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Streszczenie
Wstęp. Pomiar stabilizacji pierwotnej implantów stomatologicznych jest podstawową czynnością w kompleksowym le-
czeniu implantologicznym. Określenie wysokiej stabilizacji pozwala na podjęcie procedur związanych z natychmiasto-
wym obciążeniem implantu. W innym przypadku, wyznaczenie niskiej stabilności wskazuje na ryzyko utraty wszczepu. 
Spośród istniejących metod pomiarowych, do najczęściej stosowanych zalicza się badanie oporu podczas wprowa-
dzania wszczepu, badanie momentu wykręcającego implant (tzw. reverse torque test) oraz pomiary dokonywane za 
pomocą urządzeń Periotest i Osstell. Wartości dla urządzenia Periotest (Periotest Values – PTV) zawierają się w skali 
od -8 do 50, przy czym niższa wartość świadczy o lepszej stabilizacji implantu. Wartości dla urządzenia Osstell zawie-
rają się pomiędzy 0 a 100 ISQ (Implant Stability Quotient).
Cel pracy. Pomiar i ocena stopnia stabilizacji pierwotnej w zależności od rodzaju gwintu, kształtu i długości implantu.
Materiał i metody. W badaniu wykorzystanych zostało dziesięć typów implantów: NobelActive, NobelReplace, Osse-
oSpeed (Astra Tech), Straumann Standard Plus, Straumann Bone Level, Osstem GS2, Osstem GS3, NanoTite Certain 
(Biomet 3i), Neoss i Touareg (Adin). Dziesięć implantów z każdego rodzaju zostało wszczepionych w nabyte świńskie 
kości strzałkowe zgodnie z indywidualną procedurą dla każdego systemu implantologicznego. Stabilizacja pierwotna 
każdego wszczepu została zmierzona za pomocą urządzeń Periotest i Osstell.
Wyniki. W grupie implantów o klasycznym kształcie gwintu uśrednione wartości dla urządzenia Periotest wynosiły od 
-1,8 do 11,5 PTV, a dla urządzenia Osstell wynosiły od 40,22 do 64,7 ISQ. W grupie implantów o agresywnym kształcie 
gwintu uśrednione wartości wynosiły od -2,5 do 0,5 PTV oraz od 69,7 do 72,6 ISQ. Zróżnicowane wyniki pomiarowe 
świadczą o tym, że rodzaj gwintu, kształt i długość implantu wpływają na jego stabilizację pierwotną.

Słowa kluczowe: implantacja wszczepu śródkostnego, implanty stomatologiczne, implanty stomatologiczne pojedyn-
czego zęba.

Abstract
Introduction. Measurement of primary implant stability is a basic procedure during the comprehensive implant treat-
ment. Determination of high stability allows for immediate loading the implant. Otherwise, low stability indicates the risk 
of implant loss. Among several measure methods especially noteworthy are the insertion torque test, reverse torque 
test and measurement by using Periotest and Ostell devices. Periotest Values (PTV) range between -8 and 50. The 
lower the value, the higher is the stability. The values for Ostell instrument are in the range from 0 to 100 ISQ (Implant 
Stability Quotient) and the best stability is achieved between 60–80 ISQ. 
Aim of the study. To investigate the degree of primary implant stability and to assess its value and variability, depen-
ding on type of thread, shape and length of the implant.
Material and methods. In the study ten different implant systems were used: NobelActive, NobelReplace, Osse-
oSpeed (Astra Tech), Straumann Standard Plus, Straumann Bone Level, Osstem GS2, Osstem GS3, NanoTite Certain 
(Biomet 3i), Neoss and Touareg (Adin). Almost 10 implants from each system were inserted into purchased pig fibula 
bones, in accordance with individual procedure for each system. Stability of each implant was examined by two devi-
ces: Periotest and Ostell.
Results. In the group of implants with classic thread type mean Periotest Values ranged from -1.8 to 11.5 PTV. Mean 
values for Ostell instrument were between 40.22 and 64.7 ISQ. In the group of implants with active thread type values 
ranged from -2,5 to 0,5 PTV and between 69,7 and 72,6 ISQ. Variable results indicate that thread geometry influences 
on primary implant stability. 

