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1. STRESZCZENIE

Wktady koronowo — korzeniowe to state uzupetnienia protetyczne zacementowane
na ze¢bach wilasnych pacjenta. Sktadaja si¢ z czesci korzeniowej bedacej gldownym elementem
retencyjnym wktadu oraz koronowej, odtwarzajacej zrab korony zgba. Wykonanie precyzyjnie
dopasowanego indywidualnego wktadu koronowo — korzeniowego zalezy od prawidiowo
pobranego wycisku. Celem pracy bylo zdefiniowanie takiej metody wprowadzania masy
wyciskowej do wnetrza kanalow korzeniowych, ktéra pozwolitaby na najbardziej szczegdtowe
odwzorowanie powierzchni §cian kanatu, a w konsekwencji wykonanie dopasowanego wkladu.
Materiat badawczy stanowity 162 wyciski pobierane w kanatach korzeniowych ludzkich zebow
statych. Wyciski wykonano trzema r6znymi metodami, po 54 wyciskow w kazdej z metod.
Ogdlnie, 78 wyciskow wykonano w zebach jednokanalowych, a 84 wyciski w zgbach
wielokanatowych. Wyciski pobierano jedng z trzech metod: 1) PISTOLET — mase
wstrzykiwano do kanatu jedynie za pomocg pistoletu do aplikacji masy, 2) LENTULO — mase¢
wstrzykiwano pistoletem do aplikacji i nastepnie kondensowano w kanale przy pomocy igly
Lentulo, 3) IGLA — do kanatu wprowadzono igle iniekcyjna, nastepnie wstrzykiwano mase
wyciskowa wzdtuz igly. Igla pehila funkcje wentyla odpowietrzajacego. Wyciski poddano
standardowej analizie klinicznej oraz analizie komputerowej w programie 3D-Tool. W analizie
klinicznej wyciski byly oceniane przez dwoéch lekarzy klinicystow, niezaleznie od siebie
metoda random/random. Zastosowano dwie skale ocen. W pierwszej, wycisk analizowano pod
katem obecnos$ci pecherzy powietrza i pustych przestrzeni w silikonowym negatywie wngtrza
kanatu korzeniowego. Brak pecherzy, pustych przestrzeni oraz $ladow przerwania cigglo$ci
masy oznaczal wycisk akceptowalny, obecno$¢ pecherzy dyskwalifikowata wycisk,
jako niemozliwy do dalszego wykorzystania. W drugiej skali oceniano kazdy wycisk pod
katem przydatnosci klinicznej wedlug punktacji: 1 pkt — wycisk nieakceptowalny klinicznie,

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



nieakceptowalny klinicznie oznaczat taki, ktérego niedoktadnos$ci nie gwarantuja poprawnego
odwzorowania warunkow klinicznych, a tym samym dyskwalifikuja go do odlania modelu
roboczego. Taki wycisk bezwzglednie musi zostaé powtdérzony. Wycisk nieprecyzyjny,
lecz akceptowalny klinicznie zawiera pewne minimalne $§lady zaciggniecia w masie, ktére
w subiektywnej ocenie klinicysty, nie wptywaja na odzwierciedlenie warunkéw klinicznych,
atym samym dopuszczaja mozliwo$¢ zakwalifikowania wycisku do odlania modelu
roboczego. Wycisk idealny nie zawiera zadnych btedéw i stanowi idealny negatyw wnetrza
kanatu korzeniowego.

W analizie komputerowej wyciski skanowano w skanerze laboratoryjnym ZirkonZahn
S600 ARTI, a uzyskany trojwymiarowy model analizowano z uzyciem oprogramowania
ZirkonZahn.Modellier oraz 3D Tool. W analizie komputerowej precyzyjnie mierzono objetos¢
masy wyciskowej wprowadzonej do kanalu. Celem jednoznacznej oceny odwzorowania
wnetrza kanalu korzeniowego z zastosowaniem trzech metod aplikacji masy wyciskowe;,
przyjeto wspolny punkt odniesienia poprzez wirtualne natozenie na siebie skanow wyciskow
danego kanatu uzyskanych kazda metoda (tacznie trzy skany). Nastepnie odcinano wszystkie
trzy natozone skany w miejscu uszyputowania, uzyskujac trzy wirtualne modele o jednakowe;j
podstawie. Uzyskane w ten sposob wirtualne modele zapisywano do plikow w formacie .stl
1 eksportowano do programu 3D-Tool, umozliwiajacego matematyczng oceng objetosci danego
modelu.

W z¢bach jednokanatowych najwiekszy odsetek wyciskow z najwigksza objetosciag
stwierdzono w metodzie LENTULO (analizy: komputerowa 55,2%, kliniczna 80,8%).
W analizie komputerowej w grupie zgboéw siecznych, ktow, zgbdw przedtrzonowych oraz
trzonowych najwiekszy odsetek wyciskow z najwieksza objetoscig uzyskano w metodzie
LENTULO, odpowiednio: — 62,5%, — 54,5%, — 50,0% oraz 42,9%. W analizie komputerowej

w grupie z¢boéw trzonowych gdérnych najwigkszy odsetek wyciskow z najwigksza objetoscia



uzyskano w metodzie LENTULO — 54,5%, natomiast w grupie zebéw trzonowych dolnych
metoda najlepsza okazata si¢ metoda IGLA (47,1%). Wspolna analiza zeboéw jedno-
1 wielokorzeniowych wykazala najwickszy odsetek powodzenia dla metody LENTULO —
49,1% w analizie komputerowej oraz 64,8% w analizie klinicznej. Analizy komputerowa oraz
kliniczna spdjnie wykazaty, iz najpowszechniej stosowana metoda PISTOLET daje
najmniejszy odsetek wyciskow wykonanych poprawnie, co wymusza konieczno$¢ powtarzania
procedury pobrania wycisku. Analiza poréwnawcza sposobow aplikacji masy wyciskowej
stosowanych w celu uzyskania negatywu podloza protetycznego do wykonania
indywidualnego wktadu koronowo - korzeniowego wykazata, iz najlepsza metoda
do uzyskania najbardziej precyzyjnego wycisku wnetrza kanatu korzeniowego jest metoda

LENTULO.



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



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.



3.  WSTEP

3.1. Rys historyczny.

Najstarsza wzmianka o lekarzu zajmujacym si¢ leczeniem z¢bow pochodzi ze
starozytnego Egiptu. Na grobowcu Hesi-Ra pochodzacym z ok. 2600 r. p.n.e., umieszczono
napis: ,, wielki z lekarzy, ktorzy leczg zeby”. [1] Bol zeba ttumaczono najczesciej jako efekt
dziatania ,,robaka zgbowego”, bytujacego miedzy zgbami i dzigstami. Przekonanie o takiej
przyczynie choroéb jamy ustnej utrzymywato si¢ od czaséw starozytnych az do XVIII
wieku n.e. [2]

Pierwsze proby leczenia chordéb zgbow i1 jamy ustnej opisano w papirusie Ebersa
datowanym na ok 1550 r. p.n.e. Zawiera on informacje dotyczace leczenia zapalenia dziaset,
zapalenia miazgi z¢gbow, rozchwianych zebow, a takze ,, pulsujgcym bolu pecherza przy zebie”.
[1, 3] Rowniez ze starozytnej] Mezopotamii okresu 3000 r. p.n.e. pochodza informacje
o ,,medykamentach” zalecanych w przypadku bolu zebow, §rodkach do czyszczenia zgbow,
zabkowaniu u dzieci. [4]

Wiedza medyczna w dziedzinie stomatologii rozwijala si¢ w stosunkowo
hermetycznym gronie, a najpowszechniejszym remedium na dolegliwosci zgbow bylo
ich usuwanie, co z kolei stymulowato do rozwoju protetyki stomatologiczne;j. [2]

W 1862 r. dr Charles Gaillardot odkryt na terenie antycznego miasta Sydon (dzisiejszy
Liban) proteze zgbowa datowang na ok. 400 r. p.n.e. Sktadata si¢ ona z dwoch naturalnych
zebodw przymocowanych zlotym drutem do czterech wlasnych zebow zuchwy. [5] Sposoby
uzupehniania brakow z¢gbowych wydawaty si¢ nie zmienia¢ przez nastepne setki lat. W 1343 r.
de Chauliac w swoim dziele ,, Chirurgia magna” zalecat szynowanie rozchwianych zgbow

ztotym drutem. W miejsce brakujacych zgbow radzit wstawia¢ zastepcze ludzkie zgby lub zgby
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wykonane z ko$ci wolu, wzmocnione szynami z drutu. Przyktadem uzycia ludzkich zgbow
do uzupetniania brakow zebowych sa tzw. ,,zeby z Waterloo™”. [6, 7]

W 1728 r. francuski chirurg Pierre Fauchard w dziele ,, Le Chirurgien Dentiste”, opisat
wykorzystanie tzw. ,,tenonéw” czyli metalowych trzpieni mocowanych na korzeniach zgbow
celem utrzymania protezy. [8] Z kolei Claude Mounton w 1746 r. przedstawit swdj projekt
ztotej korony ze ztotym wkltadem mocowanym w kanale korzeniowym. [9] Bardzo dobrze
poznana jest rowniez historia leczenia protetycznego pierwszego prezydenta Standow
Zjednoczonych Ameryki, Jerzego Waszyngtona, ktory w mtodym wieku stracit praktycznie
wszystkie zeby. W jego protezie wykorzystano ko$¢ sloniowg oraz naturalne ludzkie z¢by,
a proteze¢ tuku gornego potaczono z dolnym za pomoca sprezyn, co powodowato znaczny

dyskomfort podczas mowienia i jedzenia oraz charakterystyczny, ,,spiety” wyraz twarzy . [10]

Rycina 1. Jerzy Waszyngton — widoczny charakterystyczny, spigty wyraz twarzy.

Skrajny przypadek popytu i podazy na naturalne ludzkie zgby niezbedne do
wykonywania protez opisano po bitwie pod Waterloo w 1815 r. Zeby pozyskiwano wowczas
od ok. 50 000 w wiekszosci zdrowych, mtodych mezczyzn, ktérzy polegli w bitwie, a proceder
nazwano ,,ze¢bami z Waterloo”. [6, 7]

Poza uzupehianiem brakujacego uzebienia, podejmowano rowniez proby odtworzenia
rozleglych brakow tkanek zgba z wykorzystaniem korzenia zgba. W 1878 r. Richmond

opublikowal prace opisujaca korong mocowang na gwintowanym trzpieniu umieszczonym
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w kanale korzeniowym. W pozniejszych latach zostalo ono zmodyfikowane do postaci
jednolitej korony i wkladu k-k. [11] Takie rozwigzanie okazalo si¢ jednak bardzo
niepraktyczne, gtdéwnie ze wzgledu na czesto wystepujace rozne tory wprowadzania dla wktadu
k-k i pozostatych zdrowych tkanek zgba. Dodatkowy problem stanowita trudnos¢ w przypadku
koniecznos$ci usunigcia lub wymiany tej konstrukeji. To spowodowato, iz zaczgto stosowac
osobne wktady k-k oraz mocowane na nich korony protetyczne. [12] We wczesnych latach 50
XX wieku ugruntowano naukowe podstawy opisujace powodzenie leczenia kanalowego. Z¢by,
ktore dotychczas kwalifikowano do wusunigcia mogly by¢ leczone endodontycznie
z zachowaniem mozliwosci ich dlugoterminowego przetrwania w jamie ustnej. Konieczne stato
si¢ zatem odbudowanie znaczaco zniszczonych koron zeboéw. Od tej pory nastapit przetom

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

3.2. Zasadnos$¢ stosowania wkladow koronowo — korzeniowych.

Zastosowanie wkladu k-k po uprzednim leczeniu endodontycznym daje mozliwos¢
przetrwania naturalnego filaru w jamie ustnej, podczas gdy usunigcie zgba wigze si¢
z nieodwracalnymi konsekwencjami dla otaczajacej kosci, tkanek migkkich oraz zebow
sasiednich i przeciwstawnych nalezacych do tzw. triady czynno$ciowej. Proces gojenia rany
poekstrakcyjnej polega na wypetnieniu zebodotu nowo powstata tkanka kostna, jednak proces
ten trwa okoto 6 tygodni i towarzyszy mu zmniejszenie szerokosci oraz wysokosci wyrostka
zebodotowego. Wykazano, iz redukcja objetosci tkanki kostnej jest wigksza w wymiarze
poziomym niz pionowym, a ubytek tkanki jest rozleglejszy po stronie policzkowej (wargowej)
wyrostka niz po stronie jezykowej (podniebiennej). [14-21] Wynika to z faktu, iz po usunigciu
zeba pierwszym fragmentem, ktory ulega resorpcji jest policzkowa czes$¢ kosci zebodotu czesto
zbudowana z bardzo cienkiej tkanki kostnej tzw. ,,bundle bone”. Jest to tzw. ,,ko$¢ splotowata”
czyli cze$¢ kosSci wyrostka bezposrednio wyscielajagca wnetrze zebodotu, w  ktorej

zakotwiczone sg konce wigzadet ozgbnej (widkien Sharpey’a). W wyniku tych mechanizméow
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objetos¢ nowo powstatej kosci nigdy nie jest rOwna wczesniejszym wymiarom wyrostka
zebodolowego. Ocenia sig, ze stopien utraty objetosci wyrostka zebodotowego jest najwickszy
w 1 roku po ekstrakcji i wynosi in situ okoto 40% catkowitej utraty kosci. [22-25]

Kolejno, utrata nawet pojedynczych zgbéw prowadzi do przerwania ciggtosci tuku
zegbowego, co moze skutkowaé zaburzeniem rownowagi artykulacyjnej, wywolanej
zachwianiem kontaktow artykulacyjnych z¢gbow z przeciwstawnych tukow zebowych, a takze
kontaktow migdzy zgbami tego samego tuku. [26] Nawet w przypadku pojedynczych brakow
dochodzi do przemieszczenia ze¢boéw sasiadujacych z luka; antagoniSci wysuwaja si¢
w kierunku luki (tzw. efekt Godona), a zeby znajdujace si¢ po bokach brakéw nachylajg si¢
iprzesuwaja w kierunku luki po brakujagcym zgbie. [27-29] Generuje to powstanie
niekorzystnych warunkow okluzyjnych, w tym obcigzen bocznych, czyli niezgodnych z dluga
osig zgba, zaburzen przebiegu plaszczyzny okluzyjnej, co z kolei moze prowadzié
do powstawania weztow urazowych i zespotu zgryzu urazowego. [26, 30, 31] Przemieszczone
zeby czesto utrudniaja lub uniemozliwiajg zaprojektowanie uzupelnienia protetycznego,
statego i/lub ruchomego. Konieczne jest wowczas ortodontyczne przygotowanie
przedprotetyczne, majace na celu przywrdcenie prawidtowego potozenia zebow, a w skrajnych
przypadkach jedynym rozwigzaniem pozostaje ekstrakcja kolejnych zgbow, co poglebia stan
»kalectwa” uktadu stomatognatycznego.

Kamieniem milowym w stomatologii stata si¢ mozliwo$¢ zastgpienia utraconych
naturalnych filarow wszczepami $rodkostnymi, bez konieczno$ci naruszania ciggtosci tkanek
zebow sagsiadujacych. [32] Mozliwe jest odtworzenie brakujacych zebow przy pomocy
uzupelnien protetycznych statych bez ingerencji w sasiadujace z¢by. Nie jest to jednak metoda
pozbawiona wad, wymaga bowiem korzystnych warunkoéw anatomicznych w obrgbie kosci
wyrostka zebodotowego, co jest mozliwe jedynie w krotkim okresie czasu po utracie

naturalnego filaru. W przypadku znacznych ubytkéw objetosci kosci wyrostka zebodotowego
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leczenie implantologiczne wymaga wykonania dodatkowych procedur okotoimplantacyjnych,
co znaczaco przedtuza czas leczenia, zwigksza ryzyko zabiegu i drastycznie podnosi koszty.
[33, 34] Stad, najwlasciwszym postgpowaniem leczniczym w przypadku rozlegtej utraty tkanek
korony zeba, wydaje si¢ zachowanie korzeni zgbow wilasnych jako swoistych ,,naturalnych”
implantow. Dodatkowo korzen zg¢ba prawidlowo przeleczony endodontycznie, stanowi
najlepszy, naturalny implant przez wzglad na obecno$¢ witokien ozebnej, co pozwala catosci

uzupetnienia wydtuzy¢ okres jego funkcjonowania jako naturalny zab.

3.3. Rodzaje wkladow koronowo — korzeniowych.

Wkiady k-k, sa to statle uzupelnienia protetyczne, trwale umocowane na zgbach
wlasnych pacjenta, najczgsciej za pomoca cementéw. Sktadaja sie¢ z czgsci korzeniowej
(¢wieka), znajdujacej si¢ w kanale korzeniowym, bedacej gldownym elementem retencyjnym
wktadu, oraz cze¢sci koronowej — odtwarzajacej cze$¢ utraconych tkanek korony zgba. Istnieje

wiele rodzajéw wktadow koronowo — korzeniowych. (Ryc. 2)

Whkiady koronowo-korzeniowe ‘

Indywidualne Standardowe
) ‘ ) Kompozytowe |
- metalowe i\
: wzmacniane
- cyrkonowe Metalowe Ceramiczne 2 =
: wtdknami
-z tlenku glinu
) i b (FRP)

- gtadkie )
- weglowymi
- gwintowane G8lowy
- stozkowe - kwarcowymi
=eylindiyezne - szklanymi

- cylindryczno - stozkowe

Rycina 2. Podziat wktadow koronowo — korzeniowych.
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3.3.1. Wkiady koronowo — korzeniowe standardowe, metalowe.

Standardowe wktady k-k sg uzupelnieniami prefabrykowanymi przez producenta,
przygotowanymi w roznych ksztaltach i rozmiarach pozwalajagcymi na odbudowe zrebu i/lub
korony zeba w procedurze jednej wizyty. Jednym z rodzajow wkiadow standardowych
sg wktady k-k wykonane z roznych stopow metali, w tym stalowe lub tytanowe.

