PROTET. STOMATOL., 2015, LXV, 6, 564-574
DOI: 10.5604/.1185928

www.prostoma.pl

Aktualne metody i techniki wyciskowe
stosowane w implantoprotetyce
— przeglad piSmiennictwa

Current methods and techniques of implant impressions:
A literature review

Tomasz Niediwiedzki, Przemystaw Gajdus, Adam Piosik, Wiestaw Hedzelek

Katedra i Klinika Protetyki Stomatologicznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. W. Hedzelek

HASLA INDEKSOWE:
implantoprotetyka, metody i techniki wyciskowe,
wyciski cyfrowe

KEY WORDS:
implantprosthetics, impression methods and tech-
niques, digital impression

Streszczenie

W leczeniu implantoprotetycznym gtownym za-
daniem wycisku jest trojwymiarowa indeksacja
polozenia wszczepu wzgledem struktur pola pro-
tetycznego, a jego jakos¢ wplywa na optymalne
wykonanie pracy protetycznej. Wiasciwie pobra-
ny wycisk pozwala unikng¢ trudnosci podczas re-
alizacji kolejnych wizyt czy powikian po oddaniu
pracy protetycznej. Na jakos¢ wycisku w implan-
toprotetyce moze wplywac kilka czynnikow takich
jak: metoda wyciskowa, technika wyciskowa,
rodzaj masy wyciskowej, digitalizacja wycisku,
rodzaj tyzki wyciskowej, oraz liczba i rozmiesz-
czenie implantow. Na podstawie przeglgdu pi-
Smiennictwa wybranego z bazy PubMed autorzy
przedstawiajg najczesciej porownywane kwestie
dotyczgce wyciskow w implantoprotetyce, w tym:
dobor transferow do metody tyzki otwartej czy
zamknietej, techniki blokowania transferow Ilub
wyciski bez blokowania, stosowanie wyciskowych
mas elastomerowych w tym winylosiloksaneteru,
stosowanie wyciskow klasycznych czy cyfrowych z
., scan markerami”, oraz wspotzaleznos¢ doktad-
nosci wycisku przy kqtowym utozeniu implantow.

Summary

In implant prosthetics treatment, impression
with the ideal indexation of the position of the
implants is crucial, and its quality affects the
outcomes of the final prosthesis. Taking a good
impression allows to avoid difficulties during fol-
lowing visits and to reduce complications after
setting final restoration. The quality of implant
impression can be affected by several factors,
such as impression method, impression techni-
que, impression material, digital impression, type
of impression tray or the number and angulation
of the implants. Based on the PubMed literature
the authors present the most comparable issues
concerning implant impressions, such as pick-up
and transfer methods with close or open impres-
sion tray, accuracy between the splint and non-
splint techniques, accuracy of elastomeric im-
pression materials, including vinylsiloxanether,
conventional vs. digital impressions with scan
body markers and finally accuracies of implant-
-level impressions for implants with various an-
gular orientation.
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Wstep

Jednym z etapéw leczenia implantoprote-
tycznego jest pobranie wycisku. Prowadzacy
rehabilitacj¢ czesto zostajg postawieni przed
trudnym wyborem — jakg technikg czy metoda
pobra¢ wycisk, jakiej masy wyciskowej uzy¢
w danym przypadku klinicznym, oraz czy no-
we technologie w postaci wyciskow cyfrowych
umozliwig otrzymanie idealnie dopasowanej
pracy protetyczne;.

