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WYKAZ UŻYWANYCH SKRÓTÓW 

MBL- (Marginal Bone Loss)- utrata kości brzeżnej 

BIC- (Bone to Implant Contact)- kontakt kości z implantem 

API- (Approximal Plaque Index)- aproksymalny wskaźnik płytki 

HKT- (Height of Keratinized Tissue)- wysokość dziąsła zrogowaciałego 

TKT- (Thickness of Keratinized Tissue)- grubość dziąsła zrogowaciałego 

PPD- (Probing Pocket Depth)- głębokość kieszonki podczas zgłębnikowania 

PES- (Pink Esthetic Score)- współczynnik estetyki różowej 

WES- (White Esthetic Score)- współczynnik estetyki białej 

VAS- (Visual Analogue Scale)- analogowa skala bólu 

CBCT- (Cone-Beam Computed Tomography)- komputerowa tomografia stożkowa 

RVG- (Radiovisiography)- radiowizjografia 

ISQ-  (Implant Stability Quotient)- jednostka stabilizacji implantu 
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I. STRESZCZENIE: 

 

Wstęp: 

 Wysoka stabilizacja pierwotna jest warunkiem a priori, który umożliwia wczesne 

obciążenie implantu i powodzenie osteointegracji. W przypadku strefy estetycznej szczęki, 

która obejmuje zakres od drugiego zęba przedtrzonowego prawego do drugiego zęba 

przedtrzonowego lewego, stosunkowo możliwie szybkie obciążenie implantu jest niezmiernie 

ważne, nie tylko ze względów funkcjonalnych, ale przede wszystkim z powodów estetycznych. 

Do zwiększenia stabilizacji pierwotnej, czyli mechanicznego zakotwienia wszczepu w łożu 

kostnym, która jest determinantą osteointegracji, udoskonala się geometrię implantu. Natomiast 

modyfikacja powierzchni implantu umożliwia przyspieszenie i zwiększenie zrostu kości              

z implantem. W dalszym ciągu prowadzone są intensywne prace, mające na celu opracowanie 

nowych typów implantów oraz metod zabiegowych, pozwalających na zwiększenie poziomu 

stabilizacji pierwotnej. 

 

Celem pracy jest: 

 Celem pracy była porównawcza ocena stabilizacji dwóch rodzajów implantów                          

o powierzchni modyfikowanej jonem hydroksylowym i różnej średnicy platformy w stosunku 

do wczesnego, funkcjonalnego ich obciążenia. 

 

Materiał: 

Materiał do badań stanowiło 40 pacjentów, bez względu na płeć, powyżej 18 roku życia 

z pojedynczymi brakami zębowymi w odcinku przednim szczęki.  Pacjenci nie mogli mieć 

aktywnej choroby przyzębia i API > 25%. Do czynników wykluczających z badania zaliczono 

również nałogowe palenie, bruksizm, ciążę oraz karmienie piersią. Procedury sterowanej 

regeneracji kości nie mogły być przeprowadzane w trakcie implantacji, a okres od utraty zęba 

musiał wynosić minimum 3 miesiące. Pacjenci zostali poddani badaniom klinicznym                      

i radiologicznym, na podstawie których określono minimalną szerokość wyrostka 

zębodołowego szczęki, kwalifikującą do badania na 6,5 mm, a wysokość bazy kostnej na 8 mm. 

Pacjenci zostali losowo podzieleni na 2 grupy w zależności od średnicy zastosowanego 

implantu: 
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a) grupa 1 (G1; n = 20 pacjentów) - zostały zastosowane implanty o średnicy         

3,5 mm 

b) grupa 2 (G2; n = 20 pacjentów) - zostały zastosowane implanty o średnicy    

4,0 mm         

  

Metody: 

Została przeprowadzona ocena kliniczna i radiologiczna wyników leczenia. Ocena 

kliniczna obejmowała ocenę wskaźników: API, HKT, PPD, PES i WES. Oceniono również 

pomiar stabilizacji implantów z wykorzystaniem aparatu Ostell. 

Ocena radiologiczna obejmowała ocenę CBCT oraz RVG, wykonaną przed, 

bezpośrednio po zabiegu implantacji oraz podczas wizyt kontrolnych. Obrazy CBCT i RVG 

zostały wykorzystane do oceny zmiany poziomu kości wyrostka wokół implantu- pomiar MBL. 

 

Wyniki: 

Podczas porównania implantów o średnicy 3,5 i 4,0 w obu przypadkach osiągnięto 

dobre wyniki w zakresie stabilizacji pierwotnej i wtórnej (po 4 tygodniach). Utrata kości 

brzeżnej wokół implantów była niska i nie stwierdzono w tej kwestii istotnej statystycznie 

różnicy między grupami. Dzięki osiągniętej dobrej stabilizacji pierwotnej i szybkiej 

osteointegracji wszczepu możliwe było wczesne, funkcjonalne obciążenie protetyczne. 

 

Podsumowanie i wnioski: 

 Możliwe jest zastosowanie implantów o hydrofilowej powierzchni bez względu na ich 

średnicę, przy wyjściowej szerokości wyrostka zębodołowego powyżej 6,5 mm oraz                     

w protokole wczesnego, funkcjonalnego obciążenia, osiągając wysoki efekt estetyczny.  
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ABSTRACT: 

Introduction: 

 High primary stabilization is an a priori condition that enables early loading of the implant 

and the success of osseointegration. In the case of the aesthetic area of the maxilla, ranging 

from the second right premolar to the second left premolar, a relatively quick loading of the 

implant is essential, not only for functional reasons, but above all for aesthetic reasons. In order 

to increase the primary stabilization, i.e. the mechanical anchoring of the implant in the bone 

bed, which is the determinant of osseointegration, the geometry of the implant is improved. On 

the other hand, the modification of the implant’s surface enables the acceleration and increase 

of connection between the bone and the implant. Intensive studies aimed at developing new 

types of implants and treatment methods (allowing to increase the level of primary stabilization) 

are still being conducted. 

