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1. STRESZCZENIE

–

na

,

dopasowanego indywidualnego –

pobranego wycisku. Celem pracy zdefiniowanie takiej metody wprowadzania masy 

wycis

w bów 

Ogólnie, 78 wycisków wykonano w

–

wstrzykiwano d –

wstrzykiwano pistoletem do aplikacji i

Lentulo –

wyciskow

standardowej analizie klinicznej oraz analizie komputerowej w programie 3D-Tool. W analizie 

klinicznej w ie 

W pierwszej, wycisk analizowano pod 

jako W

1 pkt – wycisk nieakceptowalny klinicznie,

2 pkt – wycisk nieprecyzyjny, lecz akceptowalny klinicznie, 3 pkt – wycisk idealny. Wycisk 
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roboczego. Wycisk nieprecyzyjny,

lecz , które 

w

a

rob

W analizie komputerowej wyciski skanowano w skanerze laboratoryjnym ZirkonZahn 

mowania 

ZirkonZahn.Modellier oraz 3D

. Celem jednoznacznej oceny odwzorowania 

ej, 

le o jednakowej 

podstawie. Uzyskane w ten sposób wirtualne modele zapisywano do plików w formacie .stl 

i eksportowano do programu 3D-

modelu. 

W

stwierdzono w metodzie LENTULO (analizy: komputerowa 55,2%, kliniczna 80,8%). 

W

trzonowych metodzie 

LENTULO, odpowiednio: – 62,5%, – 54,5%, – 50,0% oraz 42,9%. W analizie komputerowej 
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uzyskano w metodzie LENTULO – nych 

(47,1%). -

i –

49,1% w analizie komputerowej oraz 64,8% w analizie klinicznej. Analizy komputerowa oraz 

najpowszechniej stosowana metoda PISTOLET daje 

procedury pobrania wycisku. Analiza porównawcza sposobów aplikacji masy wyciskowej 

stosowany

koronowo - korzeniowego

do

LENTULO. 
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2. SUMMARY 

Posts and cores (dowel-core systems) are fixed prosthodontic restorations joined with 

natural human teeth. They comprise of a post, which is the main retentive part of the 

construction, and a core, which restores the coronary part of the tooth. Manufacturing of 

a precisely fitting custom cast post and core depends on a precise impression. 

Aim of this study was to define a dowel space impression technique, which allows to 

obtain the most precise impression, and consequently the most precise custom post and core.

Research material included 162 impressions of the dowel space prepared in the extracted 

natural human permanent teeth. Three different impression techniques were used and included 

54 impressions for each method. Generally, 78 impressions of the single-rooted teeth and 

84 impressions of multiple-rooted teeth were taken. Impression techniques used in the study

were: 1) GUN method, were an impression material was injected into the canal using a standard 

hand dispense gun, 2) LENTULO method, were an impression material was injected with 

a standard hand dispense gun and afterwards condensed using a lentulo spiral, 3) NEEDLE 

method, were an anesthetic needle was inserted to the base of the dowel space to act as a vent; 

the impression material was injected along the needle. Impressions were analyzed clinically 

and digitally. Two clinicians analyzed the impressions independently. Two grading scales were 

used. The first 0/1 score, were the presence of voids in the radicular portion of the impression 

disqualified the impression while lack of any failure qualified an impression as a correct one.

The second score was giving to each impression 1, 2 or 3 points. 1 point meant that the 

impression was clinically unacceptable, 2 points meant that the impression was not perfect,

but clinically acceptable, 3 points classified the impression as the perfect one. A clinically 

unacceptable impression could not be used for further laboratory processing due to its major 

imperfections. Such impression must have been repeated. Not accurate but clinically acceptable 

impression contained some minor imperfections, which according to the subjective opinion 
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of both investigators, did not jeopardize the entire curing process. The perfect impression had 

a smooth and void-free surface. Further, a digital analysis was used to determine the precise 

volume of an impression material injected into the dowel space. Impressions were scanned with 

the ZirkonZahn S600 ARTI laboratory scanner. Afterwards, the digital scans were analyzed 

with the ZirkonZahn.Modellier and 3D-Tool software. In order to accurately assess the 

precision of the impression all three impressions (each for a different method) were digitally 

fused and afterwards cut at the base of the dowel space, which gave a common, digital point 

of reference. These virtual models were exported into the 3D Tool software in order to measure 

the volume of each impression. In the single-rooted teeth the highest percentage of impressions 

with the biggest volume was found for the LENTULO method (computer analysis: 55,2%, 

clinical analysis: 80,8%). Digital analysis resulted with the highest percentage of impressions 

with the biggest volume for the LENTULO method in the: incisors– 62,5%, canines – 54,5%, 

premolars – 50,5% and molars 42,9% . Computer analysis of the upper molars resulted with the 

highest percentage of impressions with the biggest volume for the LENTULO method (49,1%).