Jakos¢ wycisku bezposrednio przektada sig
na doktadnos¢ odzwierciedlenia struktur jamy
ustnej na modelu roboczym 1 wptywa na pa-
sywne dopasowanie odbudowy protetycznej
opartej na implantach.!-* W przypadku implan-
toprotetyki, oprocz odwzorowania szczegotow
pola protetycznego, gléwnym zadaniem wyci-
sku jest trojwymiarowa indeksacja polozenia
implantow wzgledem pozostatych struktur ja-
my ustnej 1 przeniesienia zarejestrowanej sy-
tuacji klinicznej na model roboczy.>-° Pasywne
dopasowanie pracy protetycznej na implantach
jest wazne, gdyz biomechanika rekonstrukcji
protetycznych na implantach w poréwnaniu
do odbudow na zgbach naturalnych jest inna.
Zwigzane jest to z sztywnym, ankylotycznym
polaczeniem implantu z koscig 1 brakiem apa-
ratu zawieszeniowego. Przyzebie zgba w sta-
nie homeostazy posiada wiezadta, kolagen, ko-
morki, tkanke taczng a jego wielko$¢ wynosi
okoto 0,2 mm u oséb dorostych. Dzigki obec-
nosci naczyn krwiono$nych, wtokien nerwo-
wych oraz proprioreceptoréw ozegbna potrafi
przenosi¢ wrazenia ucisku, co zapobiega nad-
miernemu przecigzeniu zeba 1 chroni go przed
ewentualnymi uszkodzeniami.”!® W przypad-
ku implantéw z powodu braku przyzegbia od-
ksztatcenia w kosci sg znacznie wigksze, co
przy braku pasywnosci prac protetycznych mo-
ze prowadzi¢ do biologicznych i mechanicz-
nych komplikacji w leczeniu.!'"!3 Do najcze-
sciej opisywanych mechanicznych powiktan
zalicza si¢ uszkodzenia powierzchni zujacych

prac statych, poluzowanie i1 uszkodzenia $ru-
by taczacej filar protetyczny lub przykreca-
ng odbudowe, czy nawet ztamanie implantu.
Nie bez znaczenia pozostajg takze biologiczne
skutki zlego dopasowania prac protetycznych
w postaci okolowszczepowych zapalen tkanek
migkkich (periimplant mucositis) i zaawanso-
wanych stanéw zapalnych z zanikiem tkanki
kostnej (periimplantitis) czy w skrajnych przy-
padkach utraty wszczepu wraz z calg odbudo-
wa protetyczng. 418

Na koncowy efekt leczenia wplyw ma kilka
zmiennych technicznych, np.: metoda wytwa-
rzania modelu roboczego, technika wytwarza-
nia metalowej czy ceramicznej suprastruktury
1 odbudowy ostatecznej, oraz fabryczna jako$¢
dopasowania elementow implantologicznych
wzgledem siebie. Z kolei w warunkach klinicz-
nych najwazniejszg zmienng pozostaje wycisk
i jego jakos§¢.19-22

Cel pracy

Na podstawie przegladu piSmiennictwa wy-
branego z bazy PubMed autorzy poréwnuja
czynniki majace wptyw na jako$¢ wycisku w
implantoprotetyce. Omawianymi zmiennymi
s3: metoda wyciskowa, technika wyciskowa,
rodzaj masy wyciskowej, digitalizacja wyci-
sku, rodzaj tyzki wyciskowej, oraz liczba i roz-
mieszczenie implantow.

1. Metody wyciskowe

Pierwsza metoda wyciskowa jest metoda
wycisku klasycznego, dwu- lub jednoetapo-
wego, stosowana w przypadku implantéw jed-
noczegsciowych oraz w przypadku implantow
dwuczesciowych z przykreconymi dedykowa-
nymi tacznikami ostatecznymi. Polega ona na
pobraniu wycisku z poziomu tacznika, w analo-
giczny sposob jak pobiera si¢ wyciski na natu-
ralnym wypreparowanym zebie. Jednak Kwon i
wsp.23 opisuja, ze ta technika jest mniej doktad-
na niz techniki z transferami wyciskowymi.
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Metoda transferowa polega na wykorzystaniu
w trakcie wycisku przykrecanego do implan-
tu transferu wyciskowego. Ma on za zadanie
przedhuzy¢ dluga o$ implantu i przenies¢ troj-
przestrzenne polozenie wszczepu wraz z poto-
zeniem potaczenia antyrotacyjnego na model
roboczy. Wycisk transferowy w zaleznosci od
rodzaju zastosowanego przenosnika moze by¢
wykonany przy uzyciu metody tyzki zamknig-
tej, metody tyzki otwartej oraz metody hybry-
dowej tzw.: ,,snap-on”.

W metodzie tyzki zamknigtej wykorzystu-
je si¢ transfery o zbieznym ksztalcie korpusu,
posiadajace nacigcie antyrotacyjne definiuja-
ce przyszle polozenie transferu w masie wyci-
skowe;j. Transfery przykreca si¢ do implantow
a wycisk pobiera si¢ z zastosowaniem standar-
dowej lub indywidualnej tyzki wyciskowej. Po
zwigzaniu masy wycisk uwalnia si¢ z jamy ust-
nej, a zamontowane uprzednio transfery pozo-
stajace w jamie ustnej odkreca si¢ od implan-
tow. Nastepnie tgczy sie je z analogami wszcze-
poéw 1 jednoimiennie wprowadza do zwigzanej
masy wyciskowej w pobranym wycisku, po
czym odlewa si¢ model roboczy.

