
564 

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

Streszczenie
W leczeniu implantoprotetycznym głównym za-

daniem wycisku jest trójwymiarowa indeksacja 
położenia wszczepu względem struktur pola pro-
tetycznego, a jego jakość wpływa na optymalne 
wykonanie pracy protetycznej. Właściwie pobra-
ny wycisk pozwala uniknąć trudności podczas re-
alizacji kolejnych wizyt czy powikłań po oddaniu 
pracy protetycznej. Na jakość wycisku w implan-
toprotetyce może wpływać kilka czynników takich 
jak: metoda wyciskowa, technika wyciskowa, 
rodzaj masy wyciskowej, digitalizacja wycisku, 
rodzaj łyżki wyciskowej, oraz liczba i rozmiesz-
czenie implantów. Na podstawie przeglądu pi-
śmiennictwa wybranego z bazy PubMed autorzy 
przedstawiają najczęściej porównywane kwestie 
dotyczące wycisków w implantoprotetyce, w tym: 
dobór transferów do metody łyżki otwartej czy 
zamkniętej, techniki blokowania transferów lub 
wyciski bez blokowania, stosowanie wyciskowych 
mas elastomerowych w tym winylosiloksaneteru, 
stosowanie wycisków klasycznych czy cyfrowych z 
„scan markerami”, oraz współzależność dokład-
ności wycisku przy kątowym ułożeniu implantów. 

Aktualne metody i techniki wyciskowe  
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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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Wstęp 

Jednym z etapów leczenia implantoprote-
tycznego jest pobranie wycisku. Prowadzący 
rehabilitację często zostają postawieni przed 
trudnym wyborem – jaką techniką czy metodą 
pobrać wycisk, jakiej masy wyciskowej użyć 
w danym przypadku klinicznym, oraz czy no-
we technologie w postaci wycisków cyfrowych 
umożliwią otrzymanie idealnie dopasowanej 
pracy protetycznej. 

Jakość wycisku bezpośrednio przekłada się 
na dokładność odzwierciedlenia struktur jamy 
ustnej na modelu roboczym i wpływa na pa-
sywne dopasowanie odbudowy protetycznej 
opartej na implantach.1-4 W przypadku implan-
toprotetyki, oprócz odwzorowania szczegółów 
pola protetycznego, głównym zadaniem wyci-
sku jest trójwymiarowa indeksacja położenia 
implantów względem pozostałych struktur ja-
my ustnej i przeniesienia zarejestrowanej sy-
tuacji klinicznej na model roboczy.5,6 Pasywne 
dopasowanie pracy protetycznej na implantach 
jest  ważne, gdyż biomechanika rekonstrukcji 
protetycznych na implantach w porównaniu 
do odbudów na zębach naturalnych jest inna. 
Związane jest to z sztywnym, ankylotycznym 
połączeniem implantu z kością i brakiem apa-
ratu zawieszeniowego. Przyzębie zęba w sta-
nie homeostazy posiada więzadła, kolagen, ko-
mórki, tkankę łączną a jego wielkość wynosi 
około 0,2 mm u osób dorosłych. Dzięki obec-
ności naczyń krwionośnych, włókien nerwo-
wych oraz proprioreceptorów ozębna potrafi 
przenosić wrażenia ucisku, co zapobiega nad-
miernemu przeciążeniu zęba i chroni go przed 
ewentualnymi uszkodzeniami.7-10 W przypad-
ku implantów z powodu braku przyzębia od-
kształcenia w kości są znacznie większe, co 
przy braku pasywności prac protetycznych mo-
że prowadzić do biologicznych i mechanicz-
nych komplikacji w leczeniu.11-13 Do najczę-
ściej opisywanych mechanicznych powikłań 
zalicza się uszkodzenia powierzchni żujących 

prac stałych, poluzowanie i uszkodzenia śru-
by łączącej filar protetyczny lub przykręca-
ną odbudowę, czy nawet złamanie implantu. 
Nie bez znaczenia pozostają także biologiczne 
skutki złego dopasowania prac protetycznych 
w postaci okołowszczepowych zapaleń tkanek 
miękkich (periimplant mucositis) i zaawanso-
wanych stanów zapalnych z zanikiem tkanki 
kostnej (periimplantitis) czy w skrajnych przy-
padkach utraty wszczepu wraz z całą odbudo-
wą protetyczną.14-18