The same analysis of the lower molars gave the best score for the NEEDLE method with 47,1% 

of impressions of the biggest volume. The combined analysis of the single- and multiple-rooted 

teeth resulted with the highest percentage of the best scores for the LENTULO method in both 

the digital (49,1%) and clinical (64,8%) analyses. Both digital and clinical analyses

demonstrated, that the GUN method (which is most commonly used by clinicians) resulted with 

the lowest percentage of the correct impressions. Comparative analysis of different methods 

of dowel space impression techniques showed that the best method for obtaining a precise 

impression is the LENTULO method. 
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3.

3.1. Rys historyczny.

bów pochodzi ze 

-

napis: [1]

przyczynie chorób jamy ustnej utrzym

wieku n.e. [2]

pirusie Ebersa 

.

[1, 3]

o „medykamentach”

. [4]

ich cznej. [2]

[5] Sposoby 

r. 

de Chauliac w swoim dziele „Chirurgia magna”
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do „z . [6, 7]

W 1728 r. francuski chirurg Pierre Fauchard w dziele „Le Chirurgien Dentiste”

w

celem utrzymania protezy. [8]

[9] Bardzo dobrze 

a u górnego

. [10]

Rycina 1. Jerzy Waszyngton –

[6, 7]

. W 1878 r. Richmond 
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w

-k. [11]

k-

-k oraz mocowane na nich korony protetyczne. [12] We wczesnych latach 50 

cznie 

z

w -k i koron protetycznych. [12, 13]

3.2. – korzeniowych.

-

przetrwania naturalnego filaru w jamie ustnej, po

z

jest rozleglejszy po stronie policzkowej (wargowej) 

[14-21]

zbudowana z bardzo cienkiej tkanki kostnej tzw. „bundle bone”. Jes
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ym wymiarom wyrostka 

w 1 roku po ekstrakcji i wynosi in situ [22-25]

,

[26] Nawet w przypadku pojedynczych braków 

;

w

i [27-29] Generuje to powstanie 

niekorzystnych 

do [26, 30, 31] Przemieszczone 

kolejnych 

Kamieniem milowym w stomatologii 

[32] jest

protetycznych 

pozbawiona wad, wymag
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leczenie implantologiczne 

[33, 34] ,

3.3. – korzeniowych. 

-

eniowej 

–

– korzeniowych. (Ryc. 2)

Rycina 2. P – korzeniowych.
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3.3.1. – korzeniowe standardowe, metalowe.

-

i/lub 

nej wizyty. Jednym z ro

-

,

korzeniowej, a ich retencja w kana

[35]

versus

korzeniowej, a tym samym podnosi [36] Z uwagi na fakt 

, n

korzenia stwarza e [37] Lepsze rokowanie 

-

cylindrycznym. [38] -

tylko przypadki krótkich lub zakrzywionych korzeni. [35]

3.3.2. – korzeniowe z dwutlenku cyrkonu.

- nku glinu oraz 

cylindrycznym, cylindryczno– kliniczne podczas 
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-k. 

[39] staje wykonana w laboratorium 

i

[40]

st bardzo trudne . [35, 41-43]

3.3.3. –

kwarcowym i/lub szklanym

[44]

W [45] W badaniach 

przypadków odcementowania

przypadków i/lub oraz 

lub perforacji korzenia. [45, 46]

cementowanie koron protetycznych. [47] Nieliczne 
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-

i [48-52]

- wielu udowodnionych zalet, 

nie odpowiedzi 

na -

[53]

po stopieniu i

e

zatapiane w matrycy epoksydowej lub polimerowej. [35] Podobnie jak w pr

ekstra

[46, 54]

z [55, 56]

od 2/3 [57]

3.4. - korzeniowy

-

e zasada „ ”

protetycznej. [58]

[36, 59]
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po - kanek zlokalizowanych ekscentrycznie zostaje 

-

w

[60] Dodatkowo 

- [61-63]

sposobem odbudowy (Tab. 1):

Tabela 1. wg. Naumann.

[64]

Klasa I
-k, dla z

przednich jak i bocznych.

Klasa II
3

-

odbudowy adhezyjne 

Stosowanie systemów 

i

kompozytem ubytków typu MOD 

Klasa III
2



19

Klasa IV

Zalecana odbudowa 

z -k. 

w przedtrzonowcach 

i

–

korona, onlay lub overlay.

Klasa V

Konieczna odbudowa 

z -k. 