Wklady standardowe, metalowe mozna podzieli¢ na aktywne i pasywne. Aktywne
posiadajg na swojej powierzchni korzeniowej elementy zwigkszajace retencje w postaci
gwintowania lub naci¢¢, podczas gdy pasywne posiadajg gladkg powierzchni¢ czgsci
korzeniowej, a ich retencja w kanale korzeniowym zalezna jest gtownie od materiatu taczacego
(cementu) uzytego do osadzenia wktadu. [35] Wybdr wktadéw standardowych pasywnych
versus aktywnych niesie za sobg pewne implikacje kliniczne. Stosowanie wktadow
gwintowanych zwieksza ryzyko wyzwalania nierownomiernych naprgzen w zgbinie
korzeniowej, a tym samym podnosi ryzyko pegkniecia korzenia. [36] Z uwagi na fakt
koniecznosci usunigcia duzej ilosci zgbiny w okolicy przywierzchotkowej podczas
przygotowania kanatu korzeniowego przed osadzeniem wktadu, niebezpieczenstwo peknigcia
korzenia stwarza roéwniez uzycie wktadu cylindrycznego. [37] Lepsze rokowanie dajg wkiady
o ksztatcie stozkowym 1 cylindryczno-stozkowym, przy ktoérych naprezenia rozktadaja sie
rOwnomiernie w korzeniu, ich retencja jest natomiast nieco mniejsza niz wktadéw o ksztalcie
cylindrycznym. [38] Wskazaniem do stosowania wktadéow k-k gwintowanych powinny by¢

tylko przypadki krotkich lub zakrzywionych korzeni. [35]

3.3.2. Wklady koronowo — korzeniowe z dwutlenku cyrkonu.

Ceramiczne wktady k-k mogg by¢ wykonane z dwutlenku cyrkonu lub tlenku glinu oraz
moga by¢ modelowane jako wkiady indywidualne lub prefabrykowane w réznych ksztattach.
Standardowe wktady z dwutlenku cyrkonu wystepuja w postaci gtadkich sztyftow o ksztatcie

cylindrycznym, cylindryczno—stozkowym oraz stozkowym. Postepowanie kliniczne podczas
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wykonywania takich wktadow wymaga procedury dwuetapowej. W pierwszym etapie nalezy
opracowa¢ kanat korzeniowy i dopasowa¢ do niego rozmiar standardowego wkladu k-k.
Nastepnie pobiera si¢ wycisk transferowy z wktadem, a w laboratorium nast¢puje dottoczenie
do niego czesci koronowej z ceramiki dwukrzemowolitowej (CosmoPost Ivoclar Vivadent).
[39] W przypadku wkiladow ER CeraPost, cze$¢ koronowa zostaje wykonana w laboratorium
1 odestana wraz z wkladem do lekarza, a potaczenie nastgpuje podczas cementowania wktadu
w zebie z wykorzystaniem cementéw kompozytowych o podwojnym sposobie wigzania. [40]
Zadowalajaca estetyka i biozgodnos$¢ wktadow ceramicznych powoduja, iz moga by¢ one dobra
alternatywa w przypadku odbudowy z¢boéw przednich, jednak w przypadku ztamania wktadu
ceramicznego, co zdarza si¢ znaczaco czeg$ciej niz w przypadku wktadow metalowych,

usunigcie takiego uzupetnienia jest bardzo trudne badz wrecz niemozliwe. [35, 41-43]

3.3.3. Wklady koronowo — korzeniowe wzmacniane wloknem weglowym,

kwarcowym i/lub szklanym

W poszukiwaniu idealnego wktadu zaproponowano rozwigzanie w postaci wktadow
wzmacnianych widknami weglowymi. [44] W 1990 r. firma RTD wprowadzita na rynek
wklady Composipost skladajace si¢ z rozciagnigtych i rownolegle utozonych wiokien
weglowych (stanowiacych 64% objetosci wkiadu) zatopionych w zywicy epoksydowe;.
Pierwsze wyniki badan oceniajacych jako$¢ nowego produktu opublikowano w roku 1998.
W badaniach oceniono 236 zgbdéw odbudowanych wktadami Composipost. [45] W badaniach
nie odnotowano zadnych przypadkéw odcementowania wktadow. Nie stwierdzono réwniez
przypadkéw ztaman wkiadu i/lub odbudowywanych zgbow oraz resorpcji kosci wokoét korzeni
lub perforacji korzenia. [45, 46] Dalsze badania opisywaly wysokie powodzenie leczenia oraz
malg ilo$¢ powiktan (w wigkszo$ci nie zwigzanych bezposrednio z wktadami) takich jak
patologie okolowierzchotkowe lub odcementowanie koron protetycznych. [47] Nieliczne

powiktania dotyczace wkladow nie byly natomiast uznane =za ,nienaprawialne”
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(odcementowania wkladow), w przeciwienstwie do powiklan obserwowanych po leczeniu
metalowymi wktadami k-k, ktore w wigkszosci konczyly si¢ ekstrakcja zeba (ztamania
1 pekniecia korzeni). [48-52]

Wkiady k-k wzmacniane wldoknami weglowymi, mimo wielu udowodnionych zalet,
nie spetnialty wymagan estetycznych ze wzgledu na swdj czarny kolor. Stad, w odpowiedzi
na zapotrzebowanie klinicystow, wprowadzono wklady k-k wzmacniane wldknami
kwarcowymi i szklanymi, jako estetyczng alternatywe dla ciemnych wkladow weglowych. [53]
Gléwnym sktadnikiem, obecnym w obu rodzajach wktadow, jest dwutlenek krzemu, ktory
po stopieniu i ochtodzeniu formuje si¢ do postaci widkien kwarcowych (efekt powolnego
ochtadzania) lub witdkien szklanych (wynik szybkiego schtadzania). Wtokna sg nastepnie
zatapiane w matrycy epoksydowej lub polimerowe;j. [35] Podobnie jak w przypadku wkiadow
weglowych, powiktania powstale po zastosowaniu wkladéw na bazie widkien kwarcowych lub
szklanych opisywane sg w piSmiennictwie jako ,nie terminalne”, czyli takie, ktore rokuja
mozliwo$cig dalszej odbudowy i1 nie wymuszaja konieczno$ci ekstrakcji korzenia zeba
(gtdéwnie odcementowania, rzadziej ztamania wktadu). [46, 54] Badania wskazuja na wigksza
wytrzymato$¢ na ztamania wktadow wzmocnionych wldéknami kwarcowymi w pordwnaniu
z wtoknami szklanymi. [55, 56] Zaleca si¢ uzywanie wktadow FRP o dlugosci stanowigcej

od %/3 do % dtugosci korzenia i $rednicy nie przekraczajacej Y4 $rednicy korzenia. [57]

3.4. Opracowanie zeba pod wklad koronowo - korzeniowy

Podczas opracowywania zeba pod wkiad k-k nalezy mie¢ na uwadze ilos¢
pozostawionych twardych tkanek zeba. Obowigzuje zasada ,,im wigcej, tym lepiej”, gdyz
pozostawienie wigkszej ilosci tkanek wtasnych przektada si¢ bezposrednio na wytrzymatosci
przysztej odbudowy protetycznej. [58] Polecane w przesztosci opracowanie kanatu na ksztatt
teleskopu powoduje znaczne koncentracje naprezen wokot stopni wktadu, co moze stac si¢

przyczyna pegkniecia korzenia. [36, 59] W przypadku szlifowania zeba pod korong
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po zacementowaniu wktadu k-k, znaczna ilo$¢ tkanek zlokalizowanych ekscentrycznie zostaje
utracona, dlatego tez istotne jest zachowanie mozliwie jak najwigkszej ilosci zgbiny wokot
wktadu k-k. Wptyw obecnos$ci pasma zgbiny otaczajacej uj$cie kanatu korzeniowego (objete;j
nastepnie korong protetyczng) na zwigkszenie wytrzymatosci zgba, a tym samym ztamanie,
nazywamy efektem obreczy (,.ferrule effect”). Znaczenie obecnosci obreczy zostato opisane
w literaturze, gdzie potwierdzono, iz znaczaco wptywa ona na redukcje naprezen powstajacych
w zgbinie korzeniowej oraz na granicy cementow taczacych wkiad z z¢bing. [60] Dodatkowo
zaobserwowano, iz obecno$¢ obreczy zmniejsza ryzyko ztaman 1 peknieé zebow
odbudowanych zaré6wno wktadami k-k metalowymi jak i wktadami FRP. [61-63]

Naumann zaproponowat klasyfikacje ubytkéw twardych tkanek zgba wraz z zalecanym

sposobem odbudowy (Tab. 1):

Tabela 1. Klasyfikacja ubytkéw twardych tkanek zeba wraz z zalecanym sposobem odbudowy wg. Naumann.

[64]
Zab z ubytkiem otoczonym Mozna zastosowac klasyczna
przez wszystkie 4 $ciany, odbudowe zachowawczg
Klasa I ) o bez koniecznosci stosowania
ktére majg wigcej niz 1 mm wkladow k-k, dla zebow
grubosci. przednich jak i bocznych.
Nie ma wskazan do stosowania
Z3b z zachowanymi wkladow k-k, wystarczajace s3
Klasa I 3 écianami odbudowy adhezyjne
bezposrednie lub posrednie.
Stosowanie systemow
adhezyjnych do zgbiny
i nastepujacej odbudowy
) kompozytem ubytkéw typu MOD
Klasa III Z3b z zachowanymi sprawia, iz zeby staja si¢ odporne
2 $cianami na ztamania podobnie do
nienaruszonych zebow.
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Zalecana odbudowa
z wykorzystaniem wktadu k-k.
Wktady wzmacniane widéknami
sa wskazane dla z¢gbow przednich,
w przedtrzonowcach

Klasa IV Zab z zachowana 1 $ciang i trzonowcach mozna zastosowacé
wktady indywidualne metalowe
Iub wzmacniane widoknami.
Ostateczng odbudowa powinna
by¢ korona protetyczna dla zgbow
przednich, dla zebéw bocznych —

korona, onlay lub overlay.

Konieczna odbudowa
z wykorzystaniem wktadow k-k.
Brak zachowanych $cian Kluczowe jest zachowanie
Klasa V
zeba obreczy (ferrule) tkanek twardych

celem zwigkszenia odpornosci

na zlamania

Pomimo wielu zalet standardowych wkiadoéw k-k wzmacnianych widknami, wiele
przypadkéw klinicznych nie nadaje si¢ do odbudowy przy pomocy tych uzupehien. Brak
obreczy zdrowej zg¢biny dyskwalifikuje zastosowanie FRP bez dodatkowych procedur
(wydtuzenie korony klinicznej lub ekstruzja ortodontyczna) i wymusza uzycie indywidualnych
metalowych wkiadow k-k. [35, 52, 65]] Ten rodzaj wktadéw pozostaje rowniez rozwigzaniem
z wyboru w przypadku zastosowania protez typu overdenture z elementami precyzyjnymi
np. zatrzaskami kulowymi. Uzycie standardowych wkitadow k-k wymusza opracowanie kanatu
korzeniowego 1 dopasowanie jego geometrii do geometrii standardowego wktadu k-k, podczas
gdy indywidualne wktady k-k pozwalaja na zachowanie minimalnej preparacji tkanek,
ograniczajac si¢ do usuni¢cia materialu wypetniajagcego kanat 1 niezbednego poszerzenia kanatu

korzeniowego.
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3.5. Metody uzyskania negatywu wnetrza kanalu

korzeniowego.

Dla precyzyjnego i optymalnego wykonania indywidualnego wktadu k-k kluczowe
sg 2 etapy postepowania: 1) opracowanie kanatu, 2) uzyskanie negatywu, a nast¢gpnie pozytywu
wnetrza kanalu, na podstawie ktorego zostanie wykonany indywidualny wktad k-k. Pierwszy
etap polega naopracowaniu cze$ci koronowej zeba tj. usunigeciu wszystkich tkanek
zmienionych prochnicowo, uformowaniu wnetrza komory zbieznie w kierunku jej dna oraz
oszlifowaniu zachowanej czgéci korony klinicznej jak pod koron¢ protetyczng. Nastepnie
nalezy usung¢ material wypehiajacy z kanatu korzeniowego z pozostawieniem ok 5,0
milimetrowego wypetnienia, liczac od wierzchotka radiologicznego. Ewentualne poszerzenie
kanatu nie powinno przekracza¢ 1/3 $rednicy korzenia, gdyz przekroczenie tej wartosci
zwigksza prawdopodobienstwo pekniecia korzenia. [35] Drugi etap postgpowania klinicznego,

czyli modelowanie wktadu moze zosta¢ wykonany metoda bezposrednig lub posrednia.

3.5.1. Metoda bezposrednia.

W metodzie bezposredniej lekarz modeluje wklad k-k w ustach pacjenta
z wykorzystaniem wosku odlewowego lub samo spalajacych si¢ tworzyw akrylanowych
(np. Pattern-Resin). Nastgpnie, wymodelowany wktad jest wysylany do laboratorium
protetycznego, gdzie w procesie odlewnictwa wosk zostaje zamieniony na metal. Istotnym jest,
aby w metodzie bezposredniej do wymodelowania wkiadu uzy¢ produktéw ulegajacych
bezresztkowemu spaleniu. [66]

Metoda posrednia polega na pobraniu wycisku opracowanego kanatu zeba, z ktorego
w laboratorium zostanie odlany model roboczy, a nastgpnie dalsze etapy pracy. Obecnie
preferuje si¢ wykonanie indywidualnych wktadéw metalowych metoda posrednig z pobraniem

wycisku.
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3.5.2. Metoda posrednia — wykonanie wycisku, masy wyciskowe.

Wyciski pod indywidualne wkiady k-k powinny by¢ wykonywane masami
silikonowymi o addycyjnymi sposobie wigzania (A-silikony lub poliwinylosiloksany - PVS).
Materiaty te dostgpne sg na rynku od lat 70 XX wieku w konsystencjach: - bardzo rzadkie;, -
rzadkiej, - $redniej, - gestej 1 bardzo gestej (putty) zawsze w postaci pasty bazy i pasty
katalizatora. W sktad bazy wchodza wypetiacze oraz polimery o matej masie czgsteczkowej
(poliwodorosiloksan metylu), sktadajace si¢ z trzech do dziesigciu bocznych lub koncowych
grup wodorosilanowych przypadajacych na jednag czasteczke. Pasta katalityczna zawiera
niskoczasteczkowe silikony z wolnymi grupami winylowymi, wypelniacz oraz kwas
heksachloroplatynowy. Proces wigzania addycyjnych mas silikonowych przebiega w catosci
w jamie ustnej bez wytworzenia produktu ubocznego. [67] (Ryc.3) Z tego tez wzgledu
materialty PVS wykazuja duza stabilno$¢ wymiaréw, a modele mozna odlewaé wiele dni
po pobraniu wycisku. Sg one réwniez dobrze tolerowane przez pacjentow, gdyz nie posiadajg
przykrego smaku lub zapachu i mozna je dezynfekowac roznymi srodkami bez obawy o zmiang

objetosci 1 ksztattu.

siloksanz

katalizator
platynowy

guma

wodorosilan

grupg
winylowg

silikonowa

Rycina 3. Przebieg procesu polimeryzacji addycyjnej masy silikonowe;j.

Wigkszo$¢ producentéw mas silikonowych oraz poliwinylosiloksanowych okresla
swoje masy mianem ,,hydrofilnych”, co nie jest do konca precyzyjne. Technicznie mozna tak
nazwa¢ jedynie masy hydrokoloidalne. [76] Oryginalne materiaty poliwinylosiloksanowe byty

hydrofobowe, a katy kontaktu z woda bardzo duze. Natomiast wszystkie elastomerowe

materialy wyciskowe majg postepujace i ustepujace katy zwilzania wicksze niz 45°. [76]
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Zaczeto wigc dodawaé do nich niejonowe surfaktanty, zeby zmniejszy¢é napigcie
powierzchniowe, poprawi¢ zwilzalno$¢ i zmniejszy¢ katy kontaktu, co pozwolito na uzyskanie
kata o wielko$ci ok. 53° w przypadku mas silikonowych o addycyjnym sposobie wigzania.

W efekcie w masie tworzy si¢ mniej pgcherzy powietrza, jednak pogarszaja si¢ warunki
wykonywania zadowalajacych wyciskow w wilgotnym $rodowisku. [68, 69]

Zjawiskiem istotnym w pracy materiatami PVS jest tzw. ,shear thinning” czyli
zmniejszenie lepko$ci wraz ze wzrostem predkosci $cinania (okres$lane inaczej jako
pseudoplastycznosc). [70] Rézne gestosci mas cechujg si¢ réznymi lepkosciami — im masa
rzadsza, tym lepko$¢ mniejsza, im masa gestsza (np. putty) tym lepkos¢ wigksza. Zasada
dotyczaca materiatow o rdéznej lepkosci méwi, ze im mniejsza lepko$¢ masy, tym lepsze
odwzorowanie szczegotow. Nalezy jednak pamietaé, iz mniejsza lepkos¢ skutkuje
zwigkszeniem stopnia kurczliwo$ci masy. [69]

W zwiazku z powyzszym, korzystniej jest, gdy do pobierania wycisku zastosujemy jak
najmniejszg ilos¢ masy o matej lepkosci (rzadkiej) aby odwzorowac przy jej pomocy drobne
szczegOly preparacji, a gtownag mase¢ wycisku stanowi¢ bedzie masa o duzej lepkosci
(np. putty). Co wigcej, zastosowanie masy gestszej jako tzw. pierwszej warstwy powoduje
wytworzenie tloczni co przyspiesza predkos$¢ §cinania masy. Efektem jest dalsze, chwilowe
zmniejszenie lepkosci masy, dzigki czemu lepiej zaptywa ona w glab kieszonek dzigstowych
lub kanatéw korzeniowych. Zjawisko ,,shear thinnig” zachodzi réwniez bezposrednio
w koncoéwce mieszajacej lub strzykawce wyciskowej. [69, 71]

Wyciski pod indywidualne wktady k-k wykonuje si¢ obecnie technikg dwuwarstwowa
jednoczasowa. Do opracowanego kanatu korzeniowego wprowadza si¢ rzadka mase
wyciskowa, ktéra dopycha si¢ do $cianek kanatu poprzez wprowadzenie ¢wieka retencyjnego
usztywniajacego wycisk wnetrza kanalu. Wazne jest, aby ¢wieki retencyjne po wprowadzeniu

do kanatéw nie przekraczaty swoja dlugoscia guzkéw koron zebdéw sasiadujacych,
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gdyz w takiej sytuacji moze doj$¢ do odksztatcenia si¢ ¢wiekoOw w kanale na skutek doci$niecia
ich przez twarde dno tyzki wyciskowej, przesunigcia i w konsekwencji uzyskania
nieprawidlowego wycisku. Kolejno, wprowadzona zostaje tyzka z gesta masa wyciskowa typu
putty, ktora stanowi wycisk dopelniajacy, obejmujacy rowniez pozostate zgby w luku
zebowym. Po zwigzaniu, usuwa si¢ wycisk z jamy ustnej, ocenia jego doktadno$¢ i wysyta
do laboratorium celem wykonania dalszych etapéw pracy.

