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Streszczenie

Na podstawie przeglgdu pismiennictwa
swiatowego i obserwacji wlasnych autorzy
przedstawiajq rozwdj implantologii jako
nowoczesnej dziedziny stomatologii. W
pracy podkreslono historyczny moment
podziafu implantologii na dwie gtéwne
szkofy — szwedzkq i wioskq, zasadniczo
rézniqce sie metodykq postepowania. W
dalszej czesci omdwiono wspéfczesne ten-
dencje w implantoterapii, zmierzajgce do
postepowaria jednoetapowego i minimalnie
inwazyjnego.

Summary

The authors present, on the basis of their
own observations and on the world litera-
ture, the development of implantology as
a modern field of dentistry. The study under-
lines the historical moment of the division of
implantology into two main schools — Swed-
ish and Italian, that differ basically in the
methodology of procedure. In continuation,
there is a discussion of modern tendencies
in implantology that aim at one-stage pro-
cedures that are minimally invasive.

Hasla indeksowe: implantologia sta-
rozytna, implantologia nowozytna,
pionierzy implantologii

Key words: ancient implantology,

modern implantology, pioneers of
implantology
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Implantologia jest galgzia chirurgii stomatolagicznej, ktdra zajmuje sig
wprowadzaniem sztucznie wytworzonych struktur (wszczepéw) w miejsce
brakujacych zebéw: pojedynczych, brakéw czesciowych i catkowitych. W
celu rozwiazania tego problemu, najogélniej méwiac, brak wspomnianych
zghéw w zaleznoéci od warunkéw anatomicznych podloza kostnego uzu-
pelnia sie wszczepami wewnatrzkostnymi lub podokostnowymi.

Choé¢ implantologia stomatologicz-
na jest najmlodsza dziedzing wspoi-
czesnej stomatologii, jej korzenie hi-
storyczrie sq o wiele starsze, niz po-
wszeghnie sig sadzi.

W swojej publikacji pt. ,Rézne
metody alternatywne” M. Apolloni
(1) przedstawia znaleziska archeolo-
giczne z nekropolii w okolicy Reggio
Emilia (Wtochy) datowane na V wiek
p.n.e. W cytowanej pracy znajduje sig
opis odlanego ze zlota implantu den-
tystycznego. W tej samej pracy autor
opisuje réwniez inny, datowany na Il
wiek p.n.e. wszczep wykonany z ku-
tego zelaza (ryc. 1), idealnie zinte-
growany z tkanka kostna, znaleziony
w nekropolii w Chantambre (Francja).
Integracja tak prymitywnie wykona-
nego wszczepu zostala potwierdzo-
na badaniami radiologicznymi. Kon-
strukcja wykonanych wszczepow,
a takZe zastosowana w pierwszych
starozytnych zabiegach implantolo-
gicznych technika chirurgiczna dajgq
naprawdeg duzo do myélenia, jesli
poréwna sie i przesledzi rozwdj im-
plantologii na przestrzeni ostatnich
100 lat.

Brazylijezyk, prof. A. Bobbio (2, 3],
w swojej pracy pt. ,Maya — pierw-
szy autentyczny alloplastyczny we-
wnatrzkostny implant dentystycz-
ny” opisat preparat — zuchwe jednego
z czlonkéw plemienia Majéw, ktdry
zostal znaleziony w roku 1931 przez
dr W. Popenoe i D. Popenoe w okalicy
Playa de los Muertos w Ullao Valley
w Hondurasie. Wspomniany A. Bob-
bio szczegélowo zbadal i opisal 6w

preparat w roku 1970. Z jego donie-
sienia wynika, iz zastgpujace trzy sie-
kacze wszczepy zostaly umieszczone
w Zuchwie za zycia osobnika i petnity
swoja funkcje az do jego $mierci. W
swoim doniesieniu autor podkreslit
wyjatkowsq stabilnos¢ wykonanych
z muszli morskiej trzech zastepuja-
cych siekacze wszczepow o stozko-
watym ksztalcie (ryc. 2). Doniesienia
prof. Bobbio potwierdzily pézniejsze
badania opublikowane w roku 2000
przez M. Pasqualiniego (4).

7 innych prac dowiadujemy sig
o przeszczepach zebéw usunigtych
i blokowanych za pomoca pierscie-
ni bambusowych, péZniej zad za
pomocg nici jedwabnej oraz zlotej.
Zabiegi takie wykonywano na dwo-
rach wiadcéw chinskich z dynastii
Chin-Nong (3216 p.n.e.) czy Ang-
-Tu (2637 p.n.e.). Podobnej ,,meto-
dy” postepowania w przypadkach
pourazowej utraty zebéw mozna
sie rowniez doszukaé¢ u Hipokrate-
sa (460-377 1. p.n.e.) czy — péZniej,
okofo 1100 roku — u jednego z naj-
wigkszych chirurgéw Sredniowie-
cza, arabskiego medyka Az-Zahrawi
Abu Al-Kasima, znanego réwniez
jako Abulcasis.

Przechodzac do czaséw nam bliz-
szych, nalezy wspomnie¢ o ojcu no-
woczesnej stomatologii, Pierre Fau-
chardzie, ktéry w roku 1728 w pracy
.Le Chirurgien Dentiste” opisal za-
biegi replantacji zebow. Kilkadzie-
sigt lat p6Zniej, w 1780 1., Joseph Jean
Frangois Lemaire zaklada pierwszy
sbank przeszczepéw zghéw”.
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Na poczatku XIX wieku pracujacy
we Francji wloski dentysta . Maggiolo
opublikowal w pracy ,, Le Manuel de
I’Art Du Dentiste (1809 r.) opis odbu-
dowy zeba na wkladzie koronowym.
Nieco pézniej zaprojektowal wszczep
w ksztalcie walca (ryc. 3), wykonany
z 18-karatowego zlota i opublikowat
jego opis (5).

W 100 lat pézniej (1913 r.) amery-
kaniski naukowiec E. Greenfield doko-
nat eksperymentalnego wprowadzenia
pacjentowi wszczepu dentystyczne-
go z irydo-platyny w ksztalcie pustego

Ryc. 1

kosza-walca (6, 7). W 1934 r. Abel wyko-
nuje protezy dentystyczne umocowane
na wewnatrzkostnych wszczepach por-
celanowych. W kilka lat p6zniej, w 1938
roku, Adams uzywa jako wszczepu ru-
by pelnej, podobny implant zostaje zre-
alizowany w 1939 r. przez braci Strock
(ryc. 4) z Bostonu (8).

Wprowadzenie w XX wieku naj-
pierw sulfonamidéw, a potem anty-
biotykéw, wywolalo prawdziwy en-
tuzjazm w calym &wiecie lekarskim,
bardzo korzystnie wplywajac na roz-
w6j implantologii.

Ryc. |. Wykonany z kutego Zelaza wszczep sprzed ponad 2 tys. lat (strzatka), integracja
wszczepu potwierdzona badaniem radiologicznym.