 

Aim of the study: 

 The aim of the study was a comparative evaluation of the stabilization for two types of 

implants with a surface modified with hydroxyl ion and a different diameter of the platform in 

relation to their early, functional loading.  

 

Material: 

The research material consisted of 40 patients, regardless of gender, above 18 years of 

age, with single missing teeth in the anterior part of the jaw. The patients could not have active 

periodontal disease and API > 25%. Compulsive smoking, bruxism, pregnancy and 

breastfeeding were also included in the research as excluding factors. Guided bone regeneration 

procedures could not be carried out during the implantation, and the period from tooth loss had 

to be at least 3 months. The patients were subjected to clinical and radiological examinations, 

on the basis of which the minimum width of the alveolar process (6.5 mm) and the bone base 

height (8 mm) were determined. The patients were randomly divided into 2 groups, depending 

on the diameter of the applied implant:   

a) group 1 (G1; n = 20 patients) - implants with a diameter of 3.5 mm were used 

b) group 2 (G2; n = 20 patients) - implants with a diameter of 4.0 mm were used 
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Methods: 

Clinical and radiological evaluations of the treatment results was conducted. The 

clinical evaluation included the assessment of the following indicators: API, HKT, PPD, PES 

and WES. The measurement of implants’ stabilization was also evaluated with the use of the 

Ostell apparatus. 

The radiological evaluation included CBCT and RVG estimation before, immediately 

after the implantation procedure and during follow-up visits. CBCT and RVG images were used 

to evaluate the change in the level of the alveolar bone around the implant – MBL measurement. 

 

Results: 

During the comparison of implants with diameters of 3.5 and 4.0 mm, in both cases – 

goods results were obtained in terms of primary and secondary stabilization (after 4 weeks). 

The loss of marginal bone around implants was low and no statistically significant difference 

between the groups was found in this respect. Thanks to the achieved good primary stabilization 

and quick osseointegration of the implant, early functional prosthetic loading was possible.  

 

Summary and Conclusions: 

 It is possible to use implants with a hydrophilic surface, regardless of their diameter, 

with the initial width of the alveolar process above 6.5 mm and in the early, functional loading 

protocol – achieving a high aesthetic effect.  
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1. WSTĘP 

 Współczesna implantologia stomatologiczna dąży do możliwie wczesnego obciążenia 

implantu. Ma to szczególne znaczenie w sytuacji, gdy brak ten występuje w strefie estetycznej 

szczęki, obejmującej zakres od drugiego zęba przedtrzonowego po stronie prawej, do drugiego 

zęba przedtrzonowego po stronie lewej. W przypadku leczenia implantologicznego w strefie 

estetycznej jako odbudowa tymczasowa, stosowane jest zazwyczaj ruchome uzupełnienie 

protetyczne. Może wiązać się to obniżonym komfortem użytkowania i ogranicza całościowy 

poziom zadowolenia z procesu terapeutycznego. W związku z tym, metody mające na celu 

skrócenie okresu gojenia oraz pozwalające na jak najwcześniejsze obciążenie implantu są stale 

poszukiwane.   

Czynnikiem koniecznym do wczesnego obciążenia implantu jest osiągnięcie wysokiej 

stabilizacji pierwotnej, czyli mechanicznego zakotwienia się implantu w kości. Jest to również 

jeden z głównych warunków procesu osteointegracji, czyli stabilnego, biologicznego                      

i funkcjonalnego połączenia implantu z kością [1–3].  

Na przestrzeni lat przeprowadzono wiele badań nad czynnikami, które mogą wpływać 

na wzrost stabilizacji pierwotnej. Dotyczą one trzech głównych grup: 

1. Ilościowa i jakościowa charakterystyka struktury kości, w którą wprowadzany 

jest implant [4]. 

2. Sposób przygotowania łoża implantu [5]. 

3. Makroskopowe i mikroskopowe cechy powierzchni implantu takie jak: wymiar, 

kształt, średnica, skok gwintu implantu oraz rodzaj powierzchni implantu [6].  

W zależności od powyższych czynników czas obciążenia implantów jest różny.              

W przypadku szczęki, okres osteointegracji implantów, a w związku z tym możliwość ich 

obciążenia wynosił od 6 do 8 miesięcy. Obecnie, dzięki zastosowaniu wielu metod 

mechanicznych, chemicznych czy fizycznych związanych z modyfikacją powierzchni implantu 

okres ten został znacznie skrócony. Modyfikacje te polegały na zmianie pierwotnie gładkiej, 

maszynowej powierzchni wszczepu, na bardziej chropowatą, o większej powierzchni kontaktu 

z kością (BIC). Nadal trwają prace nad pozyskaniem powierzchni aktywnej wszczepu 

umożliwiającej pełne funkcjonalne obciążenie, w jak najkrótszym czasie po zabiegu 

implantacji.  

W trakcie wgajania implantu ze zmodyfikowaną powierzchnią już między 3-4 

tygodniem od wprowadzenia implantu, zachodzi proces mineralizacji i powstaje pierwotna 

tkanka kostna, która osiąga wartości mechaniczne umożliwiające funkcjonalne obciążenie 
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implantu. Należy pamiętać również o tym, iż podjęte leczenie powinno charakteryzować się 

długoterminową skutecznością, na którą wpływa wiele czynników.  