Key words: dental implantation, dental implants, single-tooth implants.

Wstęp
Rosnące oczekiwania pacjentów odnośnie do na-
tychmiastowego obciążenia implantów skłania-
ją do poszukiwania optymalnych metod pomiaru 

pierwotnej stabilizacji, jej wiarygodnej oceny oraz 
możliwości zwiększenia jej wartości. 

Celem ewaluacji stabilizacji pierwotnej jest 
ocena ryzyka utraty wszczepu, ocena możliwości 
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natychmiastowego obciążenia implantu oraz kon-
trola procesu osteointegracji (w późniejszym eta-
pie leczenia).

Uważa się, że stabilność implantu jest jednym 
z podstawowych warunków wstępnych do osią-
gnięcia prawidłowej osteointegracji. Stabilizacja 
pierwotna osiąga najwyższy poziom tuż po im-
plantacji z powodu mechanicznej kompresji kości 
i obniża się wraz z czasem na rzecz stabilizacji 
wtórnej [1]. Stopniowe zwiększanie się stabilności 
związane jest z przebudową i tworzeniem się no-
wej tkanki kostnej [1]. Implanty osiągające lepszą 
stabilizację pierwotną w krótszym czasie uzyskują 
lepszą integrację biologiczną z tkanką kostną –  
stabilizację wtórną [2]. 

Czynnikami determinującymi wartość stabili-
zacji pierwotnej są: gęstość kości, chirurgiczne 
techniki implantacji oraz makro- i mikroskopowa 
budowa implantu. Gęstość kości w miejscu im-
plantacji determinuje ilość przestrzennego kon-
taktu implantu z kością, który wpływa na wartość 
stabilizacji [3, 4, 5]. Wśród chirurgicznych technik 
wprowadzania wszczepu mogących poprawić 
jego stabilizację wymienia się: uzyskanie biokorty-
kalnego zakotwiczenia, implantacja w okolicy gu-
zowatości szczęki, technika osteotomii, używanie 
cieńszych wierteł niż konwencjonalne. Na wartość 
stabilizacji pierwotnej ma wpływ konstrukcja im-
plantu, jego długość, średnica oraz ukształtowa-
nie powierzchni, której chropowatość pozytywnie 
wpływa na proces gojenia i stabilizację pierwotną 
[3, 6, 7].

Istotne znaczenie ma ocena stabilności wsz-
czepu podczas zabiegu chirurgicznego. Stwier-
dzenie jej braku upoważnia do przerwania zabie-
gu w zaplanowanym miejscu [2]. Pozostawienie 
implantu o znikomej stabilności wiąże się z ryzy-
kiem jego utraty. Uważa się, że wysoki stopień 
stabilizacji pierwotnej oraz ograniczenie mikro-
ruchów są kluczowe dla prawidłowej osteointe-
gracji [3]. W ten sposób zapobiega się powstawa-
niu warstwy tkanki łącznej pomiędzy implantem 
a kością, co zapewnia jej prawidłowe gojenie się. 
Ma to szczególne znaczenie, gdy kość w miejscu 
styku z powierzchnią implantu poddawana jest 
stymulacji pod wpływem natychmiastowej bądź 
wczesnej odbudowy [3, 8]. Nawet niewielka rucho-
mość implantu może przyczyniać się do destruk-
cji nowych komórek oraz formujących się naczyń 
krwionośnych. Zakres tolerowanych ruchów waha 
się w granicach od 50 do 100 μm [3]. Powyżej gra-
nicznych wartości mikroruchomość wywołuje re-
sorpcję kości oraz zwłóknienie w okolicy implantu 
[3]. Z badań wynika, że boczne siły mogą spowo-
dować powstanie ruchomości o wartości nawet 
do 100–250 μm w zależności od przyłożonej siły 
w kości typu IV [3]. 