Kluczowe jest zachowanie 

na 

-

-k. [35, 52, 65]]

z wyboru w przypadku zastosowania protez typu overdenture z elementami precyzyjnymi 

np. -

-k, podczas 

- minimalnej preparacji tkanek, 

korzeniowego.
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3.5.

korzeniowego.

Dla precyzyjnego i optymalnego wykonania indywidualnego w -k kluczowe 

2 1) , 2) uzyskanie negatywu

-k. Pierwszy 

etap polega na tj. usun

pozostawieniem ok 5,0 

korzenia,

[35] klinicznego,

czyli

3.5.1.

-k w ustach pacjenta 

z

(np. Pattern- , wy

protetycznego, gdzie w procesie odlewnictwa wosk zostaje zamieniony na metal. Istotnym jest, 

bezresztkowemu spaleniu. [66]

u wycisku opracowanego

w laboratorium zostanie odlany model roboczy, dalsze etapy pracy. Obecnie 

wycisku.
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3.5.2. – wykonanie wycisku, masy wyciskowe.

-

-silikony lub poliwinylosiloksany - PVS). 

- bardzo rzadkiej, -

rzadkiej, - - putty) zawsze w postaci pasty bazy i pasty 

wych 

w jamie ustnej bez wytworzenia produktu ubocznego. [67] (Ryc.3

po pacjentów,

Rycina 3. Przebieg procesu polimeryzacji addycyjnej masy silikonowej.

swoje masy mianem „hydrofilnych”,

hydrokoloidalne. [76]

. Natomiast wszystkie elastomerowe 

°. [76]
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°

W efekcie w mas

[68, 69]

shear thinning” czyli 

). [70] – im masa 

putty Zasada 

a masy, tym lepsze 

[69]

(np. putty) ,

przyspiesza masy. Efektem jest dalsze, chwilowe 

l shear thinnig

w [69, 71]

W -

a retencyjnego 

usztywni o
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w

ich przez w konsekwencji uzyskania

putty

zwi

do laboratorium celem wykonania dalszych etapów pracy.

z -k oraz metod ich wykonywania, natomiast problem techniki 

wykonania -k, w tym sposobów wprowadzania masy wyciskowej 

do [69, 72] Istnieje zatem potrzeba precyzyjnego 

lem idealnego 

(modelu) pola protetycznego rzekazanie wiernego odzwierciedlenia warunków 

klinicznych do laboratorium protetycznego jest warunkiem sine qua non wykonania 

–
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4. CEL PRACY

1.

pozwoli na uzyskanie najbardziej precyzyjnego wycisku.

2. anatomi a precyzj

– korzeniowy .

3. która z wybranych metod

korzeniowego skutkuje pobraniem najmniej precyzyjnego wycisku, a tym samym 

w wymusza powtórzenia procedury.

4. Sprawdzenie czy wybrane metody oceny wycisku kliniczna versus

- oraz wielokorzeniowych.
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5.

5.1.

y 162 wyciski pobierane

planowanych badaniach i wyrazili na nie 

2013). 

Wyciski wykonan wyciski

78 .

5.2.

– powietrznym. 

k-

Do kolejnych etapów

wielokorzeniowych

Do gru w tym 11

® firmy 
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- ,

- epoksydowych AH-plus

do -cementowej. W komorze

w sposób jak naj

nr 3 i nr 2 typu Largo-

jednokorzeniowych opra

dolnych – – dwa lub 

. Kryterium wyboru

poziom równo

na

klinicznym wskazaniom dla leczenia 

z -

-

korony protetycznej. Podobnie jak ma to miejsce w 

-Pess

-5 .

wykluczeniem ze zbioru liczby „0”. (Ryc. 4, 5, 6)
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Rycina 4.

Rycina 5. u gipsowym i oznaczenie modelu.

Rycina 6.
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5.3. Metodyka pobierania wycisków.

5.3.1. Przygotowanie modelu.

o modelu gipsowego 

i stworzenia „izolacji” dla silikonowej masy wyciskowej. Dodatkowo, 

wycisków do

papierow

suchy. 

Metalowe zszywki biurowe 

2/3

separato

aby nie

5.3.2. Wykonanie wycisków.

masy poliwinylosiloksanowej typu addycyjnego Honigum firmy DMG (Niemcy) typu putty 

-Light wy zjawisko “shear thinning e
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efektem “shear thinning

tod:

I. PISTOLET -

II. LENTULO -

5 sekund,

III. -

ietrze 

do wszystkich 

cisku odczytany 

z
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5.4. Ocena wycisków.

5.4.1. Analiza kliniczna wycisków.

random/random. Zastosowano dwie skale ocen.