Dotychczas w literaturze opublikowano wiele prac dotyczacych leczenia
z wykorzystaniem wktadow k-k oraz metod ich wykonywania, natomiast problem techniki
wykonania wyciskow pod wktady k-k, w tym sposobow wprowadzania masy wyciskowe]
do $wiatla kanatow jest stabo udokumentowany. [69, 72] Istnieje zatem potrzeba precyzyjnego
okreslenia zasady aplikacji masy wyciskowej do §wiatta kanatu korzeniowego celem idealnego
odzwierciedlenia warunkéw klinicznych w negatywie (wycisku), a nast¢pnie pozytywie
(modelu) pola protetycznego, gdyz przekazanie wiernego odzwierciedlenia warunkow
klinicznych do laboratorium protetycznego jest warunkiem sine qua non wykonania
precyzyjnego wktadu koronowo — korzeniowego gwarantujacego dlugoczasowe przetrwanie
uzupehlienia protetycznego w jamie ustnej, a tym samym wieloletnie przedluzenie

uzytkowania naturalnego filaru.
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4. CEL PRACY

1. Okreslenie metody wprowadzania masy wyciskowej do wnetrza kanatu korzeniowego, ktora
pozwoli na uzyskanie najbardziej precyzyjnego wycisku.

2. Okreslenie potencjalnej zalezno$ci pomigdzy anatomig kanatu korzeniowego, a precyzja
wykonania wycisku pod wktad koronowo — korzeniowy wybrang metoda.

3. Okreslenie ktora z wybranych metod aplikacji masy wyciskowej do wnetrza kanatlu
korzeniowego skutkuje pobraniem najmniej precyzyjnego wycisku, a tym samym
w domysle wymusza konieczno$¢ powtorzenia procedury.

4. Sprawdzenie czy wybrane metody oceny wycisku kliniczna versus komputerowa wykazuja

zgodnos¢ oceny w zgbach jedno- oraz wielokorzeniowych.
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5. MATERIALY I METODY

5.1. Material.

Material badawczy stanowity 162 wyciski pobierane na naturalnych, ludzkich zg¢bach
stalych usuwanych ze wskazan ogdlnomedycznych w Poradni Chirurgii Stomatologicznej
Uniwersyteckiego Centrum Stomatologicznego w Gdansku. Zeby pochodzily od pelnoletnich
pacjentéw obojga pici, ktorzy zostali poinformowani o planowanych badaniach i1 wyrazili na nie
pisemna zgode. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Niezaleznej Komisji Bioetycznej do
Spraw Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym (NKBBN/300/ 2013).
Wyciski wykonano trzema réznymi metodami, po 54 wyciski w kazdej z metod. Ogodlnie

78 wyciskow wykonano w zgbach jednokanatowych, a 84 wyciski w z¢bach wielokanatowych.

5.2. Przygotowanie z¢bow i modeli gipsowych.

Usunigte zgby poddano badaniu oraz selekcji celem zakwalifikowania do dalszego
postepowania. Pierwotnie, tkanki twarde zniszczone przez proces prochnicowy (jesli obecne)
zostaty opracowane wierttem diamentowym na turbing w chtodzeniu wodno — powietrznym.
Kolejno, opracowany zab oceniano pod katem przydatnosci do wykonania indywidualnego
wktadu k-k z uwzglednieniem wszystkich zasad stosowanych w postepowaniu klinicznym.
Do kolejnych etapow zakwalifikowano 26 z¢bow jednokorzeniowych 1 28 zebdw
wielokorzeniowych. Do grupy ze¢bdéw jednokorzeniowych zakwalifikowano zgby sieczne,
kty oraz zgby przedtrzonowe. Z grupy wykluczono zg¢by przedtrzonowe dwukanatowe.
Do grupy zebdéw wielokanatowych zakwalifikowano jedynie zgby trzonowe, w tym 11 zeboéw
trzonowych gérnych oraz 17 zeboéw trzonowych dolnych.

Wszystkie kanaty w zebach zakwalifikowanych do dalszego postepowania przeleczono

endodontycznie na pelng dtugos¢ robocza przy pomocy narzedzi maszynowych MTwo® firmy
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VDW oraz recznych narzedzi typu K-file do szerokosci ISO 35. Nastepnie, kanaty wypelniono
uszczelniaczem na bazie Zywic amino - epoksydowych AH-plus™ (Dentsply) oraz dopetniono
¢wiekami gutaperkowymi.

Kolejno, zgby umieszczono w odpowiadajacych im pozycjach w silikonowych formach
imitujgcych petne tuki zebowe, a nastepnie zalewano biatym gipsem klasy II (gips modelowy).
Po zwigzaniu gipsu i uwolnieniu modeli, odcinano korony z¢bdw (jesli byty obecne)
do wysokos$ci $cian ok. 2 mm powyzej granicy szkliwno-cementowej. W komorze zg¢ba
likwidowano podcienie 1 ksztattowano wewngtrzne powierzchnie $cian zgba tak, aby ich kat
nachylenia przebiegal zbieznie w kierunku dna komory. Opracowanie komory z¢ba przebiegato
w sposob jak najbardziej imitujacy postgpowanie kliniczne. Nastgpnie, przy pomocy wiertla
nr 3 inr 2 typu Largo-Peeso (Dentsply Maillefer) opracowywano kanaty korzeniowe. W z¢bach
jednokorzeniowych opracowywano jeden kanal, w zebach wielokorzeniowych trzonowych
dolnych — dwa lub trzy kanaty, w zebach wielokorzeniowych trzonowych gornych — dwa lub
trzy kanaly, wybierane na podstawie historii leczenia endodontycznego. Kryterium wyboru
stanowit poziom réwnoleglosci kanatow. W przypadku duzej rozbieznos$ci korzeni/kanatow
oraz bardzo waskiego S$wiatta kanalu, w zebach trojkanalowych decydowano si¢
na opracowanie pod wkiad jedynie dwoch kanatow o najszerszym $wietle. Kanaty
opracowywano na dlugos¢ odpowiadajaca klinicznym wskazaniom dla leczenia
z wykorzystaniem wkladow koronowo - korzeniowych, polegajacym na tym, ze dlugos¢
przysztego wktadu k-k powinna pozostawa¢ w stosunku co najmniej 1:1 do dlugosci przyszlej
korony protetycznej. Podobnie jak ma to miejsce w postegpowaniu klinicznym, kanaly nie byly
opracowywane narz¢dziami Largo-Pesso na peing dtugos¢ robocza, poniewaz kazdorazowo
pozostawiano przywierzchotkowy odcinek kanatu o dtugosci 3-5 mm wypetiony gutaperka.

Kazdy model oznaczano kolejng literg alfabetu, a kazdy zab w danym modelu kolejna

liczbg naturalng z wykluczeniem ze zbioru liczby ,,0”. (Ryc. 4, 5, 6)
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Rycina 4. Widoczne zgby osadzone w modelu gipsowym i oznaczenie zgbow.

Rycina 5. Widoczne zgby osadzone w modelu gipsowym i oznaczenie modelu.

Rycina 6. Widoczny oznaczony zab osadzony w modelu gipsowym.
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5.3. Metodyka pobierania wyciskow.

5.3.1. Przygotowanie modelu.

Przed rozpoczeciem pobierania wyciskow kazdy model zanurzano w wodzie
o temperaturze pokojowe] na czas 1/2 godziny celem nasgczenia modelu gipsowego
1 stworzenia ,izolacji” dla silikonowej] masy wyciskowej. Dodatkowo, zatozono,
1z wezesniejsze ,,nawodnienie” tkanek zg¢ba najbardziej mozliwie zblizy warunki pobrania
wyciskow do warunkéw panujacych w srodowisku jamy ustne;.

Po wyjeciu modelu z wody osuszano go recznikiem papierowym, nastgpnie zab
przeznaczony pod wycisk osuszano strumieniem sprezonego powietrza z dmuchawki unitu
dentystycznego przez czas 5 sekund, po czym do kazdego kanatu wprowadzano po kolei saczki
papierowe o rozmiarze ISO 35 do momentu, w ktérym wyjety saczek pozostawal catkowicie
suchy.

Przygotowano rowniez metalowe ¢wieki retencyjne. Metalowe zszywki biurowe
przecinano wiertlem diamentowym w %/3 ich dtugosci, nastepnie wiertlem diamentowym typu
separator wykonywano naci¢cia na powierzchni przygotowanego ¢wieka celem zapewnienia
retencji dla masy wyciskowej. Kazdy ¢wiek przymierzano do wybranego dla niego kanatu
korzeniowego przed pobraniem wycisku, celem dobrania odpowiedniej dtugosci ¢wieka tak,

aby nie wystawal ponad korony sgsiednich z¢bow.

5.3.2. Wykonanie wyciskow.

Wyeciski docelowe wykonywano metoda dwuwarstwowa, jednoczasowa z uzyciem
masy poliwinylosiloksanowej typu addycyjnego Honigum firmy DMG (Niemcy) typu putty
oraz light. Mas¢ Honigum-Light wybrano ze wzgledu na zjawisko “shear thinning”, polegajace

na osigganiu najnizszej lepkosci sposrod tej kategorii materialow pod wptywem dziatania duzej
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sity. Pozadanym efektem “shear thinning” jest tatwiejsze wnikanie masy w trudno dostepne
miejsca we wnetrzu kanatu korzeniowego.

Mas¢ typu putty mieszano r¢cznie i nakladano na standardowa metalowa tyzke
obrotowg, natomiast mas¢ typu light naktadano z pistoletu poprzez koncéwke mieszajaca
zakonczong aplikatorem bezposrednio na zab uzywajac trzech ré6znych metod:

I.  PISTOLET - masg¢ typu light wstrzykiwano z pistoletu bezposrednio do $wiatta
kanatu, przyktadajac aplikator mozliwie gteboko do ujscia kanatu, a nastgpnie
wolno wycofujac w miar¢ wypelniania kanatu

II. LENTULO - masg typu light wstrzykiwano z pistoletu bezposrednio do §wiatta
kanatu, a nastepnie kondensowano w kanale przy pomocy igly Lentulo
zatozonej na katnice z predkoscia 4000 obrotow na minut¢ przez czas
5 sekund,

III.  IGLA - do kanalu korzeniowego wprowadzano igle iniekcyjng o rozmiarze 25G
(osobng do kazdego kanatu), nastgpnie wstrzykiwano mas¢ wyciskowa typu
light z pistoletu do kanatu korzeniowego wzdtuz igly iniekcyjnej, ktora miata
peti¢ funkcje wentyla odpowietrzajacego. W zatozeniu tej metody powietrze
uwigzione w kanale pod wptywem preznos$ci masy uchodzilo przez $wiatlo
wprowadzonej igly. Kolejno igla byta wolno wyciagana z kanatu korzeniowego,
podczas gdy masa byta nadal wstrzykiwana.

Bezposrednio po aplikacji w kazdej z trzech metod wprowadzano do wszystkich
kanaléw wczesniej przygotowany metalowy ¢wiek retencyjny, po czym naktadano tyzke
wyciskowg z masg typu putty. Po zwigzaniu masy wyjmowano tyzke, wycisk uwalniano z tyzki
1 na odwrocie opisywano wierttem rodzaj zastosowanej metody i numer wycisku odczytany

z oznaczen na modelu.
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5.4. Ocena wyciskow.

5.4.1. Analiza kliniczna wyciskow.

Wyciski byty oceniane przez dwoéch lekarzy klinicystow, niezaleznie od siebie metoda
random/random. Zastosowano dwie skale ocen.

W pierwszej, wycisk analizowano pod katem obecnos$ci pgcherzy powietrza i pustych
przestrzeni w silikonowym negatywie wnetrza kanatu korzeniowego. Brak pecherzy, pustych
przestrzeni oraz $ladow przerwania cigglosci masy oznaczat wycisk akceptowalny, obecnos¢
pecherzy dyskwalifikowata wycisk, jako niemozliwy do dalszego wykorzystania.

W drugiej skali oceniano kazdy wycisk pod katem przydatnosci klinicznej wedtug
punktacji:

1 pkt — wycisk nieakceptowalny klinicznie

2 pkt — wycisk nieprecyzyjny, lecz akceptowalny klinicznie

3 pkt — wycisk idealny

Wycisk nieakceptowalny klinicznie oznaczat taki, ktéorego niedoktadnosci nie
gwarantujg poprawnego odwzorowania warunkow klinicznych, a tym samym dyskwalifikujg
go do odlania modelu roboczego (Ryc. 7). Wycisk nieprecyzyjny, lecz akceptowalny klinicznie
zawiera pewne minimalne $§lady drobnych pecherzykow powietrza lub zadzioréw w masie,
ktore, w subiektywnej ocenie klinicysty, nie wpltywaja na odzwierciedlenie warunkoéw
klinicznych, a tym samym dopuszczaja mozliwos¢ zakwalifikowania wycisku do odlania
modelu roboczego. Wycisk idealny nie zawiera zadnych bledow i stanowi idealny negatyw
wnetrza kanatu korzeniowego (Ryc. 8).

Wyniki punktacji sporzadzonej przez kazdego z lekarzy dla danego wycisku sumowano
1 usredniono. W przypadku z¢gbow wielokorzeniowych oceniano osobno kazdy z kanatow,
a nastepnie liczono $rednig dla catego zgba. Dodatkowo oceniano wyciski poszczegdlnych grup

zebow, w tym zeby trzonowe gorne i dolne, siekacze centralne gorne, kty, zeby przedtrzonowe
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oraz siekacze dolne, a takze wyciski kanaldow podniebiennych z¢gbow trzonowych goérnych,
dystalne kanaty zgboéw trzonowych dolnych, kanaly siekaczy centralnych goérnych, ktow
1zgbow przedtrzonowych jako kanaly najszersze, a tym samym najbardziej przydatne
do leczenia przez lekarza z wykorzystaniem wktadéw koronowo — korzeniowych. Wyniki
poddano analizie statystycznej testem U Manna — Whitneya, testem chi — kwadrat, ,,doktadnym
testem Fischera”, testem Kruskalla — Wallisa oraz wykonano analiz¢ post-hoc testem Dunna.

We wszystkich obliczeniach za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p< 0,05.

Rycina 7. Przyktad wycisku zgba wielokanatowego, w ktorym dwa z trzech kanatow zostaty ocenione jako

nieakceptowalne klinicznie (widoczne zamknigte pecherze powietrza).

Rycina 8. Przyktad wycisku z¢ba jednokanatowego, ktory zostat oceniony jako wycisk idealny.
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5.4.2. Analiza komputerowa wyciskow.

Celem potwierdzenia oceny wyciskow w sposob obiektywny opracowano
1 zastosowano nowatorska, cyfrowa metode ewaluacji.

Wyciski montowano w skanerze laboratoryjnym CAD/CAM ZirkonZahn S600 ARTI,
gdzie nastepnie skanowano ich powierzchni¢ (Ryc. 9). Tak uzyskany trojwymiarowy model

analizowano z uzyciem dedykowanego do tego celu oprogramowania ZirkonZahn.Modellier.

ZirkonEZT

Rycina 9. Skaner ZirkonZahn S600

Dla poréwnania jako$ci uzyskanych wyciskdw, mierzono obj¢to$¢ masy wyciskowej
wtloczonej do wngtrza kanatu korzeniowego, uznajac, ze wigksza ilo§¢ wprowadzonej masy
wyciskowe] wywierajac wigksza prezno$¢ podczas wtlaczania, wypetnia szczelniej wnetrze
kanatu, a tym samym pozwala na dokltadniejsze odwzorowanie obrazu wngtrza kanatu

korzeniowego. Celem jednoznacznej oceny odwzorowania wnetrza kanatu korzeniowego
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z zastosowaniem trzech metod aplikacji masy wyciskowej, przyjeto wspolny punkt odniesienia
poprzez wirtualne natozenie na siebie skanow wyciskéw danego kanatu uzyskanych kazda

metoda (tacznie trzy skany) (Ryc. 10, 11). Nastepnie odcinano wszystkie trzy natozone skany

w miejscu uszyputowania, uzyskujac trzy wirtualne modele o jednakowej podstawie.

Rycina 10. Program ZikonZahn.Modellier. Widoczne trzy natozone na siebie skany wyciskow zeba
wielokorzeniowego oznaczone réznymi kolorami. Wspdlna podstawa skandéw pozwala na ich wzajemne

poréwnanie.

