 
pełni czynnościowo obciążonych alloplastycznych 
filarów protetycznych umieszczonych bezpośred-
nio w tkance kostnej jest przedmiotem niezliczo-
nych publikacji ośrodków badawczych na całym 
świecie (27, 28, 29, 30, 31).

Ostatnie dekady XX-go wieku związane były ze 
znacznym rozwojem systemów wszczepów cylin-
drycznych, których zalety spowodowały ostateczne 
wyeliminowanie stosowanych pierwotnie implan-
tów żyletkowych, podokostnowych oraz bikortykal-
nych. Początkowo nie posiadały one dodatkowych 
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elementów wspierających stabilizację implantu, 
jednakże badania kliniczne potwierdziły skutecz-
ność usprawnień w postaci rozmaitego rozmiaru 
zagłębień i perforacji w okolicy wierzchołkowej 
wszczepów, umożliwiających penetrację tkance 
kostnej. Z czasem powyższe elementy konstrukcyj-
ne zastąpione zostały przez występujące w niemal 
wszystkich obecnie dostępnych systemach gwin-
towanie, pozwalające na wprowadzanie wszczepu 
ruchem obrotowym po uprzednim przygotowaniu 
łoża odpowiednią gwintownicą, lub z pominięciem 
powyższej preparacji w przypadku tzw. implantów 
samogwintujących o gwintach charakteryzujących 
się krawędziami tnącymi. Różnorodność dostęp-
nych obecnie rozwiązań implantologicznych jest 
znacząca, co wynika z zastrzegania przez producen-
tów poszczególnych rozwiązań konstrukcyjnych. 
Niezależnie jednak od rozbieżności, charakteryzu-
jących produkowane przez kilkaset firm wszczepy, 
wyróżnić można jednak dla nich wszystkich sze-
reg elementów wspólnych. Poza opisywaną po-
wyżej budową charakteryzującą się kształtem cy-
lindrycznym lub stożkowym, mającym imitować 
kształt korzenia zęba oraz gwintowaniem (war-
tym wspomnienia wyjątkiem jest kanadyjski sys-
tem Endopore, którego powierzchnia zewnętrzna 
składa się z warstwowo ułożonych kuleczek, co 
umożliwia tkance kostnej wrastanie w istniejące po-
między nimi przestrzenie) dominują systemy dwu-
częściowe, składające się ze śruby odpowiadającej 
korzeniowi zęba oraz przykręcanej do niej nadbu-
dowy protetycznej. Wymiary implantów rozumia-
nych jako pierwszy z wymienionych elementów 
dwuczęściowej konstrukcji, zawierają się zwykle 
pomiędzy 7 a 15 mm długości. Wszczepy stomato-
logiczne wszystkich producentów występują tak-
że w kilku średnicach od 3 do 5-6 mm, przy czym 
średnica tzw. platformy regularnej, czyli najczęściej 
stosowanej w standardowych warunkach oscyluje 
w granicach 4 mm.

Wspomniany szczytowy element części korze-
niowej wszczepu, zwany platformą, charakteryzu-
je się specyficznym dla danego systemu sposobem 
połączenia z częścią koronową, i zawiera zwykle 
element antyrotacyjny umiejscowiony ponad po-
ziomem platformy (tzw. połączenie zewnętrzne) lub 
w niej zagłębiony (połączenie wewnętrzne). Jego 
trójkątny, heksagonalny lub oktagonalny kształt, 

wraz z możliwymi modyfikacjami polegającymi 
zwykle na podwajaniu opisanych elementów po 
odpowiednim przesunięciu kątowym, umożliwia 
optymalne pozycjonowanie na platformie transfe-
rów wyciskowych oraz łączników protetycznych 
odpowiednio co 120, 60 i 45 stopni (a w przypadku 
ich podwojenia ww. wartości są jeszcze dwukrot-
nie mniejsze). Możliwość wprowadzenia łącznika 
protetycznego odpowiednio w 3, 6, 8 lub większej 
ilości pozycji jest istotna zwłaszcza w przypadku, 
gdy wymuszone przez warunki anatomiczne pochy-
lenie wszczepu względem długiej osi uzupełniane-
go zęba wymaga stosowania tzw. łączników kąto-
wych. Wciąż brak jest jednoznacznych doniesień 
wskazujących na znaczącą przewagę połączenia 
wewnętrznego nad zewnętrznym lub też odwrotnej 
zależności, chociaż można zaobserwować tenden-
cję zwiększania asortymentu oraz ilości rozwiązań 
opartych na połączeniu wewnętrznym. Za tego typu 
rozwiązaniem przemawia możliwość przeniesienia 
sił działających na styku łącznika, wszczepu oraz 
śruby łączącej oba elementy wgłąb części korze-
niowej implantu, co powoduje korzystniejszy ich 
rozkład i odsunięcie od platformy wszczepu, która 
znajduje się w bezpośrednim sąsiedztwie brzeżnej 
tkanki kostnej, niezwykle wrażliwej na wszelkie 
przeciążenia wynikające z funkcjonalnego obcią-
żenia wszczepu. Ponadto zastosowanie połączenia 
wewnętrznego ułatwia wykorzystanie tzw. zmia-
ny platformy, polegającej na stosowaniu łącznika 
o mniejszej średnicy niż sam wszczep, co stwarza 
dodatkowe miejsce dla okołowszczepowych tka-
nek miękkich, a także wpływa korzystnie na dys-
trybucję sił przenoszonych przez łącznik na brzeż-
ną tkankę kostną w otoczeniu platformy wszczepu 
(32).

