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Streszczenie
Rehabilitacja narządu żucia przy użyciu implantów dentystycznych jest jedną z najnowocześniejszych metod terapii 
rekonstrukcyjnej o wysokim odsetku powodzenia. Determinantą sukcesu terapii implantoprotetycznej jest między in-
nymi osiągnięcie stabilności wszczepów śródkostnych. Ocena stabilizacji implantów stanowi zatem ważną procedu-
rę zabiegową, ułatwiając lekarzowi podjęcie decyzji o obciążeniu wszczepów odbudową protetyczną i minimalizując 
ryzyko niepowodzenia leczenia. Celem pracy jest przedstawienie czynników wpływających na stabilizację pierwotną 
wszczepu oraz prezentacja najpopularniejszych metod oceny stabilizacji wszczepów śródkostnych.

Słowa kluczowe: osteointegracja, stabilizacja pierwotna, stabilizacja wtórna, sukces implantologiczny.

Abstract
Rehabilitation of the stomatognathic system through the use of dental implants is one of the most up-to-date meth-
ods of reconstructive therapy and it is characterized by a high success rate. A successful result of implant-prosthetic 
therapy is determined mainly by the stability of intraosseous implants. Therefore, the evaluation of implant stability is an 
important treatment component by allowing the dentist to decide whether or not to load the implant along with the res-
toration, thus minimizing the risk of failure. The paper discusses factors affecting primary implant stability and presents 
the most common methods for evaluating intraosseous implant stability.
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Osteointegracja jest zjawiskiem mającym zasad-
niczy i nierozerwalny związek z uzyskaniem pozy-
tywnego efektu terapii implantoprotetycznej. 

Pomiary stabilności implantów zębowych prze-
prowadzane podczas wizyt kontrolnych mają istot-
ne znaczenie kliniczne i umożliwiają ochronę po-
tencjalnie zagrożonych wszczepów śródkostnych 
przed ich utratą.

Szereg dostępnych na rynku narzędzi pozwala 
monitorować proces zakotwiczenia śródkostnych 
implantów, ułatwiając lekarzowi podjęcie decyzji 
o momencie obciążenia wszczepów dentystycz-
nych suprastrukturą protetyczną. Jednakże za-
równo przyrządy, jak i metody oceny stabilności 
implantów dentystycznych, dostarczające infor-
macji na temat stanu miejscowego nie są dosko-
nałe, a spopularyzowanie leczenia z wykorzysta-
niem wszczepów śródkostnych wymaga ciągłego 
ulepszania sposobu oceny stabilności implantów 
zębowych.

Stabilizacja pierwotna
Pozytywny wynik osteointegracji, czyli zjawiska 
polegającego na bezpośrednim połączeniu żywej 

tkanki kostnej z powierzchnią wszczepu śródkost-
nego, uzależniony jest od stabilizacji pierwotnej 
i wtórnej implantu dentystycznego. Stabilizacja 
pierwotna wynika z mechanicznego umocowania 
wszczepu w tkance kostnej na zasadzie wklinowa-
nia implantu o określonej powierzchni i kształcie 
w kość wyrostka zębodołowego. Jest wiec kluczo-
wym zjawiskiem dla osiągnięcia stabilizacji wtór-
nej. Wg opinii Albrektssona z 1981 r., stabilizacja 
pierwotna warunkuje rozwój i utrzymanie osteoin-
tegracji [1]. Stanowi więc determinantę sukcesu 
terapii implantoprotetycznej [2]. W piśmiennictwie 
anglojęzycznym określana jest jako brak rucho-
mości implantu w łożu kostnym bezpośrednio po 
jego wszczepieniu. Na wykorzystaniu zjawiska 
pierwotnej stabilizacji opiera się metoda natych-
miastowej implantacji, polegająca na wprowadze-
niu wszczepu śródkostnego w łoże zębodołu usu-
niętego uprzednio zęba, jednak nie wcześniej niż 
po siedmiu dniach wstecz. 