Jednym z najważniejszych jest stan tkanek miękkich wokół implantu. Obserwacje 

długoterminowe pokazują, że przewidywalność przeżycia implantu u pacjentów z cienkim 

biotypem jest niska [7,8]. Ograniczona grubość i szerokość dziąsła zrogowaciałego jest również 

głównym czynnikiem zwiększającym występowanie recesji dziąsłowych wokół implantów,      

a także zwiększa ryzyko zapalenia błony śluzowej wokół implantu [9]. Odpowiednia wysokość 

i grubość dziąsła zrogowaciałego to także ważne czynniki wpływające na utrzymanie 

stabilnego poziomu kości brzeżnej wokół implantu i zapobiegające utracie implantu po 

obciążeniu [10,11,12]. Ponadto wykazano, że gruby fenotyp dziąsła warunkuje lepszy profil 

wyłaniania uzupełnień protetycznych osadzonych na implantach [13]. 

Zarówno czas obciążenia, jak i rodzaj uzupełnienia protetycznego wpływają na stan 

tkanek miękkich wokół implantu, a co za tym idzie zadowalający efekt estetyczny. Wcześniej 

używane uzupełnienia cementowane, które ze względu na większe mikroszczeliny brzeżne 

mogą prowadzić do znacznej akumulacji biofilmu i częstszego stanu zapalnego, zastąpiono 

uzupełnieniami przykręcanymi [14].  

  

2. CEL PRACY 

Celem pracy była porównawcza ocena stabilizacji dwóch rodzajów implantów                  

o różnej średnicy platformy w stosunku do wczesnego, funkcjonalnego obciążenia implantów. 

Celem było również opracowanie protokołu leczenia z zastosowaniem implantów                            

o modyfikowanej powierzchni i ich wczesnym obciążeniu funkcjonalnym. 

 

3. AKTUALNY STAN WIEDZY NA TEMAT POWIERZCHNI IMPLANTÓW                    

I CZASU ICH OBCIĄŻENIA 

 

3.1. KLASYFIKACJA OBCIĄŻENIA IMPLANTÓW 

 

W odbudowie implantoprotetycznej możemy wyróżnić 3 schematy postępowania [15]: 

1. Obciążenie natychmiastowe. 

2. Obciążenie wczesne. 

3. Obciążenie późne.         

Wszystkie 3 protokoły są obecnie stosowane w uzupełnieniu braków zębowych 

pojedynczych, mnogich, jak i odbudowy całego łuku zębowego. 
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Zastanawiając się nad wybraniem prawidłowego modelu postępowania, zaczęto badać 

wpływ czasu, po którym obciążano implant na występowanie i wartości MBL wokół implantu, 

gdyż jest to podstawowy wskaźnik prawidłowej osteointegracji, utrzymania implantu oraz 

braku periimplantitis. Pomiar ten określany jest na podstawie badania radiologicznego. Do tego 

celu można wykorzystać przekroje CBCT lub RVG. Zdjęcia rentgenowskie wewnątrzustne 

powinny być wykonane techniką równoległą w  trybie wysokiej rozdzielczości, wykorzystując 

do tego celu pozycjonery kliszy bądź czujnika. W literaturze opisane są dwie główne metody 

pomiaru ubytku kości: analizę fraktalną  oraz obliczenia oparte na pomiarach w milimetrach 

przeprowadzonych na podstawie badania radiologicznego. W przedstawionych publikacjach, 

w celu obliczenia MBL, wybrano dwa zdjęcia każdego regionu, w dniu implantacji oraz po 12 

miesiącach. Średnica implantów została wykorzystana jako punkt odniesienia do kalibracji. 

Pomiary dotyczyły odległości pomiędzy platformą implantu a pierwszym radiologicznym 

kontaktem kość-implant po stronie dystalnej i mezjalnej. 

 

Obciążenie natychmiastowe 

 Istnieje wiele definicji obciążenia natychmiastowego oraz kryterium czasowego w tym 

zakresie. Według Ostmana [16] obciążenie natychmiastowe, inaczej bezpośrednie, określa jako 

osadzenie korony protetycznej do 24 godzin od implantacji. Według innych autorów [17] 

maksymalny czas osadzenia odbudowy na implancie określony jest na 48 godzin, a według 

Esposito i wsp.  jest to nawet 7 dni od implantacji [18]. 

 Rozbieżności występują również odnośnie kontaktów okluzyjnych dostarczonej korony 

bądź innego uzupełnienia protetycznego. Niektórzy autorzy uważają, iż taka praca protetyczna 

może być w dyskluzji, inni zaś, że pełne określenie “obciążenie natychmiastowe” dotyczy tylko 

odbudowy protetycznej biorącej udział w pełnej okluzji, zarówno w ruchach centrycznych jak 

i ekscentrycznych [19]. Zastosowanie leczenia w postaci implantacji z obciążeniem 

natychmiastowym niesie za sobą wiele korzyści. Według badania Esposito i wsp. [20],                 

w którym porównano natychmiastowe, funkcjonalne obciążenie implantu do odbudowy 

tymczasowej wyłączonej ze zgryzu, postępowanie takie przede wszystkim skraca czas leczenia 

i liczbę wizyt, co zapewnia wysoką satysfakcję pacjenta.  