Na końcowy efekt leczenia wpływ ma kilka 
zmiennych technicznych, np.: metoda wytwa-
rzania modelu roboczego, technika wytwarza-
nia metalowej czy ceramicznej suprastruktury 
i odbudowy ostatecznej, oraz fabryczna jakość 
dopasowania elementów implantologicznych 
względem siebie. Z kolei w warunkach klinicz-
nych najważniejszą zmienną pozostaje wycisk 
i jego jakość.19-22

Cel pracy

Na podstawie przeglądu piśmiennictwa wy-
branego z bazy PubMed autorzy porównują 
czynniki mające wpływ na jakość wycisku w 
implantoprotetyce. Omawianymi zmiennymi 
są: metoda wyciskowa, technika wyciskowa, 
rodzaj masy wyciskowej, digitalizacja wyci-
sku, rodzaj łyżki wyciskowej, oraz liczba i roz-
mieszczenie implantów.

1. Metody wyciskowe
Pierwszą metodą wyciskową jest metoda 

wycisku klasycznego, dwu- lub jednoetapo-
wego, stosowana w przypadku implantów jed-
noczęściowych oraz w przypadku implantów 
dwuczęściowych z przykręconymi dedykowa-
nymi łącznikami ostatecznymi. Polega ona na 
pobraniu wycisku z poziomu łącznika, w analo-
giczny sposób jak pobiera się wyciski na natu-
ralnym wypreparowanym zębie. Jednak Kwon i 
wsp.23 opisują, że ta technika jest mniej dokład-
na niż techniki z transferami wyciskowymi. Th
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Metoda transferowa polega na wykorzystaniu 
w trakcie wycisku przykręcanego do implan-
tu transferu wyciskowego. Ma on za zadanie 
przedłużyć długą oś implantu i przenieść trój-
przestrzenne położenie wszczepu wraz z poło-
żeniem połączenia antyrotacyjnego na model 
roboczy. Wycisk transferowy w zależności od 
rodzaju zastosowanego przenośnika może być 
wykonany przy użyciu metody łyżki zamknię-
tej, metody łyżki otwartej oraz metody hybry-
dowej tzw.: „snap-on”. 

W metodzie łyżki zamkniętej wykorzystu-
je się transfery o zbieżnym kształcie korpusu, 
posiadające nacięcie antyrotacyjne definiują-
ce przyszłe położenie transferu w masie wyci-
skowej. Transfery przykręca się do implantów 
a wycisk pobiera się z zastosowaniem standar-
dowej lub indywidualnej łyżki wyciskowej. Po 
związaniu masy wycisk uwalnia się z jamy ust-
nej, a zamontowane uprzednio transfery pozo-
stające w jamie ustnej odkręca się od implan-
tów. Następnie łączy się je z analogami wszcze-
pów i jednoimiennie wprowadza do związanej 
masy wyciskowej w pobranym wycisku, po 
czym odlewa się model roboczy. 

W przypadku metody łyżki otwartej wyko-
rzystuje się transfery, które w swoim korpusie 
posiadają elementy retencyjne (nacięcia, wy-
pustki), umożliwiające zakotwiczenie w masie 
wyciskowej. W metodzie łyżki otwartej transfer 
przykręca się do implantu śrubą łączącą, która 
jest znacząco dłuższa niż śruba kliniczna, gdyż 
podczas wycisku ma wystawać ponad dno łyż-
ki wyciskowej. Wycisk w tej metodzie pobiera 
się z zastosowaniem  specjalnej standardowej 
łyżki z regulowanymi okienkami w jej dnie lub 
z zastosowaniem łyżki indywidualnej czy stan-
dardowej z indywidualnie wypreparowanymi 
otworami na śruby transferowe. Po związaniu 
masy wyciskowej przed uwolnieniem wycisku 
z jamy ustnej odkręca się śruby transferowe. 
Skutkuje to tym, iż transfery w trakcie uwalnia-
nia wycisku z jamy ustnej pozostają pogrążone 
w masie wyciskowej. Następnie do transferów 