Czynniki wpływające na stabilizację pierwotną
Na uzyskanie stabilizacji pierwotnej oraz proces 
wgajania i następującego po nim zjawiska osteoin-
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tegracji ma wpływ zarówno kształt implantu, jego 
wielkość oraz powierzchnia, jak i właściwości tkan-
ki kostnej, takie jak jakość, którą wyraża się po-
przez gęstość i grubość kości korowej, a także ob-
jętość tkanki kostnej [3–11]. Istotne znaczenie dla 
otrzymania pożądanej stabilności pierwotnej ma 
także rodzaj zastosowanej procedury chirurgicz-
nej podczas wprowadzania implantu w łoże kost-
ne [5, 12, 13]. Zastosowanie odpowiedniej techniki 
operacyjnej jest szczególnie ważne w rejonach, 
w których stwierdzono gorszą jakość tkanki kost-
nej. Doświadczenia wykazały, że wybór cieńszego 
frezu dla wprowadzenia wszczepu w tylny odcinek 
kości szczęki (często bardziej spneumatyzowanej 
niż w żuchwie) może znacząco poprawić wartość 
stabilności pierwotnej implantu poprzez większą 
kompresję przylegającej do niego tkanki, a w efek-
cie wpłynąć na długoczasowy sukces rehabilitacji 
implantoprotetycznej [8].

Jakościowe i ilościowe modyfikacje powierzch-
ni implantów, zmieniające ich właściwości fizy-
kochemiczne, mają istotny wpływ na zjawisko 
osteointegracji. Gładka powierzchnia wcześniej 
stosowanych implantów zastąpiona została chro-
powatą powłoką, redukującą obecność błony łącz-
notkankowej, pojawiającej się w środowisku połą-
czenia wszczepu dentystycznego z tkanką kostną 
[14]. Powiększenie w ten sposób powierzchni wsz-
czepu skutkuje lepszym (większym) kontaktem 
wszczepu z tkanką kostną i umożliwia zwiększenie 
wytrzymałości połączenia implant-kość na rozcią-
ganie, co wpływa na poprawę przyszłej stabiliza-
cji wtórnej [14]. Powierzchnia aktywna otrzymana 
przez powleczenie trzonu tytanowego preparatem 
Titan-Plasma-Flame (TPF) oddziałuje na wzrost 
i remodeling tkanki kostnej, zwiększając stopień 
stabilizacji pierwotnej [15].

Stabilizacji pierwotnej sprzyjają nie tylko zmody-
fikowane powierzchnie wszczepów śródkostnych, 
ale również zmodyfikowane stożkowe kształty im-
plantów, z nagwintowaniem o zwiększającej się 
średnicy przy wierzchołku [9, 11]. Udowodniono, 
że wszczepy śródkostne o agresywnym kształcie 
gwintu osiągają lepszą stabilizację pierwotną niż 
implanty o klasycznym kształcie gwintu [16]. Taka 
geometria sztucznego filaru dentystycznego polep-
sza bowiem mechaniczne zakotwiczenie implantu 
w opracowanym łożu kostnym nawet przy jego nie-
wielkim kontakcie z tkanką kostną [6, 14, 17].

Mechaniczne utrzymanie implantu w kości 
wyrostka zębodołowego zwiększa się wraz ze 
wzrostem powierzchni kontaktu sztucznego filaru 
dentystycznego z tkanką kostną [18]. Wybór odpo-
wiedniej średnicy wszczepu ma istotne znaczenie 
dla uzyskania dostatecznego stopnia stabilizacji 
pierwotnej, prowadzącej do osteointegracji im-

plantu. Większa średnica wszczepu śródkostnego 
umożliwia bowiem kompensację niedoborów jako-
ściowych tkanki kostnej [19].