Pewną zgodność można zaobserwować w kryteriach umożliwiających zastosowanie 

obciążenia natychmiastowego. Najważniejszym kryterium jest osiągnięcie prawidłowej 

stabilizacji pierwotnej przez implant. Na podstawie metaanalizy danych przeprowadzonej przez 

Esposito i wsp. [18] wartość ta została określona jako powyżej 35 Ncm osiągniętej na kluczu 

dynamometrycznym podczas jego wszczepiania we wcześniej wytworzonym łożu kostnym.  



13 
 

Osiągnięcie wysokiego poziomu stabilizacji pierwotnej, umożliwia zastosowanie 

protokołu natychmiastowego obciążenia. Według Błaszczyszyna i wsp. [21] podstawowymi 

czynnikami wpływającymi na wartość stabilizacji pierwotnej są: odpowiedni kształt                         

i powierzchnia implantu, odpowiednia jakość kości oraz prawidłowa preparacja łoża kostnego. 

Do odpowiedniego przygotowania implantodołu można wykorzystać nie tylko dedykowane 

wiertła implantologiczne, ale również narzędzia ultradźwiękowe. 

Szybka odbudowa braku zębowego prowadzi do wzrostu komfortu pacjenta oraz 

niweluje niekorzystne aspekty psychologiczne z powodu utraty zęba [22]. Unikamy również 

konieczności drugiego zabiegu chirurgicznego w postaci odsłonięcia implantu i wprowadzenia 

śruby gojącej. Dzięki natychmiastowemu wprowadzeniu korony, utrzymujemy odpowiedni 

kontur tkanek (przede wszystkim brodawki dziąsłowej), co gwarantuje wysoki efekt estetyczny 

[23].  

Czynnikiem ryzyka podczas obciążenia natychmiastowego są znaczne dysproporcje 

łuków zębowych w wymiarze strzałkowym i pionowym, co wiąże się z nieprawidłowym 

zgryzem. Należy do nich również bruksizm, wcześniejsza utrata implantu w wywiadzie oraz 

wszystkie pozostałe ogólne przeciwwskazania do implantacji konwencjonalnej. 

 

Obciążenie wczesne 

 Jako obciążenie wczesne określa się odbudowę implantoprotetyczną przeprowadzoną 

do 2-3 miesięcy od implantacji, jednakże średni czas to 3-6 tygodni. Istotnym wydaje się 

podkreślenie faktu, iż okres ten jest krytyczny ze względu na spadek stabilizacji pierwotnej 

oraz jeszcze niepełną stabilizację wtórną, mimo powstania pierwotnej tkanki kostnej wokół 

implantu [16,17,18]. Trzeba również zaznaczyć, że implanty z odpowiednio zmodyfikowaną 

powierzchnią np. w wyniku trawienia kwasem, stabilizację wtórną osiągają znacznie szybciej 

niż implanty konwencjonalne [24]. 

 Obciążenie wczesne implantów, podobnie jak natychmiastowe, pociąga za sobą wiele 

aspektów pozytywnych m.in. mniej interwencji chirurgicznych, zmniejszenie utraty tkanek 

miękkich i twardych, czy też skrócenie całkowitego czasu leczenia, co umożliwia szybsze 

podjęcie podstawowych funkcji takich jak jedzenie, żucie i prawidłowa artykulacja [25]. 

 

Obciążenie późne 

Stwierdzenie to jest stosowane w przypadkach, gdy konstrukcję protetyczną mocuje się 

w kolejnym etapie, po konwencjonalnym okresie gojenia, który wynosi minimum 3-6 miesięcy 

[17,26]. Jest to postępowanie 3 etapowe. W schemacie tym, w pierwszym etapie, implant po 
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wprowadzeniu jest uśpiony i zachodzi proces osteointegracji. Po upływie 3-6 miesięcy 

następuje etap drugi, czyli odsłonięcie implantu wraz z wprowadzeniem śruby gojącej. Etapem 

trzecim jest wykonanie korony protetycznej. 

Jest to najczęściej stosowany protokół postępowania. Jako zaletę należy wymienić 

przede wszystkim zmniejszone ryzyko utraty implantu po obciążeniu [18].  Dedykowany jest 

przypadkom, w którym nie osiągnięto stabilizacji pierwotnej powyżej 20 Ncm, czy też                 

w sytuacjach implantacji z jednoczasową rozległą augmentacją, bądź gdy pacjent nie jest 

przekonany do obciążenia natychmiastowego i powiązanego z nim ewentualnego ryzyka. 

 

3.2 WPŁYW POWIERZCHNI IMPLANTU NA CZAS OBCIĄŻENIA 

 

Modyfikacja mikropowierzchni implantu zwiększa powierzchnię jego kontaktu                

z kością, jak i wpływa na morfologię komórek, tak aby przyspieszyć proces osteointegracji 

[27,28]. W tym miejscu należy jednak podkreślić, iż przy zbyt dużej chropowatości dochodzi 

do mikroprzecieku, czyli uwalnianiu związków chemicznych do środowiska zewnętrznego 

[29,30]. Niemniej powierzchnia gładka nie daje optymalnych warunków do zaistnienia 

procesów osteogenezy bezpośrednio na powierzchni implantu [31].  

Jak wykazano, odpowiednia modyfikacja struktury implantu, np. poprzez piaskowanie 

ziarnami m.in. tlenku glinu, tytanu, fotofunkcjonalizację, napylania plazmą, zanurzenie               

w specjalnym roztworze, bądź w wyniku trawienia kwasem, zwiększa prawdopodobieństwo 

osiągnięcia stabilizacji pierwotnej poprzez implant, na poziomie umożliwiającym jego 

natychmiastowe lub wczesne obciążenie [32].   