dokręca się analogi implantów i odlewa model 
roboczy. Humphries i wsp.24 oraz De La Cruz i 
wsp.25 opisują metodę zamkniętą jako dokład-
niejszą. Z drugiej strony Vigolo i wsp.26 oraz 
znaczna większość badaczy wykazuje, że me-
toda łyżki otwartej jest dokładniejsza21,23,27-31 a 
Wenz i wsp.16 stwierdzają, że wycisk pobierany 
metodą łyżki zamkniętej dwuetapowo nie jest 
w ogóle zalecany. 

Trzecią metodą wyciskową jest metoda hy-
brydowa („snap-on”), w której jako transfe-
ru używa się dwuelementowego przenośnika 
w postaci łącznika wyciskowego przykręcane-
go do implantu oraz idealnie dopasowanej do 
niego plastikowej czapeczki.  Czapeczka oraz 
łącznik posiadają antyrotacyjne nacięcia ide-
alnie do siebie dopasowane. Na czas wycisku 
czapeczkę zakłada się na przykręcony łącznik 
wyciskowy i pobiera wycisk.32 Po związaniu 
masy i uwolnieniu wycisku plastikowa cza-
peczka pozostaje w masie, a łącznik w jamie 
ustnej. Po odkręceniu łącznika przykręca się 
do niego analog i wprowadza jednoimiennie 
w czapeczkę umieszczoną w wycisku i odlewa 
model roboczy. Walker i wsp.33 opisują tą me-
todę jako gorszą od metody transferowej i w 
praktyce klinicznej mogącą powodować więcej 
błędów dopasowania struktury protetycznej na 
implantach. Z drugiej strony Akca i Cehreli34 
podają, że nie ma znaczących różnic pomiędzy 
metodą „snap-on” a metodą transferową, doda-
jąc, że metoda hybrydowa jest wygodniejsza w 
użyciu i eliminuje repozycję łącznika po uwol-
nieniu wycisku. Cytowani autorzy wykazują 
ponadto, iż nie ma żadnych istotnych różnic w 
dokładności wycisku pobranego metodą łyżki 
otwartej i zamkniętej.

2. Techniki wyciskowe
W przypadku pobierania wycisku na wie-

lu implantach metodą łyżki otwartej bądź 
metodą „snap-on” możliwe jest zastosowa-
nie dwóch różnych technik wyciskowych. W 
pierwszej pozostawia się transfery wyciskowe Th
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bez blokowania ich ze sobą, natomiast w dru-
giej technice transfery blokuje się ze sobą przy 
użyciu różnych materiałów. Z założenia blo-
kowanie transferów ma poprawić dokładność 
wycisku, poprzez zapobieganie przemieszcze-
niom transferów, ich rotacjom podczas przy-
kręcania analogów oraz w przypadku implan-
tów położonych bardzo blisko siebie w sytuacji 
braku miejsca na masę wyciskową pomiędzy 
ich korpusami. Najczęściej stosowanym mate-
riałem służącym do blokowania implantów jest 
samopolimeryzująca żywica akrylowa do mo-
delowania o minimalnym skurczu.21,26,28,29,35-40 
Del’Acqua i wsp.41 używali również kompo-
zytowych żywic światłoutwardzalnych. Z ko-
lei Hariharan i wsp.42 stosowali także sili-
kony służące do rejestracji zwarcia, które po 
zblokowaniu wraz z transferami powlekano 
materiałem adhezyjnym. Dane z literatury 
wskazują na możliwość nakładania materia-
łu do blokowania bezpośrednio na rusztowa-
nie z nici dentystycznej przewiązanej pomię-
dzy transferami.21,28,29,36-39,42,43 Innym sposo-
bem blokowania jest wytworzenie wcześniej 
spolimeryzowanej poprzeczki z żywicy akry-
lowej.26,27,32,36,44-46 lub z żywicy kompozycyj-
nej41 i zamocowanie jej do transferów małą 
ilością świeżej żywicy. Wytworzenie dopaso-
wanej poprzeczki akrylowej wcześniej spoli-
meryzowanej ma na celu obniżenie skurczu 
polimeryzacyjnego dużej ilości materiału ży-
wicznego. W badaniach Cerqueira i wsp.47 po-
twierdzono, iż materiał żywiczny na bazie me-
takrylanu metylu wykazuje duży mikroskurcz 
polimeryzacyjny przy dużej ilości materiału. 
Zalecają oni rozdzielenie poprzeczki na czas 
wiązania materiału i ponowne ich połączenie 
z transferami małą ilością materiału. Z kolei 
Naconecy i wsp.48 jako sztywnych poprzeczek 
używali metalowych pinów, które następnie 
blokowali za pomocą żywicy akrylowej do 
transferów wyciskowych. 