Wszczepy śródkostne umiejscowione w róż-
nych okolicach anatomicznych osiągają zróżni-
cowaną stabilizację pierwotną, zależną od ich 
lokalizacji. Seong i wsp. przeprowadzili badanie, 
polegające na pomiarze stabilności implantów 
wszczepionych w różne okolice szczęki i żuchwy 
[7]. Wynika z niego, iż wszczepy zaimplantowane 
w żuchwie wykazują istotnie statystycznie lepszą 
stabilizację pierwotną, w porównaniu z implantami 
wprowadzonymi w kość szczęki. Ponadto najsłab-
sza stabilność pierwotna charakteryzuje wszcze-
py dentystyczne znajdujące się w okolicy guza 
szczęki, i jest także mniejsza w wymiarze policz-
kowo-językowym niż mezjo-dystalnym. Badania 
te dowodzą, iż gęstość kości (zależna od regionu 
anatomicznego) wpływa na wynik stabilności pier-
wotnej wszczepów dentystycznych.

Stabilizacja pierwotna jako zjawisko wklino-
wania implantu w kość wyrostka zębodołowego 
stanowi klucz do osiągnięcia stabilności wtórnej, 
której charakter wynika z zaawansowania procesu 
osteointegracji [20]. Wraz z postępującym proce-
sem wgajania wszczepu dentystycznego w kość 
wartość stabilizacji pierwotnej maleje na rzecz 
rozwijającej się stabilizacji wtórnej. Momentem 
krytycznym dla powodzenia terapii implantopro-
tetycznej jest 3–4 tydzień po zabiegu, gdy obni-
żająca się stabilizacja pierwotna nie jest jeszcze 
zastąpiona wystarczającą stabilizacją wtórną, wy-
nikającą z procesu apozycji i remodelingu tkanki 
kostnej. Stabilizacja wtórna polega bowiem na 
połączeniu się osteoblastów z powierzchnią allo-
plastycznego filaru, a stopień integracji implantu 
dentystycznego z kością wyrostka zębodołowego 
determinuje jej wartość [21]. Osiągnięcie wyma-
ganej stabilizacji wtórnej, wystarczającej dla ob-
ciążenia wszczepu nadbudową protetyczną, jest 
celem każdego zabiegu implantacji. 

Metody oceny stabilizacji implantów
Pomiary stabilności wszczepów śródkostnych 
mają więc istotne znaczenie kliniczne, pozwalają 
bowiem na precyzyjne określenie momentu, w któ-
rym możliwe jest obciążenie wszczepionego im-
plantu odbudową protetyczną, warunkującą jego 
funkcjonalność. Monitorowanie stopnia stabilizacji 
wszczepów śródkostnych ma znaczenie nie tylko 
podczas fazy protetycznej terapii implantologicz-
nej, ale także podczas długoczasowej opieki po-
zabiegowej, gdyż umożliwia ochronę potencjalnie 
zagrożonych implantów przed ich utratą. Metody 
pomiarowe powinny zatem spełniać kilka istotnych 
warunków, aby mogły być standardowo stosowa-
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ne w celu prowadzenia dokumentacji rehabilitacji 
implantoprotetycznej. Metody pomiarowe powinny 
cechować:
– obiektywizm,
– nieinwazyjność,
– powtarzalność,
– porównywalność,
– nieskomplikowana obsługa [22].

Prezentowane w piśmiennictwie metody inwa-
zyjne nie mają zastosowania w pracy klinicznej, 
gdyż ich mechanizm działania wiąże się ze znisz-
czeniem podlegającego pomiarowi połączenia im-
plant-kość. Pomiarów stabilizacji implantów doko-
nać można zarówno w trakcie zabiegu implantacji 
(metody te dotyczą oceny uzyskanej stabilizacji 
pierwotnej) jak i pooperacyjnie (wówczas szaco-
wany jest stopień stabilizacji wtórnej). Do najbar-
dziej rozpowszechnionych metod oceny zakotwi-
czenia wszczepów należą [20]: 
– badania radiologiczne, 
– testy manualne, 
– metody akustyczne, 
– pomiary z zastosowaniem aparatury: Periotest, 
– analiza częstotliwości rezonansowej drgań: 

Osstell.