- I 3w scons
¥ Tootn scan (13}
M oot scan (12)
I Toct zen (11}
StuMWaxup scens
¥ Gngivs scans:

Rycina 11. Program ZirkonZahn.Modellier. Widoczne trzy natozone na siebie skany wyciskow zgba

jednokorzeniowego oznaczone roznymi kolorami.
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Uzyskane w ten sposob wirtualne modele zapisywano do plikow w formacie .stl

1 eksportowano do programu 3D-Tool, umozliwiajacego matematyczng oceng objetosci danego

modelu (Ryc. 12).

B S -BEE® 3D-Tool —aOXx
3D-Mode 2D-Mode Options @ 0
1 7
r/@1 5 ‘g a8 .- LEJ@ 0E L7 @’ ﬁ ;l "t IE @i ke Wall Thickness Analysis | [22] Full Screen B
| : 58857 - = s . MoreTools + £ custom ViewShaw B X
B zoomal - v [EL T .- aligny e lode | 79000 pggelm )
06 A B % of . GV o o g | Sedion  Mann sinter  Explode Aoty ModelInfo B oy | % .
tiode Zoom Display Orientation Tools ol Fresertation Podzl Tree
Model Info I & =
Parts: 1
Material: X e
Not assigned Eﬁ
Density: -~ giem®
i X: 6.886 mm
= b5 9.503 mm
X g i 2 8.315 mm
i L | weight: seg
| i I
| | 8 L | velume: 7.8 mm?
Surface arez 165.6 mm? |
| open edges: 0
=
U
8.315]
Ik '
I
; £ eeee Model: D4 ls
9.503 Part: Shell 1
Weight: -
Wolume: 87.8 mm*
Surface area:  165.6 mm?
Triangles: 26830 Files: 1 Deigla

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

Pozyskane wyniki poddano analizie statystycznej stosujac test chi — kwadrat oraz

,»doktadny test Fishera”* przyjmujac poziom istotnosci statystycznej p<0,05.

*nazwa wlasna testu
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6. WYNIKI

6.1. Wyniki wykonania wyciskow z uzyciem metody cyfrowej.

6.1.1. Wyniki uzyskane w grupie z¢bow jednokanalowych.

W grupie zebow jednokanatowych lacznie analizowano 78 wyciskow.

Tabela 2. Indywidualne wyniki cyfrowego pomiaru objetosci wyciskow w zebach jednokanalowych uzyskanych
z uzyciem trzech metod pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET). Kolorem Zaznaczono
najlepszy wynik dla danego zgba (mm?).

Oznaczenie | N0 IGLA PISTOLET Rodzaj zeba Metoda dajaca
zeba najlepszy wynik
E1 28,2 28,3 KIEL LENTULO
V] 11,5 11,6 ZAB SIECZNY LENTULO
CENTRALNY GORNY
N2 18,1 12,9 KIEL LENTULO
A5 18,6 18,0 ZAB SIECZNY LENTULO
CENTRALNY GORNY
P3 15,0 15,3 KIEL LENTULO
M5 11,1 9,5 ZAB PISTOLET
PRZEDTRZONOWY
A7 9,1 9,2 ZAB LENTULO
PRZEDTRZONOWY
A6 10,3 10,2 ZAB LENTULO
PRZEDTRZONOWY
P4 6,5 3,4 ZAB SIECZNY DOLNY LENTULO

35




13 16,6 17,1 15,8 ZAB IGEA
PRZEDTRZONOWY
A4 7,8 7,6 7,0 ZAB SIECZNY DOLNY LENTULO
ES 12,2 12,6 11,6 ZAB SIECZNY IGEA
CENTRALNY GORNY
12 11,6 10,9 12,3 ZAB PISTOLET
PRZEDTRZONOWY
P5 8,9 9,5 9,4 KIEL IGLA
F6 34,3 33,9 32,2 ZAB LENTULO
PRZEDTRZONOWY
M3 7,7 7,3 7,5 ZAB LENTULO
PRZEDTRZONOWY
E4 7,9 9,4 9,7 ZAB PISTOLET
PRZEDTRZONOWY
A2 30,5 30,8 31 KIEL PISTOLET
D2 4,0 4,0 3,8 ZAB SIECZNY DOLNY LENTULO/IGEA
H3 11,3 11,1 11,3 ZAB LENTULO/PISTOLET
PRZEDTRZONOWY
A3 28,2 28,2 25,1 KIEL LENTULO/IGEA
T1 29,3 26,2 29,7 KIEL PISTOLET
X1 11,1 6,9 9,8 KIEL LENTULO
X2 15,9 13,8 14,4 KIEL LENTULO
T2 15,9 16,1 15,7 KIEL IGLA




Tabela 3. Odsetek wyciskow w zgbach jednokanalowych pozwalajacych uzyska¢ najwigksza objetos¢ ze wzgledu
na metodg pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET). Kolorem ziclonym zaznaczono metode, w ktorej

uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

ZEBY JEDNOKANALOWE
ODSETEK WYCISKOW Z NAJWIEKSZA
OBJETOSCIA
LENTULO 55,2%
IGtA 20,7%
PISTOLET 24,1%
Suma 100%

ODSETEK WYCISKOW Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA

‘ LENTULO

IGLA 5o
21%

LENTULO IGLA = PISTOLET

Rycina 13. Odsetek wyciskow w zgbach jednokanalowych pozwalajacych uzyska¢ najwicksza objetosé
ze wzgledu na metode pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET).

Metoda cyfrowa oceny wyciskow wykazala, ze najwigcej, 55,2% wyciskow
z najwicksza zmierzong objetoscia, pobierano metoda LENTULO. W tej samej grupie zebow
jednokanatowych wyciskow pobieranych metoda IGLA byto 20,7%, a metoda PISTOLET byto
24,1%. W grupie wyciskow z najwieksza zmierzong objetoscia wyciskdw pobieranych metoda
LENTULO byto istotnie statystycznie wiecej w porownaniu do metody PISTOLET (p=0,0307)

i metody IGLA (p=0,0140) (Tab. 3) (Ryc. 13).
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Tabela 4. I1o$¢ i odsetek wyciskow wykonanych w zgbach jednokanalowych pozwalajacych uzyska¢ najwigksza

objetos$¢ ze wzgledu na metode pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET). Podziat na grupy zgbowe.

Kolorem zaznaczono metodg, w ktorej uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.
ZEBY SIECZNE
ILOSC BADANYCH METODA LICZBA WYCISKOW ODSETEK WYCISKOW
WYCISKOW WYCISKOWA Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA | Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA
7 LENTULO 5
7 IGtA 2 25,0%
7 PISTOLET 1 12,5%
21 Suma 8 100%
KLY
1ILOSC BADANYCH METODA LICZBA WYCISKOW ODSETEK WYCISKOW
WYCISKOW WYCISKOWA Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA | Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA
10 LENTULO 6
10 IGtA 3 27,3%
10 PISTOLET 2 18,2%
30 Suma 11 100%
ZEBY PRZEDTRZONOWE
ILOSC BADANYCH METODA LICZBA WYCISKOW ODSETEK WYCISKOW
WYCISKOW WYCISKOWA Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA
9 LENTULO 5
9 IGtA 1 10,0%
9 PISTOLET 4 40,0%
27 Suma 10 100%
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ZEBY SIECZNE

ODSETEK WYCISKOW Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA

IGLA
25% LENTULO

LENTULO IGEA ™ PISTOLET

KLY

ODSETEK WYCISKOW Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA

I LENTULO

IGEA

E 27% 55%

LENTULO IGEA = PISTOLET

ZEBY PRZEDTRZONOWE

ODSETEK WYCISKOW Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA

LENTULO
50%

LENTULO IGEA ™ PISTOLET

Rycina 14. Odsetek wyciskow wykonanych w zebach jednokanalowych pozwalajacych uzyska¢ najwicksza
objetos¢ ze wzgledu na metodg pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET). Podziat na grupy zgbowe.
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Analiza statystyczna wyciskow wykonana ,,doktadnym testem Fishera” w grupie zebow

jednokanatowych z podziatem na poszczegdlne grupy zgbowe nie wykazata roéznic istotnych

statystycznie pomig¢dzy poszczegdlnymi grupami, lecz mozna zaobserwowaé potencjat

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

6.1.2. Wyniki uzyskane w grupie z¢gbow wielokanalowych.

W grupie zebow wielokanatowych tacznie analizowano 84 wyciski.

Tabela 5. Indywidualne wyniki cyfrowego pomiaru objetosci wyciskow w zgbach wielokanatowych uzyskanych

z uzyciem trzech metod pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET). Kolorem
najlepszy wynik dla danego zeba (mm?).

zaznaczono

Oznaczenie LENTULO IGLA PISTOLET Rodzaj zeba Metoda dajaca
zeba najlepszy wynik
F7 70,0 70,4 ZAB LF;Z&'\:(OWY PISTOLET
N1 81,7 82,2 ZAB LROZLC:\:\\'(OWY PISTOLET
A8 84,0 84,2 ZAB L%&%OWY LENTULO
22 76,8 78,6 ZAB LF;Z&'\:(OWY IGLA
H5 75,1 74,9 ZAB LROZLC:\:\\'(OWY IGLA
D4 87,3 87,5 ZAB EZ,ZF?NNYOWY IGtA
B4 91,7 93,8 ZAB LF;ZS\:\:(OWY IGEA
B1 73,9 73,2 ZAB B%&%OWY LENTULO
E7 99,0 101,5 ZAB LF;Z&'\:(OWY LENTULO
cs 26,9 25,7 ZAB B%&%OWY IGtA
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ZAB TRZONOWY

F8 67,8 68,6 DOLNY IGLtA
C1 37,8 33,3 ZAB LF:)Z&T(OWY LENTULO
P1 86,8 80,9 ZAB -(ralgISNNYOWY LENTULO
P6 96,9 94,5 ZAB LF;Z&T(OWY LENTULO
Al 80,7 79,3 ZAB LFEJZS\R(OWY PISTOLET
M1 32,9 36,5 ZAB -(rSIgISNNYOWY PISTOLET
14 87,7 87,1 ZAB LF:)Z&T(OWY LENTULO
N7 63,3 61,5 ZAB LR(’I)ZISNNYOWY PISTOLET
E2 83,9 84,4 ZAB -Ir;)z&'\:(OWY IGLA
P2 119,0 118,2 ZAB LF:)Z&T(OWY IGLtA
Z1 58,7 61,1 ZAB -Ir;)z&'\:(OWY IGLA
F1 77,8 76,0 ZAB E:sz?NNYOWY LENTULO
Y1l 50,1 49,1 ZAB EF:,)Z'SNNYOWY LENTULO
Y2 54,9 55,6 ZAB EEZISNNYOWY LENTULO
W2 51,9 52,8 ZAB E:sz?NNYOWY IGLtA
V1 53,8 47,9 ZAB -(rﬁlgISNNYOWY LENTULO
T3 25,0 24,6 ZAB EgF?NNYOWY LENTULO
11 90,4 90,4 ZAB LF%ZF?NNYOWY IGLtA
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Tabela 6. Odsetek wyciskow w zgbach wielokanalowych pozwalajacych uzyska¢ najwigksza objetos¢ ze wzgledu
na metodg pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET). Kolorem ziclonym zaznaczono metode, w ktorej

uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

ZEBY WIELOKANALOWE
ODSETEK WYCISKOW Z NAJWIEKSZA
OBJETOSCIA
LENTULO 42,9%
IGLA 39,3%
PISTOLET 17,8%
Suma 100%

ODSETEK WYCISKOW Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA

LENTULO

43%
IGEA

39%

LENTULO IGEA ™ PISTOLET

Rycina 15. Odsetek wyciskow w zebach wielokanatlowych pozwalajacych uzyska¢ najwicksza objetosé ze
wzgledu na metode pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET).

Metoda cyfrowa oceny wyciskow wykonanych w grupie zebow wielokanatowych
wykazata, ze najwigcej wyciskow z najwigksza objetoscig tj. najbardziej poprawnych
klinicznie, pobierano metoda LENTULO (42,9%). Natomiast, metody IGLA oraz PISTOLET
pozwolily na pobranie najlepszych wyciskdw odpowiednio w 39,3% oraz 17,8% przypadkow

(Tab. 6) (Ryc. 15).
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Jednoczesnie, w grupie zebow wielokanatowych nie wykazano istotnosci statystycznej
pomigdzy réznymi metodami pobierania wyciskow w doktadnym tescie Fishera pomimo
widocznego potencjatu dla metody LENTULO.

Tabela 7. T1o$¢ i odsetek wyciskow wykonanych w zgbach wielokanalowych pozwalajacych uzyskaé najwigksza

objeto$¢ ze wzgledu na metode pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET). Podziat na grupy zgbowe.

Kolorem zaznaczono metodg, w ktorej uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.
ZEBY TRZONOWE GORNE
ILOSC BADANYCH METODA LICZBA WYCISKOW ODSETEK WYCISKOW
WYCISKOW WYCISKOWA Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA | Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA

11 LENTULO 6

11 IGtA 3 27,3%
11 PISTOLET 2 18,2%
33 Suma 11 100%

ZEBY TRZONOWE DOLNE

ILOS¢ BADANYCH METODA LICZBA WYCISKOW ODSETEK WYCISKOW
WYCISKOW WYCISKOWA Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA | Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA
17 LENTULO 6 35,3%
17 IGLA 8
17 PISTOLET 3 17,6%
51 Suma 17 100%
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ZEBY TRZONOWE GORNE

ODSETEK WYCISKOW Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA

IGtA

I LENTULO

55%

27%

Iy

LENTULO IGEA = PISTOLET

ZEBY TRZONOWE DOLNE

ODSETEK WYCISKOW Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA

q LENTULO
35%

IGLA
47%

LENTULO IGEA = PISTOLET

Rycina 16. Odsetek wyciskow wykonanych w zebach wielokanalowych pozwalajacych uzyska¢ najwigksza
objetos¢ ze wzgledu na metode pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET). Podziat na grupy zgbowe.

Analiza statystyczna wynikow pozyskanych w zgbach wielokanatowych nie wykazata

istotnosci statystycznej pomigdzy metodami wykonania wyciskow (Tab. 7) (Ryc. 16).
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6.1.3. Laczne wyniki uzyskane metodg cyfrowa w grupie zebow
jednokanalowych oraz wielokanalowych.
Tabela 8. Laczny odsetek wyciskow z najwigksza objetoscia w grupie z¢bow jednokanalowych

i wielokanalowych ze wzgledu na metode pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET). Kolorem

zielonym zaznaczono metode, w ktorej uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

ZEBY JEDNOKANALOWE | WIELOKANALOWE

ODSETEK WYCISKOW Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA

LENTULO 49,1%
IGLtA 29,8%
PISTOLET 21,1%
Suma 100%

ZEBY JEDNOKANALOWE | WIELOKANALOWE

ODSETEK WYCISKOW Z NAJWIEKSZA OBJETOSCIA

LENTULO
49%

IGLA
30%

-

LENTULO IGEA = PISTOLET

Rycina 17. Odsetek wyciskow w tacznej grupie z¢gbow jednokanalowych i wielokanalowych z najwigksza
objetoscia ze wzgledu na metodg pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET).

Metoda cyfrowa oceny wszystkich wyciskow wykazala, ze najwiecej, 49,1% wyciskow

z najwigksza objetoscig, pobierano metoda LENTULO. Natomiast, metody IGLA oraz
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PISTOLET pozwolity na pobranie najlepszych wyciskoéw odpowiednio w 29,8% oraz 21,1%
przypadkéw (Tab. 8) (Ryc. 17).
Wyciskow z najwigksza objetoscig bylo istotnie statystycznie wigcej w grupie

LENTULO, w poréwnaniu z grupa PISTOLET (p=0,0017) i grupa IGLA (p=0,0351).

6.2. Wyniki uzyskane w 0/1 skali ocen.

6.2.1. Wyniki uzyskane w 0/1 skali ocen w grupie z¢bow
jednokanalowych.
Tabela 9. Odsetek wyciskow udanych oraz nieudanych w zgbach jednokanatowych w trzech grupach ze wzglgdu

na metodg¢ pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET). Kolorem zaznaczono metode, w ktorej

uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

ILOSE LENTULO IGEA PISTOLET

BADANYCH — — —

WYCISKOW 78 ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW

WYCISK

UDANY 21 15 57,7% 15 57,7%

pozbawiony

pecherzy

WYCISK

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

obecne

pecherze

W grupie wyciskéw pobieranych metoda PISTOLET byto 57,7% wyciskow udanych
142,3% wyciskéw nieudanych. W grupie wyciskow pobieranych metoda LENTULO byto
80,8% wyciskow udanych 1 19,2% wyciskow nieudanych. W grupie wyciskéw pobieranych
metoda IGLA bylo 57,7% wyciskéw udanych 1 42,3% wyciskow nieudanych. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic ze wzgledu na metode pobierania wycisku w grupie zgbow

jednokanatowych (Tab. 9) (Ryc. 18).
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90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

LENTULO

IGLA

PISTOLET

Rycina 18. Odsetek wyciskow udanych oraz nieudanych w zgbach jednokanatowych w trzech grupach ze wzgledu
na metode pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET).