Z analizy literatury tematu wynika, że jest 
to najczęściej badany i porównywany aspekt 

z dziedziny wycisków na implantach, a zdania 
są podzielone. Tylko kilku badaczy wykaza-
ło wyższość braku blokowania implantów nad 
blokowaniem.43 Del’Acqua i wsp.21 wykaza-
li, że najdokładniejszą metodą wyciskową jest 
metoda łyżki otwartej z zastosowaniem transfe-
rów typu square bez ich blokowania. Również 
Assuncao i wsp.39 wykazali wyższość techniki 
bez blokowania implantów, lecz badali oni im-
planty rozmieszczone pod  kątem 25o do płasz-
czyzny. Znacznie większa liczba prac opisuje 
blokowanie implantów jako technikę dokład-
niejszą.22,26,36,40,49,50 Papaspyridakos i wsp.51 
wykazali, iż blokowanie implantów pozwoliło 
na wygenerowanie dokładniejszego modelu za-
równo w osi X i Y, jak i w całościowym porów-
naniu 3D, co potwierdzili badaniami in vivo. Z 
kolei Naconency i wsp.48 wykazali wyższość 
techniki blokowania zarówno nad implantami 
nieblokowanymi, jak i nad metodą łyżki za-
mkniętej. Dodatkowo Vigolo i wsp.52 porówna-
li blokowanie implantów z mechanicznie (pia-
skowane) i chemicznie (pokryte preparatami 
adhezyjnymi) przygotowanymi transferami w 
celu poprawienia ich właściwości adhezyjnych 
do masy wyciskowej bez blokowania. Badania 
te wykazały wyższość techniki blokowania im-
plantów nad techniką bez blokowania zarówno 
z transferami fabrycznymi, jak i transferami o 
modyfikowanej powierzchni. 

Część autorów przytaczanych w przeglądzie 
literatury wykazuje jednak, iż nie ma znaczących 
różnic pomiędzy technikami z blokowaniem i 
bez blokowania implantów.21,24,27,28,32,38,42,53-55 
Assuncao i wsp.56 dowiedli ponadto, iż nie 
ma różnic w blokowaniu transferów żywicą 
akrylową samopolimeryzującą, żywicą świa-
tłoutwardzalną oraz wcześniej dostosowaną 
metalową belką łączącą implanty. Także Assif 
i wsp.57 wykazali, że nie ma różnic w jakości 
wycisków pomiędzy materiałami blokujący-
mi transfery chemicznie czy dualnie. Ponadto 
stwierdzili oni, iż w przypadku bezzębia gips 
wyciskowy powinien być materiałem z wyboru Th
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do blokowania transferów i jako materiał wy-
ciskowy.