Metoda radiologiczna
Diagnostyka radiologiczna jest niezmiernie waż-
nym elementem zarówno podczas fazy plano-
wania zabiegu implantacji, jak i kontroli pozabie-
gowej. Przydatna podczas planowania leczenia, 
umożliwia oszacowanie jakości podłoża kostnego, 
co ma bezpośredni związek ze stopniem stabiliza-
cji późniejszego wszczepu dentystycznego. 

Najbardziej wartościowym badaniem, ma-
jącym największe zastosowanie w diagnostyce 
przedzabiegowej i dostarczającym informacji na 
temat stanu tkanki kostnej w miejscu planowanej 
implantacji, jest tomografia komputerowa [23, 24]. 
Coraz powszechniej stosowana metoda tomogra-
fii wolumetrycznej CBCT pozwala na uzyskanie 
trójwymiarowego obrazu w technologii cyfrowej 
[25, 26], dostarczając informacji na temat warun-
ków anatomicznych i wartości struktur kostnych 
oraz gęstości tkanki kostnej wyrażonej w skali 
Hounsfielda. Metoda ta ma jednak ograniczone 
zastosowanie w diagnostyce poimplantacyjnej 
ze względu na znacznie większą dawkę promie-
ni rentgenowskich niż ogólnodostępna metoda 
konwencjonalnej radiografii, emitująca minimalne 
dawki promieniowania [27]. Zdjęcie zębowe obra-
zujące wszczep śródkostny i otaczającą go kość 
umożliwia analizę poziomu brzegu kości wyrostka 
zębodołowego, w której pogrążony jest implant. 
Akceptowalny rozmiar ubytku tkanki kostnej wokół 
wszczepu wynosi do 1 mm w ciągu pierwszego 

roku po implantacji oraz 0,1 mm w następnych la-
tach [20]. Zanik brzegu kostnego przekraczający 
te wartości może wskazywać na brak dostatecznej 
stabilności implantu. 

O braku osteointegracji może świadczyć rów-
nież obecność obwódki przejaśnienia wokół im-
plantu. Powszechnie dostępna dwuwymiarowa 
radiografia wewnątrzustna posiada jednak pewne 
ograniczenia wiążące się z przestrzennością wizu-
alizowanych struktur, dając możliwość oceny ko-
ści wyrostka zębodołowego jedynie w wymiarze 
mezjalno-dystalnym. Wadą tej metody jest także 
trudność w osiągnięciu powtarzalności uzyska-
nych obrazów, pomimo zastosowania techniki 
kąta prostego, minimalizującej ryzyko wydłużenia 
czy skrócenia badanych struktur [28].

Testy manualne
Test manualny jest subiektywną metodą, polega-
jącą na przykładaniu trzonków dwóch standardo-
wych instrumentów diagnostycznych prostopadle 
do wszczepu i wywoływaniu nacisku o sile ok. 500 
g. Zgodnie ze skalą ruchomości wszczepu śród-
kostnego (IM) o całkowitej stabilizacji implantu 
świadczy wartość IM = 0 (Tabela 1) [29].

Odmianą testu manualnego, niewymagającą 
użycia specjalistycznych sprzętów, jest subiektyw-
na metoda palpacyjna, polegająca na naciskaniu 
wprowadzonego wszczepu palcami i próbie wy-
krycia ruchomości implantu. Oba te testy w bardzo 
niemiarodajny sposób oceniają integrację implantu 
i nie powinny być stosowane jako jedyna metoda 
pomiaru osteointegracji implantów, poprzedzająca 
fazę protetyczną terapii implantoprotetycznej.

Metody akustyczne
Inną metodą pomiaru stabilności implantu, równie 
subiektywną i zależną od doświadczenia lekarza 
jak opisane powyżej, jest test opukowy. Za stabil-
ny uznaje się wszczep, który, opukiwany instru-
mentem diagnostycznym, wydaje wysokie, czyste 
dźwięki. O negatywnym wyniku badania świadczy 
natomiast niski, głuchy (tłumiony) dźwięk, wyda-
wany przez wzbudzony opukiwaniem implant [30].