Tabela 10. Odsetek wyciskow udanych oraz nieudanych w zgbach jednokanatlowych w trzech grupach ze wzgledu

na metode¢ pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET). Podziat na grupy zebowe. Kolorem zielonym

zaznaczono metodg, w ktorej uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

» LENTULO IGLA PISTOLET
ILOSC BADANYCH
WYCISKOW 21
ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW
ZEBY SIECZNE
WYCISK UDANY 6 85,7% 5 71,4% 3 42,9%
WYCISK . . .
SRR 1 14,3% 2 28,6% 4 57,1%
B LENTULO IGEtA PISTOLET
ILOSC BADANYCH
WYCISKOW 30
ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW
KLY
WYCISK UDANY 9 90,0% 7 70,0% 7 70,0%
WYCISK . . .
SEUBALY 1 10,0% 3 30,0% 3 30,0%
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y LENTULO IGtA PISTOLET
ILOSC BADANYCH
WYCISKOW 27
[feNe ODSETEK [feNe ODSETEK [KeNe ODSETEK
ZEBY WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW
PRZEDTRZONOWE
WYCISK UDANY 6 66,7% 3 33,3% 5 55,6%
WYCISK . . .
SRR 3 33,3% 6 66,7% 4 44,4%

ZEBY SIECZNE

LENTULO

IGEA

42,90%

PISTOLET

B ODSETEK WYCISKOW UDANYCH (pozbawionych pecherzy) - ZEBY SIECZNE

KLY

LENTULO

70,00%

IGLA

70,00%

PISTOLET

B ODSETEK WYCISKOW UDANYCH (pozbawionych pecherzy) - KLY
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ZEBY PRZEDTRZONOWE

LENTULO IGLA PISTOLET

® ODSETEK WYCISKOW UDANYCH (pozbawionych pecherzy) - ZEBY PRZEDTRZONOWE

Rycina 19. Odsetek wyciskow udanych oraz nieudanych w zgbach jednokanatowych w trzech grupach ze wzgledu
na metode pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET). Podziat na grupy zebowe.

W grupie wyciskow pobieranych w kiach, wyciskow udanych wykonanych metoda
LENTULO byto 90,0%, natomiast w grupie PISTOLET i IGLA uzyskano po 70,0% wyciskow
udanych. W grupie wyciskdw pobieranych w zebach siecznych, wyciskéw udanych metoda
PISTOLET byto 42,9%, a metoda IGLA bylo 71,4%. W grupie LENTULO uzyskano 85,7%
udanych wyciskow pobieranych w zgbach siecznych. W grupie wyciskow pobieranych
w zgbach przedtrzonowych wyciskow udanych metoda PISTOLET byto 55,6%, w grupie
LENTULO 66,7%, a w grupie IGLA 33,3%. Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic
ze wzgledu na metode pobierania wycisku w grupie zebow jednokanatowych, pomimo
obserwowanej tendencji dla istotnej odmiennosci metody LENTULO (Tab. 10)

(Ryc. 19).
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6.2.2. Wyniki uzyskane w 0/1 skali ocen w grupie z¢bow wielokanalowych.

Tabela 11. Ilos¢ i odsetek wyciskow udanych oraz nieudanych w zgbach wielokanatowych w trzech grupach ze
wzgledu na metode pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET). Kolorem ziclonym zaznaczono metodg,

w ktorej uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

LENTULO IGtA PISTOLET

ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW

WYCISK

0, 0, o

UDANY 14 50,0% 8 28,6% 5 17,6%
WYCISK ] o 0

NIEUDANY 14 50,0% 20 71,4% 23 82,4%

W grupie wyciskow pobieranych w zgbach wielokanalowych metodg PISTOLET byto
17,6% wyciskow udanych i1 82,4% wyciskow nieudanych. W grupie wyciskdw pobieranych
metoda LENTULO byto 50,0% wyciskow udanych 1 50,0% wyciskow nieudanych, podczas
gdy w grupie wyciskow pobieranych metoda IGLA byto 28,6% wyciskow udanych 1 71,4%
wyciskow nieudanych. W grupie LENTULO bylo istotnie wigcej wyciskow udanych

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

60,00% [ *

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

LENTULO IGtA PISTOLET

Rycina 20. Odsetek wyciskow udanych oraz nieudanych w zebach wielokanatowych w trzech grupach ze wzgledu
na metode pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET). * - w grupie LENTULO bylo istotnie wigce;j
wyciskow udanych w porownaniu do grupy PISTOLET (p=0,0227).
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Tabela 12. Ilos¢ i odsetek wyciskow udanych oraz nieudanych w zgbach wielokanatowych w trzech grupach ze

wzgledu na metode pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET) w z¢bach trzonowych gérnych oraz

zgbach trzonowych dolnych. Kolorem ziclonym zaznaczono metodg, w ktorej uzyskano wynik najbardziej

korzystny klinicznie.

iy LENTULO IGLA PISTOLET
ILOSC BADANYCH
WYCISKOW 36
ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
ZEBY TRZONOWE | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW
GORNE
WYCISK UDANY 7 58,3% 3 25,0% 2 16,7%
WYCISK . . .
SRR 5 41,7% 9 75,0% 10 83,3%
. LENTULO IGLA PISTOLET
ILOSC BADANYCH
WYCISKOW 48
ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
ZEBY TRZONOWE | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW
DOLNE
WYCISK UDANY 7 43,7% 5 31,3% 3 18,7%
WYCISK . . .
STEURENT 9 56,3% 11 68,7% 13 81,3%
ZEBY TRZONOWE GORNE

LENTULO

25,00%

IGLA

PISTOLET

B ODSETEK WYCISKOW UDANYCH (pozbawionych pecherzy) - ZEBY TRZONOWE GORNE
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ZEBY TRZONOWE DOLNE

LENTULO IGLA PISTOLET

® ODSETEK WYCISKOW UDANYCH (pozbawionych pecherzy) - ZEBY TRZONOWE DOLNE B

Rycina 21. Odsetek wyciskow udanych oraz nieudanych w zgbach wielokanatowych w trzech grupach ze wzgledu
na metode¢ pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET) w zgbach trzonowych gérnych A oraz zgbach
trzonowych dolnych B.

W grupie wyciskow pobieranych w zebach trzonowych gérnych, wyciskow udanych
wykonanych metodg PISTOLET byto 16,7%, w grupie LENTULO 58,3%, natomiast w grupie
IGLA byto 25,0% udanych wyciskéw. W grupie wyciskow pobieranych w zgbach trzonowych
dolnych, wyciskow udanych metoda PISTOLET uzyskano 18,7%, w grupie LENTULO 43,7%,
aw grupie IGLA 31,3%. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomigdzy liczba
wyciskow udanych dla zeboéw trzonowych gdérnych versus dolnych ze wzgledu na metode
pobierania wycisku, pomimo widocznego potencjatu dla metody LENTULO (Tab. 12)

(Ryc. 21).
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6.2.3. Wyniki uzyskane w 0/1 skali ocen w grupie z¢bow jednokanalowych

i wielokanalowych.

Tabela 13. Ilos¢ i odsetek wyciskow udanych oraz nieudanych liczony tacznie w zebach jednokanatowych
i wielokanalowych w trzech grupach ze wzgledu na metode pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET).

Kolorem ziclonym zaznaczono metode, w ktdrej uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

LENTULO IGtA PISTOLET

ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW

WYCISK

(o) 0, o,

ANy 35 64,8% 23 42,6% 20 37,0%
WYCISK ] o :

NIEUDANY 19 35,2% 31 57,4% 34 63,0%

W grupie wyciskow pobieranych metoda PISTOLET bez wzgledu na rodzaj zgba byto
37,0% wyciskow udanych 1 63,0% wyciskow nieudanych. W grupie wyciskdw pobieranych
metoda LENTULO byto 64,8% wyciskow udanych i 35,2% wyciskéw nieudanych. Natomiast,
w grupie wyciskow pobieranych metoda IGLA byto 42,6% wyciskow udanych i1 57,4%
wyciskow nieudanych. Ogoélnie, w grupie ,,LENTULO” odsetek wyciskow udanych byt
statystycznie istotnie wyzszy w pordwnaniu do metody PISTOLET (p=0,0068) oraz do metody

IGLA (p=0,0333) (Tab. 13) (Ryc. 22).

70,00% A

60,00%

50,00%

40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
LENTULO IGtA PISTOLET

Rycina 22. Odsetek wyciskow udanych oraz nieudanych liczony tgcznie w zgbach jednokanatowych
i wielokanatlowych w trzech grupach ze wzgledu na metodg pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET).
Odsetek wyciskow udanych w grupie LENTULO byt statystycznie istotnie wyzszy w poréwnaniu do metody
PISTOLET ** (p=0,0068), oraz do metody IGLA (p=0,0333)*.
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Tabela 14. I1os¢ i odsetek wyciskow udanych oraz nieudanych w trzech grupach ze wzgledu na metode pobierania
wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET) dla anatomicznie szerokich kanaléw. Kolorem ziclonym zaznaczono

metodg, w ktorej uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

LENTULO IGLA PISTOLET
AN AIfI'I:)NI\‘:IiZYZNIE ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
SZEROKIE WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW
WYCISK UDANY 38 73,1% 26 50,0% 26 50,0%
WYCISK . ] ]
NIEUDANY 14 26,9% 26 50,0% 26 50,0%
PISTOLET -
IGLA 50,00% *
0,
LENTULO 73,10%

0,00% 10,00% 20,00%  30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%  80,00%

B WYCISKI UDANE - KANALY ANATOMICZNIE SZEROKIE

Rycina 23. Odsetek wyciskow udanych oraz nieudanych w trzech grupach ze wzgledu na metod¢ pobierania
wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET) dla anatomicznie szerokich kanatow.* i ** - odsetek wyciskow udanych
w grupie LENTULO byt istotnie statystycznie wyzszy w porownaniu do metody PISTOLET i IGLA (p=0,0156).

W grupach wyciskow pobieranych metodami PISTOLET i IGLA byto po 50,0%
wyciskow udanych i wyciskdOw nieudanych. W grupie wyciskdw pobieranych metoda
LENTULO byto 73,1% wyciskéw udanych i 26,9% wyciskow nieudanych. W grupie
LENTULO odsetek wyciskéw udanych byl statystycznie istotnie wyzszy w pordwnaniu

do metod PISTOLET i IGLA (p=0,0156) (Tab. 14) (Ryc. 23).
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6.3. Zestawienia tabelaryczne i wykresy danych

dla trzypunktowej skali ocen.

6.3.1. Wyniki uzyskane w grupie z¢gbow jednokanalowych.

Tabela 15. Rozktad punktacji (Sredniej) w skali trzypunktowej (1-wycisk nieakceptowalny klinicznie, 2-wycisk

nieprecyzyjny, lecz akceptowalny klinicznie, 3-wycisk idealny) dla wyciskow pobieranych w zebach

jednokanatowych w trzech grupach ze wzgledu na metod¢ pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET)

LENTULO IGtA PISTOLET P-value
ZAKRES
IR 1-3 1-3 1-3
0,0559
MEDIANA 3,0 3,0 3,0

Mediana punktacji wyciskow we wszystkich trzech grupach wyniosta 3,0. Nie

stwierdzono istotnych statystycznie roéznic w punktacjach wyciskow pomiedzy grupami

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

Tabela 16. Ilos¢ 1 odsetek wyciskow ocenianych w skali trzypunktowej w zgbach jednokanatowych w trzech

grupach (ze wzgledu na metod¢ pobierania wycisku), LENTULO, IGLA, PISTOLET. Kolorem ziclonym

zaznaczono metodg, w ktorej uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

LENTULO IGLA PISTOLET
ILOSC BADANYCH
WYCISKOW 78 ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW
4 7,7% 13 25,0% 11 21,2%
WYCISK . . .
NIEPRECYZYINY 8 15,4% 9 17,3% 9 17,3%
WYCISK IDEALNY 40 76,9% 30 57,7% 32 61,5%
WYCISK
AKCEPTOWALNY 48 92,3% 39 75,0% 41 78,8%
KLINICZNIE
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PISTOLET 78,80%

IGEA

LENTULO 92,30%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

E'WYCISKI AKCEPTOWALNE KLINICZNIE - ZEBY JEDNOKANALOWE

Rycina 24. Odsetek wyciskow akceptowalnych klinicznie ocenianych w skali trzypunktowej w zgbach
jednokanatowych w trzech grupach (ze wzglgdu na metode pobierania wycisku), LENTULO, IGLA, PISTOLET.

W grupie wyciskow pobieranych metodg PISTOLET 21,2% oceniono jako wyciski
nieakceptowalne klinicznie, co oznaczalo konieczno$¢ powtdrzenia wycisku. Odsetek 17,3%
uzyskano dla wyciskéw mozliwych do zaakceptowania pomimo drobnych niedoktadnosci.
61,5% wyciskow zakwalifikowano jako idealne. W grupie wyciskéw pobieranych metoda
LENTULO bylo 7,7% wyciskow nieakceptowalnych klinicznie, 15,4% stanowily wyciski
z drobnymi uchybieniami, a 76,9% wyciskow byto idealnych. W grupie wyciskow pobieranych
metoda IGLA bylo 25,0% wyciskéw nieakceptowalnych klinicznie, 17,3% wyciskow
nieprecyzyjnych, lecz akceptowalnych klinicznie oraz 57,7% wyciskow idealnych. Ocena
metod pobrania wycisku w zgbach jednokanalowych nie wykazata statystycznie istotnych
roznic (p=0,1642) (Tab. 16).

Przy tacznej ocenie wyciskow idealnych oraz mozliwych do wykorzystania
w warunkach klinicznych wyniki wykazaty, ze w grupie wyciskéw pobieranych metoda
PISTOLET bylo 78,8% wyciskow zakwalifikowano jako akceptowalne imozliwe do

klinicznego wykorzystania, podczas gdy w grupie LENTULO takich wyciskéw byto 92,3%.
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Najnizszy odsetek nie roznigcy si¢ istotnie statystycznie odnotowano w grupie wyciskow

pobieranych metoda IGLA (75,0%) (Tab. 16) (Ryc. 24).

Tabela 17. Ilos¢ 1 odsetek wyciskow ocenianych w skali trzypunktowej w zgbach jednokanatowych w trzech

grupach (ze wzgledu na metode pobierania wycisku) LENTULO, IGLA, PISTOLET oraz rodzaj zgba. Kolorem

zielonym zaznaczono metodg, w ktorej uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

» LENTULO IGLA PISTOLET
ILOSC BADANYCH
WYCISKOW 21
ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW
ZEBY SIECZNE
0 0,0% 1 7,1% 3 21,4%
WYCISK 0 0 o
RS 1 7,1% 5 35,8% 5 35,7%
WYCISK IDEALNY 13 92,9% 8 57,1% 6 42,9%
WYCISK
AKCEPTOWALNY 14 100% 13 92,9% 11 78,6%
KLINICZNIE
L LENTULO IGLA PISTOLET
ILOSC BADANYCH
WYCISKOW 30
ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW
KLY
2 10,0% 2 10,0% 6 30,0%
WYCISK . . .
N 3 15,0% 3 15,0% 0 0,0%
WYCISK IDEALNY 15 75,0% 15 75,0% 14 70,0%
WYCISK
AKCEPTOWALNY 18 90,0% 18 90,0% 14 70,0%
KLINICZNIE
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» LENTULO IGLA PISTOLET
ILOSC BADANYCH
WYCISKOW 27
ILOSC ODSETEK ILoS¢ ODSETEK ILoS¢ ODSETEK
ZEBY WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW
PRZEDTRZONOWE
2 11,1% 10 55,6% 2 11,1%
WYCISK . . .
AR 4 22,2% 1 5,6% 4 22,2%
WYCISK IDEALNY 12 66,7% 7 38,8% 12 66,7%
WYCISK
AKCEPTOWALNY 16 88,9% 8 44,4% 16 88,9%
KLINICZNIE

PISTOLET

IGLA

LENTULO

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

B WYCISKI AKCEPTOWALNE KLINICZNIE - ZEBY SIECZNE

92,90%

100,00%

60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

Rycina 25. Odsetek wyciskow akceptowalnych klinicznie ocenianych w skali trzypunktowej dla zgbow siecznych.
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PISTOLET 70,00%

IGLA 90,00%

LENTULO 90,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%

B WYCISKI AKCEPTOWALNE KLINICZNIE - KLY

Rycina 26. Odsetek wyciskow akceptowalnych klinicznie ocenianych w skali trzypunktowej dla ktow.

+*
IGLA 44.40%
*
LENTULO 88,90%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%
B WYCISKI AKCEPTOWALNE KLINICZNIE - ZEBY PRZEDTRZONOWE
Rycina 27. Odsetek wyciskow akceptowalnych klinicznie ocenianych w skali trzypunktowej dla zgbow

przedtrzonowych. * - odsetek wyciskow akceptowalnych klinicznie w grupie IGLA byt istotnie statystycznie
nizszy w poréwnaniu do metody PISTOLET i LENTULO (p=0,0116).

W grupie zebow siecznych, wyciskow idealnych pobieranych metodag PISTOLET byto
42,9%, wyciskow z niewielkimi uchybieniami uzyskano 35,7%, natomiast wyciskow

nieakceptowalnych klinicznie byto 21,4%. Z kolei, w grupie LENTULO odnotowano 92,9%
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wyciskow idealnych, wyciskow z niewielkimi uchybieniami bylo 7,1%, nie odnotowano
wyciskow nieakceptowalnych klinicznie. W grupie IGLA wyciskéw idealnych bylo jedynie
57,1%, wyciskéw nieprecyzyjnych, ale akceptowalnych klinicznie 35,8%, a wyciskow
nieakceptowalnych klinicznie 7,1%. Analiza statystyczna wyciskdw wykonanych w grupach
z¢bow siecznych wykazata istotnie statystycznie wigcej wyciskow idealnych wykonywanych
metoda LENTULO w poréwnaniu do metody PISTOLET (p=0,0128) (Tab. 17).

W kolejnej grupie wyciskoéw zgbow jednokanalowych wykonywanych w klach,
wyciskow idealnych pobieranych metoda PISTOLET byto 70,0% natomiast 30,0%, wyciskow
odrzuconych jako niepoprawne. Nie stwierdzono natomiast wyciskow z niewielkimi
uchybieniami. W grupie dla tych samych zgbow (kléw) pobieranych metoda LENTULO
uzyskano 75,0% wyciskéw idealnych, 15,0% wyciskoéw z niewielkimi uchybieniami oraz
10,0% wyciskow ztych. W grupie wyciskéw pobieranych metoda IGLA uzyskano 75,0%
wyciskow idealnych, 15,0% wyciskéw z niewielkimi uchybieniami oraz 10,0% wyciskéw
ztych. W ocenie wyciskow wykonanych dla kléw nie stwierdzono rdéznic istotnych
statystycznie (p=0,1816) (Tab. 17).