W pierwszej, wycisk analizowano p

punktacji:

1 pkt – wycisk nieakceptowalny klinicznie

2 pkt – wycisk nieprecyzyjny, lecz akceptowalny klinicznie

3 pkt – wycisk idealny

go do odlania modelu roboczego (Ryc. 7). Wycisk nieprecyzyjny, lecz akceptowalny klinicznie 

modelu

(Ryc. 8).

a
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i

do w koronowo – korzeniowych. Wyniki 

poddano analizie statystycznej testem U Manna – Whitneya, testem chi – kwadrat, 

testem Fischera”, testem Kruskalla – Wallisa oraz -hoc testem Dunna.

We wszystkich obliczeniach za poziom ist

Rycina 7.

Rycina 8.
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5.4.2. Analiza komputerowa wycisków.

Celem potwierdzenia oceny wycisków w sposób obiektywny opracowano 

i

Wyciski montowano w skanerze laboratoryjnym CAD/CAM ZirkonZahn S600 ARTI, 

(Ryc. 9). Tak uzyskany trójwymiarowy model 

.Modellier.

Rycina 9. Skaner ZirkonZahn S600

Dla porównania

wyciskowej
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z zastosowaniem tr

(Ryc. 10, 11)

w mie

Rycina 10. Program ZikonZahn.

wzajemne 

porównanie.

Rycina 11.
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Uzyskane w ten sposób wirtualne modele zapisywano do plików w formacie .stl 

i eksportowano do programu 3D-

modelu (Ryc. 12).

Rycina 12. Widok modelu zapisanego w formacie .stl w programie 3D-Tool.

test chi – kwadrat oraz 

„ Fishera”* p
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6. WYNIKI

6.1.

6.1.1.

analizowano 78 wycisków.

Tabela 2.

wycisku zielonym zaznaczono 

a (mm3).

Oznaczenie 

 
LENTULO  PISTOLET  

najlepszy wynik 

E1 29,0 28,2 28,3  LENTULO 

Z3 11,9 11,5 11,6 
 

LENTULO 

H4 8,4 8,3 8,6  PISTOLET 

N2 19,9 18,1 12,9  LENTULO 

 18,9 18,6 18,0 
 

LENTULO 

P3 15,5 15,0 15,3  LENTULO 

M5 11,1 9,5 11,2 
 

PISTOLET 

 10,0 9,1 9,2 
 

LENTULO 

 10,5 10,3 10,2 
 

LENTULO 

P4  6,5 3,4  LENTULO 
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I3 16,6  15,8 
 

 

     LENTULO 

E5 12,2 12,6 11,6 
 

 

I2 11,6 10,9 12,3 
 

PISTOLET 

P5 8,9 9,5 9,4   

F6 34,3 33,9 32,2 
 

LENTULO 

M3    
 

LENTULO 

E4  9,4  
 

PISTOLET 

 30,5 30,8 31  PISTOLET 

 4,0 4,0 3,8   

H3 11,3 11,1 11,3 
 

LENTULO/PISTOLET 

 28,2 28,2 25,1   

T1 29,3 26,2   PISTOLET 

X1 11,1 6,9 9,8  LENTULO 

X2 15,9 13,8 14,4  LENTULO 

T2 15,9 16,1    
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Tabela 3.

zielonym

uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

 

LENTULO 55,2% 

  

PISTOLET 24,1% 

Suma 100% 

Rycina 13.

ze

z

(Tab. 3) (Ryc. 13).
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Tabela 4.

Kolorem zielonym najbardziej korzystny klinicznie.

 

  Z  Z  

 LENTULO 5 62,5% 

  2 25,0% 

 PISTOLET 1 12,5% 

21 Suma 8 100% 

 

  Z  Z  

10 LENTULO 6 54,5% 

10  3  

10 PISTOLET 2 18,2% 

30 Suma 11 100% 

 

 

  Z  Z  

9 LENTULO 5 50,0% 

9  1 10,0% 

9 PISTOLET 4 40,0% 

27 Suma 10 100% 
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Rycina 14.
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Analiza statystyczna wycisków wykonana „ ” w

dla metody LENTULO (Tab. 4) (Ryc. 14).

6.1.2. Wyniki uzyskane w grupie 

Tabela 5.

). Kolorem zielonym zaznaczono 

3).