W przeprowadzonym badaniu został wykorzystany implant, które przed 

wprowadzeniem w łoże kostne, zanurzany jest w specjalnym roztworze zawierającym aktywne 

jony wodorotlenowe (OH-). Ich celem jest zwiększenie energii powierzchniowej implantu 

prowadząc w ten sposób do większej hydrofilności i szybszej absorpcji białek na jego 

powierzchni. Wspomagając w ten sposób wcześniejsze przyleganie kości i zapewniając 

większą stabilność implantu podczas pierwszych krytycznych tygodni osteointegracji [33, 34]. 
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4. MATERIAŁ I METODY 

Materiał stanowiący podstawę niniejszej rozprawy doktorskiej został podzielony na 

dwie części. Część pierwsza opisuje badania własne, natomiast część druga skupia się na 

analizie dostępnych publikacji opisujących wpływ czasu obciążenia implantów na zanik kości 

brzeżnej. 

 

 4.1. Zastosowanie implantów o modyfikowanej powierzchni w protokole wczesnego 

funkcjonalnego ich obciążenia. 

 

Materiał do badań stanowiło 40 pacjentów, zakwalifikowanych do badania bez względu 

na płeć, będących powyżej 18 roku życia oraz mających pojedynczy brak zębowy w odcinku 

przednim szczęki. Pacjenci nie mogli mieć aktywnej choroby przyzębia i API > 25%. Do 

czynników wykluczających z badania zaliczono nałogowe palenie, bruksizm, ciążę oraz 

karmienie piersią. Procedury sterowanej regeneracji kości nie mogły być przeprowadzane          

w trakcie implantacji, a okres od utraty zęba musiał wynosić minimum 3 miesiące. Pacjenci 

zostali poddani badaniom klinicznym i radiologicznym, na podstawie których określono 

minimalną szerokość wyrostka zębodołowego szczęki, kwalifikującą do badania,  na 6,5 mm, 

a wysokość bazy kostnej na 8 mm. Pacjenci zostali losowo podzieleni na 2 grupy w zależności 

od średnicy zastosowanego implantu 

a) grupa 1 (G1; n= 20 pacjentów) - zostały zastosowane implanty o średnicy 3,5 mm 

b) grupa 2 (G2; n= 20 pacjentów) - zostały zastosowane implanty o średnicy 4,0 mm 

    

Badanie zostało przeprowadzone w pełnej zgodności z Deklaracją Helsińską. Pacjenci 

wyrazili dwie świadome pisemne zgody: pierwszą, ogólną zgodę na leczenie implantologiczne 

oraz drugą zgodę obejmującą udział w badaniu. 

Została przeprowadzona ocena kliniczna i radiologiczna wyników leczenia. Ocena 

kliniczna obejmowała ocenę wskaźników: API, HKT, PPD, PES i WES, ocenę biotypu dziąsła 

i brodawek dziąsłowych. Oceniono również pomiar stabilizacji implantów z wykorzystaniem 

aparatu Ostell. 

Ocena radiologiczna obejmowała ocenę CBCT oraz RVG, wykonywaną bezpośrednio 

po zabiegu implantacji oraz podczas wizyt kontrolnych, celem określenia stopnia MBL. 

Szczegółowy opis materiału i metod dotyczących tego zagadnienia zawarto                        

w załączonych publikacjach:  
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1. Krawiec M, Hadzik J, Dominiak M, Grzebieluch W, Błaszczyszyn A, Kubasiewicz-

Ross P. Early loading of titanium dental implants with hydroxyl ion modified surface: 

a 12-month prospective clinical trial. Applied Sciences-Basel. 2021;11(7): art. 

doi:10.3390/app11072958. 

2. Krawiec M, Hadzik J, Olchowy C, Dominiak M, Kubasiewicz-Ross P. Aesthetic 

outcomes of early occlusal loaded SLA dental implants with hydroxyl ion modified 

surface- a 12 months prospective study. Materials. 2021;14(21): art. 

doi:10.3390/ma14216353. 

            

4.2. Wpływ czasu obciążenia implantu na zanik kości brzeżnej- przegląd piśmiennictwa. 

 

 Przeszukiwanie literatury przeprowadzono w internetowej bazie danych 

PubMed/MEDLINE. Pod uwagę brane były wyłącznie publikacje w języku angielskim, 

badania na ludziach z co najmniej 12-miesięcznym okresem obserwacji oraz badania 

opublikowane między styczniem 2002 a czerwcem 2021 roku. Uwzględniono jedynie 

publikacje opublikowane jako pełne teksty, abstrakty i plakaty zostały wykluczone.  W wyniku 

przeszukiwania znaleziono łącznie 1366 publikacji z czego 10 uwzględniono w analizie 

jakościowej. 

 Stosując strategię badawczą zgodnie z kryteriami PICOS (P- Population, I- 

Intervention, C- Comparison, O- Outcome, S- Study design) została przeprowadzona analiza 

zebranych publikacji, w których przedstawiono wpływ czasu obciążenia na wartość i stopień 

MBL.  

 Szczegółowy opis materiału oraz metod dotyczący tego zagadnienia zawarto                     

w załączonej publikacji: 

1. Krawiec M, Olchowy C, Kubasiewicz-Ross P, Hadzik J, Dominiak M. Role of implant 

loading time in the prevention of marginal bone loss after implant-supported 

restorations: A targeted review [published online as ahead of print on May 24, 2022]. 