Ryc. 2

FACOLTA" D1 FARMACIA K ODONTOIATRIA [ ARARAL AR
STATO D S PAGLD - BRASILE i

Ubirettamte: Prid. Hay v Pan s

e Sive

MAYA IL PRIMO AUTENTICO IMPIANTO DENTARIO
ALLOPLASTICO ENDOSSEQ

Ryc. 2. Preparat — zuchwa jednego z cztonkéw plemienia Majow zawierajaca trzy wszcze-
Py zastepujace zgby sieczne wykonane z muszli morskiej. Nagromadzony kamien nazebny
Na wszczepach $wiadczy o tym, ze petnily one nalezna im funkejg za zycia osobnika.
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Niezaleznie od siebie, Miiller
w Niemczech w roku 1931 i Gustaw
Dahl w Szwecji w 1939 1. (ryc. 5) za-
czeli stosowaé z doéé dobrym efek-
tem bardzo oryginalne rozwigzanie
— wszczepy podokostnowe (9, 10).
Wszczepy te w ksztalcie rusztowania-
-siatki, opierajace sig bezposrednio
na koéci, byly poczatkowo stosowane
tylko w przypadkach bezzebia i bar-
dzo zaawansowanego zaniku tkanki
kostnej. Zapoczatkowany przez Miil-
lera i Dahla nowy lyp wszczepu byl
szeroko stosowany po wojnie w Sta-
nach Zjednoczonych przez Goldber-
ga i Gershkoffa (11,12), a kilkadziesiat
lat péZniej przez pioniera implanto-
logii Leonarda Linkowa (13).

Wykonywane w latach 40. XX wie-
ku wszczepy podokostnowe po kilku
latach uzytkowania tracily stabiliza-
cje, powodujac ponadto zanik pod-
toza kostnego i pogarszajac i tak juz
trudne warunki anatomiczne pacjen-
téw. Te nieoczekiwane, niekorzystne
doswiadczenia zahamowaly dalszy
rozwdj implantologii podokostnowej
na kilkadziesigt lat. Nalezy dodaé, ze
G. Dahl byl réwniez autorem innego,
bardzo nowatorskiego jak na tamte
czasy rozwigzania — wszczepow §lu-
zéwkowych.

Wracajac do technik podokostno-
wych, niewatpliwie bardzo negatyw-
ny wplyw odegraly tu takie czynni-
ki, jak: niewlasciwe zaprojektowanie
rusztowania podokostnowego, brak

(KONANY W ZLOCIE

Irefule s

WSZCZEP W
MAGGIOLC

Ryc. 3

Ryc. 3. Wprowadzajgcy implantologie
W czasy nowozytne wykonany ze ztota wsz-
czep wioskiego dentysty Maggiolo.
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Ryc. 4

Ryc. 4. Réznych rozmiaréw wszczepy $ruby braci Strock z Bostonu.

Ryc. 5
Ryc. 5. Schemat prototypu wszczepu podokostnowego zuchwy wedlug Miillera i Dahla.
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precyzji slosowanych materialéw wy-
ciskowych czy sam material uzyty do
wytworzenia wszczepow. Pojecie bio-
zgodnoéci bylo wéwczas nieznane,
a pierwsze rusztowania wykonywa-
no najpierw ze stali, a pézniej ze sto-
péw chromowo-kobaltowych i vita-
lium (14).

Rozwdj nowoczesne] implantologii
przypada na okres powojenny i jest
zwiazany z postacig wloskiego denty-
sty z Modeny Manlio Formigginiego,
ktéry w Mediolanie, w styczniu 1957
1., przedstawil trzy leczone przez sie-
hie przypadki (ryc. 6). Zaprojektowa-
ny przez niego wszczep mial ksztalt
spirali-§ruby (15, 16, 17, 18, 19). Juz
wéwczas Formiggini zwracal uwage na
wielkie znaczenie materiatu, z jakiego
nalezy wykonywa¢ wszczepy, by unik-
naé korozji i reakcji zapalnej w obre-
bie otaczajacych tkanek. Stosowanym
przez niego materiatem byt najpierw
tantal, a potem nierdzewna stal chi-
rurgiczna. Tak wigc éruba wynalezio-
na dzigki geniuszowi Sycylijczyka,
Archimedesa z Syrakuz (287-212 1.
p1.e.), wykonana pierwotnie z drew-
na, a pozniej z metalu (Georg Bauer,
1556 r.), stata sie kluczem do nowo-
czesnej implantologii.

Pierwotnie stosowane przez For-
migginiego wszczepy hyly umieszcza-
ne poekstrakcyjnie, pézniej zas wyko-
rzystywano sztucznie wykonany ,.z¢-
bodé1”. Konstrukcja tego wszczepu
byla gigboko przemyslana, tak by po-
miedzy spiralami doszlo do wrasta-
nia tkanki kostnej (Akta I Sympozjum
ASOSI, 1949 1.). Pod koniec lat 50.
(1958 1., uniwersytet w Rzymie, Zep-
poni) przeprowadzono pierwsze ha-
dania histopatologiczne na materiale
zwierzecym, ktére potwierdzity wy-
niki prac Formigginiego. Badania te
wykazaly obecno$é cienkiej warstwy
tkanki lacznej, izolujacej wszczep od
narastajacej w jego kierunku tkanki
kostnej. Obecnoéé tkanki tgcznej zbyt
émialo wéwczas poréwnano do fizjo-
logicznie wystepujacej ozebnej. Dzis
wszczep Formigginiego okredlono by
jako osteofibrointegracyjny. W tam-
tych czasach pojgcie osteointegraciji
bylo jeszcze ciggle nieznane, totez
przytoczona wyze] interpretacja naj-
pierw uszla uwadze, pdZniej wzbu-
dzita nawet entuzjazm, aby w koficu
w latach osiemdziesiatych wywolac
prawdziwg burzg i podzial implanto-
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M. FORMIGGINI
1987

Ryc. 6

. 4
Formiggini

Ryc. 6. Na zdjeciu wszczepy autorstwa wioskiego dentysty M. Formigginiego z 1947 roku. Wykorzystujac ten wszczep, w roku 1958
przeprowadzono pionierskie badania histopatologiczne, potwierdzajace osteofibrointegracje wszczepu.

logii na osteofibrointegracyjna i oste-
ointegracyjng. Prawdg jest, ze zaréw-
no Formiggini, jak i pozostali pionie-
rzy implantologii, projektujac rézne
formy wszczep6w, nie umieli odpo-
wiedzie¢ sobie na pytanie: dlaczego
moj wszezep funkcjonuje? A wigc nie
potrafili tez odpowiedzie¢ na pytanie:
kiedy méj wszczep przestanie funk-
cjonowac?