Równolegle z ewolucją kształtu wszczepów oraz 
rozwiązań protetycznych następowały zmiany do-
tyczące materiałów z jakich implanty mają być wy-
konywane oraz właściwości ich powierzchni ze-
wnętrznej stykającej się z tkanką kostną. Implanty 
wykonywane są obecnie z czystego tytanu (tzw. 
cpTi – commercially pure Titanium) lub jego sto-
pów. CpTi występuje w czterech klasach czystości, 
różniących się zawartością resztkowego tlenu, wę-
gla oraz żelaza, przy czym do produkcji wszcze-
pów wykorzystuje się głównie tytan czwartej klasy, 
ze względu na zwiększoną, w stosunku do trzech 
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niższych odmian, wytrzymałość. Najważniejszy 
stop tytanu to Ti6Al4V (tzw. tytan klasy piątej) cha-
rakteryzuje się odpornością przewyższającą jeszcze 
cpTi klasy czwartej.

Badania wykazały przewagę porowatej po-
wierzchni zewnętrznej wszczepu nad gładką, przy 
czym stopień tych modyfikacji struktury implan-
tu rozpatrywać można, zgodnie z propozycją Le 
Guehennec’a (33), na trzech poziomach – makro-
skopowym, mikroskopowym oraz w skali nano. 
Skala makroskopowa dotyczy opisywanego powy-
żej kształtu wszczepu oraz układu systemu gwin-
tów. Dla odpowiedniego kontaktu tkanki kostnej z 
powierzchnią implantu niezwykle istotna jest skala 
mikro, którą badania Wennerberga (34, 35) umiej-
scowiły pomiędzy 1-10 μm. Odpowiednia struktu-
ra powierzchni zewnętrznej w tym zakresie wiel-
kości może zwiększyć pole powierzchni i zarazem 
obszar przylegania do tkanki kostnej, korzystnie 
wpływając na przebieg osteointegracji. Model ma-
tematyczny opracowany przez Hanssona (36) wy-
kazał, że najkorzystniejszy z powyższego punktu 
widzenia kształt stanowią półkoliste zagłębienia o 
średnicy 4μm i głębokości 1,5 μm. Skala nano ma 
znaczenie dla adsorbcji białek oraz osteoblastów do 
powierzchni implantu, co także może modyfikować 
przebieg osteointegracji. Niestety modyfikowanie 
struktury tytanu w takim powiększeniu wykracza 
wciąż poza możliwości procesów produkcyjnych, 
stąd rozważania dotyczące potencjalnej indukcji in-
tegracji kostnej przez modyfikowane submikrosko-
powo struktury pokrywające wszczepy nie mogły 
być dotąd weryfikowane empirycznie.

Wśród sposobów modyfikacji powierzchni ze-
wnętrznej implantów wymienić należy:

–	 TPS (Titanium Plasma Spraying), czyli próż-
niowe napylanie powłoki tytanowej,