W grupie zgbow przedtrzonowych, wyciskow idealnych pobranych metoda PISTOLET
byto 66,7%, wyciskow z niewielkimi uchybieniami 22,2%, a wyciskow nieakceptowalnych
klinicznie 11,1%. W grupie wyciskow pobieranych w zgbach przedtrzonowych metoda
»LENTULO”, 66,7%, wyciskow zakwalifikowano jako idealne, 22,2% jako wyciski
z niewielkimi uchybieniami, a 11,1% wyciskow zostato zdyskwalifikowanych. W metodzie
IGLA za wyciski idealne uznano 38,8% wyciskow, natomiast 55,6% wyciskéw zostato
zdyskwalifikowanych. Jedynie 5,6% wyciskow uznano jako wyciski z niewielkimi
uchybieniami. Analiza statystyczna wyciskow wykonanych w zebach przedtrzonowych
wykazata istotnie statystycznie mniej wyciskow idealnych wykonywanych metoda IGLA

w porownaniu do pozostatych metod (p=0,0125) (Tab. 17).
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W Iacznej ocenie wyciskoéw z niewielkimi uchybieniami (jako akceptowalnych
klinicznie) oraz idealnych wyniki przedstawialy si¢ nastgpujaco: w grupie wyciskow
pobieranych w klach metoda PISTOLET wyciskow akceptowalnych klinicznie byto 70,0%,
metoda LENTULO - 90,0%, metoda IGLA — 90,0%. W grupie wyciskéw pobieranych
w zebach siecznych metodg PISTOLET wyciskow akceptowalnych klinicznie byto 78,6%,
metoda LENTULO 100,0%, metoda IGLA 92,9%. W grupie wyciskow pobieranych w zgbach
przedtrzonowych metoda PISTOLET oraz LENTULO wyciskow akceptowalnych klinicznie
byto po 88,9%, natomiast w metodzie IGLA odnotowano jedynie 44,4% wyciskoéw mozliwych
do wykorzystania. W grupach z¢bow przedtrzonowych wykazano istotnie statystycznie mniej
wyciskow akceptowalnych klinicznie dla metody IGLA w poréwnaniu do pozostatych metod

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

6.3.2. Wyniki uzyskane w grupie z¢bow wielokanalowych.

W tej grupie wyciskoOw oceniano skalg trzypunktowg osobno kazdy z kanatow, a wynik
usredniano dla catego wycisku. Jesli ktorykolwiek z kanatow danego wycisku otrzymat 1 punkt
(czyli byt nieakceptowalny klinicznie) automatycznie caly wycisk uznawany byt jako
nieakceptowalny klinicznie 1 jako taki otrzymywat ocene 1,0.

Tabela 18. Rozktad punktacji (Sredniej) w skali trzypunktowej (1-wycisk nieakceptowalny klinicznie, 2-wycisk
nieprecyzyjny, lecz akceptowalny klinicznie, 3-wycisk idealny) dla z¢gbow wielokanalowych w trzech grupach ze

wzgledu na metode pobierania wycisku (LENTULO, IGLA, PISTOLET). Kolorem zaznaczono metode,

w ktorej uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

LENTULO IGLA PISTOLET P-value
ZAKRES
TR 1-3 1-3 1-3
0,0025
MEDIANA 2,17 2,0
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Mediana punktacji wyciskéw w grupie PISTOLET wyniosta 2,0, w grupie LENTULO
wyniosta 3,0 oraz w grupie IGLA wyniosta 2,17. Statystycznie istotnie wyzej oceniono wyciski
w grupie LENTULO, w porownaniu z grupa PISTOLET (post-hoc: p=0,003) (Tab. 18).
Tabela 19. Rozktad punktacji (Sredniej) w skali trzypunktowej (1-wycisk nieakceptowalny klinicznie, 2-wycisk

nieprecyzyjny, lecz akceptowalny klinicznie, 3-wycisk idealny) dla wyciskéw pobieranych w zgbach

wielokanatowych w trzech grupach ze wzglgedu na metode pobierania wycisku i lokalizacje zgba (LENTULO,

IGLA, PISTOLET). Kolorem zaznaczono metodg, w ktorej uzyskano wynik najbardziej korzystny
klinicznie.
ZAB
TRZONOWY LENTULO IGLA PISTOLET P-value
DOLNY
ZAKRES
ST 1-3 1-3 1-3
0,0375
MEDIANA 2,17 2,0
ZAB
TRZONOWY LENTULO IGLA PISTOLET P-value
GORNY
ZAKRES
I LI 1-3 1-3 1-3
0,0470
MEDIANA 2,17 2,0

Mediana punktacji wyciskow pobieranych w zebach trzonowych dolnych w grupie
PISTOLET wyniosta 2,0, w grupie LENTULO wyniosta 2,42, a w grupie IGLA wyniosta 2,17.
Stwierdzono réznice istotne statystycznie w punktacjach wyciskdw pomigdzy grupami
(p=0,0375). Analiza post-hoc nie wykazata istotnych roznic. Mediana punktacji wyciskow
pobieranych w zgbach trzonowych goérnych w grupie PISTOLET wyniosta 2,0, w grupie
LENTULO wyniosta 2,5, a w grupie IGLA wyniosta 2,17. Istotnie wyzej oceniono wyciski

w grupie LENTULO, w poréwnaniu z grupg PISTOLET (post-hoc: p=0,0472) (Tab. 19).
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Tabela 20. Ilos¢ 1 odsetek wyciskow ocenianych w skali trzypunktowej w zgbach wielokanatowych w trzech

grupach (ze wzgledu na metode pobierania wycisku) LENTULO, IGLA, PISTOLET oraz rodzaj kanalu. Kolorem

zielonym zaznaczono metodg, w ktorej uzyskano wynik najbardziej korzystny klinicznie.

LENTULO IGtA PISTOLET
ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
M — KANALY MEZJALNE | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW
6 18,8% 13 40,6% 17 53,1%
WYCISK NIEPRECYZYJNY 2 6,2% 5 15,6% 6 18,8%
WYCISK IDEALNY 24 75,0% 14 43,8% 9 28,1%
WYCISK AKCEPTOWALNY . . .
T 26 81,2% 19 59,4% 15 46,9%
LENTULO IGLA PISTOLET
ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
D — KANALY DYSTALNE | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW
13 32,5% 14 35,0% 21 52,5%
WYCISK NIEPRECYZYJNY 11 27,5% 9 22,5% 7 17,5%
WYCISK IDEALNY 16 40,0% 17 42,5% 12 30,0%
WYCISK AKCEPTOWALNY . . .
T 27 67,5% 25 62,5% 19 47,5%
LENTULO IGtA PISTOLET
VB — KANALY ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
MEZJALNE POLICZKOWE WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW
4 33,3% 1 8,3% 5 41,7%
WYCISK NIEPRECYZYJNY 3 25,0% 2 16,7% 1 8,3%
WYCISK IDEALNY 5 41,7% 9 75,0% 6 50,0%
WYCISK AKCEPTOWALNY . . .
e 8 66,7% 11 91,7% 7 58,3%
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LENTULO IGLA PISTOLET
ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
ML - K?;?;L“‘:IEZ’ALNE WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW
3 30,0% 2 20,0% 4 40,0%
WYCISK NIEPRECYZYJNY 2 20,0% 3 30,0% 2 20,0%
WYCISK IDEALNY 5 50,0% 5 50,0% 4 40,0%
WYCIS 'T(G'LCIEZPL(I)EWALNY 7 70,0% 8 80,0% 6 60,0%
LENTULO IGLA PISTOLET
5 KANALY ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
PODNIEBIENNE WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW
2 10,0% 5 25,0% 9 45,0%
WYCISK NIEPRECYZYJNY 4 20,0% 7 35,0% 2 10,0%
WYCISK IDEALNY 14 70,0% 8 40,0% 9 45,0%
WYC'S'T(G';(I:E;L?EWALNY 18 90,0% 15 75,0% 11 55,0%
LENTULO IGLA PISTOLET
ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK ILOSC ODSETEK
MB1 - KANAL WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW | WYCISKOW
MEZJALNY POLICZKOWY
PIERWSZY
3 37,5% 0 0,0% 2 25,0%
WYCISK NIEPRECYZYJINY 1 12,5% 1 12,5% 0 0,0%
WYCISK IDEALNY 4 50,0% 7 87,5% 6 75,0%
WCISKAKCEPTOWANY | | g0 | g | woon | & | 750
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PISTOLET

IGEA 59,40% 7

LENTULO 81,20%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% S0,00%

| B WYCISKI AKCEPTOWALNE KLINICZNIE - KANALY MEZJALNE

Rycina 28. Odsetek wyciskow akceptowalnych klinicznie ocenianych w skali trzypunktowej dla kanalow
mezjalnych. * - odsetek wyciskow akceptowalnych klinicznie w grupie LENTULO byt istotnie statystycznie
wyzszy w poréwnaniu do metody PISTOLET (p=0,0018).

PISTOLET
IGEA 62,50%
LENTULO 67,50%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

B WYCISKI AKCEPTOWALNE KLINICZNIE - KANALY DYSTALNE

Rycina 29. Odsetek wyciskow akceptowalnych klinicznie ocenianych w skali trzypunktowej dla kanalow

dystalnych.

65



PISTOLET 58,30%

IGLA 91,70%

LENTULO

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

B WYCISKI AKCEPTOWALNE KLINICZNIE - KANALY MEZJALNE POLICZKOWE

Rycina 30. Odsetek wyciskow akceptowalnych klinicznie ocenianych w skali trzypunktowej dla kanalow

mezjalnych policzkowych.

PISTOLET 60,00%

IGEA 80,00%

LENTULO

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

B WYCISKI AKCEPTOWALNE KLINICZNIE - KANALY MEZJALNE JEZYKOWE

Rycina 31. Odsetek wyciskow akceptowalnych klinicznie ocenianych w skali trzypunktowej dla kanalow

mezjalnych jezykowych.
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PISTOLET

75,00%

IGLA

LENTULO 90,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%

B WYCISKI AKCEPTOWALNE KLINICZNIE - KANALY PODNIEBIENNE

Rycina 32. Odsetek wyciskow akceptowalnych klinicznie ocenianych w skali trzypunktowej dla kanalow

podniebiennych.

PISTOLET 75,00%

IGLA 100,00%

62,50%

LENTULO

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

B WYCISKI AKCEPTOWALNE KLINICZNIE - KANALY MEZJALNE POLICZKOWE
PIERWSZE

Rycina 33. Odsetek wyciskow akceptowalnych klinicznie ocenianych w skali trzypunktowej dla kanalow

mezjalnych policzkowych pierwszych.

67



W grupie wyciskdw pobieranych w kanatach mezjalnych zebow trzonowych dolnych
(M) metoda PISTOLET wyciskéw idealnych byto 28,1%, wyciskow nieprecyzyjnych byto
18,8% oraz wyciskow nieakceptowalnych klinicznie bylo 53,1%. W grupie wyciskow
pobieranych w tych kanatach metodga LENTULO wyciskow idealnych byto 75,0%, wyciskow
nieprecyzyjnych byto 6,2% oraz wyciskow nieakceptowalnych klinicznie bylo 18,8%.
W grupie wyciskéw pobieranych w tych kanatach metoda IGLA wyciskéw idealnych byto
43,8%, wyciskow nieprecyzyjnych bylo 15,6% oraz wyciskéw nieakceptowalnych klinicznie
byto 40,6%. Wyciskow nieakceptowanych klinicznie byto istotnie wigcej w grupie PISTOLET,
w poréwnaniu z grupg LENTULO (p=0,0085). Wyciskow idealnych bylo istotnie wigcej
w grupie LENTULO, w poréownaniu z grupa PISTOLET (p=0,0004) oraz grupa IGLA
(p=0,0211) (Tab. 20).

W grupie wyciskow pobieranych w kanatach dystalnych zgbow trzonowych dolnych
i gornych (D) metoda PISTOLET wyciskoéw idealnych byto 30,0%, wyciskow nieprecyzyjnych
byto 17,5% oraz wyciskow nieakceptowalnych klinicznie 52,5%. W grupie wyciskow
pobieranych w tych kanatach metodga LENTULO wyciskow idealnych byto 40,0%, wyciskow
nieprecyzyjnych 27,5%, a wyciskow nieakceptowalnych klinicznie bylo 32,5%. W grupie
wyciskow pobieranych w tych kanatach metoda IGLA wyciskow idealnych bylo 42,5%,
wyciskow nieprecyzyjnych 22,5% oraz wyciskéw nieakceptowalnych klinicznie byto 35,0%.
Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomig¢dzy grupami (p=0,3800) (Tab. 20).

W grupie wyciskdw pobieranych w kanatach mezjalnych policzkowych zgbow
trzonowych dolnych (MB) metodg PISTOLET wyciskéw idealnych byto 50,0%, wyciskow
nieprecyzyjnych bylo 8,3% oraz wyciskow nieakceptowalnych klinicznie bylo 41,7%.
W grupie wyciskow pobieranych w tych kanatach metoda LENTULO wyciskow idealnych
byto 41,7%, wyciskdw nieprecyzyjnych bylo 25,0% oraz wyciskow nieakceptowalnych

klinicznie bylo 33,3%. W grupie wyciskow pobieranych w tych kanatach metoda IGLA
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wyciskow idealnych bylo 75,0%, wyciskow nieprecyzyjnych 16,7%, a wyciskow
nieakceptowalnych klinicznie byto 8,3%. Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic
pomiedzy grupami (p=0,2977) (Tab. 20).

W grupie wyciskow pobieranych w kanalach mezjalnych jezykowych zgbow
trzonowych dolnych (ML) metoda PISTOLET wyciskow idealnych byto 40,0%, wyciskow
nieprecyzyjnych 20,0%, a wyciskow nieakceptowalnych klinicznie 40,0%. W grupie wyciskow
pobieranych w tych kanatach metodg LENTULO wyciskow idealnych byto 50,0%, wyciskow
nieprecyzyjnych 20,0% oraz wyciskoéw nieakceptowalnych klinicznie 30,0%. W grupie
wyciskow pobieranych w tych kanatach metoda IGLA wyciskow idealnych bylo 50,0%,
wyciskow nieprecyzyjnych 30,0% oraz wyciskow nieakceptowalnych klinicznie 20,0%.
Nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie pomiedzy grupami (p=0,8950) (Tab. 20).

W grupie wyciskow pobieranych w kanatow podniebiennych zebdéw trzonowych
gornych (P) metoda PISTOLET wyciskéw idealnych oraz wyciskdw nieakceptowalnych
klinicznie bylo po 45,0%, a wyciskow nieprecyzyjnych 10,0%. W grupie wyciskow
pobieranych w tych kanatach metodg LENTULO wyciskow idealnych byto 70,0%, wyciskow
nieprecyzyjnych 20,0%, a wyciskow nieakceptowalnych klinicznie 10,0%. W grupie wyciskow
pobieranych w tych kanatach metoda IGLA wyciskéw idealnych byto 40,0%, wyciskow
nieprecyzyjnych 35,0% oraz wyciskow nieakceptowalnych klinicznie 25,0%. Wyciskow
nieakceptowanych klinicznie bylo istotnie statystycznie wigcej w grupie PISTOLET,
w porownaniu z grupg LENTULO (p=0,0310) (Tab. 20).

W grupie wyciskow pobieranych w kanatach mezjalnych policzkowych pierwszych
zgbow trzonowych goérnych (MB1) metoda PISTOLET wyciskow idealnych byto 75,0%,
a wyciskow nieakceptowalnych klinicznie 25,0%. Nie stwierdzono wyciskow akceptowalnych
klinicznie z powodu niewielkich uchybien. W grupie wyciskow pobieranych w kanatach

mezjalnych policzkowych pierwszych zgboéw trzonowych gornych metoda LENTULO
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wyciskow idealnych bylo 50,0%, wyciskow nieprecyzyjnych 12,5% oraz wyciskow
nieakceptowalnych klinicznie 37,5%. W grupie wyciskow pobieranych w tych samych
kanatach metodg IGLA wyciskéw idealnych byto 87,5%, wyciskow nieprecyzyjnych 12,5%,
a wyciskow nieakceptowalnych klinicznie nie stwierdzono. Nie stwierdzono réznic istotnych
statystycznie pomigdzy ocenianymi grupami (p=0,3282) (Tab. 20).

W  lacznej ocenie wyciskow akceptowalnych klinicznie 1 idealnych (jako
akceptowalnych klinicznie) w grupie wyciskéw pobieranych w kanatach mezjalnych zeboéw
trzonowych dolnych (M) metodg PISTOLET uzyskano wyciskow akceptowalnych klinicznie
41,9%, metoda LENTULO - 81,2%, metoda IGLA — 59,4%. Wyciskow akceptowalnych
klinicznie bylo istotnie wigcej w grupie LENTULO, w poréwnaniu z grupg PISTOLET
(p=0,0018). W grupie wyciskdw pobieranych w kanatach dystalnych zgbdéw trzonowych
dolnych i goérnych (D) metoda PISTOLET wyciskow akceptowalnych klinicznie byto 47,5%,
metoda LENTULO — 67,5%, metoda IGLA — 62,5%. W grupie wyciskow pobieranych dla
kanatéw mezjalnych policzkowych zgbow trzonowych dolnych (MB) metoda PISTOLET
wyciskow akceptowalnych klinicznie bylo 58,3%, metoda LENTULO — 66,7%, a metoda
IGLA - 91,7%. W grupie wyciskow pobieranych w kanatach mezjalnych jezykowych zgbow
trzonowych dolnych (ML) metodag PISTOLET wyciskéw akceptowalnych klinicznie uzyskano
60,0%, metoda LENTULO — 70,0%, a metoda IGLA — 80,0%. W grupie wyciskow pobieranych
w kanatach podniebiennych z¢bow trzonowych gérnych (P) metoda PISTOLET wyciskow
akceptowalnych klinicznie pozyskano 55,0%, metoda LENTULO — 90,0%, a metodg IGLA —
75,0%. W grupie wyciskow pobieranych w kanatach mezjalnych policzkowych pierwszych
zebow trzonowych gornych (MB1) metodg PISTOLET wyciskdéw akceptowalnych klinicznie
byto 75,0%, metoda LENTULO 62,5%, metoda IGLA 100,0%. Wyciskow akceptowalnych
klinicznie bylo istotnie wigcej w grupie LENTULO, w poréwnaniu z grupg PISTOLET

(p=0,0310) (Tab. 20) (Ryc. 28, 29, 30, 31, 32, 33).
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6.3.3. Wyniki uzyskane w grupie zebow jednokanalowych

i wielokanalowych.
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B wycisk idealny B wycisk nieprecyzyjny = wycisk nieakceptowalny klinicznie

Rycina 34. Rozklad wyciskow dla zgbow jednokanalowych i wielokanatowych tacznie ze wzgledu na metode
pobierania wycisku.