Posrednig odpowiedzig na tak po-
stawione pytania byla ciggta ewolucja
wszczepow tak pod wzgledem ksztal-
tu, rozmiaréw jak i materiatéw. Anali-
zujac pierwsze fazy ewolucji wszcze-
poéw, warto zwrdcic uwage na wiel-
kq site twércza i inteligencje ich au-
toréw. Jednoczesnie uwidacznia sie
nieznajomo$¢ probleméw z dziedzi-
ny biomechaniki i biomateriatéw.

Pod koniec lat 50. XX wieku
Wtoch Stefane Tramonte (20) prébu-
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je wykorzysta¢ wszczep wykonany
ze stopu chromo-kobaltowego, nie-
stety z negatywnym skutkiem. Po-
dobne sg tez wyniki, jakie w latach
60. uzyskatl Linkow w Stanach Zjed-
noczonych czy Chercheve (ryc. 7)
we Francji (21, 22, 23, 24). W roku
1961 Tramonte wprowadza po raz
pierwszy udoskonalony przez sie-
bie wszczep-érube petna, dwa lata
pézniej (1963 r.) jako pierwszy na
Swiecie uzyje tytanu (25, 26, 27,
28). Zmienia tez metode opraco-
wania toza implantu, czyniac tech-
nike mniej traumatyczng, a przede
wszystkim za$g stara sig nie dopu-
5cié do przegrzania tkanki kostnej.
I w koficu odnosi pierwsze sukcesy,
a wszczep Tramonte jest z powodze-
niem uzywany do dnia dzisiejszego
w wielu krajach (gléwnie we Wio-
szech i Hiszpanii).

W 1962 roku Francuz J. Scialom
(29, 30, 31, 32, 33, 34) proponu-
je bardzo oryginalne rozwiazanie,
wykonany z tantalu wszczep-igte.
Igta, zmodyfikowana kilka lat péz-
niej przez Wiocha PL. Mondaniego
(35, 36, 37), pozostaje do dzi$ pierw-
szym historycznie wszczepem mato
inwazyjnym (ryc. 8), dlatego warto
mu po$wigci¢ wigcej uwagi. Koncep-
cja Scialoma polegata na umieszcze-
niu wewnglrzkostnym, pod réznymi
katami, cienkich elementéw — wsz-
czepow igiet o érednicy 1,2 mm. W
czesci ponadkostnej igly taczono na-
stepnie w jeden filar protetyczny za
pomoca mas samopolimeryzujgcych.
Na tak skonstruowanym i opracowa-
nym frezami filarze mozna bylo przy-
stapi¢ do pobrania wycisku i wykona-
nia korony protetycznej. W przypad-
ku brakéw czg$ciowych lub bezzebia
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Ryc. 7

|
Ryc. 7. Kopia patentu przedstawiajacego schemat wszczepu — petnej sruby francuskiego dentysty R. Chercheve’a z dedykacja dla auto-
ra niniejszego artykutu.
|
[
|

Ryc. 8. Wszczepy igly schematycznie umieszczone w kosci zwierzecej pod réznymi katami przed zblokowaniem w jeden filar prote-
tyczny.

54 S Magazyn Stomatologiczny nr 10/2008



Ryc. 9

Ryc. 9. Konstrukcje wszczepéw opracowanych przez pionieréw implantologii: Perona,

ce ideg Formigginiego.

catkowitego wykenywano caty szereg
filaréw protetycznych. Niestety sta-
bym punktem genialnego rozwigza-
nia Scialoma bylo zastosowanie jako
elementu zespalajacego samopolime-
ru, ktéry po kilku latach uzytkowania
pekal w wyniku przenoszenia przez
implantoprotezg sit zucia. Wezeéniej
zblokowane wszczepy igly tracily
uzyskang stabilizacjg, co przektada-
jac to na jezyk kliniczny, oznaczalo
osteolize okolowszczepowa i w rezul-
tacie niepowodzenie implantotera-
pii. Zjawisko to bardzo negatywnie
wplynelo na popularyzacje tej tech-
niki implantacji. Wielkim zwolenni-
kiem wszczepdw igiel byt wspomnia-
ny PL. Mondani. Technika Mondanie-
go zastosowana w latach 70, XX wie-
ku sprowadzata sig w pierwszym rze-
dzie do zastgpienia tantalu tytanem,
nastepnie do skonstruowania i za-
stosowania urzadzenia pozwalajgce-
8o w sposab trwaly polaczy¢ cienkie
wszczepy iglowe — czyli punktowej
zgrzewarki oporowej. Urzadzenie to
0 nazwie NIMCRYAL, skonstruowa-
ne w Klinice Stomatologicznej Uni-
wersytetu w Modenie, po raz pierw-
szy zostalo zaprezentowane w roku
1974. na kongresie ANIO w Mode-
nie, pierwszg homologacjg po okre-
sie préb uzyskano w 1976 1., ale do-
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piero nastgpna publiczna prezentacja
na Kongresie Implantologii i Chirur-
gii Szczekowo Twarzowej w Ortisei
w 1978 1. przyniosla mu rozglos i sze-
rokie zastosowanie w gabinetach sto-
matologicznych (38).

W 1962 r. Giordano Muratori (ryc.
9) udoskonalil wszczep Formigginie-
go, formutujgc dwie fundamentalne
zasady:

* Konstrukcja wszczepdw powin-
na by¢ bardzo zréznicowana, podob-
nie jak zréZnicowane sg warunki pod-
foza, z kt6érymi implantolog ma do
czynienia w naturze.

* Wszczepy powinny byé izoto-
piczne, tzn. nalezy je umieszczaé
w identycznej pozycji, w jakiej wyste-
powaty uprzednio zeby naturalne.

Te dwie zasady miaty stuzyé temu,
by implantolog mogt sie dostosowac
do kazdych warunkéw anatomicz-
nych, jakie moze napotkaé (39, 40,
41, 42, 43, 44).

Coraz czeéciej z rozwojem implan-
tologii §wiatowej sa i beda zwigza-
ne po dzi§ dziefi nazwiska implan-
tologéw wloskich. Caly zarysowany
tu w skrécie rozwdj implantologii do
pézinych lat 60. XX wieku byt dzie-
tem lekarzy uprawiajgcych wolny
zawdd, ktérzy za swe niepowodze-
nia czgstokro¢ placili nie tylko od-

Fig. 5 - Si possono nolare le
.gmu maorfologiche (da Muratori)

Zepponiego, Chercheve’a, Muratoriego nasladuja-

powiedzialno$cig moralna, ale takze
deontologiczng i karng. Diugo trzeba
bylo czekaé, by uniwersytety otwo-
rzyty swoje bramy, uznajagc w kon-
cu implantologig za réwnorzedna in-
nym galaz stomatologii. Jako pierw-
szy we Wloszech na taki krok zdobyt
sig Uniwersytet w Modenie za spra-
wg prac badawczych prof. Ugo Pa-
squaliniego.