–	 obróbkę strumieniowo-ścierną przez piasko-
wanie twardymi cząsteczkami,

–	 wytrawianie kwasem,
–	 anodyzację.
Pierwsza metoda polega na wtryskiwaniu w wy-

sokiej temperaturze tytanowego proszku do pla-
zmotronu, czyli palnika plazmowego, a następnie 
napylanie ich na powierzchnię wszczepu, gdzie 
tworzą powłokę o grubości 30-50 μm, której po-
rowatość wynosi ok. 7 μm, a wynikające z niej 
trójwymiarowe zwiększenie jego pola powierzchni 

wpływa pozytywnie na siłę połączenia na styku 
tkanki kostnej i implantu (37). Jednakże część bada-
czy wykazała obecność cząsteczek tytanu w tkance 
kostnej sąsiadującej z wszczepem. Co więcej jony 
tego metalu odnajdywano także w wątrobie, śle-
dzionie, a nawet okołoaortalnych węzłach chłon-
nych (38). Może to wynikać z niejednorodności 
tytanowej powłoki, lub z jej osłabiania w wyni-
ku zmęczenia materiału. Mimo obaw dotyczących 
potencjalnych efektów ubocznych takiego stanu, 
nie ma jednoznacznie potwierdzonych komplikacji 
miejscowych, ani ogólnoustrojowych, związanych 
ze śladowym uwalnianiem jonów tytanu. Istnieje 
jednakże konsensus sugerujący zmianę skali po-
rowatości wszczepu z 7μm (jak przy TPS) do dol-
nej granicy skali mikro, czyli 1μm, co wynika 
ze stwierdzonej przewagi klinicznej drobniejszych 
nierówności.

Kolejny wymieniony sposób zwiększenia chro-
powatości powierzchni zewnętrznej implantu pole-
ga na jej piaskowaniu. W tej metodzie twarde czą-
steczki, dzięki wykorzystaniu sprężonego powie-
trza, uderzają o tytanową powierzchnię, a dzięki 
zastosowaniu ich różnej wielkości można uzyski-
wać odpowiednio zmieniony stopień szorstkości. 
Materiały stosowane do piaskowania muszą być 
chemicznie obojętne i biokompatybilne, tak aby nie 
zaburzały procesu osteointegracji. Najczęściej w 
tym celu używane są cząsteczki tlenku aluminium, 
tlenku tytanu oraz fosforanu wapnia.

Tlenek aluminium występuje w zróżnicowanych 
średnicach, co pozwala na kontrolowanie stopnia 
porowatości, jednakże często materiał ten łączy się 
z tytanem podczas piaskowania tak mocno, że je-
go resztki nie mogą być usunięte nawet po oczysz-
czaniu ultradźwiękowym, pasywacji kwasem i ste-
rylizacji. Warto nadmienić, że śladowe jego ilości 
zostały także stwierdzone w otaczających wszczep 
tkankach, co może niekorzystnie wpływać na pro-
ces osteointegracji. Istnieją także doniesienia doty-
czące pogarszania przez tlenek glinu wysokiej od-
porności tytanu na korozję (39).

Wymienionych powyżej niekorzystnych cech 
nie posiada używany do piaskowania tlenek ty-
tanu. Stosowana najczęściej średnica cząsteczek 
wynosząca 25 μm pozwala na uzyskanie porowa-
tości wszczepu w granicach 1-2 μm. Istnieje sze-
reg badań wskazujących na korzyści związane ze 
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zwiększeniem powierzchni kontaktu kość-implant 
oraz lepszym przebiegiem procesu osteointegracji 
przy wykorzystaniu wszczepów o przygotowanej 
tą metodą powierzchni (40, 41).

Do piaskowania wykorzystywane są również 
związki chemiczne na bazie ortofosforanu (V) 
triwapnia (Ca3(PO4)2, takie jak hydroksyapatyt 
Ca10(PO4)6(OH)2. Ich główną zaletą jest biokom-
patybilność, osteokondukcja oraz, wynikająca z 
rozpuszczalności, możliwość bezresztkowego usu-
nięcia z powierzchni tytanu, w przypadku chęci 
uzyskania jednolitej chemicznie struktury (42).

Następnym sposobem wykorzystywanym do 
uzyskiwania porowatości powierzchni wszczepu 
jest wytrawianie z wykorzystaniem silnych kwa-
sów takich jak kwas solny, siarkowy (VI), azotowy 
(V) oraz fluorowy. W jego wyniku powstają mi-
kropory średnicy od 0,5 do 2 μm. Procedura zwana 
podwójnym wytrawianiem polega na zanurzeniu 
implantów w mieszance stężonego kwasu solnego 
i siarkowego (VI). Proces trwa kilka minut i zacho-
dzi w podwyższonej temperaturze (ponad 100°C). 
Powyższa metoda skutkuje uzyskaniem homogen-
nej porowatej powierzchni o charakterze hydrofil-
nym, co dodatkowo wspomaga procesy osteointe-
gracyjne. Innym stosowanym sposobem aktywacji 
powierzchni zewnętrznej wszczepu jest wykorzy-
stanie jonów fluoru, z którymi tytan bardzo ła-
two wchodzi w reakcje chemiczne, tworząc TiF4. 
Powierzchnia tego typu dodatkowo wspomagać ma 
utrzymanie wszczepu w tkance kostnej, lecz poja-
wiają się także doniesienia o niekorzystnych wła-
ściwościach chemicznie modyfikowanego w ten 
sposób tytanu. Badania in vitro wykazały zwięk-
szoną adsorbcję wodoru, skutkującą powstaniem 
mikroszczelin i pęknięć, obniżających wytrzyma-
łość implantów na obciążenie (43).