Osiągnięcie odpowiednio wysokiego zakotwi-
czenia implantu w kości daje możliwości natych-
miastowego obciążenia lub natychmiastowej od-

budowy wszczepu. Tego typu uzupełnienie ma 
istotne psychologiczne znaczenie dla pacjenta. 
Wpływa również na modelowanie tkanek miękkich 
w okolicy przyszyjkowej, co w znacznej mierze 
decyduje o ostatecznym efekcie estetycznym [9]. 
Odpowiednio odciążona korona czasowa wpły-
wa na zachowanie girlandy dziąsłowej i uzyskanie 
pożądanego kształtu dziąsła, który utrwalany jest 
następnie przez długoczasowe uzupełnienie pro-
tetyczne [9]. Jak wynika z badań, wczesna utra-
ta implantów może być związana z nadmiernym 
wczesnym obciążaniem, dlatego też ocena stabi-
lizacji pierwotnej wszczepów stomatologicznych 
powinna być w tych przypadkach postępowaniem 
elementarnym [10].

Istnieje wiele metod pomiaru stabilizacji pier-
wotnej. Jedną z nich jest określenie momentu siły 
potrzebnego do wkręcenia implantu. Uważa się, 
że wartość 35 Ncm stanowi wartość graniczną, 
powyżej której można wedle wskazań rozpatrywać 
możliwość zaopatrzenia implantu natychmiastową 
odbudową [2]. Inną metodą pomiaru jest określe-
nie momentu wykręcającego implant (reverse to-
rque). Jego wartość nie powinna być w tych przy-
padkach mniejsza niż 20 Ncm [2].

Powszechnie wykorzystywanym urządzeniem 
służącym do oceny stabilizacji pierwotnej jest 
Osstell, którego działanie opiera się na analizie czę-
stotliwości tłumienia drgań, w które wprowadzany 
jest wszczep za pomocą umocowywanego na nim 
magnetycznego czujnika. Metoda ta jest uznana 
za nieinwazyjną, niezawodną, łatwo przyswajalną, 
obiektywną oraz pozwalającą uzyskać wielokrotne 
pomiary [3, 4, 11, 12, 13, 14, 15]. Wyniki pomiarów 
przedstawiane są w formie graficznej oraz liczbo-
wej, z możliwością archiwizacji danych. Uzyskiwa-
ne wartości mieszczą się w przedziale od 0 do 100 
ISQ. Wyniki pomiędzy 60 a 80 ISQ wskazują na 
odpowiednio wysoki poziom stabilizacji pierwot-
nej, umożliwiający wykonanie natychmiastowego 
czasowego uzupełnienia protetycznego [9]. 

Kolejnym przyrządem mogącym służyć do 
oceny stabilności wszczepów jest przyrząd o na-
zwie Periotest. Jego działanie polega na analizie 
czasu kontaktu sondy pomiarowej z powierzchnią 
implantu. Jeśli implant jest stabilnie umocowa-
ny w otaczającej kości, czas kontaktu jest krótki, 
a stabilizacja wysoka [16]. Wyniki podawane są 
w jednostkach PTV (Periotest Values) od -8 do 
+50. Przy wartościach poniżej -2 PTV można roz-
ważać zaopatrzenie wszczepu natychmiastowym 
uzupełnieniem protetycznym [9]. Zaletą urządze-
nia jest prostota użycia, audiowizualna prezenta-
cja wyników, trwałość końcówki pomiarowej. Do 
wad należy zaliczyć dużą wrażliwość na sposób 
wykonywania pomiaru oraz wiążąca się z tym su-
biektywność pomiaru [9].

Celem niniejszej pracy jest ocena wpływu rodza-
ju i kształtu gwintu (thread design) na wartość stabi-
lizacji pierwotnej implantów stomatologicznych.
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Materiały i metody
W badaniu wykorzystanych zostało 10 rodzajów 
wszczepów stomatologicznych z siedmiu różnych 
systemów implantologicznych: Nobel Biocare 
(NobelActive i NobelReplace), Astra Tech (Osse-
oSpeed), Straumann (StandardPlus i BoneLevel), 
Osstem (GS II i GS III), Biomet 3i (NanoTite Certa-
in), Neoss i Adin (Touareg) (Tabela I).

Implanty zakwalifikowano do dwóch grup: 
o nieagresywnym kształcie gwintu (NobelReplace, 
Osseospeed, Straumann StandardPlus, Strau-
mann BoneLevel, Osstem GS II, NanoTite Certa-

in 3i, Neoss) oraz o agresywnym kształcie gwintu 
(NobelActive, Osstem GS III, Touareg Adin). 