Oznaczenie 

 
LENTULO  PISTOLET  

najlepszy wynik 

    
 

PISTOLET 

N1  82,2 83,6 
 

PISTOLET 

 85,0 84,0 84,2 
 

LENTULO 

Z2    
 

 

H5  81,0  
 

 

    
 

 

  95,4 93,8 
 

 

    
 

LENTULO 

 103,4 99,0 101,5 
 

LENTULO 

 26,9 28,6  
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F8  69,5 68,6 
 

 

   33,3 
 

LENTULO 

P1 89,5 86,8 80,9 
 

LENTULO 

P6 98,4 96,9 94,5 
 

 
LENTULO 

   81,9 
 

PISTOLET 

M1 32,9 36,5  
 

PISTOLET 

I4 89,9   
 

LENTULO 

 63,3 61,5 66,3 
 

PISTOLET 

E2 83,9 85,5 84,4 
 

 

P2 119,0  118,2 
 

 

Z1  61,2 61,1 
 

 

F1 81,5   
 

LENTULO 

 50,4 50,1 49,1 
 

LENTULO 

 56,5 54,9 55,6 
 

LENTULO 

 51,9 53,8 52,8 
 

 

V1 58,0 53,8  
 

LENTULO 

T3 30,2 25,0 24,6 
 

LENTULO 

I1 90,4 90,9 90,4 
 

 



42

Tabela 6.

zielonym

uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

 
 

LENTULO 42,9% 

 39,3% 

PISTOLET  

Suma 100% 

Rycina 15.

(Tab. 6) (Ryc. 15).
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Tabela 7.

Kolorem zielonym

 

  Z  Z  

11 LENTULO 6 54,5% 

11  3  

11 PISTOLET 2 18,2% 

33 Suma 11 100% 

 

 

  Z  Z  

 LENTULO 6 35,3% 

  8  

 PISTOLET 3  

51 Suma  100% 



44

Rycina 16.

(Tab. 7) (Ryc. 16).
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6.1.3.

Tabela 8.

i

zielonym

 

   

LENTULO 49,1% 

 29,8% 

PISTOLET 21,1%

Suma 100% 

 

Rycina 17.
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w 29,8% oraz 21,1%

przypadków (Tab. 8) (Ryc. 17).

statystycznie 

6.2. Wyniki uzyskane w 0/1 skali ocen.

6.2.1. Wyniki uzyskane w 0/1 skali ocen w grupie

Tabela 9.

zielonym

uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

 

78 

LENTULO   PISTOLET 

      

 

21 80,8% 15  15  

 

 

5 19,2% 11 42,3% 11 42,3% 

i

80,8% wycisków udanych i 19,2% wycisków nieudanych. W grupie wycisków pobieranych 

(Tab. 9) (Ryc. 18).
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Rycina 18. Odsetek wyciskó

Tabela 10.

zielonym

21 

LENTULO   PISTOLET 

      

 6  5  3 42,9% 

 
1 14,3% 2 28,6% 4  

30 

LENTULO   PISTOLET 

      

 9 90,0%     

 
1 10,0% 3 30,0% 3 30,0% 
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27 

LENTULO   PISTOLET 

      

 6  3 33,3% 5 55,6% 

 
3 33,3% 6  4 44,4% 
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Rycina 19.

LENTUL

a

udanych wycisków p

w

ze

(Tab. 10)

(Ryc. 19).

 



50

6.2.2. Wyniki uzyskane w 0/1 skali ocen w 

Tabela 11.

zielonym

w której uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

 

LENTULO   PISTOLET 

      

 
14 50,0% 8 28,6% 5  

 
14 50,0% 20  23 82,4% 

17,6% wycisków udanych i 82,4% wycisków nieudanych. W grupie wycisków pobieranych 

wycisków udanych i 71,4% 

w porównaniu do grupy PISTOLET (p=0,0227) (Tab. 11) (Ryc. 20).

Rycina 20.

* - w

wycisków udanych w porównaniu do grupy PISTOLET (p=0,0227).
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Tabela 12.

zielonym zaznaczono met

korzystny klinicznie.

36 

LENTULO   PISTOLET 

      

58,3% 3 25,0% 2

 
5  9  10 83,3% 

48 

LENTULO   PISTOLET 

      

   5 31,3% 3  

 
9 56,3% 11  13 81,3% 

 

A 
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Rycina 21.

A

trzonowych dolnych B.

onowych górnych, wycisków udanych 

udanych 

uzyskano 18,7%, w grupie LENTULO 43,7%, 

a w

versus

dy LENTULO (Tab. 12) 

(Ryc. 21).

 

B 
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6.2.3. Wyniki uzyskane w 0/1 skali ocen w 

i

Tabela 13.

i

Kolorem zielonym

 

LENTULO   PISTOLET 

      

 
35 64,8% 23 42,6% 20  

 
19 35,2% 31  34 63,0% 

37,0% wycisków udanych i 63,0% wycisków nieudanych. W grupie wycisków pobieranych 

wycisków nieudanych. Ogólnie, w grupie „LENTULO” odsetek wycisków u

(Tab. 13) (Ryc. 22).