W okresie empirycznego rozwoju
implantologii, ktéremu towarzyszyly
olbrzymie niepowodzenia, Pasquali-
ni, szukajac ich przyczyn, wyznaczyt
sobie nastepujace cele:

* wylaczenie komunikacji wszcze-
pu z érodowiskiem jamy ustnej,

* sposdb obcigzania wszczepu,

* mozliwosci odbudowy osteoge-
netycznej tkanki kostnej,

* biozgodnosé réznych materia-
1ow.

W latach 1957-1961 prof. Ugo Pa-
squalini przeprowadzit w tym celu
badania na materiale zwierzecym,
we wspolpracy z Klinika Stomato-
logii Uniwersytetu w Modenie, In-
stytutem Weterynarii Uniwersytetu
w Mediolanie i Instytutem Anatomii
Patologicznej Uniwersytetu w Mode-
nie (45, 46).

Po spreparowaniu {oza dla wszcze-
péw w koéci Zuchwy pséw (ryc. 10)
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Ryc. 10. Eksperyment U. Pasqualiniego: a) z réznymi materiatami uzytymi do implantacji;
b) i c) w obrazie makroskopowym ,osteoinglobamento” (osteointegracja) wszczepow ze
stopu vitalium, potwierdzona pozniej histologicznie.
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umiescil wszczepy z réznych mate-
rialéw: masy samopolimeryzujacej,
zlota, platyny, porcelany i stopu vi-
talium (10% molibden, 40% chrom,
50% kobalt). W pierwszej kolejnosci
przez zapalnie zmieniong blong élu-
zowgq zostaly wydalone prébki z mas
akrylowych, potem pozostale, z wy-
jatkiem prébki z vitalium. Po kilku
miesigcach wykonano badania histo-
patologiczne, ktére potwierdzily bio-
zgodnoéé prébek ze stopu vitalium.

W przypadku zanurzonych w ko-
§ci wszozepow z vitalium (dzi$ by-
émy je nazwali dwufazowymi) do-
szlo do odbudowy tkanki kostnej
i jej narastania w kierunku wszcze-
pu, bez wystapienia zapalnej tkan-
ki lacznej. Zjawisko to U. Pasquali-
ni okreslil jako ,,osteoinglobamento”.
Kilkanascie lat pozniej Szwed, PL
Brénemark, uzyt terminu ,o0steoin-
tegracja”. Prace Pasqualiniego, cho¢
opublikowane, niestety nie zostaly
wdéwczas zauwazone przez Swiat na-
uki. Przypomniano sobie o nich kil-
kadziesiat lat péZniej.

W 1963 roku L. Linkow stworzyl
w Stanach Zjednoczonych wszcze-
py éruby puste (Vent Plant), nieco
pézniej (1967 r.) wprowadzil bar-
dzo oryginalne rozwigzanie — wsz-
czepy ekstensyjne typu ostrze (ryc.
11). Poniewaz w koncu lat 60. rynek
implantologiczny zdecydowanie byt
zdominowany przez ostrza Linkowa,
dlatego badania histopatologiczne,
przeprowadzone przez Linkowa i Ja-
mesa z Uniwersytetu Loma Linda
w Kalifornii odnosity sie do tych
wlasnie wszczepow (47, 48, 49, 50,
51, 52). Pézniej swdj wkiad w bada-
nia histopatologiczne wnieéli i inni
badacze: Misch, Fagan, Doms, We-
iss, Schnitman, Kraul czy Judy Ken-
neth (53, 54, 55, 56, 57, 58, 59). Na-
lezy dodaé, ze poczatkowo wszcze-
py ostrza wg techniki Linkowa byly
umieszczane wzdluz osi bezzgbnych
wyrostkow szczeki i Zuchwy, a wige
byly zanurzone w czeéci gabczaslej
kosci. Metodyka wprowadzania tych
wszczepéw warunkowala ujawnio-
ny w p6zniejszych badaniach obraz
histologiczny; wykazaly one poja-
wienie sie tkanki lgcznej okolowsz-
czepowej. Implantolodzy amery-
kanscy wprowadzili wéwczas ter-
min ,wigzadlo implantarne”, zmie-
niony w nastepnych latach w Euro-
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Ryc. 11

PLANT 1963 |

Ryc. 11. Po stronie lewej — pierwsze wszczepy ekstensyjne z lat 60. XX wieku wg Linkowa, po stronie prawej — wszczep typu $ruba te-

£0 samego autora.

pie na okreslenie ,fibrointegracja”.
7 czasem oslrze Linkowa przeszio
szereg modyfikacji, tak Zze wspélcze-
sne ostrza V generacji majg tagod-
ne brzegi i pokryte sq plazma z ty-
tanu, zwigkszajac tym samym ok,
25-krotnie powierzchnig wszczepu.
Tak zmodyfikowane ostrza Linkowa
sg uzywane do dzis.

Jesli przesledzi sig rozwéj implan-
tologii w latach 60-70., mozna zaob-
serwowac¢ powstanie i rozwdj réz-
nych technik chirurgicznych, ksztal-
téw wszczep6w, np. §ruby pelne i pu-
ste, ostrza, igly, jak i stosowanych ma-
terialéw. W roku 1969 Standhaus np.
zaproponowal uzycie jako materiatu
syntetycznego szafiru, oprécz stoso-
wanych dotychczas stali chirurgicz-
nej, chromo-kobaltu, tantalu czy ty-
tanu. Wypada w tym miejscu doko-
na¢ préby wyciagnigcia pierwszych
wnioskéw dotyczacych tego okresu
implantologii.
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Jednym z pierwszoplanowych za-
gadnieni na etapie racjonalnego pro-
jektowania wymienionych wszcze-
poéw byl pomysl zastapienia fizjolo-
gicznie wystepujacej ozebnej przez
~pseudowiezadla”, zaproponowany
przez Linkowa i Chercheve’'a w 1970
r., a pézniej przez Jamesa 1 Weissa
(60, 61). Chercheve i Linkow byli zda-
nia, ze prawidlowo zaprojektowany
wszczep musi zintegrowaé sily bio-
mechaniczne w miejscu, w ktérym
zostal zakotwiczony. Obaj autorzy
twierdzili, ze cze$é wewnatrzkostna
wszczepu powinna mie¢ ksztalt nie-
regularny, tak by tkanka kostna mogta
proliferowaé do wewnatrz i poprzez
te nieregularnoéci. Uwazali, ze po-
miedzy wszczepem a otaczajacg go
tkanka kostng dochodzi do wytwo-
rzenia warstwy tkanki lacznej, ktéra
spowija czgé¢ wewnatrzkostng wsz-
czepu. Autorzy ci postulowali, by
wystepujgce wiékna tkanki tacznej

uznaé za pseudowigzadta, te za$ po-
winny zachowywac sie w nastepuja-
cy sposdb:

1. Mechanizm polgczenia wyste-
pujacych wldkien jest analogiczny
jak wlékien Sharpeya.

2. Gdy wszczep zostanie obciazo-
ny proteza, to wystepujace wtékna
moga wywolac efekt ,pociagnienia”
otaczajacej kosci.

3. Wystepujacy efekt ciggnienia
spowoduje bezposrednie napigcie
w kosci czyli bedzie bodZcem sty-
mulujgcym, niezbednym do jej wzro-
stu.