W przypadku metody tyzki otwartej wyko-
rzystuje si¢ transfery, ktore w swoim korpusie
posiadaja elementy retencyjne (nacigcia, wy-
pustki), umozliwiajace zakotwiczenie w masie
wyciskowej. W metodzie tyzki otwartej transfer
przykreca si¢ do implantu §rubg taczaca, ktora
jest znaczaco dluzsza niz $ruba kliniczna, gdyz
podczas wycisku ma wystawac ponad dno tyz-
ki wyciskowej. Wycisk w tej metodzie pobiera
si¢ z zastosowaniem specjalnej standardowej
tyzki z regulowanymi okienkami w jej dnie lub
z zastosowaniem tyzki indywidualnej czy stan-
dardowej z indywidualnie wypreparowanymi
otworami na $ruby transferowe. Po zwigzaniu
masy wyciskowej przed uwolnieniem wycisku
z jamy ustnej odkreca si¢ Sruby transferowe.
Skutkuje to tym, iz transfery w trakcie uwalnia-
nia wycisku z jamy ustnej pozostaja pograzone
w masie wyciskowej. Nastgpnie do transferow

dokreca si¢ analogi implantow 1 odlewa model
roboczy. Humphries i wsp.?* oraz De La Cruz i
wsp.2> opisujg metode zamknietg jako doktad-
niejszg. Z drugiej strony Vigolo i wsp.2¢ oraz
znaczna wigkszo$¢ badaczy wykazuje, ze me-
toda tyzki otwartej jest doktadniejsza?!-23:27-31 3
Wenz i wsp.!0 stwierdzaja, ze wycisk pobierany
metoda tyzki zamknietej dwuetapowo nie jest
w ogole zalecany.

Trzecig metoda wyciskowa jest metoda hy-
brydowa (,,snap-on”), w ktorej jako transfe-
ru uzywa si¢ dwuelementowego przeno$nika
w postaci tagcznika wyciskowego przykregcane-
go do implantu oraz idealnie dopasowanej do
niego plastikowej czapeczki. Czapeczka oraz
facznik posiadajg antyrotacyjne nacigcia ide-
alnie do siebie dopasowane. Na czas wycisku
czapeczke zaktada si¢ na przykrecony tacznik
wyciskowy i pobiera wycisk.’? Po zwigzaniu
masy 1 uwolnieniu wycisku plastikowa cza-
peczka pozostaje w masie, a tacznik w jamie
ustnej. Po odkreceniu lacznika przykregca sig
do niego analog i wprowadza jednoimiennie
w czapeczke umieszczong w wycisku 1 odlewa
model roboczy. Walker i wsp.33 opisujg tg me-
tode jako gorsza od metody transferowej 1 w
praktyce klinicznej mogaca powodowac wigcej
btedéw dopasowania struktury protetycznej na
implantach. Z drugiej strony Akca i Cehreli’*
podaja, ze nie ma znaczacych réznic pomiedzy
metoda ,,snap-on” a metoda transferowa, doda-
jac, ze metoda hybrydowa jest wygodniejsza w
uzyciu i eliminuje repozycje tacznika po uwol-
nieniu wycisku. Cytowani autorzy wykazuja
ponadto, iz nie ma zadnych istotnych r6znic w
doktadnosci wycisku pobranego metodg tyzki
otwartej 1 zamknigte;j.