Tabela 1. Skala ruchomości implantu (Sokalski, Zagalak 
2002)
Table 1. Implant mobility scale (Sokalski, Zagalak 
2002)

stopień ruchomość
0 brak
1 nieznaczna w płaszczyźnie poziomej
2 średnia < 0,5 mm w płaszczyźnie poziomej
3 znaczna > 0,5 mm w płaszczyźnie poziomej
4 pozioma i pionowa
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Pomiary z zastosowaniem urządzenia 
Periotest
Periotest jest urządzeniem służącym do miaro-
dajnej oceny ruchomości zębów, wokół których 
stwierdza się stan zapalny przyzębia. Znajduje on 
zastosowanie także przy określaniu stopnia inte-
gracji implantów z kością wyrostka zębodołowego. 
Jego działanie opiera się na pomiarze przyspiesze-
nia i czasu kontaktu młoteczka z koroną kliniczną 
zęba bądź z łącznikiem implantu dentystycznego. 
Prędkość wyhamowania młoteczka skorelowana 
jest ze stabilnością zęba lub wszczepu: im szyb-
ciej nastąpi jego zatrzymanie, tym większą stabil-
nością odznacza się badany obiekt [31]. Uzyska-
ne wyniki przetwarzane są w skalę PTV, której 
wartości mieszczą się w przedziale od -8 do +50. 
W terapii implantologicznej zastosowanie ma za-
kres od -8 do 0 [32], a o nieruchomości wszczepu 
i właściwej osteointegracji świadczy wynik poni-
żej 0. Z licznych doświadczeń wynika jednak, że 
górna granica podlega wahaniom w zależności 
od typu kości, klasyfikowanej wg Mischa, dostar-
czając nie zawsze istotną dla klinicysty informację 
[33–37]. Na uzyskane wyniki w skali PTV wpływ 
ma nie tylko jakość tkanki kostnej, w którą wpro-

wadzony jest implant, ale również wymiar pionowy 
wyrostka zębodołowego oraz właściwości geo-
metryczne i rodzaj powierzchni implantu denty-
stycznego [22]. Mimo niedoskonałości urządzenia 
zwanego Periotestem, wydaje się on być wiary-
godnym, obiektywnym i niezbyt skomplikowanym 
w użyciu narzędziem pozwalającym na monitoro-
wanie leczenia implantologicznego poprzez oce-
nę ewentualnych zmienności wyników stabilności 
wszczepu. Pamiętać jednak należy, aby Periotest 
nie stanowił jedynej metody pomiaru stabilizacji 
implantu, a był uzupełniany o inne środki oceny 
integracji wszczepu z kością. 

Pomiary z zastosowaniem urządzenia Osstell
Osstell jest narzędziem stworzonym do diagno-
zowania i prognozowania stabilności wszczepu 
śródkostnego, zarówno podczas zabiegu implan-
tacji, jak i przed obciążeniem wszczepu nadbu-
dową protetyczną. Jego działanie polega na ana-
lizie częstotliwości rezonansowej drgań, w jakie 
wprawiany jest wszczep śródkostny na skutek 
stymulacji końcówki pomiarowej umieszczonej 
na implancie impulsami magnetycznymi pocho-
dzącymi z instrumentu Osstell. Częstotliwość re-
zonansu magnetycznego czujnika przykręconego 
do wszczepu zależna jest od stabilności implan-
tu. Wynik przetwarzany jest w skalę ISQ (Implant 
Stability Quotient), która określa zakres wartości 
stabilizacji implantu, wskazując na sukces lub nie-
powodzenie obciążenia wszczepu śródkostnego. 
Skala ISQ wynosi 1–100 jednostek ISQ, a o dobrej 
stabilizacji implantu świadczy wynik powyżej 55 
ISQ. Czujki magnetyczne przykręcane do implan-

Tabela 2. Skala PTV (Perio Test Value)
Table 2. PTV (Perio Test Value) scale

Wartość PTV Stopień ruchomości zęba/implantu
od -8 do +9 0
od +10 do +19 I
od +20 do +29 II
od +30 do +50 III

 1. 2. 3.

