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Streszczenie

Leczenie odtworcze przywracajace funkcje i estetyke, zabezpieczajace zachowana strukture zeba oraz, co najwazniejsze,
zywotnos$¢ miazgi zeba jest wcigz potrzebne. Wypelnienia dentystyczne zastepuja wyspecjalizowane tkanki zeba, ktére zosta-
ty utracone na skutek choroby lub urazu. Kazda decyzja dotyczaca zastosowania konkretnego materialu odtworczego musi
by¢ zindywidualizowana i opiera¢ si¢ na znajomosci skladu, wlasnosci i charakterystyki materialu odtwdrczego. Wymaga to
ciaglego aktualizowania wiedzy personelu oraz edukacji pacjentow, ktérzy zgodnie ze wspotczesnie proponowanymi mode-
lami opieki winni by¢ aktywnymi partnerami w procesie terapeutycznym. Problem wyboru materialéw odtwérczych wiaze
sie czesto z mozliwosciami ekonomicznymi pacjentéw, a w szerszym ujeciu — z modelem ekonomicznym zorganizowanej
opieki zdrowotnej w danym kraju. Aktualnie obserwuje si¢ coraz powszechniejsze wypieranie amalgamatu przez alterna-
tywne materialy adhezyjne oszczedzajace tkanki zeba i w rezultacie pozwalajace na dluzsze zachowanie zebéw naturalnych.
W najblizszej przyszlosci mozna sie spodziewaé dalszego rozwoju technik minimalnie inwazyjnych, a przede wszystkim
dalszych udoskonalen w dziedzinie materiatéw odtworczych, szczegdlnie w zakresie ich wlasno$ci mechanicznych, takich jak
wytrzymato$¢ czy odpornos¢ na $cieranie oraz biokompatybilnosé. W pracy przedstawiono materialy odtworcze aktualnie
stosowane w nowoczesnej stomatologii (Polim. Med. 2015, 45, 1, 37-43).

Stowa kluczowe: stomatologia, leczenie zachowawcze, materiat odtworczy.

Abstract

Conservative treatment which restores the function, aesthetics and protects remaining tooth structure, and what is the most
important, the viability of the tooth pulp, is still needed. Dental fillings replace specialized tissues of the tooth that have been
lost due to caries or injury. Any decision concerning the use of a particular restorative material should be individualized and
based on the competence regarding the composition, properties and characteristics of the specific restorative material. This
requires continuous updating of knowledge about available dental materials as well as education of patients who, according
to actual models of dental care, should be active partners in the therapeutic process. The selection of restorative materials
is often related to financial abilities of the patients, and more generally to the economic model of organized health care in
a particular country. Nowadays, amalgam is increasingly dislodged by adhesive materials which permit to save more tooth
structure and allow to preserve natural teeth for a longer time. In the nearest future we can expect further development of
minimally invasive techniques and improvements of restorative materials, especially their mechanical properties like strength
and wear resistance as well as biocompatibility. The article presents restorative materials used in modern dentistry (Polim.
Med. 2015, 45, 1, 37-43).
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Pomimo wdrazanych programéw promocji zdrowia
i zapobiegania chorobom nie udato si¢ jak dotad wyeli-
minowac¢ catkowicie choroby prochnicowej, chociaz jej
czestos¢ wystepowania w wielu krajach jest zréznico-
wana, podobnie jak zaspokajanie potrzeb leczniczych.
Leczenie odtworcze przywracajace funkcje i estetyke,
zabezpieczajace zachowanag strukture zeba oraz, co
najwazniejsze, zywotnos¢ miazgi zeba jest wcigz nie-
zbedne. Wypelnienia dentystyczne zastepuja wyspecja-
lizowane tkanki zeba, ktére zostaly utracone na skutek
choroby lub urazu. Zaden material odtwérczy nie jest
jednak w stanie w pelni zastapi¢ tkanek wlasnych ze-
ba, mimo ogromnego postepu w dziedzinie materiatow
dentystycznych.

Wspolczesna stomatologia przesuwa punkt ciezko-
$ci na prewencje i leczenie minimalnie inwazyjne, kto-
re powinno by¢ postepowaniem z wyboru w kazdym
przypadku leczenia odtworczego. Leczenie minimalnie
inwazyjne wymaga stosowania nowoczesnych metod
opracowywania ubytkow oszczedzajacych tkanki twar-
de oraz technik rekonstrukcyjnych z wykorzystaniem
materialow wigzacych sie adhezyjnie ze strukturg ze-
ba. Takimi materialami s3 cementy glassjonomerowe
(szklo-jonomerowe), kompozyty, kompomery, giome-
ry i ormocery, ktdre spelniaja wymogi wytrzymato$cio-
we i estetyczne. Powinny by¢ materiatami pierwszego
wyboru w leczeniu prochnicy pierwotnej zebow statych
z zachowaniem wlasciwych wskazan do ich stosowa-
nia [1-3].