2. Techniki wyciskowe

W przypadku pobierania wycisku na wie-
lu implantach metoda tyzki otwartej badz
metodg ,,snap-on” mozliwe jest zastosowa-
nie dwoch réznych technik wyciskowych. W
pierwszej pozostawia si¢ transfery wyciskowe
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bez blokowania ich ze sobg, natomiast w dru-
giej technice transfery blokuje si¢ ze sobg przy
uzyciu réznych materiatow. Z zatozenia blo-
kowanie transferéw ma poprawi¢ doktadnos¢
wycisku, poprzez zapobieganie przemieszcze-
niom transferow, ich rotacjom podczas przy-
krecania analogéw oraz w przypadku implan-
tow polozonych bardzo blisko siebie w sytuacji
braku miejsca na mas¢ wyciskowa pomiedzy
ich korpusami. Najczesciej stosowanym mate-
riatem stuzacym do blokowania implantow jest
samopolimeryzujaca zywica akrylowa do mo-
delowania o minimalnym skurczu.?!,26.28,29,35-40
Del’Acqua i wsp.*! uzywali rowniez kompo-
zytowych zywic $wiattoutwardzalnych. Z ko-
lei Hariharan i wsp.*? stosowali takze sili-
kony stuzace do rejestracji zwarcia, ktére po
zblokowaniu wraz z transferami powlekano
materiatem adhezyjnym. Dane z literatury
wskazuja na mozliwos¢ nakladania materia-
hu do blokowania bezposrednio na rusztowa-
nie z nici dentystycznej przewigzanej pomig-
dzy transferami.?!-2829.36-39.42:43 Tnnym sposo-
bem blokowania jest wytworzenie wczesniej
spolimeryzowanej poprzeczki z zywicy akry-
lowe;j.26:27:32,36,44-46 [yb z zywicy kompozycyj-
nej*! i zamocowanie jej do transferow matg
iloscig swiezej zywicy. Wytworzenie dopaso-
wanej poprzeczki akrylowej wczesniej spoli-
meryzowanej ma na celu obnizenie skurczu
polimeryzacyjnego duzej ilo$ci materiatu zy-
wicznego. W badaniach Cerqueira i wsp.*’ po-
twierdzono, iz materiat Zywiczny na bazie me-
takrylanu metylu wykazuje duzy mikroskurcz
polimeryzacyjny przy duzej ilo$ci materiatu.
Zalecaja oni rozdzielenie poprzeczki na czas
wigzania materialu i ponowne ich potaczenie
z transferami matg ilo$cig materiatu. Z kolei
Naconecy i wsp.*® jako sztywnych poprzeczek
uzywali metalowych pindw, ktére nastepnie
blokowali za pomoca zywicy akrylowej do
transferéw wyciskowych.

Z analizy literatury tematu wynika, Ze jest
to najczesciej badany 1 pordownywany aspekt

z dziedziny wyciskow na implantach, a zdania
sa podzielone. Tylko kilku badaczy wykaza-
to wyzszo$¢ braku blokowania implantow nad
blokowaniem.*3 Del’Acqua i wsp.?! wykaza-
li, ze najdoktadniejsza metodg wyciskowa jest
metoda tyzki otwartej z zastosowaniem transfe-
row typu square bez ich blokowania. Rowniez
Assuncao i wsp.3® wykazali wyzszo$¢ techniki
bez blokowania implantow, lecz badali oni im-
planty rozmieszczone pod katem 25° do plasz-
czyzny. Znacznie wigksza liczba prac opisuje
blokowanie implantow jako technike doktad-
niejszg.22:26:36:40.49.50 Papaspyridakos i wsp.d!
wykazali, iz blokowanie implantow pozwolito
na wygenerowanie doktadniejszego modelu za-
rowno w osi X 1Y, jak i w cato$ciowym porow-
naniu 3D, co potwierdzili badaniami in vivo. Z
kolei Naconency i wsp.*® wykazali wyzszo$¢
techniki blokowania zard6wno nad implantami
nieblokowanymi, jak i nad metoda tyzki za-
mknigtej. Dodatkowo Vigolo i wsp.>2 poréwna-
li blokowanie implantéw z mechanicznie (pia-
skowane) 1 chemicznie (pokryte preparatami
adhezyjnymi) przygotowanymi transferami w
celu poprawienia ich wtasciwosci adhezyjnych
do masy wyciskowej bez blokowania. Badania
te wykazaty wyzszo$¢ techniki blokowania im-
plantéw nad technika bez blokowania zar6wno
z transferami fabrycznymi, jak i transferami o
modyfikowanej powierzchni.