Przez lata badacze nie sformulo-
wali jednoznacznego stanowiska do-
tyczacego wystepujacej tkanki Igcz-
nej okolowszczepowe;j. Niektérzy, jak
np. Cafe, uznawali istnienie analogii
migdzy tkankg lgczng a normalnym
przyzebiem na podstawie kompozy-
cji komérkowej 1 biologicznego po-
chodzenia komérek.
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Ryc. 12

Ryc. 12. Dino Garbaccio — pionier implantologii, tworca idei bikortykalizmu. Po stronie prawej — schemat utrzymania sruby Garbaccia,
opartego na warstwie zbitej koéci wejscia i przeciwstawnej.

Argumentacja Chercheve’a 1 Lin-
kowa pozostawala jednak czysto teo-
retyczna, niewystarczajaca byla bo-
wiem liczba dtugoterminowych ba-
dan eksperymentalnych, potwierdza-
jacych, ze obecna na powierzchni
wszczepu tkanka lgczna zachowuje
sie tak, ze mozna ja przyréwnaé do
fizjulogicznie wystgpujacych widkien
Sharpeya.

Kontynuujac historie implantologii
lat 70. XX wieku, nie sposéb pomi-
naé jeszcze jednego wloskiego nazwi-
ska - Dino Garbaccia (62, 63, 64, 65).
Analizuje on na preparatach budowe
podioza kostnego szczeki i zuchwy,
dochodzac do wniosku, e stabilnym
dilugoczasowo oparciem wszczepu
moze byé jego oparcie na czgsciach
zbitych kosci (ryc. 12). Opracowu-
je metodyke postgpowania tak, by
byta jak najmniej inwazyjna, wyklu-
cza przy tym tak popularne wowczas
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stosowanie gwintownika w celu opra-
cowania loza implantu. W rezultacie
powstaje jego wszczep — éruba bikor-
tykalna samogwintujgca. Wszczep ten
pod numerem IT-976232 zostaje opa-
tentowany we Wtoszech w 1972 roku,
nastepnie w roku 1981 w Niemczech
i w 1983 roku w Stanach Zjednoczo-
nych Ameryki Pélnocne;j.

Swoje pierwsze przypadki klinicz-
ne, w ktérych wykorzystal érube bi-
kortykalna, Garbaccio po raz pierw-
szy zaprezentowal (66) na kongresie
GISI w Bolonii w 1975 1. Jego idea
bikortykalizmu poczatkowo nie spo-
tyka sig z zainteresowaniem, nieznie-
checony tym jednak dokonuje licz-
nych modyfikacji wszczepu i udosko-
nala go. ,La verita e figlia del tem-
po” (prawda jest cérka czasu) — sto-
wa te wypowiedziat Garbaccio pod-
czas Kongresu GISI w Bolonii w 1986
roku. I czas to zwerylikowal: zaloze-

nia teoretyczne Garbaccia pozostaly
aktualne i przetrwaty do naszych cza-
séw. Jego wszczep jest do dzié stoso-
wany (67, 68, 69).

W rolu 1965, po okresie prob ba-
dawczych na zwierzgtach, zosta-
je eksperymentalnie wprowadzony
w koéé ludzkg implant dwufazowy
PI. Brénemarka (70). Szwedzki bio-
log Brénemark prowadzil w latach
50. badania dotyczace mikrokraze-
nia krwi — najpierw u zwierzat, poz-
niej u ludzi. Brdnemark posiuzyt sig
oryginalnym urzgdzeniem w postaci
tzw. komér obserwacyjnych w ksztat-
cie cylindra wykonanych z metalu. Po
uplywie okresu badai uczony mu-
sial sie zmierzy¢ z duzym proble-
mem usuniecia niepotrzebnych juz
komér obserwacyjnych. Zjawisko sil-
nego obrosnigcia tkanka kostng po-
zostawionych w spoczynku metalo-
wych cylindréw (komar obserwacyj-
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Ryc. 13. Na rycinie przedstawiono tzw. nowoczesne techniki przedimplantacyjne: a) onlay kostny; b) rozszczepienie kosci wyrostka ze-
bodofowego szczeki — ERE (edentulous ridge expansion); c) i d) dystrakeja kosci — OAD (osteogenetic alveolar distraction).

nych) w niedalekiej przyszlosci zo-
stalo przeniesione do implantologii
i mialo wkrétce zaowocowaé poja-
wieniem sig nowego terminu — oste-
ointegracja. W kilku nastepnych la-
tach Brdnemark dopracowuje wlasna
metodyke postepowania, tj. odroczo-
nego obcigzania wszczepow, i w 1976
roku jego metoda zostaje zaakcepto-
wana przez Szwedzki Narodowy Sys-
tem Ubezpieczen Zdrowotnych. Rok
péZniej pojawia sig definicja osteoin-
tegracji: ,Bezposrednie czynnoécio-
we i strukturalne polgczenie zorga-
nizowanej zywej tkanki kostnej z po-
wierzchnig obcigzonego implantu”.
W 4 lata pézniej, 1.01.1981 r., zosta-
je powolana do zycia Nohelpharma,
ktéra od tej pory zajmuje sie dystry-
bucja wszczepéw i szkoleniami wg
metodyki Brdnemarka. W nastepnym
roku (1982 r.) w Toronto odbyla sie
konferencja na temat osteointegra-
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¢ji, do wziecia udzialu w ktérej za-
proszono najwigksze slawy w dzie-
dzinie implantologii. Efektem konfe-
rencji w Toronto byla z jednej strony
akceptacja definicji osteointegracji,
z drugiej za$ podzial implantologii
na jedno- i dwufazowg — wg metody-
ki Brdnemarka.