Dent Med Probl. doi:10.17219/dmp/150111 
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5. WYNIKI 

 

5.1. Zastosowanie implantów o modyfikowanej powierzchni w protokole wczesnego 

funkcjonalnego ich obciążenia. 

 

Spośród 40 implantów umieszczonych w fazie chirurgicznej, każdy implant osiągnął 

osteointegrację, a co za tym idzie wysoki poziom stabilności wtórnej i mógł zostać obciążony. 

Wszystkie implanty z powodzeniem przetrwały 12-miesięczny okres obserwacji. 

Nie było statystycznie istotnych różnic w zaniku kości brzeżnej między implantami        

o średnicy 3,5 mm (0,26 mm (±0,31) a 4,0 mm (0,14 mm (±0,24)). 

Średnie wartości PPD w grupach 3,5 i 4,0 były porównywalne: 2,17 mm (±0,53) vs 2,04 

mm (±0,37), bez statystycznie istotnych różnic między nimi. Średnica implantu nie miała 

wpływu również na pomiary HKT. 

Dla wszystkich implantów osiągnięto dobre wyniki estetyczne. Nie stwierdzono różnic 

w estetyce różowej- PES (9,5) zarówno dla grup 3,5 mm, jak i 4,0 mm. Nieco lepsze wyniki 

uzyskano dla implantów o średnicy 3,5 mm w estetyce białej- WES- 9,78 vs 9,72, ale nie były 

one istotne statystycznie. 

Po zabiegu nie stwierdzono również istotnych statystycznie różnic w odczuwaniu bólu 

dla grup 3,5 i 4,0. 

Poziom stabilizacji implantu spadł w ciągu czterech tygodni obserwacji. Szersza 

średnica implantu zapewniała ogólnie wyższy poziom stabilizacji pierwotnej i wtórnej, ale bez 

istotnych różnic. W grupie 1 odpowiednio 70,84 ISQ (±3,39) i 69,50 ISQ (±3,31)), a w grupie 

drugiej 72,30 ISQ (±4,56)) i 70,39 ISQ (±3,29). Zaobserwowano istotne dodatnie korelacje dla 

zmiennych Ostell 0 (stabilizacja pierwotna) i Ostell 1 (stabilizacja wtórna), co oznacza, że 

wyższym wartościom stabilizacji pierwotnej towarzyszyły wyższe wartości stabilizacji 

wtórnej. 

Ponadto stwierdzono istotną statystycznie korelację między starszym wiekiem 

pacjentów, a niższymi wartościami stabilności pierwotnej i wtórnej w grupie pierwszej                  

i drugiej. 

 

5.2. Wpływ czasu obciążenia implantu na zanik kości brzeżnej- przegląd piśmiennictwa. 

 

 Ogólnie 10 badań spełniło kryteria włączenia i podało wartości MBL wraz z definicjami 

protokołów obciążenia. Po 12 miesiącach wartości MBL wahały się od 0,17 mm do 1,86 mm   
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u pacjentów poddanych protokołowi natychmiastowego obciążenia, od 0,14 mm do 1,22 mm  

u pacjentów poddanych protokołowi wczesnego obciążenia oraz od 0,44 mm do 0,91 mm            

u pacjentów poddanych protokołowi obciążenia odroczonego.  

 

Wyniki omówiono szczegółowo w załączonych publikacjach stanowiących podstawę 

niniejszej rozprawy doktorskiej. 
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6. PODSUMOWANIE I WNIOSKI 

 

1. Implanty o hydrofilowej powierzchni mogą być stosowane w protokole wczesnego 

funkcjonalnego obciążenia. 

 

2. Wyższe wartości stabilizacji pierwotnej wpływają pozytywnie na wartości stabilizacji 

mierzonej cztery tygodnie po implantacji. 

 

3. Wraz ze wzrostem wieku pacjenta zmniejszają się wartości stabilizacji pierwotnej             

i wtórnej 

 

4. Osiągnięte wartości MBL są porównywalne z wynikami osiąganymi przez innych 

autorów 

 

5. Zarówno implanty wąskie o średnicy 3,5 mm jak i 4,0 mm mogą być stosowane                

w protokole wczesnego obciążenia funkcjonalnego z dobrymi efektami estetycznymi. 

 

6. Proponowany protokół postępowania w postaci wczesnego funkcjonalnego obciążenia 

implantów jest przewidywalny i można wdrożyć go do praktyki klinicznej stosując 

ograniczenia zawarte w kryteriach wykluczających z badania. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

7. PIŚMIENNICTWO 

 

[1] Garg, R.; Mishra, N.; Alexander, M.; Gupta, S.K. Implant Survival between Endo-osseous 

Dental Implants in Immediate Loading, Delayed Loading, and Basal Immediate Loading Dental 

Implants a 3-Year Follow-up. Ann. Maxillofac. Surg. 2017, 7, 237–244. 

 

[2] Bosshardt, D.D.; Chappuis, V.; Buser, D. Osseointegration of titanium, titanium alloy and 

zirconia dental implants: Current knowledge and open questions. Periodontology 2000 2017, 

73, 22–40.  

 

[3] Di Stefano, D.A.; Arosio, P.; Gastaldi, G.; Gherlone, E. The insertion torque-depth curve 

integral as a measure of implant primary stability: An in vitro study on polyurethane foam 

blocks. J. Prosthet. Dent. 2018, 120, 706–714.  