Czgs¢ autorow przytaczanych w przegladzie
literatury wykazuje jednak, iznie maznaczacych
réznic pomig¢dzy technikami z blokowaniem 1
bez blokowania implantow.?1.24.27,28,32,38,42,53-55
Assuncao i wsp.>® dowiedli ponadto, iz nie
ma réznic w blokowaniu transferow zywica
akrylowa samopolimeryzujaca, zywica Swia-
tloutwardzalng oraz wcze$niej dostosowana
metalowa belka taczaca implanty. Takze Assif
i wsp.37 wykazali, Ze nie ma roznic w jakosci
wyciskow pomigdzy materiatami blokujacy-
mi transfery chemicznie czy dualnie. Ponadto
stwierdzili oni, iz w przypadku bezzgbia gips
wyciskowy powinien by¢ materiatem z wyboru
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do blokowania transferéw i jako materiat wy-
ciskowy.

3. Dobor masy wyciskowej

Kolejnym aspektem pojawiajacym si¢ pod-
czas rekonstrukcji implantoprotetycznej jest
wybor odpowiedniej masy wyciskowej. W
przytoczonym piSmiennictwie badano za-
stosowanie takich mas jak: silikony konden-
sacyjne, silikony addycyjne, polietery, po-
lisulfidy, hydrokoloidy czy gips wycisko-
Wy, 16:26:29.32.3439.4245.51.53.5865 7 przeprowa-
dzonych badan wynika, iz masami z wyboru
do wyciskow na implantach powinny by¢ masy
polieterowe badz masy poliwinylosiloksanowe
a doktadnos¢ wyciskow z tymi materiatami by-
ta najczesciej pordwnywana. Lee i wsp.>® wy-
kazali, ze wycisk masg polieterowa w przypad-
ku implantow potozonych 4 mm poddziastowo
wykazuje mniejszg doktadnos$¢ niz wycisk ma-
sg poliwinylosiloksanowg. Sorrentino i wsp.>®
dowiedli, iz katowe ulozenie wszczepow ne-
gatywnie wptywa na doktadno$¢ wyciskow ale
uzycie materiatow poliwinylosiloksanowych
skutkuje otrzymaniem doktadniejszych mode-
li gipsowych niz w przypadku uzycia mas po-
lieterowych. Z kolei w przypadku implantow
rozmieszczonych rownolegle wyciski przepro-
wadzane z wykorzystaniem standardowej dtu-
gosci elementow transferowych wykazaty, iz
masa polieterowa jest doktadniejsza. Z drugiej
strony Del’Acqua i wsp.?® badali doktadnos$¢
metod wyciskowych i porownywali masy wy-
ciskowe w przypadku modelu bezzebnej zu-
chwy. Poréwnanie doktadnosci przeprowadzo-
no, sprawdzajac dopasowanie metalowej belki
na modelach gipsowych. Wedtug tych badan
masa polieterowa byta wyraznie doktadniejsza
niz masa poliwinylosiloksanowa wykorzysta-
na w badaniach. Z kolei Aguilar i wsp.®? wy-
kazali, Ze nie ma istotnych réznic dokladno-
$ci pomiedzy materiatami poliwinylosiloksa-
nowymi a masami polieterowymi, jesli uzywa
si¢ metody tyzki otwartej, a masy sg mieszane

mieszalnikami automatycznymi.

Jednym z najnowszych materialéw wyci-
skowych dedykowanych do implantoprotetyki
jest winylosiloksaneter wprowadzony na rynek
w 2009 r. (Identium, Kettenbach, Germany).
Producent podaje, ze dzigki polaczeniu ma-
sy polieterowej z masg poliwinylsiloksanowa
materiat charakteryzuje si¢ wigksza precyzja,
hydrofilno$cia i dobrym zaptywaniem, przy
jednoczesnym zwigkszeniu swojej twardosci 1
wiasciwosci sprezystych po zwiagzaniu. Enkling
i wsp.®! wykazali, ze masa typu winylosilok-
saneter charakteryzuje si¢ nieco lepszym od-
zwierciedleniem poziomym niz masa poliete-
rowa.

4. Digitalizacja wycisku — wyciski cyfrowe

W dobie rozwijajacej si¢ cyfryzacji w stoma-
tologii, rowniez w implantoprotetyce pojawily
si¢ nowe pomysty zastosowania tych techno-
logii. Dzigki digitalizacji mozliwym stato si¢
uzyskanie cyfrowych wyciskow wewnatrzust-
nych. Do skanowania struktur jamy ustnej wy-
korzystuje si¢ skanery, kamery lub aparaty cy-
frowe. Nastepnie przy zastosowaniu technolo-
gii CAD/CAM mozliwym jest wytworzenie za-
réwno stereolitograficznego modelu roboczego
- poprzez drukowanie drukarkg 3D, jak 1 wirtu-
alne zaprojektowanie oraz wykonanie indywi-
dualnego tacznika protetycznego czy ostatecz-
nej odbudowy protetyczne;.