W badaniu wykorzystano po 10 sztuk implan-
tów z każdego rodzaju. Implanty o różnym rodzaju 
gwintu w liczbie 100 zostały wszczepione w świe-
że, wypreparowane kości strzałkowe pochodzenia 
zwierzęcego (Rycina 1), zgodnie z indywidualną 
procedurą dla każdego systemu implantologicz-
nego (Rycina 2). Implanty wszczepione zostały 
w liczbie czterech w jednej kości. Odległość po-
między poszczególnymi implantami wynosiła 3 
mm. Implantacja odbywała się w bliższej części 

Tabela I. Przegląd wykorzystanych w badaniu implantów stomatologicznych (na podst. danych z www.osseosource.com)
Table I. The dental implants used in the study (based on data from www.osseosource.com)

Nr Nazwa 
implantu Producent Średnica 

[mm]
Kształt 

implantu Gwintowanie Rodzaj 
gwintu

Kształt 
gwintu

Kształt 
wierzchołka

Rowkowa-
nie wierz-

chołka

1. NobelActive Nobel Biocare 4.3 stożkowy  agresywny kształt 
litery V płaski 

2. NobelReplace Nobel Biocare 4,3 stożkowy  klasyczny buttress uwypuklony

3. OsseoSpeed Astra Tech Implant System 4,0 cylindryczny  klasyczny kształt 
litery V płaski 

4. GS II Osstem Implant System 4,0 cylindryczny  klasyczny kształt 
litery V płaski 

5. GS III Osstem Implant System 4,0 stożkowy  agresywny kształt 
litery V płaski 

6. NanoTite 
Certain Biomet 3i 4,0 cylindryczny  klasyczny kształt 

litery V płaski 

7. Bone Level Straumann 4,1 cylindryczny  klasyczny kształt 
litery V uwypuklony

8. Standard Plus Straumann 4,1 cylindryczny  klasyczny reverse 
buttress uwypuklony

9. Neoss Nesoss Implant System 4,0 cylindryczny  klasyczny kształt 
litery V płaski 

10. Touareg Adin Dental Implants System 4,2 stożkowy  agresywny kształt 
litery V płaski 

NobelActive                        NobelBiocare                     OsseoSpeed  Osstem GS II                      Osstem GS III               NanoTiteCertain 

Straumann BoneLevel   Straumann StandardPlus     Neoss                Touareg 



DENTAL FORUM  /1/2012/XXXX78 PRACE ORYGINALNE

Szymon Frank, Monika Jodko, Andrzej Wojtowicz

trzonu kości. Stabilizacja pierwotna każdego wsz-
czepu została zmierzona za pomocą urządzeń Pe-
riotest i Osstell. 

Wyniki
Na podstawie przeprowadzonej analizy staty-
stycznej uzyskano uśrednione wartości pomiarów 
stabilizacji pierwotnej dla poszczególnych rodza-
jów grup implantów. 

Wyniki uzyskane za pomocą urządzenia Osstell 
w pierwszej grupie implantów (o klasycznym 
kształcie gwintu) plasowały się pomiędzy 64,7, 
a 40,22 ISQ. Najlepsza stabilizacja pierwotna zo-
stała uzyskana przez implanty NobelReplace (64,7 
ISQ). Pozostałe wyniki przedstawiały się następu-
jąco: Osstem GS II (56,7 ISQ), OsseoSpeed (55,8 
ISQ), NanoTite Certain 3i oraz Neoss (49,70 ISQ), 
Straumann BoneLevel (45,13 ISQ), Straumann 
StandardPlus (40,22 ISQ) (Wykres 1).

W grupie implantów o agresywnym kształcie 
gwintu najwyższy wynik pomiaru za pomocą urzą-
dzenia Ostell osiągnęły implanty NobelActive (72,6 
ISQ), następnie Touareg firmy Adin (70,2) i Osstem 
GS III (69,7) (Wykres 2).

Rycina 1. Materiał badawczy – świńskie kości strzałkowe.
Figure 1. Research material – pig fi bula bones.