 

[4] Bergkvist, G.; Koh, K.J.; Sahlholm, S.; Klintström, E.; Lindh, C. Bone density at implant 

sites and its relationship to assessment of bone quality and treatment outcome. Int. J. Oral 

Maxillofac. Implant. 2010, 25, 321–328. 

 

[5] Antonelli, A.; Bennardo, F.; Brancaccio, Y.; Barone, S.; Femiano, F.; Nucci, L.; Minervini, 

G.; Fortunato, L.; Attanasio, F.; Giudice, A. Can Bone Compaction Improve Primary Implant 

Stability? An In Vitro Comparative Study with Osseodensification Technique. Appl. Sci. 2020, 

10, 8623.  

 

[6] McCullough, J.J.; Klokkevold, P.R. The effect of implant macro-thread design on implant 

stability in the early post-operative period: A randomized, controlled pilot study. Clin. Oral 

Implant. Res. 2017, 28, 1218–1226. 

 

[7] Kao RT, Pasquinelli K. Thick vs. thin gingival tissue: a key determinant in tissue response 

to disease and restorative treatment. J Calif Dent Assoc. 2002;30(7):521-6. PMID: 12216915. 

 

[8] Kao RT, Fagan MC, Conte GJ. Thick vs. thin gingival biotypes: a key determinant in 

treatment planning for dental implants. J Calif Dent Assoc. 2008, 36(3):193-8. PMID: 

18444430. 

 



21 
 

[9] Schlegel, K. A., Janson, O., Heumann, C. H., & Toutenburg, H. Attached gingiva and 

periimplantitis. Z Zahnärztl Implantol, 1994, 10, 212-218. 

 

[10] Puisys A, Linkevicius T. The influence of mucosal tissue thickening on crestal bone 

stability around bone-level implants. A prospective controlled clinical trial. Clin Oral Implants 

Res. 2015, 26:123-9. doi: 10.1111/clr.12301. PMID: 24313250. 

 

[11] Zukauskas, S.; Puisys, A.; Andrijauskas, P.; Zaleckas, L.; Vindasiute-Narbute, E.; 

Linkevicius, T. Influence of Implant Placement Depth and Soft Tissue Thickness on Crestal 

Bone Stability Around Implants with and Without Platform Switching: A Comparative Clinical 

Trial. Int. J. Periodontics Restor. Dent. 2021, 41, 347–355. 

 

[12] Puzio M, Błaszczyszyn A, Hadzik J, Dominiak M. Ultrasound assessment of soft tissue 

augmentation around implants in the aesthetic zone using a connective tissue graft and 

xenogeneic collagen matrix - 1-year randomised follow-up. Ann Anat. 2018;217:129-141. doi: 

10.1016/j.aanat.2017.11.003. Epub 2017 Dec 15. PMID: 29248711. 

 

[13] Jung RE, Sailer I, Hämmerle CH, Attin T, Schmidlin P. In vitro color changes of soft 

tissues caused by restorative materials. Int J Periodontics Restorative Dent. 2007;27:251-7. 

PMID: 17694948. 

 

[14] Sinjari, B.; D’Addazio, G.; Traini, T.; Varvara, G.; Scarano, A.; Murmura, G.; Caputi, S. 

A 10-year retrospective comparative human study on screw-retained versus cemented dental 

implant abutments. J. Boil. Regul. Homeost. Agents 2019, 33, 787–797. 

 

[15] Zhu Y, Zheng X, Zeng G, et al. Clinical efficacy of early loading versus conventional 

loading of dental implants. Sci Rep. 2015;5:15995. 

 

[16] Ostman PO. Immediate/early loading of dental implants. Clinical documentation and 

presentation of a treatment concept. Periodontol 2000. 2008;47:90-112.  

 

[17] Suarez F, Chan HL, Monje A, Galindo-Moreno P, Wang HL. Effect of the timing of 

restoration on implant marginal bone loss: a systematic review. J Periodontol. 2013 ;84(2):159-

69. 



22 
 

 

[18] Esposito M, Grusovin MG, Maghaireh H, Worthington HV. Interventions for replacing 

missing teeth: different times for loading dental implants. Cochrane Database Syst Rev. 

2013;2013(3):CD003878. Published 2013 Mar 28.  

 

[19] Avila G, Galindo P, Rios H, Wang HL. Immediate implant loading: current status from 

available literature. Implant Dent. 2007 Sep;16(3):235-45. doi: 

10.1097/ID.0b013e3180de4ec5. PMID: 17846539. 

 

[20] Esposito M, Grufferty B, Papavasiliou G, Dominiak M, Trullenque-Eriksson A, 

Heinemann F. Immediate loading of occluding definitive partial fixed prostheses vs non-

occluding provisional restorations - 3-year post-loading results from a pragmatic multicentre 

randomised controlled trial. Eur J Oral Implantol. 2018;11:309-320. PMID: 30246184. 

 

[21] Blaszczyszyn A, Heinemann F, Gedrange T, Kawala B, Gerber H, Dominiak M. 

Immediate loading of an implant with fine threaded neck-bone resorption and clinical outcome 

of single tooth restorations in the maxilla. Biomed Tech (Berl). 2012, 9;57:3-9. doi: 

10.1515/bmt-2011-0037. PMID: 22718590. 

 

[22] Sommer M, Zimmermann J, Grize L, Stübinger S. Marginal bone loss one year after 

implantation: a systematic review of different loading protocols. Int J Oral Maxillofac Surg. 

2020, 49:121-134. 

 

[23] Cosyn J, De Bruyn H, Cleymaet R. Soft tissue preservation and pink aesthetics around 

single immediate implant restorations: a 1-year prospective study. Clin Implant Dent Relat Res. 