Rycina 22.

i

PISTOLET ** (p=0,0068), *.
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Tabela 14.

zielonym zaznaczono 

cznie.

 LENTULO   PISTOLET 

      

 38  26 50,0% 26 50,0% 

 
14 26,9% 26 50,0% 26 50,0% 

Rycina 23.

* i ** - odsetek wycisków udanych 

w

upie 

do (Tab. 14) (Ryc. 23).
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6.3. Zestawienia tabelaryczne i wykresy danych 

dla trzypunktowej skali ocen.

6.3.1.

Tabela 15. -wycisk nieakceptowalny klinicznie, 2-wycisk

nieprecyzyjny, lecz akceptowalny klinicznie, 3-

 LENTULO   PISTOLET P-value 

(MIN-  
1-3 1-3 1-3 

0,0559 

 3,0 3,0 3,0 

(p=0,0559) (Tab. 15).

Tabela 16.

zielonym

cznie.

78 

LENTULO   PISTOLET 

      

 

4  13 25,0% 11 21,2% 

NIE  
8 15,4% 9  9  

 40  30  32 61,5% 

 

48 92,3% 39  41  
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Rycina 24.

iski 

z

nieprecyzyjnych, lecz akceptowalnych klinicznie oraz 57,7% wycisków idealnych. Ocena 

(Tab. 16).

idealnych oraz tania 

w
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(Tab. 16) (Ryc. 24).

Tabela 17.

zielonym

21 

LENTULO   PISTOLET 

      

 

0 0,0% 1  3 21,4% 

NIE  
1  5 35,8% 5  

 13 92,9% 8  6 42,9% 

 

14 100% 13 92,9% 11  

30 

LENTULO   PISTOLET 

      

 

2 10,0% 2 10,0% 6 30,0% 

NIE  
3 15,0% 3 15,0% 0 0,0% 

 15  15  14  

 

18 90,0% 18 90,0% 14  
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27 

LENTULO   PISTOLET 

      

 

2 11,1% 10 55,6% 2 11,1% 

NIE  
4 22,2% 1 5,6% 4 22,2% 

 12   38,8% 12  

 

16 88,9% 8 44,4% 16 88,9% 

Rycina 25.
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Rycina 26.

Rycina 27.

przedtrzonowych. * -

W g

42,9%, wycisków z niewielkimi uchybieniami uzyskano 35,7%, natomiast wycisków 
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wycisków idealnych,

57,1%, wycisków nieprecyzyjnych, ale akceptowalnych klinicznie 35,8%, a wycisków 

nieakceptowalnych klinicznie 7,1%. Analiza statystyczna wycisków wykonanych w grupach 

(Tab. 17).

wykonywanych w

natomiast 30,0%, wycisków 

odrzuconych jako niepoprawne. Nie stwierdzono natomiast wycisków z niewielkimi 

uzyskano 75,0% wycisków idealnych, 15,0% wycisków z niewielkimi uchybieniami oraz 

wycisków idealnych, 15,0% wycisków z niewielkimi uchybieniami oraz 10,0% wycisków 

statystycznie (p=0,1816) (Tab. 17).

ków nieakceptowalnych 

„LENTULO”, 66,7%, wycisków zakwalifikowano jako idealne, 22,2% jako wyciski 

z todzie 

zdyskwalifikowanych. Jedynie 5,6% wycisków uznano jako wyciski z niewielkimi 

ach przedtrzonowych 

w (Tab. 17).
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– – 90,0%. W grupie wycisków pobieranych 

w

wych 

(p=0,0116) (Tab. 17) (Ryc. 25, 26, 27).

6.3.2.

Tabela 18. -wycisk nieakceptowalny klinicznie, 2-wycisk

nieprecyzyjny, lecz akceptowalny klinicznie, 3-wycisk idealny) dla z

zielonym

w której uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

 LENTULO   PISTOLET P-value 

(MIN-  
1-3 1-3 1-3 

0,0025 

 3,0  2,0 
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Statystycznie i

(post-hoc: p=0,003) (Tab. 18).

Tabela 19. -wycisk nieakceptowalny klinicznie, 2-wycisk 

nieprecyzyjny, lecz akceptowalny klinicznie, 3-

zielonym

klinicznie.

 

LENTULO   PISTOLET P-value 

(MIN-  
1-3 1-3 1-3 

 

 2,42  2,0 

 

LENTULO  PISTOLET P-value 

(MIN-  
1-3 1-3 1-3 

 

 2,5  2,0 

PISTOLET 

(p=0,0375). Analiza post-

pobieranyc 0, w grupie 

w -hoc: p=0,0472) (Tab. 19).
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Tabela 20.

zielonym ej korzystny klinicznie.