Rycina 2. Pogrążenie implantu w łoże kostne.
Figure 2. Implant insertion into the bone bed.

Wykres 1. Uśrednione wartości dla urządzenia Osstell 
w grupie implantów o klasycznym kształcie gwintu.

Chart 1. Averaged data for the Ostell device in the group 
of implants with a classical thread shape.

Wykres 2. Uśrednione wartości dla urządzenia Osstell 
w grupie implantów o agresywnym kształcie gwintu.
Figure 2. Averaged data for the Ostell device in the 
group of implants with an aggressive thread shape.

Wartości dla urządzenia Periotest w grupie im-
plantów o klasycznym kształcie gwintu mieszczą 
się w zakresie od -1,8 do 11,5 PTV i przedstawiają 
się następująco: implanty firmy Neoss (-1,8 PTV), 
NobelReplace (-1,7 PTV), Osstem GS II (-1,7 PTV), 
Straumann BoneLevel (-0,38 PTV), NanoTite Cer-
tain 3i (3,1 PTV), Straumann Standard Plus (4,0 
PTV), OsseoSpeed (11,5 PTV) (Wykres 3).

W wyniku pomiarów urządzeniem Periotest 
w grupie implantów o agresywnym kształcie gwin-
tu implanty Nobel Active uzyskały uśrednioną war-
tość (-2,5 PTV), implanty Touareg firmy Adin (-1,6), 
a Osstem GS III (-0,5 PTV) (Wykres 4).

Większość implantów charakteryzowała się 
gwintem w kształcie litery V (Tabela 1) i wyniki oce-
ny ich stabilności są zróżnicowane (Wykresy 1–4). 
Implanty posiadające gwint typu reverse buttress 
uzyskały uśrednione wartości pomiarowe: 4 PTV; 
40,22 ISQ, natomiast implanty posiadające gwinty 
typu buttress -1,7 PTV; 64,7 ISQ, uzyskując tym 
samym lepszą stabilizację pierwotną (Tabela II).

Omówienie
Jednym z fundamentalnych celów współczesnej 
implantologii jest ograniczenie niepowodzeń w po-
stępowaniu implantoprotetycznym i osiągnięcie 
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sukcesywnego leczenia, które dziś oceniane jest 
z perspektywy estetycznej i mechanicznej. Obie 
zależą od stopnia kontaktu implantu z kością [17]. 
Kontakt ten zależy od rodzaju kości, techniki chi-
rurgicznej, rodzaju gwintu oraz biokompatybilności 
materiału i warunków obciążenia [3, 10, 17, 18].

Próbując wyjaśniać przyczyny niepowodzenia 
implantacji, należy wziąć pod uwagę mikrorucho-
mość wszczepu, uraz chirurgiczny, infekcję bak-
teryjną, nadmierne obciążenie oraz upośledzone 
gojenie spowodowane chorobami układowymi [17]. 
Utrata wszczepu może być związana z niedosta-
teczną stabilizacją pierwotną. Jej wartość maleje 

stopniowo wraz z przebudową tkanki kostnej wokół 
implantu na rzecz stabilizacji wtórnej. Najbardziej 
niebezpieczny jest moment, gdy spada stabiliza-
cja pierwotna, a wtórna nie jest w stanie zapewnić 
optymalnego utrzymania implantu. Ma to zwy-
kle miejsce w 3–4 tygodnu po implantacji [9]. Jak 
wskazują wyniki badań przeprowadzonych przez 
Stacchi, Vercelotti i wsp., ultradźwiękowe przygo-
towanie łoża implantu wydaje się mieć wpływ na 
zmiany w postępującym procesie osteointegracji, 
skutkując w ograniczeniu spadku wartości ISQ 
oraz we wcześniejszym przejściu od zmniejszania 
do zwiększania wzorca stabilnośći, w porównaniu 
do tradycyjnych technik preparacji [1].

Uważa się, że cechy budowy implantu są jed-
nymi z najbardziej podstawowych elementów, któ-
re wpływają na pierwotną stabilizację wszczepu 
oraz zdolność do utrzymania obciążenia implantu 
w trakcie lub po procesie osteointegracji [17, 19]. 