2013;15: 847-57.  

 

[24] Carmo Filho LCD, Marcello-Machado RM, Castilhos ED, Del Bel Cury AA, Faot F. Can 

implant surfaces affect implant stability during osseointegration? A randomized clinical trial. 

Braz Oral Res. 2018 Oct 25;32:e110. doi: 10.1590/1807-3107bor-2018.vol32.0110. PMID: 

30379212. 

 



23 
 

[25] Bassir SH, El Kholy K, Chen CY, Lee KH, Intini G. Outcome of early dental implant 

placement versus other dental implant placement protocols: A systematic review and meta-

analysis. J Periodontol. 2019;90:493-506. 

 

[26] Bilhan H, Mumcu E, Arat S. The role of timing of loading on later marginal bone loss 

around dental implants: a retrospective clinical study. J Oral Implantol. 2010;36:363-76. 

[27] Hadzik J, Botzenhart U, Krawiec M, Gedrange T, Heinemann F, Vegh A, Dominiak M.:  

Comparative evaluation of the effectiveness of the implantation in the lateral part of the 

mandible between short tissue level (TE) and bone level (BL) implant systems. Ann Anat. 2017, 

213, 78-82.   

[28] Kubasiewicz-Ross P, Łysiak-Drwal K, Hadzik J, Maks T, Dominiak M.: Evaluation of 

implant surface characteristics and their impact on osseointegration - review of literature.  

J.Stomatol. 2014, 67, 247-257  

[29] Oshida Y., Hashem A.; Nishihara, T., Yapchulay M.V.: Fractal dimension analysis of 

mandibular bones: Toward a morphological compatibility of implants. J. BioMed. Mater Eng.  

1994, 4, 397-407.   

[30] Oshida Y.: Requirements for successful biofunctional implants. In The 2nd Symposium 

International of Advanced Bio-Materials; Montreal, Canada, 2000, 5-10.   

[31] Matsuzaka K., Walboomers X.F., Yoshinari M., Inoue T., Jansen J.A.: The attachment and 

growth behavior of osteoblast-like cells on microtextured surfaces. Biomater. 2003, 24, 2711–

2719.  

[32] Zöllner A, Ganeles J, Korostoff J, Guerra F, Krafft T, Brägger U. Immediate and early 

non-occlusal loading of Straumann implants with a chemically modified surface (SLActive) in 

the posterior mandible and maxilla: interim results from a prospective multicenter randomized-

controlled study. Clin Oral Implants Res. 2008;19:442-50.  

 



24 
 

[33] Buser D, Broggini N, Wieland M, Schenk RK, Denzer AJ, Cochran DL, Hoffmann B, 

Lussi A, Steinemann SG.: Enhanced bone apposition to a chemically modified SLA titanium 

surface. J Dent Res. 2004, 83, 529-33. 

 

[34] Held U, Rohner D, Rothamel D.: Early loading of hydrophilic titanium implants inserted 

in low-mineralized (D3 and D4) bone: one year results of a prospective clinical trial. 

Head Face Med. 2013; 9: 37. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

II. PRACE STANOWIĄCE PODSTAWĘ ROZPRAWY DOKTORSKIEJ  

 

1. Maciej Krawiec, Jakub Hadzik, Marzena Dominiak, Wojciech Grzebieluch, Artur 

Błaszczyszyn, Paweł Kubasiewicz-Ross. Early loading of titanium dental implants with 

hydroxyl ion modified surface: a 12-month prospective clinical trial. Applied Sciences-

Basel. 2021;11(7):art. doi:10.3390/app11072958. 

 

2. Maciej Krawiec, Jakub Hadzik, Cyprian Olchowy, Marzena Dominiak, Paweł 

Kubasiewicz-Ross. Aesthetic outcomes of early occlusal loaded SLA dental implants 

with hydroxyl ion modified surface - a 12 months prospective study. Materials. 

2021;14(21):art. doi:10.3390/ma14216353. 

 

3. Maciej Krawiec, Marzena Dominiak, Jakub Hadzik, Paweł Kubasiewicz- Ross, 

Cyprian Olchowy. Role of implant loading time in the prevention of marginal bone loss 

after implant-supported restorations: A targeted review [published online as ahead of 

print on May 24, 2022]. Dent Med Probl. doi:10.17219/dmp/150111 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

 



27 
 

 



28 
 

 



29 
 

 



30 
 

 



31 
 

 



32 
 

 



33 
 

 



34 
 

 



35 
 

 



36 
 

 

 



37 
 

 



38 
 

 

 



39 
 

 



40 
 

 



41 
 



42 
 

 



43 
 

 



44 
 

 



45 
 

 



46 
 

 



47 
 

 



48 
 

 



49 
 

 



50 
 

 



51 
 

 



52 
 

 



53 
 

 



54 
 

 



55 
 

 



56 
 

 



57 
 

 



58 
 

III. ZAŁĄCZNIKI 

 

1. Informacja o indywidualnym wkładzie współautorów 

2. Opinie komisji bioetycznej 

3. Wykaz publikacji autora 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 
 

1. INFORMACJA O WKŁADZIE WSPÓŁAUTORÓW 

 

 

 



60 
 

 

 

 



61 
 

 



62 
 

 

2. ZGODA KOMISJI BIOETYCZNEJ 

 



63 
 

 

 

 



64 
 

 

 

 



65 
 

 

 

 



66 
 

3. WYKAZ PUBLIKACJI AUTORA 

 



67 
 

 



68 
 

 