3. Dobór masy wyciskowej
Kolejnym aspektem pojawiającym się pod-

czas rekonstrukcji implantoprotetycznej jest 
wybór odpowiedniej masy wyciskowej. W 
przytoczonym piśmiennictwie badano za-
stosowanie takich mas jak: silikony konden-
sacyjne, silikony addycyjne, polietery, po-
lisulfidy, hydrokoloidy czy gips wycisko-
wy.16,26-29,32,34,39,42,45,51,53,58-65 Z przeprowa-
dzonych badań wynika, iż masami z wyboru 
do wycisków na implantach powinny być masy 
polieterowe bądź masy poliwinylosiloksanowe 
a dokładność wycisków z tymi materiałami by-
ła najczęściej porównywana. Lee i wsp.59 wy-
kazali, że wycisk masą polieterową w przypad-
ku implantów położonych 4 mm poddziąsłowo 
wykazuje mniejszą dokładność niż wycisk ma-
są poliwinylosiloksanową. Sorrentino i wsp.58 
dowiedli, iż kątowe ułożenie wszczepów ne-
gatywnie wpływa na dokładność wycisków ale 
użycie materiałów poliwinylosiloksanowych 
skutkuje otrzymaniem dokładniejszych mode-
li gipsowych niż w przypadku użycia mas po-
lieterowych. Z kolei w przypadku implantów 
rozmieszczonych równolegle wyciski przepro-
wadzane z wykorzystaniem standardowej dłu-
gości elementów transferowych wykazały, iż 
masa polieterowa jest dokładniejsza. Z drugiej 
strony Del’Acqua i wsp.60 badali dokładność 
metod wyciskowych i porównywali masy wy-
ciskowe w przypadku modelu bezzębnej żu-
chwy. Porównanie dokładności przeprowadzo-
no, sprawdzając dopasowanie metalowej belki 
na modelach gipsowych. Według tych badań 
masa polieterowa była wyraźnie dokładniejsza 
niż masa poliwinylosiloksanowa wykorzysta-
na w badaniach. Z kolei Aguilar i wsp.62 wy-
kazali, że nie ma istotnych różnic dokładno-
ści pomiędzy materiałami poliwinylosiloksa-
nowymi a masami polieterowymi, jeśli używa 
się metody łyżki otwartej, a masy są mieszane 

mieszalnikami automatycznymi.  
Jednym z najnowszych materiałów wyci-

skowych dedykowanych do implantoprotetyki 
jest winylosiloksaneter wprowadzony na rynek 
w 2009 r. (Identium, Kettenbach, Germany). 
Producent podaje, że dzięki połączeniu ma-
sy polieterowej z masą poliwinylsiloksanową 
materiał charakteryzuje się większą precyzją, 
hydrofilnością i dobrym zapływaniem, przy 
jednoczesnym zwiększeniu swojej twardości i 
właściwości sprężystych po związaniu. Enkling 
i wsp.61 wykazali, że masa typu winylosilok-
saneter charakteryzuje się nieco lepszym od-
zwierciedleniem poziomym niż masa poliete-
rowa. 

4. Digitalizacja wycisku – wyciski cyfrowe
W dobie rozwijającej się cyfryzacji w stoma-

tologii, również w implantoprotetyce pojawiły 
się nowe pomysły zastosowania tych techno-
logii. Dzięki digitalizacji możliwym stało się 
uzyskanie cyfrowych wycisków wewnątrzust-
nych. Do skanowania struktur jamy ustnej wy-
korzystuje się skanery, kamery lub aparaty cy-
frowe. Następnie przy zastosowaniu technolo-
gii CAD/CAM możliwym jest wytworzenie za-
równo stereolitograficznego modelu roboczego 
- poprzez drukowanie drukarką 3D, jak i wirtu-
alne zaprojektowanie oraz wykonanie indywi-
dualnego łącznika protetycznego czy ostatecz-
nej odbudowy protetycznej.