Obcigzenie wszczepu jednocza-
sowe (Lzn. obcigzenie proteza na-
tychmiast po zabiegu) przez lata nie
moglo znalei¢ pelnej akceptacji, po-
niewaz wg Brdnemarka prowadzito
bezposrednio do zjawiska pojawie-
nia sig i rozbudowy zapalnej tkanki
acznej (osteofibrointegracji), a wiec
do niepowodzenia w przyszlosci.
Jednofazowa metodyka postepo-
wania w tamtych czasach byla dla
Brdnemarka ,antynaukowa”. Z tego
powodu w tym wlasnie okresie (lata
80. XX wieku) w §wiecie implanto-
logicznym doszlo do podziatu na

dwie szkoly — ,szwedzka”, zwigzana
z Brdnemarkiem, i ,wloskg” — skupia-
jacq wymienionych juz Tramonte, Pa-
squalini, Garbaccio i innych.
Wprowadzenie przez Brdnemarka
nowej (tj. dwufazowej) metodyki po-
slgpowania, oprécz narodzenia sie
nowej szkoly w implantologii, przy-
niosto daleko idgcy wplyw na roz-
woj implantologii. Wraz z osteointe-
gracjg w latach 80. XX wieku zapa-
nowala moda na wszczepy wlasnie
ad modum Brdnemark. Od tej pory
wszczepy Brdnemarka bedzie sig na-
zywac a priori osteointegracyjnymi,
zanim jeszcze zostang wprowadzone
do koéci. Poniewaz jednak ,La veri-
ta e figlia del tempo”, z czasem prak-
tyka kliniczna wykazala, ze réwniez
w przypadku wszczepow dwufazo-
wych moze dojéé do pojawienia sie
woko! nich tkanki tacznej. Réwniez
w tej metodzie nie byto 100% powo-
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Ryc. 14

Ryc. 14a) i b). Przesuniecie peczka naczyniowo-nerwowego zuchwy dla celéw implantologicznych; c) powiklanie pozabiegowe w po-
staci ztamania zuchwy! (,,Implantoprotesi”. UTET 1999, A. Bianchi).

dzenia. W nastepnych latach wpro-
wadzono nowy termin — periimplan-
titis, oznaczajacy niepowodzenie
implantacji, wskazujac jednoczesnie
plytke bakteryjng jako bezposredni
czynnik zapalny, powodujacy takze
zanik tkanki kostnej oklowszczepo-
wej (71,72, 73, 74, 75).

Wedlug definicji osteointegracji,
podanej przez tworcg szkoly szwedz-
kiej PI. Branemarka w 1977 roku,
proces integracji przebiega w pierw-
szym semestrze od zabiegu implanta-
cji. W odréznieniu od sruby bikorty-
kalnej wszczepy dwufazowe, z uwa-
gl na swojg budowe, mogg osiggnac
wlaénie w pierwszych kilku mie-
sigcach po zabiegu tzw. stabilizacje
wtérng i w kosekwencji osteointegra-
cje. W celu polepszenia i przyspie-
szenia stabilizacji wiérnej na prze-
strzeni lat wypracowano rézne tech-
niki modyfikujace powierzchnig wsz-
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czep6w dwufazowych w nastgpujacy
spos6b:

» TPF (titan-plasma-flame)

* Piaskowanie

» Wytrawianie kwasem

» TPS (titan-plasma-spray)

¢ MTX (grit-blasted)

* SLA (sand blasted, large grit, acid
etched)

» Materiaty biologicznie aktywne
(np. HA)

Odmiennie przedstawia sig sytu-
acja w przypadku wszczepow jedno-
fazowych, a w szczegdlnosci érub bi-
kortykalnych. Zaréwno budowa wsz-
czepu, jak i oparcie o warstwy zbite
koéci pozwalaja na uzyskanie jego na-
tychmiastowej stabilizacji, tzw. sta-
bilizacji pierwotnej implantu. Od lat
liczni badacze probowali odpowie-
dzie¢ na pytanie, jaki wplyw na tkan-
ke kostna bgdzie miata budowa wsz-
czepu, stabilizacja pierwotna i wtér-

na, a co za tym idzie — réwniez za-
stosowanie metodyki jedno- i dwufa-
zowej. Z licznych publikaciji i zapro-
ponowanych kryteriéw oceny powo-
dzenia leczenia w roku 1986 wynika,
ze szkola szwedzka akceptuje zanik
tkanki kostnej wyslgpujacy w przy-
padku wszczepdw dwufazowych. Po-
dajac za ta szkolg: najintensywniej-
szy zanik tkanki kostnej wystepuje
w pierwszym roku (76, 77, 78, 79) po
obcigzeniu odbudowa protetyczna,
jako wartoé¢ érednia przyjmuje sie
1,7 mm. Zanik koéci rzedu 0,2 mm na
rok, do ktérego dochodzi w nastep-
nych latach, jest uznawany za akcep-
towalny. Na podstawie wstepnych ba-
dafi przeprowadzonych w Instytucie
Biomechaniki Politechniki w Tury-
nie (80) G. Lorenzon wykazal maksy-
malna koncentracjg napigé w okolicy
szyjki wszczepdw dwulazowych. Zja-
wisko to, potwierdzone obserwacja-
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mi klinicznymi, jest odpowiedzialne
za zanik tkanki kostnej okolowszcze-
powej w postaci tzw. stozka resorp-
cji. Wedlug G. Lorenzona trudno sig
zgodzié z okreéleniem ,zanik fizjolo-
giczny”, jesli nie jest on zjawiskiem
powszechnym, tzn. nie odnosi sig do
wszystkich wszczepdw, lecz gtéwnie
do 6wczesnych wszczepow dwufa-
zowych.

Kolejnym skutkiem panowania
szkoly szwedzkiej bylo zjawisko ma-
sowej modyfikacji podloza kostnego
pacjentéw, tj. jego dostosowywania
do wymagan standardowego wszcze-
pu Branemarka, poczatkowo w posta-
ci osteoplastyki, a p6zniej tzw. zabie-
géw przedimplantacyjnych.

Z czasem, w latach 90., zwolennicy
szkoly szwedzkiej zdali sobie sprawe,
ze tym, co jest niezbedne do zabie-
gu implantacji, nie jest sam wszczep,
tylko przede wszystkim koéé, ktorej
bardzo czesto brakuje w wymiarach
poprzecznym i pionowym. Pojawi-
ly sie wigc metody poprawy warun-
kéw podloza kosinego (81, 82, 83,
84, 85) w postaci: augmentacji koéci,
podnoszenia dna zatoki szczekowej,
sterowanej regeneracji kosci, trans-
pozyciji nerwu zgbodolowego dolne-
go, dystrakcji kostnej, rozszczepiania
wyrostka zebodolowego (ryc. 13, 14).
Te wymienione zabiegi przedimplan-
tacyjne nie sg niezbedne w przypad-
ku zastosowania wszczepdw o mniej-
szych wymiarach, takich jak np. igly
czy ostrza. Nalezy doda¢, ze wspo-
mniane zabiegi przedimplantacyjne
dodatkowo obcigzajg pacjenta, Oce-
niajac burzliwy okres implantologii
w latach 80.-90., nalezy zaznaczy¢, ze
juz w roku 1987 bliski wspétpracow-
nik Brdnemarka, Tomas Albrektson,
zauwazyl, Ze sama definicja osteoin-
tegracji z 1977 r. stawiala wiecej py-
tafi, anizeli byla w stanie da¢ odpo-
wiedzi. Po 1977 roku wielu badaczy
krytycznie prébowato przez caly czas
ustalié, czym jest wlasciwie osteoin-
tegracja (86, 87).