Z badań wynika, iż rodzaj gwintu, jego głębo-
kość, grubość, kształt, skok oraz kąt helisy wpły-
wają na rozkład obciążeń biomechanicznych, dzia-
łających na implant [18, 20]. Gwint powinien być 
zaprojektowany tak, aby maksymalizować dosta-
wę optymalnie korzystnych naprężeń, jednocze-
śnie minimalizując niekorzystny nacisk pomiędzy 
implantem a otaczającą kością. Zadaniem gwintu 
jest zwiększenie powierzchni kontaktu implantu 
z kością i poprawa stabilizacji [21]. Ze względu na 
kształt wyróżnia się gwinty kwadratowe, w kształ-
cie litery V, typu buttress i reverse buttress [17].

Niewiele badań opisuje wpływ skoku gwintu na 
otaczającą kość [21]. Zwiększenie skoku gwintu 
prowadzi do zmniejszenia liczby gwintów, a tym 
samym do zmniejszenia powierzchni kontaktowej. 
Natomiast zmniejszenie skoku gwintu zwiększa 
całkowitą powierzchnię kontaktu z kością, warun-
kuje pozytywny rozkład naprężeń oraz umożliwia 
ograniczenie ilości utraty masy kostnej [21]. Uważa 
się, że skok gwintu o wartości 0,9 mm i mniejszej 
rekomendowany jest dla implantów stomatologicz-
nych [21, 22, 23]. W badaniu przeprowadzonym 
na modelu psa (Orsini i wsp.) uzyskano wyższą 
wartość stabilizacji pierwotnej implantów o niskim 
skoku (0,5 mm) w porównaniu do implantów o wy-
sokim skoku gwintu (1,5 mm) [21, 24]. 

Dzięki obecności minigwintu w górnej części 
implantu następuje zwiększenie kontaktu implan-
tu z kością i tym samym poprawa stabilizacji pier-
wotnej. Minigwint spełnia również rolę po proce-
sie osteointegracji, uczestnicząc w dystrybucji sił 
zgryzowych i działając stymulująco na kość przy-
czynia się do zachowania otaczających tkanek [2] .

Celem ciągłych modyfikacji kształtu gwin-
tów jest osiągnięcie maksymalnego pierwotnego 
kontaktu z kością, poprawa stabilizacji pierwotnej 
oraz zwiększenie powierzchni implantu. Zmiany 
kształtu implantu i modyfikacje jego powierzchni 
przeprowadzane są również w celu zwiększenia 
sukcesu w ubogiej jakościowo kości, poprzez uzy-

Tabela II. Wyniki pomiarów stabilizacji pierwotnej im-
plantów o kształcie gwintu typu buttress i reverse but-
tress

Table II. Primary dental stability of implants with but-
tress and reverse buttress threads

Kształt gwintu Nazwa Implantu Periotest (PTV) Ostell (ISQ)
buttress Nobel Replace -1,7 64,7
reverse 
buttress

Straumann 
StandardPlus 4 40,22

Wykres 3. Uśrednione wartości dla urządzenia Perio-
test w grupie implantów o klasycznym kształcie gwintu.
Figure 3. Averaged data for Periotest device in the 
group of implants with a classical thread shape.

Wykres 4. Uśrednione wartości dla urządzenia Periotest 
w grupie implantów o agresywnym kształcie gwintu.

Figure 4. Averaged data for Periotest device in the group 
of implants with an aggressive thread shape.
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skanie lepszego umocowania oraz zwiększenie 
powierzchni obciążenia, tym samym zmniejsze-
nie naprężenia w bardziej miękkich typach ko-
ści [25]. Z przeprowadzonego badania wynika, iż 
w grupie implantów charakteryzujących się gwin-
tem o kształcie litery V wyniki pomiaru stabilizacji 
pierwotnej są znacznie zróżnicowane (Wykresy 
1–4). Natomiast grupa implantów z gwintem typu 
buttress (NobelReplace) osiągnęła statystycznie 
wyższe wyniki (lepszą stabilizację pierwotną), niż 
grupa implantów z gwintem typu reverse buttress 
(Straumann StandardPlus) (Tabela 2).