Rycina 1. Instrument do badania stabilności implantów Osstell. 1 – końcówka SmartPeg umieszczona w wewnętrz-
nym gwincie implantu; 2 – wysyłanie impulsów magnetycznych z Osstell do SmartPegu; 3 – poziom stabilności implan-
tu w skali ISQ (Implant Stability Quotient)

Figure 1. Instrument for implant stability evaluation (Osstell). 1 – SmartPeg probe inserted in inner implant thread; 2 – 
sending magnetic impulses from Osstell to SmartPeg; 3 – implant stability level on ISQ (Implant Stability Quotient)
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tu są kalibrowane, w zależności od rodzaju sto-
sowanego systemu implantologicznego, tak aby 
wszystkie pokazywały porównywalne wartości dla 
tej samej stabilności implantu [38].

Wielu autorów uważa Osstell za wiarygodne 
i obiektywne narzędzie umożliwiające powtarzal-
ne, precyzyjne i nieinwazyjne badanie stabilno-
ści implantu w każdym momencie jego wgajania 
w kość wyrostka zębodołowego [39–43], niemniej 
jednak opisywane są pewne wady cechujące 
urządzenie Osstell. Metoda ta określa bowiem tyl-
ko wartość stabilizacji implantu, a nie stopień jego 
osteointegracji, gdyż test ten ocenia częstotliwość 
rezonansową kompleksu implant-tkanka kostna 
[44]. Innym ograniczeniem tej metody pomiarowej 
jest fakt, iż jest ona możliwa do przeprowadzenia 
tylko w przypadku niecementowanych prac pro-
tetycznych, wymaga bowiem dostępu do tytano-
wego wszczepu dentystycznego [30, 31]. Podsu-
mowując, można zatem stwierdzić, że urządzenie 
Osstell jest przydatnym narzędziem w pracy klini-
cysty, ponieważ umożliwiając ocenę stabilności 
wszczepu śródkostnego ułatwia podjęcie decyzji 
o momencie obciążenia implantu odbudową pro-
tetyczną. Jednakże metoda ta, jak każda inna, 
powinna być wspierana zarówno doświadczeniem 
lekarza, jak i innymi, dostępnymi na rynku metoda-
mi pomiaru stabilności wszczepów śródkostnych, 

aby zminimalizować ryzyko niepowodzenia terapii 
implantoprotetycznej. 

Podsumowanie
Sukces terapii implantoprotetycznej jest oparty na 
wieloczynnikowym procesie, a osiągnięcie stabili-
zacji implantu jest kluczowym zjawiskiem dla po-
wodzenia tego rodzaju rekonstrukcji narządu żu-
cia. Ocena stabilności implantów dentystycznych 
stanowi więc ważny etap leczenia wykorzystujące-
go wszczepy śródkostne. Szereg dostępnych na 
rynku narzędzi i metod pozwala skutecznie moni-
torować stabilizację pierwotną i wtórną implantów 
dentystycznych, umożliwiając lekarzowi kontrolę 
stanu śródkostnych wszczepów w kości wyrostka 
zębodołowego. Należy jednak mieć na uwadze, 
że żadna z opisanych metod nie spełnia wszyst-
kich warunków stawianych idealnemu przyrządowi 
służącemu do oszacowania stabilności implantów, 
a wybór powinien być uzależniony od konkretnej 
sytuacji klinicznej i indywidualnych uwarunkowań 
anatomicznych pacjenta. Należy mieć świadomość, 
że w/w metody stanowią narzędzie pomocnicze dla 
podjętego planu leczenia i nie mogą zastępować 
doświadczenia i wiedzy lekarza implantologa, któ-
ry spotkał się ze zróżnicowanymi warunkami pod-
łoża i różnymi rodzajami śródkostnych wszczepów 
i posiada własne „wyczucie zabiegowe”.
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