Jak wykazaly wczesne badania mi-
kroradiologiczne P Domsa (88) z Uni-
wersytetu w Brukseli w latach 80.,
wigzanie wszczep—kodé w praktyce
wystepuje w granicach 30%, pozosta-
te 70% zajmuje interpozycja glikopro-
tein i wiékien kolagenowych. Temat
Wgajania sie wszczepu oraz odbudo-
wy i przebudowy obcigzonej wszcze-
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pem tkanki kostnej wzbudza zaintere-
sowanie naukowcéw na catym swie-
cie po dzi§ dzien (89). Zapropono-
wang przez siebie i poczatkowo nie-
mal bezkrytycznie zaakceptowana
definicje osteointegracji Brdnemark
sformulowal, opierajac sig na bada-
niach wykonanych w mikroskopie
$wietlnym. Po wprowadzeniu tej de-
finicji do stownika implantologiczne-
go w dalszym ciggu byly prowadzo-
ne badania histopatologiczne: Gould
i Brunette (1984 1.), Mc Kinney, Sle-
flik i Koth (1985 1.) (90, 91). W wyni-
ku tych badan po raz pierwszy za-
uwazono, Ze tam, gdzie wszczep miat
kontakt z czescig gabczastg kosci, wy-
stepowala fibrointegracja, natomiast
w miejscu, w ktérym doszlo do jego
kontaktu z czescig zbitg kosci — naste-
powala osteointegracja. Na podstawie
tych badan wysunieto pierwsze inte-
resujgce wnioski:

1. osteointegracja nie dotyczy tylko
jednego okreslonego typu implantu,

2. osteointegracja nie jest zwiaza-
na z morfologia wszczepu ani wy-
Iacznie z technikg chirurgiczna, ale
gléwnie z jako$cia tkanki kostnej, tj.
jej gestoscig.

Uzycie w dalszych badaniach hi-
stopatologicznych mikroskopu elek-
tronowego potwierdzilo wczesne do-
niesienia P Domsa i ostatecznie wy-
jaénito trwajacq od lat dyskusje nad
osteointegracja. W pézniejszych ba-
daniach Ruggeri (92) udokumentowat
obecnosc cienkiej warstwy proteogli-
kanéw pomiedzy wszczepem a tkan-
ka kostna,

Nalezy dodaé, ze prowadzone na
calym $wiecie szeroko zakrojone ba-
dania histologiczne odnosily sie nie
do jednego, lecz do réznych wszcze-
pow, w tym réwniez wszczepow jed-
nofazowych. Badania te ostatecznie
udowodnity (93), ze dwie r6zne tech-
niki implantacyjne — jedno- i dwufa-
zowa — w obrazie histologicznym sq
poréwnywalne.

Bardzo istotny wplyw na rozwdj
implantologii (oprécz badan histo-
logicznych) miaty wnioski zawarte
w Aktach VI Kongresu European As-
sociation for Osseointegration, ktory
odbyt sie w Bernie w 1987 roku. We-
ber, Corso i inni oficjalnie potwierdzi-
li wéwczas, ze jakikolwiek wszczep,
ktéry uzyska stabilizacjg pierwotna,
moze by¢ natychmiast obcigzony pro-

teza, osiggnie bowiem osteointegra-
cje. Wnioski kongresu EAO potwier-
dzity dotychczasowe zdobycze szko-
1y wioskiej, uzasadniajac tym samym
stosowanie réwniez innych wszcze-
pow, a nie tylko bezkrytycznie narzu-
conego przez szkole szwedzka wsz-
czepu Branemarka.

Co prawda, zaproponowana przez
Brénemarka i szeroko przyjeta doktry-
na zaowocowala z czasem drastycz-
nym obnizeniem odsetka niepowo-
dzen, jednoczeénie jednak ulepsze-
nie metodyki postepowania tzw. sta-
rej implantologii ($ruby, igly, ostrza),
jak réwniez zastosowanie zgrzewania
wszczepéw wg metodyki Mondanie-
go, a zwlaszcza zwrdcenie szczegol-
nej uwagi na postgpowanie protetycz-
ne i prawidlowe zwarcie zgbéw (sta-
tyczng i dynamiczng) — wszystko to
razem dalo przewidywalne, poréwny-
walne ze szkolg szwedzkg rezultaty.
Metodyka Brdnemarka byla szeroko
akceptowana w osrodkach uniwersy-
teckich i pojawily sig liczne odmiany
wszczepow dwufazowych, by wspo-
munie¢ tylko: Bonefit, Pitt Easy, IMZ,
Tubingen, Core Vent, Screw Vent,
Astra, TBR i wiele innych.

Trwajace przez lata badania i dys-
kusja nad osteointegracja spowodo-
waly z czasem w specjalistycznym
pis$miennictwie pojawienie sig glo-
séw krytyki nawet w samej Szwe-
cji. Jako pierwszy zabrat gltos wspo-
mniany wczedniej prekursor wsz-
czepdw podokostnowych Gustaw
Dahl. Nobelpharma-monopolista za-
blokowata ukazywanie sie jego pu-
blikacji w Szwecji; w zwigzku z tym
Dahl zaczal publikowaé swoje kry-
tyczne artykuly poza jej granicami,
nie szczedzac stow krytyki w stosun-
ku do ,osteointegracji” Brdnemarka
podczas licznych konferenciji i kon-
greséw (94). Dodac nalezy, ze Dahl,
ktéry zastynat pionierskimi pracami
zwigzanymi z wszczepami podokost-
nowymi, w roku 1947 r. uzyskat sto-
piefi doktora Northwestern Universi-
ty w Chicago za prace dotyczacy za-
gadnien biomechaniki wynikajacych
z prawa Wolffa.

Faklem pozoslaje, ze w wyniku
prowadzonych na calym §wiecie ba-
dan (95, 96, 97) pierwotna definicja
osteointegracji nie wytrzymata pré-
by czasu i musiata by¢ ,,zmodyfiko-
wana”. Po raz pierwszy w 1986 roku
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przez Albrekisona i wsp. na I Kon-
gresie Implantologii Osteointegra-
cyjnej w 1994 roku w Wenecji (1st
World Congress of Osseointegration,
29 Sept.-2 Oct. 1994, Venice Lido, Ita-
ly) zostala podana nowa, wspolcze-
sna wersja definicji — cytat w orygi-
nalnym brzmieniu: ,,An implant is
osseointegrated if there is no progres-
sive relative motion”. Na rozwdj im-
plantologii wplywaja niezaleine, pro-
spektywne i dtugoterminowe badania
prowadzone w renomowanych oérod-
kach naukowych.

Réwniez w Wenecji w roku 1997
odbyly si¢ Migdzynarodowe Warsz-
taty Implantologiczne (Early and Im-
mediate Loading Implants, Interna-
tional Workshop, Nov. 7-8 1997, Ve-
nice Mestre, Italy), ktérych tematem
przewodnim byly pytania: Czy moz-
na stosowa¢ wczesne obciazanie wsz-
czep6w? Czy taka metoda jest przewi-
dywalna, tzn. czy czas ja pozytywnie
zweryfikuje? Po dwéch dniach obrad
padta w koncu jednoznaczna odpo-
wiedz: tak.