Ostatnią metodą mającą na celu osiągnięcie od-
powiedniej porowatości tytanowej powierzchni jest 
stosowanie anodyzacji. Sposób ten przypomina nie-
co wytrawianie, modyfikacja polega na przyłoże-
niu do roztworu prądu o wysokim natężeniu (200 
A/m2) lub napięciu (100V). Skutkuje to pogrubie-
niem warstwy tlenków do ponad 1000 nm. Dzięki 
obecności stężonych kwasów w roztworze elektro-
litu ich warstwa jest losowo pogrubiana lub roz-
puszczana prowadząc do powstania systemu mi-
kroporów. Proces ten może być kontrolowany przez 

modyfikację szeregu czynników (jak stężenie elek-
trolitu, wartości napięcia i natężenia prądu oraz 
temperatura roztworu), choć jego regulacja jest 
dość skomplikowana (44).

Poza wpływaniem na strukturę tytanowej po-
wierzchni wszczepu warto wspomnieć także o pró-
bach napylania na nią rozmaitych związków o cha-
rakterze osteokondukcyjnym. Najdłuższe doświad-
czenia związane są z pokrywaniem wszczepów 
związkami fosforanu wapnia. Jego uwalnianie do 
tkanek okołowszczepowych miało wspomagać i 
przyspieszać proces gojenia się kości. Produkcja w 
ten sposób modyfikowanych wszczepów opierała 
się na technice napylania z wykorzystaniem pla-
zmotronu, podobnie jak w przypadku TPS, z tym 
że do palnika plazmowego doprowadzano hydrok-
syapatyt. Powstająca w ten sposób powłoka osiągać 
mogła grubość od kilku μm do nawet kilku milime-
trów. Uzyskanie retencji wymagało uprzedniego 
przygotowania powierzchni wszczepu za pomocą 
piaskowania.

W warunkach klinicznych stwierdzono jednak 
znaczną niejednorodność powłoki hydroksyapaty-
tu, związaną z równoległym powstawaniem kil-
ku jego postaci o zróżnicowanych właściwościach 
chemiczno-fizycznych. Skutkowało to oddziela-
niem się warstwy zewnętrznej od tytanowej po-
wierzchni wszczepu i jego utratą pomimo skutecz-
nej osteointegracji hydroksyapatytu. Ponadto wy-
kazano możliwość oddzielania się tej warstwy także 
w przypadku wprowadzania implantów do tkanki 
kostnej o dużej gęstości, gdy występują podwyż-
szone wartości tarcia (45). Dodatkowe trudności 
techniczne związane z napylaniem hydroksyapa-
tytu na wszczepy ograniczyły znacząco rozwój tej 
metody w implantologii stomatologicznej, pomi-
mo że jest ona wciąż stosowana z powodzeniem w 
ortopedii.

Implantologia na przestrzeni niecałych pięćdzie-
sięciu lat stała się jedną z najdynamiczniej roz-
wijających się dziedzin stomatologii, zmieniając 
podejście do konwencjonalnej protetyki stomato-
logicznej. Rehabilitacja protetyczna z zastosowa-
niem wszczepów śródkostnych stanowi dziś nie-
rzadko metodę leczenia z wyboru, umożliwiając 
uzyskanie satysfakcjonujących wyników w bardzo 
szerokim zakresie wskazań. Ciężar badań nauko-
wych przeniósł się w ostatnich latach na obszar 
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okołowszczepowych tkanek miękkich w celu za-
pewnienia najwyższej jakości efektów estetycz-
nych, oraz na badania dotyczące przyczyn niepo-
wodzeń w leczeniu z zastosowaniem wszczepów. 
Pomimo wieloletnich doświadczeń klinicznych, 
modyfikacji instrumentarium oraz udoskonaleń 
procedur chirurgiczno-protetycznych, pewien od-
setek wyników leczenia wciąż jednak wiąże się z 
ich utratą.
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