Zróżnicowane wyniki przeprowadzonego ba-
dania potwierdzają, iż rodzaj gwintu ma wpływ 
na stabilizację pierwotną, a co się z tym wiąże 
– również na przebieg procesu osteointegracji. 
Przeprowadzona analiza statystyczna (przy użyciu 
Duncan’s Multiple Range Test) pozwoliła na wycią-
gnięcie wniosku, iż implanty o agresywnym kształ-
cie gwintu zasadniczo uzyskują lepszą stabilizację 
pierwotną w porównaniu do implantów o klasycz-
nym kształcie gwintu. 

Jeżeli założymy, że wartość równa 60 ISQ jest 
minimalną wartością graniczną umożliwiającą fizjo-
logiczne obciążenie wszczepu, to spośród siedem-
dziesięciu implantów o klasycznym kształcie gwintu 
jedynie piętnaście (21,4%) mogłoby zostać zaopa-
trzonych w natychmiastowe uzupełnienia prote-
tyczne. Uśredniona wartość względem urządzenia 
Ostell w tej grupie wynosi 52,46 ± 12,24 ISQ.

 Natomiast w grupie implantów o agresyw-
nym kształcie gwintu aż dwadzieścia siedem na 
trzydzieści implantów (90%) mogłoby zostać za-
opatrzonych czasową koroną. Uśredniona war-
tość w tej grupie wynosi 71,15 ± 1,45 ISQ. Należy 
nadmienić, iż przeprowadzona analiza (względem 
urządzenia Ostell) wykazała, że wyniki uzyskane 
przez implanty NobelActive, Adin i Osstem GS III 
nie różnią się w sensie statystycznym, co oznacza, 
że ich stabilizacja pierwotna jest porównywalna.

Zakładając, że wartości poniżej -2 PTV infor-
mują o zadowalającej stabilizacji wszczepu i moż-
liwości natychmiastowej odbudowy, to w grupie 
implantów o klasycznym kształcie gwintu zaopa-
trzonych w czasową koronę mogłoby zostać dwa-
dzieścia dwa na siedemdziesiąt implantów (31,4%). 
Natomiast w grupie implantów o agresywnym ty-
pie gwintu siedemnaście na trzydzieści wszcze-
pów (56,7%).

W grupie implantów o klasycznym kształcie 
gwintu wyniki uzyskane przy pomocy urządzenia 
Periotest w dużej mierze różnią się od pomiarów 
wykonanych za pomocą przyrządu Osstell. Nato-
miast w grupie implantów o agresywnym kształcie 
gwintu wartości PTV uzyskują odzwierciedlenie 
w jednostkach ISQ (tzn. kolejność uzyskiwania 
najwyższych wartości przez określony rodzaj im-
plantów nie zmienia się). Przeprowadzono wiele 
badań mających na celu porównanie wiarygod-
ności urządzeń Periotest i Osstell oraz ustalenie 

korelacji pomiędzy nimi. Al. Jetaily (2011) we wnio-
skach swojej pracy podaje, iż Osstell okazuje się 
być bardziej miarodajny niż Periotest, a jego wia-
rygodność wzrasta wraz ze wzrostem stabilizacji. 
Natomiast wiarygodność Periotestu wzrasta, gdy 
wartość stabilizacji maleje [26]. 

Wnioski
Stabilizacja pierwotna ma charakter czysto me-
chaniczny i zależy od wklinowania się wszczepu 
w tkankę kostną. Dokonywanie jej oceny jest nie-
zwykle istotne przy podejmowaniu decyzji o na-
tychmiastowym obciążeniu wszczepu, co ma duże 
znaczenie psychologiczne dla pacjenta i wpły-
wa na kształtowanie się dziąsła w okolicy przy-
szyjkowej. Stabilizacja pierwotna jest kluczem do 
prawidłowego procesu osteointegracji i sukcesu 
całościowego leczenia implantoprotetycznego. Na 
podstawie dokonanych pomiarów stabilizacji dzie-
sięciu rodzajów implantów w całkowitej liczbie stu 
stwierdza się, iż zależy ona w dużym stopniu od 
kształtu i rodzaju gwintu.
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