7 perspektywy czasu widaé, Ze
poglad z lat 80. i 90., Ze zastosowa-
nie wszczepéw dwufazowych jest
jedyng drogg, nie sprawdzil sig. Ten
negatywny fakt byt zwigzany z jed-
nej strony z ekspansja producentéw,
z drugiej za$ z wezesnym etapem ba-
dari i brakiem szerokich doswiadczen
klinicznych na temat innych typéw
wszczepow, np. igly, ostrza itp. Skut-
kiem bylo sztuczne istnienie przez
bardzo diugi czas antagonizmu mig-
dzy obiema szkolami, ktérego podsta-
wa byly nastepujace fakty:

» zalozenie, ze wszczepy dwufa-
zowe 53 lepsze od innych — jednofa-
zowych,

* stosowanie czasem dezinforma-
cjii sterowanie nig (kursy, szkolenia,
publikacje).

Po historycznym juz dzisiaj kon-
gresie w Wenecji kilka lat péZniej,
w 2001 roku, doszto do bardzo waz-
nego Kongresu Implantologiczne-
go w Strasburgu (Immediate Lo-
ading a Change in Dogma?, Stras-
burg, France, 23-24.03.2001), ktéry
w praktyce oznaczat upadek dogma-
tu Brédnemarka. Z jednej strony bez-
poéredni wplyw na zmiang postgpo-
wania klinicznego szkoly szwedzkiej
mialy tu prawa rynku - czyli zada-
nia samych pacjentéw, ktérzy z tru-
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dem akceptowali dlugi czas realiza-
cji implantoterapii, z drugiej strony
za§ poszukiwawcze badania rozwo-
jowe dotyczace ksztaltu wszczepow
dwufazowych oraz pokrycia ich po-
wierzchni. W efekcie tych badafi po-
wstala cala seria zmodyfikowanych
wszczepow szkoly szwedzkiej: Mk
11, Mk I1I, Mk IV, a nawet pojawit sig
wszczep jednofazowy o nazwie No-
bel Direct.

W latach 80. przedstawiciele szko-
1y szwedzkiej (T Albrektson i inni) po-
dali cala serig czynnikow pozytywnie
wplywajgcych na osteointegracje, jak
np. technika zabiegu, ksztalt wszcze-
pu, rodzaj powierzchni itd. Po latach
zwrdcono uwagg na kolejne czynni-
ki (wprowadzone juz w latach 70.
przez Garbaccia), np. bikortykalnosc.
Trzeba bylo lat obserwaciji i badan,
by zdaé sobie sprawe, ze odroczenie
obcigzenia wszczepu (czyli technika
dwufazowa) nie jest gwarancjg powo-
dzenia implantoterapii.

Uznano w korcu, ze koéé nigdy nie
pozostaje w bezposrednim kontakcie
z powierzchnig wszczepu (obecna jest
cienka warstwa proteoglikanéw), zro-
zumiano i zaakceptowano rolg gesto-
$ci tkanki kostnej, a zwlaszcza jej cze-
4ci korowej. W konsekwencji uzna-
no i zaakceptowano natychmiastowe
obcigzanie wszczepow (98, 99, 100).
Majac na uwadze przytoczone argu-
menty, nalezy wyciaggnaé wniosek,
ze prymat tzw. szkoly szwedzkiej lat
70. nie jest dzi$ niczym uzasadniony.
Réznica w integracji wszczepu jed-
no- i dwufazowego nie istnieje, Wia-
domo dzié§, ze integracja wszczepu
z tkankg kostna jest logiczng konse-
kwencijg jego stabilizacji pierwotne;.
Procesowi osteointegracji podlegaja
wszystkie wszczepy niezaleznie od
ksztattu czy techniki wprowadzenia
pod warunkiem ich stabilizacji pier-
wotnej (101).

Implantologia jednofazowa, ktéra
nieprzerwanie funkcjonuje w sposéb
udokumentowany od 40 lat (102), od
samego poczatku zakladata bezpo-
érednie obcigzenie wszczepu proteza
po zabiegu implantacji. Fakt ten byt
i jest naturalng konsekwencjg budo-
wy klasycznych wszczepéw jednofa-
zowych, w ktorych czeéé wewnalrz-
kostna i filar protetyczny stanowig
jedna calosé. Dzi$, po kilkudziesig-
ciu latach, obydwie niegdy$ konku-

rencyjne szkoly osiggnety w koficu,
chociaz w réznych przedziatach hi-
storycznych, konsens, ktérego pod-
stawa i celem jest przeprowadze-
nie rehabilitacji implantoprotetycz-
nej w jak najkrétszym czasie. Szkota
szwedzka, ktéra niegdyé prébowata
ignorowac istnienie innych wszcze-
péw anizeli wlasne, dzié (103) siggne-
ta do oryginalnych koncepcji implan-
t6w jednofazowych, czerpie z nich
i wykorzystuje je. Szkota wloska 30
lat temu podarowata $wiatu wszczep,
ktéry wchodzi w tkanke kostna, tylko
minimalnie ja urazajac. Na poczatku
lat 70. stworzyla, badala, a nastgp-
nie wprowadzita w zycie ideg bikor-
tykalizmu. Jej wlasnie nalezy sig ab-
solutne pierwszenstwo naukowe sta-
nowigce na zawsze dziedzictwo wia-
towej implantologii.

W marcu 2003 roku we Florencji
obradowat 3-dniowy Migdzynarodo-
wy Kongres SidP (Societa Italiana di
Paradontologia). Jego hasto przewod-
nie brzmiato: ,,Funkcja i estetyka w te-
rapii periodontologicznej i implan-
tacyjnej’. W swoim referacie konco-
wym prof. Henry Salama ze Stanéw
Zjednoczonych Ameryki Pélnocne;
zadal pytanie: Jaka ma by¢ implan-
tologia XXI wieku?, formutujac zara-
zem podsumowujace kongres wnio-
ski. Wedlug wspomnianego autora,
ktéry jest niewgtpliwym autorytetern
w dziedzinie implantologii w skali
swiatowej, przyszlosé implantologii
ma sie sprowadza¢ do: prostej tech-
niki zabiegéw, obcigzenia natychmia-
stowego 1 wszedzie tam, gdzie jest to
mozliwe — natychmiastowej implan-
tacji poekstrakcyjnej. Wszystkim tym
postulatom odpowiada technika im-
plantacji wg szkoly wloskiej opraco-
wana w latach 70. XX wieku. Sledzac
rozwdj implantologii na przestrzeni
ostatnich lat, widaé, jak stuszne i pro-
rocze okazaly sie wypowiedziane kil-
kadziesiat lat temu przez Dino Gar-
baccia stowa — prawda rzeczywiécie
okazata sie cérka czasu.

PisSmiennictwo — 103 pozycje -
w redakcji.
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