 
LENTULO   PISTOLET 

      –

 

6 18,8% 13 40,6%  53,1% 

 2 6,2% 5 15,6% 6 18,8% 

 24  14 43,8% 9 28,1% 

 
26 81,2% 19 59,4% 15 46,9% 

 
LENTULO   PISTOLET 

      –

 

13 32,5% 14 35,0% 21 52,5% 

 11  9 22,5%   

 16 40,0%  42,5% 12 30,0% 

 
  25 62,5% 19  

 
LENTULO   PISTOLET 

      
–

 

4 33,3% 1 8,3% 5  

 3 25,0% 2  1 8,3% 

  5  9  6 50,0% 

 
8  11   58,3% 
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LENTULO   PISTOLET 

      
–

 

3 30,0% 2 20,0% 4 40,0% 

 2 20,0% 3 30,0% 2 20,0% 

 5 50,0% 5 50,0% 4 40,0% 

 
  8 80,0% 6 60,0% 

 
LENTULO   PISTOLET 

      
–

 

2 10,0% 5 25,0% 9 45,0% 

 4 20,0%  35,0% 2 10,0% 

 14  8 40,0% 9 45,0% 

 
18 90,0% 15  11 55,0% 

 

LENTULO   PISTOLET 

      –

 

3  0 0,0% 2 25,0% 

 1 12,5% 1 12,5% 0 0,0% 

 4 50,0%   6  

 
5 62,5% 8 100,0% 6  
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Rycina 28.

mezjalnych. * -

Rycina 29.

dystalnych.
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Rycina 30.

mezjalnych policzkowych.

 

Rycina 31.
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Rycina 32.

podniebiennych.

Rycina 33. Odsetek wycisk

mezjalnych policzkowych pierwszych.
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precyzyjnych

nieprecyzyjnych

W

43,8%, wycisków nieprecyzyjnych

w

w

(p=0,0211) (Tab. 20).

i precyzyjnych

nieprecyzyjnych 27,5%, a

wycisków nieprecyzyjnych

Nie stwierdzono (Tab. 20).

nieprecyzyjnych cisków nieakceptow

W

precyzyjnych
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precyzyjnych 16,7%, a wycisków 

(Tab. 20).

W grupie wycisków pobi

nieprecyzyjnych 20,0%, a wycisków nieakceptowalnych klinicznie 40,0%. W grupie wycisków 

nieprecyzyjnych 20,0% oraz wycisków nieakceptowalnych klinicznie 30,0%. W grupie 

wycisków nieprecyzyjnych 30,0% oraz wycisków nieakceptowalnych klinicznie 20,0%. 

Nie stwierdzono (Tab. 20).

oraz wycisków nieakceptowalnych 

klinicznie po 45,0%, a wycisków nieprecyzyjnych 10,0%. W grupie wycisków 

nieprecyzyjnych 20,0%, a wycisków nieakceptowalnych klinicznie 10,0%. W grupie wycisków 

nieprecyzyjnych 35,0% oraz wycisków nieakceptowalnych klinicznie 25,0%. Wycisków 

statystycznie 

w porównan (Tab. 20).

a wycisków nieakceptowalnych klinicznie 25,0%. Nie stwierdzono wycisków akceptowalnych 

W grupie wycisków pobieranych w 
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precyzyjnych 12,5% oraz wycisków 

nieakceptowalnych klinicznie 37,5%. W grupie wycisków pobieranych w tych samych 

precyzyjnych 12,5%,

a wycisków nieakceptowalnych klinicznie nie stwierdzono. Nie stwierdzono r istotnych 

ocenianymi grupami (p=0,3282) (Tab. 20).

wycisków akceptowalnych klinicznie i idealnych (jako 

trzonowych dolnych uzyskano wycisków akceptowalnych klinicznie 

– – 59,4%. Wycisków akceptowalnych 

(p=0,0018). W grupie wycisków pobier

– – 62,5%. W grupie wycisków pobieranych dla 

– 66,7%, a

–

h klinicznie uzyskano 

– 70,0%, a – 80,0%. W grupie wycisków pobieranych 

akceptowalnych klinicznie pozyskano – 90,0%, a m –

(p=0,0310) (Tab. 20) (Ryc. 28, 29, 30, 31, 32, 33).
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6.3.3.

i

Rycina 34.

pobierania wycisku.

jako idealne ocenili odpowiednio 45,5% i 52,3% wycisków (Ryc. 34).