Oceniajagcy w grupie wyciskow pobieranych metoda LENTULO ocenili 62,5%
wyciskow jako idealne, natomiast w grupie wyciskow pobieranych metoda PISTOLET i IGLA

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

Wykonanie wktadu koronowo - korzeniowego, a nast¢pnie korony protetycznej daje
mozliwo$¢ przedtuzenia funkcjonowania zgba, w ktorym na skutek préchnicy badz urazu
mechanicznego, doszto do znaczacego zniszczenia korony klinicznej. Leczenie
z wykorzystaniem wktadu koronowo - korzeniowego, bedacego swoistym tacznikiem
naturalnego korzenia z¢ba z nadbudowa protetyczna, stanowi jedyna alternatywe wobec
konieczno$ci ekstrakcji korzenia z nastgpcza odbudowa wszczepem srodkostnym badz mostem
protetycznym. Stad, wykorzystanie poprawnie przeleczonego endodontycznie korzenia zgba
jako filaru pod wkiad 1 koron¢ protetyczna pozostaje zlotym standardem protetyki
stomatologicznej. Jednak warunkiem dlugoczasowego funkcjonowania w jamie ustnej wktadu
koronowo - korzeniowego wraz z korong protetyczng jest jak najbardziej precyzyjne
wykonanie wktadu, co wigze si¢ z konieczno$cig wykonania precyzyjnego modelu roboczego
odlanego z wycisku wiernie odwzorowujacego wngtrze opracowanego kanatu korzeniowego.
Dla uzyskania prawidlowego wycisku wnetrza kanatu korzeniowego powinno si¢ stosowac
metode wyciskowa, ktéra w sposob mozliwie jak najbardziej przewidywalny, powtarzalny
i nieskomplikowany pozwoli na szczegétowe odwzorowanie podtoza protetycznego, przy
jednoczesnym braku konieczno$ci wielokrotnego powtarzania catej procedury.

Pomimo, iz wktady koronowo - korzeniowe sg powszechnie stosowane w protetyce
stomatologicznej od lat 50-tych XX wieku, to doniesienia na temat réznorodnos$ci stosowanych
technik wyciskowych w dostepnej literaturze sg bardzo skape. [69, 72] Analiza dost¢gpnego
pisSmiennictwa sugeruje, ze badania naukowe dotyczace wktadow koronowo - korzeniowych
skupiano wylacznie na modyfikowaniu stosowanych materialow, z ktorych wykonywane
sa wklady oraz na sposobie opracowania kanaléw korzeniowych pod wktady koronowo —
korzeniowe. [73-76] Ciekawym pozostaje fakt, ze pomimo powszechnej §wiadomosci, iz nawet

najlepiej opracowany kanal korzeniowy nie gwarantuje powodzenia w leczeniu, jesli model
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roboczy nie zostanie odlany z precyzyjnie wykonanego wycisku, w dostepnym pismiennictwie
brakuje doniesien na temat alternatywnych sposoboéw wykonania wyciskow pod wklady
koronowo - korzeniowe. Nieliczne publikacje opisujace sposoby wykonania wyciskow pod
wktady koronowo - korzeniowe nie uwzgledniaja potencjalnej modyfikacji metod
wyciskowych w kontek$cie zrdéznicowanej anatomii z¢bdw jednokorzeniowych versus
wielokorzeniowych. Sporadyczne doniesienia na temat badan dotyczacych analizy technik
wyciskowych stosowanych do wykonania indywidualnych wktadéw koronowo - korzeniowych
nie spelniaja norm fizjologicznych, gdyz prowadzone byly z wykorzystaniem ze¢bow
wykonanych z tworzyw sztucznych, co nie pozwala na oddanie w pelni klinicznych warunkow
panujacych w kanale korzeniowym naturalnego ze¢ba. [72] Jednocze$nie, wspomniane badania
mialy charakter fragmentaryczny, gdyz nie uwzgledniaty wyciskdw pobieranych na zg¢bach
wielokorzeniowych. Watpliwosci pozostawia rowniez fakt zawezenia oceny jakosci wycisku
do jednego kryterium polegajacego na obecno$ci pecherzy powietrza w korzeniowej czesci
wycisku. [72] W badaniu bgdacym przedmiotem tej dysertacji rozszerzono i rozbudowano
metodologi¢. Uzyto naturalnych ludzkich z¢gbow, aby jak najbardziej zblizy¢ si¢ do warunkéw
klinicznych oraz zastosowano rozwinigty system oceny uzyskanych wyciskow uwzgledniajacy
obiektywna, mierzalng metod¢ komputerows.

Wydaje si¢, ze uzyskane wyniki w sposdb mozliwie najwierniejszy odzwierciedlaja
warunki panujace w jamie ustnej przez wzglad na zastosowanie do eksperymentu naturalnych
zebow oraz przygotowania wykonania wycisku w sposob imitujacy wilgotne srodowisko jamy
ustnej. Ponadto, fakt poroéwnania oceny klinicznej oraz wynikow uzyskanych w pomiarach
cyfrowych pozwala odpowiedzie¢ nie tylko na pytanie jaka metoda aplikacji masy wyciskowej
do wnetrza kanatu korzeniowego zapewnia uzyskanie najbardziej precyzyjnego wycisku,
ale réwniez czy standardowa ocena kliniczna wycisku jest metoda wystarczajaca do wiasciwej

kwalifikacji wycisku jako poprawny lub niezadowalajacy.
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Bardziej obszerne pisSmiennictwo skupiajace si¢ na ocenie stosowanych metod
wyciskowych dotyczy wyciskow stosowanych podczas wykonywania koron i mostéw
protetycznych. [77-84] Niektorzy autorzy wskazuja metode wykonania wycisku
jednoczasowego dwuwarstwowego jako dajacg bardziej precyzyjny wycisk niz ten wykonany
metoda dwuczasowa, jednoczes$nie sugerujac, ze gtowng zaleta tej metody jest oszczednosé
czasu, a istotnym ograniczeniem brak kontroli nad grubo$cig warstwy masy rzadkiej versus
putty w bezposrednim sgsiedztwie oszlifowanego kikuta. [85] Efektem jest utrwalenie czgsci
brzegéw preparacji w materiale typu putty, a tym samym ryzyko braku odwzorowywania
szczegotow w obrebie okolicy schodka i ragbka dzigstowego. [71, 85-87] Z tego powodu czgs¢
autorow uznaje technike dwuczasowa jako bardziej korzystna, jednak przez wzglad
na mnogo$¢ opisanych modyfikacji metody dwuczasowej, autorzy zgodnie sugeruja,
iz kluczowe dla wykonania precyzyjnego wycisku metoda dwuczasowa jest uzycie
odpowiedniej ilosci masy rzadkiej oraz umozliwienie odptywu jej nadmiarom. [69]
Dodatkowo, badacze precyzyjnie okreslili ilo§¢ masy rzadkiej na 1-2 mm. [85] Taka ilo$¢ masy
powinna wypetni¢ przestrzen pomiedzy powierzchnig pola protetycznego (kikuta), a warstwa
masy typu putty, natomiast nadmiar masy rzadkiej powinien zosta¢ odprowadzony ze wzgledu
na ryzyko powstania tzw. problem hydraulicznego, a co za tym idzie znieksztatcenia materiatu
putty podczas umieszczania wycisku w jamie ustnej. [86] Problem wydaje si¢ jeszcze bardziej
istotny z uwagi na niemozno$¢ wykrycia go na poziomie klinicznym, a tym samym powoduje
to przeniesienie skutkdéw wykonania nieprecyzyjnego wycisku na dalsze etapy postepowania
klinicznego 1 laboratoryjnego. [69, 71] Pomimo tych rozbieznosci w ocenie sposobow
wykonywania wyciskéw pod korony protetyczne nalezy podkresli¢, ze sam sposob aplikacji
masy wyciskowej w obszarze krytycznym tj. bezposrednio kontaktujagcym z zgbem filarowym,
pozostaje taki sam 1 polega na rozprowadzeniu koncoéwka pistoletu elastycznej masy

wyciskowe] o rzadkiej konsystencji na powierzchni oszlifowanych zeboéw. Szukajac
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dla potrzeb opisywanego do§wiadczenia pewnych analogii w metodyce wykonania wyciskow
pod korony protetyczne oraz wktady koronowo — korzeniowe nalezy pamigtaé, iz wycisk filaru
protetycznego pod korong¢ protetyczng pozwala na wykorzystanie wigkszej gamy mas
wyciskowych, podczas gdy wykonanie wycisku w waskim $§wietle kanalu korzeniowego
pozwala na wykorzystanie jedynie mas o wysokim stopniu elastycznosci. [35, 69]

Wykonanie wycisku pod indywidualny wktad koronowo - korzeniowy pozwala jedynie
na zastosowanie metody wycisku dwuwarstwowego jednoczasowego przy wykorzystaniu
elastycznej masy silikonowej o addycyjnym sposobie wigzania. Taki protoko6t postgpowania
zostal opracowany przez licznych autoréw i dotychczas pozostaje ztotym standardem. [35]
Obserwacje poczynione w trakcie wykonywania biezacego doswiadczenia jednoznacznie
wskazuja, iz sposéb aplikacji masy do wnetrza kanalu jest elementem krytycznym
dla otrzymania prawidtowego negatywu podtoza protetycznego, ktérym w tym wypadku jest
wnetrze kanatu korzeniowego, a co za tym idzie decyduje bezposrednio o ostatecznej jakosci
wykonania pracy protetycznej i w konsekwencji dtugosci przetrwania w jamie ustnej pacjenta

nie tylko pracy protetycznej, ale tez naturalnego filaru — korzenia z¢ba.

7.1. Z¢by jednokanalowe.

Analizujac wykonane w biezacym do§wiadczeniu wyciski zebow jednokanatowych
stwierdzono, iz metoda LENTULO pozwolita na uzyskanie wyciskow cechujacych sig
najwyzszymi parametrami przyjetymi w tym badaniu. Zarowno cyfrowa analiza wyciskow,
jak 1 zastosowanie klinicznej 0/1 skali ocen oraz klinicznej trzypunktowej skali ocen
wskazywalo metode LENTULO jako najkorzystniejsza, co wigzato si¢ z uzyskaniem
poprawnego wycisku 1 brakiem konieczno$ci powtarzania procedury kliniczne;.

Analizujac wyciski zebéw jednokanatlowych metoda cyfrowa stwierdzono, iz sposrod
wyciskow, w  ktorych wprowadzono najwigkszg objetos¢ masy wyciskowej do

kanatow, najwigkszy odsetek stanowity wyciski wykonane przy pomocy igly Lentulo. Podobnie,
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w ocenie klinicznej az ponad 80% wyciskow wiernie odwzorowywato podtoze protetyczne, na co
wskazywata zachowana gtadko konturowa ciagto$¢ masy wyciskowej bez cech poszarpania i/lub
zerwania fragmentu masy. Skala trzypunktowa pozwolita na zakwalifikowanie metody
LENTULO jako najbardziej optymalnej z uwagi na fakt, ze blisko 77% wyciskow uznano
za idealne, a ponad 92% za wyciski akceptowalne klinicznie. Pomimo zgodno$ci wynikoéw
uzyskanych réznymi metodami mozna wnioskowaé, ze metoda LENTULO jest metoda
najbardziej korzystng do wykonywania wyciskow pod indywidualne wklady koronowo -
korzeniowe, zauwazalna procentowa rozbiezno$¢ miedzy wynikami z analizy cyfrowej
i klinicznej moze sugerowac, iz standardowa ocena kliniczna nie zawsze jest precyzyjna, gdyz
komputer szereguje wyciski precyzyjnie na podstawie objetosci masy wprowadzonej do kanatu.
Jednocze$nie nalezy uwzgledni¢ fakt, iz selekcja $cisle matematyczna nie uwzglednia aspektow
klinicznych, takich jak np. rozmiar, ksztalt i rozmieszczenie pgcherzy powietrza, co oznacza,
ze analiza komputera nie uwzglednia wyciskow akceptowalnych klinicznie.

Metoda, w ktorej zastosowano igle iniekcyjng jako wentyl odpowietrzajacy oraz
wprowadzanie masy wyciskowej do kanatu jedynie przy pomocy pistoletu (metody IGLA
1 PISTOLET) w analizie cyfrowej uzyskaty poréwnywalny odsetek wyciskow z najwicksza
objetoscia, odpowiednio 20,7% 1 24,1%. W analizie 0/1 metodami IGLA i PISTOLET
uzyskano najwigcej wyciskow nieudanych, wynik byt identyczny dla obu metod — 42,3%,
natomiast wyniki uzyskane w skali trzypunktowej pokazaty, iz najwigcej wyciskéw nieudanych
uzyskano metoda IGLA.

Wyniki wlasne pozostaja w sprzecznosci z opisanymi przez Chee i wspotautorow. [72]
Autorzy wskazali, iz wykorzystujac igte Lentulo uzyskali najwiekszy, blisko 80% odsetek
niepowodzen, podczas gdy zastosowanie igly iniekcyjnej jako wentyla odpowietrzajacego
pozwolito uzyskaé¢ 100% wyciskow udanych. W tych samych doswiadczeniach aplikacja masy

samym pistoletem data 40% wyciskéw udanych.
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Poréwnanie wynikéw badan Chee i wsp. z wynikami pozyskanymi w doswiadczeniu
wlasnym pozostawia trudnosci wynikajace z odmienno$ci metodologii obydwu badan.
W opisanych badaniach autorzy nie wyjasnili metodologii uzycia igty Lentulo do aplikacji
masy. W badaniach wlasnych mas¢ wyciskowa aplikowano z pistoletu bezposrednio do kanatu
korzeniowego, a nastepnie kondensowano ja przy pomocy igly Lentulo. Opis Chee i wsp.
sugeruje raczej nalozenie porcji masy na samg igle Lentulo i nastgpnie wprowadzenie jej
do kanatu korzeniowego, co moze potencjalnie by¢ czynnikiem decydujacym o niepowodzeniu
w wykonaniu wycisku. Dodatkowo, czynnikiem krytycznym moze by¢ fakt, iz Chee 1 wsp.
aplikowali mas¢ wyciskowa do kanalow korzeniowych zg¢bow wykonanych z tworzywa
sztucznego (zgby akrylowe) bez czynno$ci imitujacych srodowisko jamy ustnej, podczas gdy
w biezacym doswiadczeniu wykorzystano naturalne zgby ludzkie. Interakcja masy wyciskowe;j
z z¢bing jest odmienna niz z tworzywem sztucznym. Istotnym czynnikiem jest obecno$¢
w zg¢binie otwartych kanalikéw zebinowych 1 warstwy mazistej powstajacej podczas
mechanicznego opracowania kanatu. [88] Wyniki oceny Chee i wsp. ogranicza dodatkowo brak
zastosowania ewaluacji obiektywnej w postaci analizy komputerowej, poniewaz autorzy swoje
wnioski oparli wylacznie na ocenie klinicznej. Nalezy podkresli¢, ze analiza komputerowa
uzyta w badaniach wlasnych wykazata, iz ocena kliniczna jest mniej restrykcyjna pomimo
zachowania tendencji wyniku.

Niezwykle ciekawg 1 jednocze$nie zaskakujaca jest obserwacja pozyskana zaréwno
w ocenie klinicznej jak 1 cyfrowej, a polegajaca na tym, iz metodag PISTOLET uzyskano
najgorsze wyniki w grupie zebow siecznych. Zeby sieczne maja stosunkowo szerokie kanaty,
co mogtoby sugerowaé, ze kondensacja masy wyciskowej z wykorzystaniem koncowki
mieszajacej z tzw. dziubkiem powinna wytwarza¢ dostateczne ci$nienie do szczelnego
wypehienia opracowanego kanatu korzeniowego. Z kolei metoda IGLA okazata si¢ najmnie;j

korzystna podczas wykonywania wyciskow w grupie zebow przedtrzonowych. Taki wynik badan

77



dla zgboéw przedtrzonowych moze korelowa¢ z bardziej zr6znicowang anatomig kanatéw
korzeniowych w poréwnaniu do zgbow siecznych i klow. Zgby przedtrzonowe, zardwno
w szczece jak i w zuchwie maja bardziej rozbudowany system kanatéw korzeniowych, z wicksza
iloscig ciesni 1 zachytkow, a takze kanatow, ktore niejednokrotnie sg sptaszczone w wymiarze
mezjo-dystalnym. [89, 90] Zeby sieczne i kty w wigkszosci przypadkdéw posiadaja kanaty
o szerokim i prostym przebiegu, co utatwia wprowadzenie do nich masy wyciskowej. [91] Jednak
obserwacja poczyniona w trakcie badan wiasnych wskazuje na konieczno$¢ zastosowania
dodatkowej czynnosci stuzacej skondensowaniu masy wyciskowej w kanale korzeniowym.
Wprowadzenie masy wyciskowej o rzadkiej konsystencji wylacznie zuzyciem pistoletu
zakonczonego standardowym mieszadlem z koncowka w ksztalcie lejka nie pozwala
nauzyskanie parcia masy w kanale zapewniajacego szczelne jego wypekienie.
Przy wykorzystaniu igly iniekcyjnej w waskim kanale korzeniowym i ze skomplikowang
anatomia, pozostaje niewielka ilo$¢ miejsca na mas¢ wyciskowa, co skutkuje przerwaniem
cigglosci masy w trakcie jej wttaczania z pistoletu oraz niedopelniania powstajacych wolnych
przestrzeni podczas wyciagania igly w trakcie wycisku. Dodatkowo, moze dochodzi¢
do zaciggania masy wyciskowej z kanatu podczas wysuwania igly iniekcyjnej przed wlozeniem

¢wieka retencyjnego.