 W przypadku implantoprotetyki począt-
kowo możliwym było skanowanie implan-
tów tylko z poziomu gotowego łącznika pro-
tetycznego, do którego modelowano następnie 
koronę protetyczną w systemie CAD/CAM. 
Obecnie do użytku wprowadzono specjalnie 
zaprojektowane wskaźnikowe śruby goją-
ce („scan markery”), które po zeskanowaniu 
i przetworzeniu danych w oprogramowaniu, 
dzięki swojej konstrukcji określają trójwymia-
rową pozycję wszczepu. Istotnym problemem 
w pracy z skanerem optycznym jest metalicz-
ny odblask elementów transferowych oraz Th
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elementy wielokątowe zawarte wewnątrz im-
plantu. Rozwiązaniem tego problemu są ko-
dowane śruby gojące oraz specjalne łączni-
ki z tworzywa przeznaczone do skanowania. 
Zarówno Ramsey i wsp.66 jak i Östman67 do-
kładnie opisali przypadki klinicznego zasto-
sowania technologii z wykorzystaniem ska-
nera LAVA C.O.S. (3M ESPE) i kodowanej 
śruby gojącej BellaTek Encode (Biomet 3i). 
Dotychczas opublikowano kilka prac porównu-
jących metody klasyczne i cyfrowe. Wszystkie 
badania przeprowadzono in vitro. Eliasson i 
wsp.68 do badania użyli specjalnych śrub goją-
cych z systemu Encode (Biomet 3i), które ska-
nowali skanerem stołowym (3shape). Wyniki 
tych badań wykazały, że techniki cyfrowe są 
mniej dokładne od technik klasycznych. Także 
Stimmelmayr i wsp.27 porównywali wyciski 
klasyczne i cyfrowe z zastosowaniem skanera 
cyfrowego. Badacze ci także uważają, że wy-
ciski klasyczne nadal powinny być wyciskami 
wykonywanymi z wyboru i że są one bardziej 
precyzyjne. Lee i Gallucci69 przeprowadzili ba-
dania z wykorzystaniem skanera iTero Element 
(Align Technology). Porównali wyciski cyfro-
we z wyciskami klasycznymi, które były prze-
prowadzone przez grupę studentów. Z badań 
tych wynika, że technika cyfrowego wycisku 
jest łatwiejsza do przeprowadzenia, wymaga 
mniejszego nakładu czasu i pracy. Możliwe jest 
także powtórzenie części badania bez koniecz-
ności poprawiania całego wycisku. Autorzy 
podkreślają również, iż przy pobieraniu wyci-
sków metodą klasyczną koniecznym jest posia-
danie dużego doświadczenia, co w przypadku 
wycisków cyfrowych nie było wymagane. 

5. Rodzaj łyżki wyciskowej
W implantoprotetycznych procedurach wyci-

skowych możliwym jest wykorzystanie wszel-
kich typów łyżek wyciskowych, poczynając 
od standardowych perforowanych łyżek meta-
lowych, plastikowych oraz miękkich łyżek na 
oba łuki jednocześnie, po łyżki indywidualne 

czy dedykowane do wycisków z transferami 
łyżki z regulowanymi okienkami w jej dnie. 
Burns i wsp.70 wykazali, iż wyciski pobrane 
za pomocą sztywnej łyżki indywidualnej są 
znacząco dokładniejsze niż pobrane z wyko-
rzystaniem standardowych łyżek plastikowych 
(polikarboidowych). Özkan i wsp.15 podkre-
ślają, że łyżka indywidualna z żywicy światło-
utwardzalnej w porównaniu do łyżki z tworzy-
wa akrylowego ma większą stabilność prze-
strzenną, a jej wykonanie jest ponadto mniej 
czasochłonne. Z kolei Del’Acqua i wsp.71 po-
równywali wyciski pobierane metodą łyżki za-
mkniętej oraz łyżki otwartej, używając dwóch 
rodzajów łyżek standardowych – metalowych 
i plastikowych. W badaniach zarówno w meto-
dzie zamkniętej jak i otwartej otrzymano lepsze 
wyniki dla łyżki metalowej.

6. Liczba i rozmieszczenie implantów
Równoległe oraz symetryczne wprowadze-

nie implantów nie zawsze jest możliwe w da-
nym przypadku klinicznym. Na rozmieszczenie 
implantów mają wpływ różne czynniki, poczy-
nając od indywidualnych cech anatomicznych 
kości wyrostka pacjenta, poprzez liczbę i roz-
mieszczenie pozostałych zębów i ich korzeni, 
aż do umiejscowienia struktur anatomicznych, 
jak otwór bródkowy, kanał nerwu żuchwowe-
go czy zatoka szczękowa w szczęce. Często w 
celu uniknięcia dodatkowych i obciążających 
pacjenta zabiegów chirurgicznych, jak pod-
niesienie dna zatoki szczękowej, rozszczepie-
nie bądź przeszczep wyrostka zębodołowego 
czy lateralizacja nerwu zębodołowego dolnego, 
chirurg kompromisowo wprowadza implanty 
kątowo, omijając w/w struktury anatomiczne. 
Z założenia fizyki, właściwości lepkospręży-
ste mas wyciskowych pod względem dokład-
ności klasyfikują wyciski pobrane na implan-
tach rozmieszczonych równolegle na wyższym 
miejscu niż na implantach rozmieszczonych 
kątowo, gdyż w trakcie uwalniania wycisku do-
chodzi do mniejszego napięcia wewnętrznego Th