W przypadku implantoprotetyki poczat-
kowo mozliwym bylo skanowanie implan-
tow tylko z poziomu gotowego tacznika pro-
tetycznego, do ktérego modelowano nastgpnie
korone protetyczng w systemie CAD/CAM.
Obecnie do uzytku wprowadzono specjalnie
zaprojektowane wskaznikowe S$ruby goja-
ce (,,scan markery”), ktore po zeskanowaniu
1 przetworzeniu danych w oprogramowaniu,
dzigki swojej konstrukcji okreslaja trojwymia-
rowa pozycje wszczepu. Istotnym problemem
w pracy z skanerem optycznym jest metalicz-
ny odblask elementéw transferowych oraz
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elementy wielokatowe zawarte wewnatrz im-
plantu. Rozwigzaniem tego problemu sa ko-
dowane S$ruby gojace oraz specjalne taczni-
ki z tworzywa przeznaczone do skanowania.
Zaréwno Ramsey i wsp. jak i Ostman®” do-
ktadnie opisali przypadki klinicznego zasto-
sowania technologii z wykorzystaniem ska-
nera LAVA C.O.S. (3M ESPE) i kodowane;j
sruby gojacej BellaTek Encode (Biomet 3i).
Dotychczas opublikowano kilka prac porownu-
jacych metody klasyczne i cyfrowe. Wszystkie
badania przeprowadzono in vitro. Eliasson i
wsp.%® do badania uzyli specjalnych $rub goja-
cych z systemu Encode (Biomet 31), ktore ska-
nowali skanerem stolowym (3shape). Wyniki
tych badan wykazaty, ze techniki cyfrowe sa
mniej doktadne od technik klasycznych. Takze
Stimmelmayr i wsp.?” poréwnywali wyciski
klasyczne i cyfrowe z zastosowaniem skanera
cyfrowego. Badacze ci takze uwazaja, ze wy-
ciski klasyczne nadal powinny by¢ wyciskami
wykonywanymi z wyboru i ze sg one bardziej
precyzyjne. Lee i Gallucci®® przeprowadzili ba-
dania z wykorzystaniem skanera iTero Element
(Align Technology). Poréwnali wyciski cyfro-
we z wyciskami klasycznymi, ktore byly prze-
prowadzone przez grup¢ studentéw. Z badan
tych wynika, ze technika cyfrowego wycisku
jest tatwiejsza do przeprowadzenia, wymaga
mniejszego naktadu czasu i pracy. Mozliwe jest
takze powtorzenie czesci badania bez koniecz-
nosci poprawiania catego wycisku. Autorzy
podkreslaja roéwniez, iz przy pobieraniu wyci-
skoéw metoda klasyczng koniecznym jest posia-
danie duzego do$wiadczenia, co w przypadku
wyciskow cyfrowych nie bylo wymagane.

5. Rodzaj lyzki wyciskowej

W implantoprotetycznych procedurach wyci-
skowych mozliwym jest wykorzystanie wszel-
kich typow lyzek wyciskowych, poczynajac
od standardowych perforowanych tyzek meta-
lowych, plastikowych oraz migkkich tyzek na
oba tuki jednoczesnie, po tyzki indywidualne

czy dedykowane do wyciskow z transferami
lyzki z regulowanymi okienkami w jej dnie.
Burns i wsp.”® wykazali, iz wyciski pobrane
za pomoca sztywnej tyzki indywidualnej sa
znaczgco dokladniejsze niz pobrane z wyko-
rzystaniem standardowych tyzek plastikowych
(polikarboidowych). Ozkan i wsp.!5 podkre-
slaja, ze tyzka indywidualna z zywicy $§wiatto-
utwardzalnej w porownaniu do tyzki z tworzy-
wa akrylowego ma wigksza stabilno$¢ prze-
strzenng, a jej wykonanie jest ponadto mniej
czasochtonne. Z kolei Del’Acqua i wsp.”! po-
rownywali wyciski pobierane metoda tyzki za-
mknietej oraz tyzki otwartej, uzywajac dwoch
rodzajow tyzek standardowych — metalowych
i plastikowych. W badaniach zar6wno w meto-
dzie zamknietej jak i otwartej otrzymano lepsze
wyniki dla tyzki metalowe;.