7.2. Ze¢by wielokanalowe.

Na potrzeby opisywanego doswiadczenia do grupy zebow wielokanatowych wiaczono
zar6wno zgby trzonowe gorne jak 1 dolne. Skomplikowana anatomia systemu korzeniowego
zebow trzonowych stwarza trudnosci w trakcie leczenia endodontycznego oraz wymusza nieco
odmienny protokét postepowania w przypadku wykonywania indywidualnych wktadow
koronowo — korzeniowych. Powszechnie przyjeto zasade, iz mase wyciskowa wprowadza si¢
do dwoch kanatéw gtownych, czyli takich, ktére po opracowaniu sg kanalami najszerszymi.

Fakt, iz kanaly w tych zebach czesto przebiegaja rozbieznie wzgledem siebie stanowi
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dodatkowe utrudnienie i pociaga za soba ryzyko, iz podczas wyjmowania wycisku dojdzie
do odksztalcenia badz zerwania ciggtosci masy. Wykonanie wycisku wngtrza kanatéw
korzeniowych w zgbach wielokanatowych komplikuje réwniez fakt, iz niedoktadnosci
w odzwierciedleniu obrazu jednego z kanatéw dyskwalifikuja caty wycisk, a procedura musi
zosta¢ powtdrzona. Stad, mozna zalozy¢ z duzym prawdopodobienstwem, iz analiza cyfrowa
jak 1 kliniczna wyciskow zgbow wielokanatowych wykaze wigkszy odsetek wyciskow
nieudanych w poréwnaniu z grupg wyciskow zebow jednokanatowych. Zalozenie to znalazto
potwierdzenie w wynikach prezentowanych w niniejszym badaniu. Podobnie jak w wyciskach
w zebach jednokanatowych metoda LENTULO okazata si¢ metodg dajaca najlepsze rezultaty
w analizie klinicznej we wszystkich zastosowanych skalach, a takze w analizie cyfrowe;.
Jedynym odstgpstwem okazatl si¢ wynik uzyskany w zgbach trzonowych dolnych, w ktorych
najkorzystniejsza okazata si¢ metoda IGLA.

Analizujagc metody wyciskowe w poszczegdlnych grupach kanatéw w zebach
wielokanatowych, najmniej korzystne okazalo si¢ wykorzystanie metody PISTOLET, dajac
najwyzszy odsetek wyciskoéw nieakceptowalnych klinicznie w kazdym rodzaju kanatoéw
z wyjatkiem kanaldow mezjalnych policzkowych pierwszych , gdzie najgorsza metoda byta

metoda LENTULO.

7.3. Sumaryczna ocena wyciskow z¢bow jedno-

i wielokanalowych.

Precyzja wycisku, na podstawie ktérego wykonany zostanie model i1 ostateczny
indywidualny wktad koronowo — korzeniowy, zalezy od starannos$ci wykonania wycisku
podiloza protetycznego. Doktadnos¢ wycisku wptywa bezposrednio na odlanie modelu,
a nastgpnie modelowanie, dopasowanie 1 spasowanie wktadu koronowo — korzeniowego
do wnetrza kanatu, co taczy si¢ z korzystnym rozktadem naprezen w korzeniu zgba powstatych

w trakcie przenoszenia sit zucia poprzez korong protetyczng i wkiad na tkanki z¢ba. Badania
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naukowe wskazuja, iz zastosowanie indywidualnych metalowych wktadéow koronowo -
korzeniowych skutkuje zredukowaniem naprezen w tkankach zeba. [92] Zjawisko mozna
opisac jako efekt przeniesienia w glab korzenia napr¢zen zwyczajowo powstajacych w zgbach
odbudowanych bez uzycia wkladu w miejscu taczenia odbudowanej korony z tkankami zeba.
To swoiste przesuni¢cie punktu przylozenia sity do wnetrza kanatu/korzenia powoduje,
iz roztozenie sil zyskuje charakter bardziej rownomierny. W konsekwencji uzyskuje si¢
mniejszg podatnos$¢ zeba na ztamanie i lepsza integracj¢ brzezna korony protetycznej. [36, 93-
95] W badaniach przeprowadzonych metoda elementéw skonczonych wykazano, iz obecno$¢
indywidualnego metalowego wktadu koronowo — korzeniowego w zgbie powoduje obnizenie
naprezen w tkankach zeba w pordwnaniu z napr¢zeniami powstajagcymi w zebach
okoronowanych bez wktadow. [92] Dejak wykazata 25% spadek napr¢zen w zgbach
odbudowanych wktadami metalowymi 1 21% spadek napr¢zen w tkankach zebow
odbudowanych wktadami z widkna szklanego. [92, 96] Ta sama autorka, metoda elementow
skonczonych, przeprowadzita badania dotyczace wptywu braku przylegania wktadu koronowo
- korzeniowego do niektorych czeséci korzenia na naprezenia w tkankach zgba. [96] Badania
wykazaly, iz wystgpowanie niedokladnosci w cigglosci przylegania powierzchni wkladu
do powierzchni kanalu korzeniowego powoduje powstawanie wigkszych napr¢zen
w porownaniu do naprezen wokot dobrze przylegajacego wktadu. Duzo istotniejsze okazalo si¢
doktadne przyleganie wktadu do powierzchni nosnej niz przyleganie trzonu wktadu w kanale
korzeniowym, gdyz to powierzchnia no$na odgrywa kluczowa rol¢ w przenoszeniu sit
okluzyjnych na tkanki ze¢ba. [96] Badania te pokazaly rowniez, ze trwale 1 rOwnomierne
potaczenie pomiedzy wktadem koronowo — korzeniowym, a zgbem daje poréwnywalne
naprezenia z napr¢zeniami wystepujacymi w zebie bez wkiadu, a precyzja wykonania
1 dopasowania wktadu koronowo - korzeniowego oraz spojenia go z tkankami zgba stanowi

jeden z najistotniejszych warunkéw wytrzymatosci odbudowy protetycznej. [96] Autorka
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zwraca uwage na fakt istnienia niezgodno$ci wynikow badan dotyczacych analizy naprezen
w zgbach odbudowanych wktadami koronowo — korzeniowymi prowadzonymi metoda
elementow skonczonych, a prowadzonymi metodami doswiadczalnymi, ktore wykazuja,
iz wklady nie zawsze wzmacniaja struktury odbudowanych zebow. [96] Niezgodno$¢ ta moze
wynika¢ wedtug autorki z faktu, iz badania metoda elementéw skonczonych prowadzone sa na
modelach z¢boéw, w ktérych zalozono idealne zespolenie wkladéw z tkankami, co
w rzeczywistosci jest trudne do osiggniecia. [36, 96] Poglad ten potwierdza koniecznos¢
przeprowadzania badan w warunkach mozliwie najbardziej zblizonych do panujacych w jamie
ustnej uznajac je za najbardziej miarodajne.

Wykonanie poprawnego wycisku, wiernie odwzorowujacego wngtrze opracowanego
kanatu korzeniowego ma réwniez istotne znaczenie w kontek$cie precyzyjnego pokazania
dlugosci 1 szeroko$ci kanatu, na jaka zostal on opracowany. Jest to czynnik kluczowy,
pozwalajacy na zachowanie wiasciwych proporcji czesci koronowej do czesci korzeniowe;j
wktadu. Przyjeto sie, ze cze$¢ korzeniowa powinna by¢é co najmniej tej samej dhugosci
co wysokos¢ przyszlej korony protetycznej osadzonej na zgbie filarowym. [97] Idealng sytuacja
dla powstawania prawidtowych proporcji dzwigni jest jednak proporcja 2:1, co niejednokrotnie
wiaze si¢ z konieczno$cig udroznienia kanatu zeba do 2/3 dhugosci korzenia. [35] Uzyskanie
takich proporcji pozwala nie tylko na osiagnigcie korzystnego rozktadu naprezen w korzeniu
zeba filarowego, ale takze zapewnia odpowiednig retencje¢ uzupetnienia protetycznego, gdyz
badania wykazaty, ze zwigkszenie dtugosci czesci korzeniowej wkiadu poprawia jego retencje
w kanale. [35, 97-99] Opracowujac kanat korzeniowy pod indywidualny wktad koronowo —
korzeniowy nalezy jednak pamigtaé, iz ze wzgledu na bezpieczenstwo diugoterminowego
przetrwania filaru niezwykle wazne jest pozostawienie racjonalnie jak najwigkszej ilosci

zebiny. [100, 101] Pokusa nadmiernego opracowania kanaléw moze skutkowaé powiktaniami
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w postaci perforacji, pgkni¢¢ korzenia w czasie cementowania wkladu oraz peknigciem
ostabionego korzenia w trakcie czynnos$ci zucia. [102]

Fakiha i wsp. przeprowadzil badania dotyczace retencji indywidualnych metalowych
wktadow koronowo - korzeniowych w zalezno$ci od sposobu aplikacji cementu cynkowo-
fosforanowego do $wiatla kanatu. [109] Do badania uzyto naturalnych ludzkich z¢bow
jednokanatowych, w ktorych kanaty opracowano jak pod indywidualny wktad koronowo -
korzeniowy. Porownywano cztery rézne metody wprowadzania cementu mocujacego
do kanatu korzeniowego, w zaleznosci od sily retencji wktadu po zwigzaniu cementu.
Najlepsze rezultaty osiagni¢to w grupie, w ktorej cement wprowadzano najpierw do wnetrza
kanatu, a nastgpnie kondensowano przy pomocy igly Lentulo i dodatkowo aplikowano
na korzeniowa cze¢$¢ wktadu. [103] Wyniki uzyskane przez Fakiha i wsp. moga posrednio
odnosi¢ si¢ do wynikdw uzyskanych w biezacym do$wiadczeniu, gdyz w zakresie precyzji
wypetnienie wngtrza opracowanego kanalu korzeniowego koreluja z wynikami uzyskanymi
w badaniach wtasnych. Pomimo réznic w materialach wprowadzanych do $wiatta kanatu
ogb6lna zasada techniki aplikacji pozostaje taka sama, co oznacza, Zze material zostaje
wstrzyknigty do wnetrza kanalu, nastgpnie rozprowadzony przy pomocy igly Lentulo,
a nastgpnie wprowadzony zostaje element dodatkowo kondensujacy materiat we wnetrzu
kanatu (wktad koronowo—korzeniowy versus ¢wiek retencyjny). Potwierdza to stusznosé
wykorzystania metody ,,LENTULO” w praktyce klinicznej przy pobieraniu wyciskow pod
indywidualne wktady koronowo - korzeniowe.

Wychodzac naprzeciw koniecznos$ci zacementowania metalowego wktadu koronowo -
korzeniowego o ograniczonej dtugosci wskazuje si¢ na mozliwo$¢ zastosowania systemow
laczacych na bazie zywic, ktore sg aktualnie rekomendowane do cementowania wszystkich
metalowych wktadow koronowo — korzeniowych. [104] Dodatkowe zabiegi w postaci

piaskowania powierzchni wktadu z nastepowsq silanizacjg oraz trybomechaniczne traktowanie
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powierzchni wktadu rowniez moga poprawi¢ jego retencje w kanale. [35] Na podkreslenie
zastuguje jednak fakt, iz stanowczo nie zaleca si¢ wprowadzania przy pomocy igly Lentulo
cementow kompozytowych stuzacych do zacementowania wkladu. Autorzy badan
przestrzegaja przed przyspieszeniem wigzania cementu kompozytowego kondensowanego
z udziatem igty Lentulo. [35]

Nieco odmienne reguly obowiazuja przy cementowaniu wktadu koronowo -
korzeniowego w zebach trzonowych, gdzie dlugos$¢ czesci korzeniowej wkladu nie stanowi
kluczowego elementu dla retencji. Przez wzglad na skomplikowana morfologi¢ i uktad kanatéw
w zebach wielokorzeniowych autorzy dopuszczaja opracowanie jedynie jednego kanatu
gléwnego 1 ujscia drugiego, jako elementu stabilizacyjnego. [97] W zgbach trzonowych
gornych kanatami z wyboru dla dlugiej czgsci korzeniowej wktadu sg kanaty podniebienne,
natomiast w zebach trzonowych dolnych sg to kanaly dystalne. Kanaty te sg z reguty
anatomicznie wystarczajaco szerokie, a ich przebieg stosunkowo prosty, aby bez radykalnego
opracowania uzyska¢ przestrzen odpowiednia dla wkladu koronowo — korzeniowego
gwarantujaca mu zaréwno wiasciwg retencje jak i dopuszczalne obcigzenia wynikajace
z rozktadu sit zucia przypadajacych na filar protetyczny. [105] W przypadku obecnosci
krotkich kanatéw o rozbieznym przebiegu dopuszcza si¢ zastosowanie sktadanych wkladow
koronowo—korzeniowych, co poprawia retencj¢ przysziej rekonstrukcji protetycznej. [97, 104,
106, 107]

Wyniki badan prowadzonych w opisywanym do$wiadczeniu wydaja si¢ korelowaé
z opisanymi wyzej zasadami wykonawstwa indywidualnych wktadéw koronowo -
korzeniowych dla zeboéw wielokanatlowych. Na podkreslenie zastuguje fakt, iz analiza i ocena
wyciskow wykonanych w ze¢bach wielokanatowych skutkowata dyskwalifikacja wiekszosci
wyciskow w tej grupie w skali 0/1. Jednak analizujagc odwzorowanie przebiegu kanatu

w poszczegbdlnych kanatach widaé, iz odsetek wyciskdw poprawnych tj. ,,akceptowalnych
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klinicznie” byt wysoki. Akceptujac zatem wskazania autor6w mowigce o koniecznoS$ci
zachowania wiernego odwzorowania przebiegu chociazby jednego, gtéwnego kanalu w zgbach
wielokorzeniowych oraz niewielkiej czesci drugiego kanatu, pelnigcego funkcje stabilizujaca,
prowadzone badania wskazuja, Ze taki warunek jest wystarczajacym do wykonania klinicznie
akceptowalnego wycisku pod wktad koronowo — korzeniowy w zgbach wielokanatowych.

Widoczna jest réwniez zbiezno$¢ wynikéw uzyskanych w opracowanym badaniu
klinicznym oraz w badaniu cyfrowym, tak dla z¢gbow jednokanalowych jak i dla zeboéw
wielokanatowych. Pokazuje to, iz odpowiednio dobrane kryteria oceny klinicznej sa
wystarczajagce do oceny wyciskow pod wktady koronowo — korzeniowe. Metoda cyfrowej
ewaluacji, opracowana na potrzeby tego badania, pozostaje dobrym rozwigzaniem dla celow
naukowych.

Analizujgc metody wprowadzania masy wyciskowej do kanatu pod katem praktyki
klinicznej w pracy z pacjentem, nalezy zwrdci¢ uwage na potencjalne trudnosci i komplikacje,
ktére moga si¢ pojawié, a ktore nie zostaly uwzglednione w tym badaniu. Metoda PISTOLET
pozostaje metoda najmniej skomplikowana, gdyz nie wymaga uzycia dodatkowego
oprzyrzadowania, lecz doswiadczenie wykazalo jednoznacznie, iz jest metoda
niewystarczajaca 1 wymagajaca wielokrotnych powtoérzen. Obie metody LENTULO i1 IGLA
wymagaja zaangazowania dodatkowych instrumentdéw, a co za tym idzie nieco wigcej czasu
dla wykonania catej procedury. Pewnym problemem dla lekarza, moze by¢ fakt, iz w
stosunkowo krotkim czasie pracy z masg wyciskowa, nalezy wykona¢ wiele czynnosci —
zaaplikowa¢ mas¢ do kanalu, skondensowac¢ igla Lentulo, nast¢pnie wprowadzi¢ ¢wiek
retencyjny 1 nalozy¢ tyzke wyciskowg. Natomiast w $wietle niniejszego badania, metoda

LENTULO daje najlepszy rezultat, a co za tym idzie — brak konieczno$ci powtarzania wycisku.

84



WNIOSKI

Analiza pordwnawcza sposobdw aplikacji masy wyciskowej stosowanych w celu
uzyskania negatywu podtoza protetycznego do wykonania indywidualnego wkiadu
koronowo - korzeniowego wykazata, iz metoda pozwalajaca na uzyskanie najbardziej
precyzyjnego wycisku wnetrza kanatu korzeniowego jest metoda LENTULO.

W zgbach wielokanalowych pomimo stosowania metody LENTULO uwarunkowania
anatomiczne skutkuja dyskwalifikacja potowy wyciskéw, co pozwala wnioskowac,
ze na ostateczny wynik jakosci pobranego wycisku, poza metoda pobrania wycisku,
warunkuje rowniez anatomia korzenia zgba.

Zarowno analiza komputerowa i jak i kliniczna spdjnie wskazaty metod¢ PISTOLET
jako dajaca najwiekszg ilo$¢ wyciskow zdyskwalifikowanych.

Analiza dokonana tradycyjng metodg kliniczng w pordwnaniu do analizy komputerowej
nie rézni si¢ w tendencji oceny, jednak metoda analizy komputerowej wydaje si¢
bardziej precyzyjna, szczegdlnie w ocenie wyciskow wykonanych w zgbach

jednokanatowych; rozbiezno$¢ w ocenie nie dotyczy zebéw wielokorzeniowych.
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