is
 c

op
y 

is
 fo

r p
er

so
na

l u
se

 o
nl

y 
- d

is
tri

bu
tio

n 
pr

oh
ib

ite
d.

   
   

 -
   

   
 T

hi
s 

co
py

 is
 fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y 

- 
di

st
rib

ut
io

n 
pr

oh
ib

ite
d.

   
   

 -
   

   
 T

hi
s 

co
py

 is
 fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y 

- 
di

st
rib

ut
io

n 
pr

oh
ib

ite
d.

   
   

 -
   

   
 T

hi
s 

co
py

 is
 fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y 

- 
di

st
rib

ut
io

n 
pr

oh
ib

ite
d.

   
   

 -
   

   
 T

hi
s 

co
py

 is
 fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y 

- 
di

st
rib

ut
io

n 
pr

oh
ib

ite
d.

   
   

 -
   

   
 



570 PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2015, LXV, 6

T. Niedźwiedzki  i inni

w masie wyciskowej, a co za tym idzie – do 
braku trwałego odkształcenia masy i przekła-
mania w wycisku. 

Jang i wsp.72 wykazali, że w przypadku 
dwóch implantów rozmieszczonych kątowo 
względem siebie, dopiero ich rozmieszczenie 
pod kątem większym niż 20o znacząco wpły-
wa na obniżenie dokładność wycisku. Także 
Rutkunas i wsp.73 dowiedli, że przy dwóch im-
plantach wzrost kątowości znacząco wpływa 
na obniżenie dokładności wycisku i wykazali, 
że przy kącie 25o występują znaczące różnice 
w jego dokładności. Do podobnych wniosków 
doszli także Filho i wsp.36 oraz Assuncao i 
wsp.,74 którzy porównywali nachylenie jed-
nego implantu względem drugiego pod kątem 
25o i stwierdzili, że większe niedokładności 
powstają właśnie przy implancie nachylonym. 
Sorrentino i wsp.58 zbadali kątowe nachylenie 
implantów względem siebie oraz wyrostka zę-
bodołowego – przy łącznym kącie nachylenia 
10o wykazali, że istniejące podcienia negatyw-
nie wpływają na precyzję położenia analogu 
implantu, a kątowe rozmieszczenie implantów 
powoduje niekorzystne naprężenia w masie 
wyciskowej związane z koniecznością użycia 
większej siły w trakcie uwalniania wycisku. Z 
drugiej strony inni autorzy wykazali, iż mniej 
zaznaczona nierównoległość w położeniu im-
plantów nie ma wpływu na dokładność wyci-
sków.30,54,75 Ponadto Conrad i wsp.76 wykaza-
li, że zarówno metoda wyciskowa jak i kąto-
wość położenia implantów nie mają wpływu 
na dokładność wycisku przy nierównologłości 
wszczepów rzędu 5o, 10o i 15o. Badania prze-
prowadzono z poziomu implantu z zewnętrz-
nym połączeniem hexagonalnym. 

Podsumowanie

W leczeniu implantoprotetycznym pobranie 
wycisku jest niezbędne a jego jakość wpły-
wa na optymalne wykonanie pracy protetycz-
nej. Dobry wycisk pozwala uniknąć trudności 

podczas realizacji kolejnych wizyt czy powi-
kłań po oddaniu pracy protetycznej. Właściwa 
indeksacja położenia implantów i rzeczywiste 
odwzorowanie pola protetycznego przyczynia-
ją się do długoterminowego utrzymania odbu-
dowy protetycznej. 
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