6. Liczba i rozmieszczenie implantow
Rownolegle oraz symetryczne wprowadze-
nie implantéw nie zawsze jest mozliwe w da-
nym przypadku klinicznym. Na rozmieszczenie
implantow maja wptyw rézne czynniki, poczy-
najac od indywidualnych cech anatomicznych
kosci wyrostka pacjenta, poprzez liczbg i roz-
mieszczenie pozostalych zgbow i ich korzeni,
az do umiejscowienia struktur anatomicznych,
jak otwor brodkowy, kanat nerwu zuchwowe-
go czy zatoka szczgkowa w szczece. Czesto w
celu uniknigcia dodatkowych i obcigzajacych
pacjenta zabiegoéw chirurgicznych, jak pod-
niesienie dna zatoki szczekowej, rozszczepie-
nie badz przeszczep wyrostka zebodotowego
czy lateralizacja nerwu zgbodotowego dolnego,
chirurg kompromisowo wprowadza implanty
katowo, omijajac w/w struktury anatomiczne.
Z zalozenia fizyki, wlasciwosci lepkosprezy-
ste mas wyciskowych pod wzgledem doktad-
nosci klasyfikuja wyciski pobrane na implan-
tach rozmieszczonych réwnolegle na wyzszym
miejscu niz na implantach rozmieszczonych
katowo, gdyz w trakcie uwalniania wycisku do-
chodzi do mniejszego napiecia wewngtrznego
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w masie wyciskowej, a co za tym idzie — do
braku trwatego odksztatcenia masy 1 przekta-
mania w wycisku.

Jang i wsp.”? wykazali, ze w przypadku
dwoch implantdow rozmieszczonych katowo
wzgledem siebie, dopiero ich rozmieszczenie
pod katem wigkszym niz 20° znaczaco wply-
wa na obnizenie dokladno$¢ wycisku. Takze
Rutkunas i wsp.”> dowiedli, ze przy dwoch im-
plantach wzrost katowosci znaczaco wpltywa
na obnizenie doktadnos$ci wycisku i wykazali,
ze przy kacie 25° wystepuja znaczace roznice
w jego doktadnosci. Do podobnych wnioskow
doszli takze Filho i wsp.3® oraz Assuncao i
wsp.,”* ktorzy porownywali nachylenie jed-
nego implantu wzgledem drugiego pod katem
25° 1 stwierdzili, ze wigksze niedoktadnos$ci
powstaja wilasnie przy implancie nachylonym.
Sorrentino i wsp.>® zbadali katowe nachylenie
implantow wzgledem siebie oraz wyrostka ze-
bodotowego — przy tacznym kacie nachylenia
10° wykazali, ze istniejgce podcienia negatyw-
nie wptywaja na precyzj¢ potozenia analogu
implantu, a kagtowe rozmieszczenie implantow
powoduje niekorzystne naprezenia w masie
wyciskowej zwigzane z konieczno$cig uzycia
wigkszej sity w trakcie uwalniania wycisku. Z
drugiej strony inni autorzy wykazali, iz mniej
zaznaczona nier6wnoleglo$¢ w polozeniu im-
plantow nie ma wplywu na doktadnos$¢ wyci-
skow.30-54.75 Ponadto Conrad i wsp.”® wykaza-
li, ze zar6wno metoda wyciskowa jak i kato-
wos¢ potozenia implantow nie majg wptywu
na doktadnos$¢ wycisku przy nierownologlosci
wszczepow rzedu 5°, 10° 1 15°. Badania prze-
prowadzono z poziomu implantu z zewngtrz-
nym potaczeniem hexagonalnym.

Podsumowanie

W leczeniu implantoprotetycznym pobranie
wycisku jest niezbgdne a jego jakos$¢ wptly-
wa na optymalne wykonanie pracy protetycz-
nej. Dobry wycisk pozwala unikng¢ trudnosci

podczas realizacji kolejnych wizyt czy powi-
ktan po oddaniu pracy protetycznej. Wiasciwa
indeksacja potozenia implantow i rzeczywiste
odwzorowanie pola protetycznego przyczynia-
ja sie do dlugoterminowego utrzymania odbu-
dowy protetycznej.
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