62,50%

52,30%
45,50%

17,60%

20,50%

15,30%

19,90%
27,30%

39,20%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

80%

90%

100%

LENTULO PISTOLET

wycisk idealny wycisk nieakceptowalny klinicznie



72

7. DYSKUSJA

-

z -

stomatologicznej. 

koronowo -

odlanego z wycisku

i nieskomplikowany p

-

stomatologicznej od lat 50-tych XX wieku,

[69, 72]

- korzeniowych 

koronowo –

korzeniowe. [73-76]

leczeniu,
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roboczy nie

koronowo -

-

versus

- korzeniowych 

nie spe

[72]

wycisku. [72]

me

klinicznych

ustnej. Ponadto, fakt porównania oceny klinicznej oraz wyników uzyskanych w pomiarach 

ale
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wyciskowych dotyczy wycisków stosowanych podczas wykonywania koron i mostów 

protetycznych. [77-84]

jednoczasowego

versus

putty w . [85]

brzegów preparacji w materiale typu putty, a tym samym ryzyko braku odwzorowywania 

. [71, 85-87]

na

. [69]

Dodatkowo, badacze pr -2 mm. [85]

masy typu putty, 

na ryzyko powstania t

putty podczas umieszczania wycisku w jamie ustnej. [86]

omie klinicznym, a tym samym powoduje 

klinicznego i laboratoryjnego. [69, 71]

pozostaje ta
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dla

pod korony –

pozwala na wykor . [35, 69]

- korzeniowy pozwala jedynie 

na zastosowanie metody wycisku dwuwarstwowego jednoczasowego przy wykorzystaniu 

elastycz

. [35]

dla , którym w tym wypadku jest 

ej pacjenta 

–

7.1. .

jak i zastosowanie klinicznej 0/1 skali ocen oraz klinicznej trzypunktowej skali ocen 

m
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co 

zer zakwalifikowanie metody 

LENTULO jako najbardziej optymalnej e blisko 77% wycisków uznano 

za

uzyskanych

-

analizy cyfrowej 

i precyzyjna,

klinicz

wprowadzanie masy 

i

– 42,3%, 

. [72]
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W

masy. W ba

do

w

sztuczneg

w z

. [88] Wyniki oceny Chee i wsp. ogranicza dodatkowo brak 

uterowa 

zachowania tendencji wyniku.

w

co
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w

wymiarze 

mezjo-dystalnym. [89, 90]

o . [91] Jednak 

pozwala 

na

Przy

ci

do eniem 

7.2. .

kcie leczenia endodontycznego oraz wymusza nieco 

koronowo –
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do

w

potwierdzenie w wynikach prezentowanych w niniejszym badaniu. Podobnie jak w wyciskach 

z

metoda LENTULO.

7.3. -

i

Precyzja wycisku, na podstawie którego wykonany zostanie model i ostateczny 

–

a o – korzeniowego 

do

w



80

-

. [92]

duje, 

. [36, 93-

95]

indywidualnego – e

. [92] De

. [92, 96] T

- . [96] Badania 

do

w

kanale 

k

. [96]

–

i -

. [96] Autorka 
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w z –

,

. [96]

w . [36, 96]

ustnej najbardziej miarodajne.

opracowany. Jest to czynnik kluczowy, 

co . [97]

niejednokrotnie 

wi . [35] Uzyskanie 

filarowego,

w kanale. [35, 97-99] –

. [100, 101]
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. [102]

- -

. [109]

-

do

ntulo i dodatkowo aplikowano 

na . [103]

w zakresie precyzji 

k

w badaniach . Pomimo 

ogólna zasada techniki aplikacji pozostaje taka sama,

,

a wprowadzony zostaje ele

–korzeniowy versus 

wykorzystania metody „LENTULO” w praktyce klinicznej przy pobieraniu wycisków pod 

- korzeniowe.

-

metalo – korzeniowych. [104] Dodatkowe zabiegi w postaci 
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. [35]

zas

z Lentulo. [35]

koronowo –

,

ko elementu stabilizacyjnego. [97]

– korzeniowego 

gwa

z . [105]

koronowo– . [97, 104, 

106, 107]

z -

w tj. „akceptowalnych 
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i

–

– korzeniowe. Metoda cyfrowej 

ewaluacji, opracowana na potrzeby tego badania, pozostaje dobrym

naukowych. 

nione w tym badaniu. Metoda PISTOLET 

. Obie metody L

–

LENTULO daje najlepszy rezultat, a co za tym idzie – brak ko ia wycisku.
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8. WNIOSKI

1. Analiza porównawcza sposobów aplikacji masy wyciskowej stosowanych w celu 

koronowo - korzeniowego uzyskanie najbardziej 

2. W z omimo stosowania metody LENTULO uwarunkowania 

anatomiczne skutk , co

na ostateczny wynik j , poza metod ,

anatomia korzenia 

3.

k skwalifikowanych.

4. Analiza dokonana tra

tyczy z wielokorzeniowych.
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