W $wietle aktualnego podejscia do leczenia stoma-
tologicznego rekonstrukcja zgba powinna by¢ jedynie
elementem calo$ciowego planu leczenia sformutowane-
go na podstawie zebranego wywiadu, przeprowadzone-
go badania klinicznego i dodatkowych badan radiolo-
gicznych. Plan leczenia musi uwzglednia¢ oceng ryzyka
prochnicy, higiene jamy ustnej, wspolprace pacjenta,
réwniez z zakresu wizyt kontrolnych, a w przypad-
ku dzieci wzig¢ pod uwage etap rozwojowy uzebienia
i wspolprace opiekundéw. Plan leczenia odtwodrczego
wymaga roéwniez powigzania z opracowanym indy-
widualnie dla danego pacjenta planem profilaktycz-
nym [4, 5].

Kazda decyzja dotyczaca zastosowania konkretne-
go materiatu odtworczego w leczeniu musi by¢ zindy-
widualizowana i opiera¢ si¢ na znajomosci zastosowa-
nia odpowiedniego materialu odtwodrczego u danego
pacjenta. Wymaga to ciaglego aktualizowania wiedzy
personelu oraz edukacji pacjentéw, ktdrzy zgodnie ze
wspolczesnie proponowanymi modelami opieki maja
by¢ aktywnymi partnerami w procesie terapeutycznym.
Zaangazowanie pacjenta, a w przypadku dzieci opieku-
na, jest warunkiem koniecznym do realizowania opie-
ki stomatologicznej ukierunkowanej na zapobieganie,
a nie tylko leczenie odtworcze powstatych juz nieod-
wracalnych uszkodzen.

Do dyspozycji klinicysty pozostaje wybor wsrdd
materialéw adhezyjnych zapobiegawczych, jak i od-

tworczych w kolorze z¢ba. Naleza do nich nastepujace
grupy: materialy ztozone, materialy ztozone modyfiko-
wane polikwasem (kompomery), giomery, ormocery,
konwencjonalne cementy szklo-jonomerowe, modyfi-
kowane zywica cementy szklo-jonomerowe [6]. W od-
cinkach bocznych uzebienia nadal stosowanym mate-
riatem odtwoérczym jest amalgamat.

Przy wyborze materialu lekarz musi wzia¢ pod
uwage czynniki zwiazane z zaawansowaniem zmiany
prochnicowej, mozliwoécig kontroli wilgoci podczas
zabiegu, stanem higieny jamy ustnej oraz preferencja-
mi pacjenta.

Amalgamat

Amalgamat dentystyczny byt przez ponad 100 lat
podstawowym materiatem odtworczym w stomatologii
zachowawczej ze wzgledu na maly koszt, powszechna
dostepnos¢ i fatwos¢ pracy z materialem. Uchronil wie-
lu pacjentow przed powiklaniami miazgowymi niele-
czonej prochnicy, ekstrakcjami i bezzebiem. W wielu
krajach jest on obecnie nadal stosowany, zwlaszcza
w lecznictwie stomatologicznym w ramach systemu
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Materiat
ten jest trwaly, stabilny, wytrzymaly na obcigzenia
zgryzowe i jako jedyny material odtworczy poprawia
z czasem swoja szczelno$¢ brzezna dzigki depozycji
produktow korozji [6]. Pod wzgledem chemicznym
amalgamat stanowi mieszanine rteci oraz réznych
stopow metali szlachetnych i poétszlachetnych w sto-
sunku 1:1. We wspodlczesnych amalgamatach wyeli-
minowano faz¢ gamma-2, odpowiedzialng za procesy
korozyjne. Przykladem nowoczesnych amalgamatow
wysokomiedziowych (25% stopu) sg Appilloy 1/2% czy
Futura 1/2%.

Spory o bezpieczenstwo i celowo$¢ stosowania
amalgamatu toczyly sie niemal od poczatku jego wyko-
rzystywania w stomatologii. Istnieja duze rozbieznosci
pomiedzy poszczegélnymi krajami co do stosowania
amalgamatu [7, 8]. Swiatowa Federacja Dentystyczna
(FDI) wydala oswiadczenie, w ktérym uznaje amalga-
mat za bezpieczny, powszechnie stosowany materiat do
wypelnien, zaspokajajacy potrzeby odtworcze, szcze-
golnie w krajach, gdzie sg one duze, z zaleceniem prze-
strzegania zasad prawidlowego obchodzenia si¢ z nim
w kontekscie srodowiskowym.

Cementy glassjonomerowe

W stomatologii, ulegajac licznym modyfikacjom,
cementy glassjonomerowe s3 uzywane od 30 lat. Za-
stosowanie znajdujg rézne rodzaje cementow glassjo-
nomerowych: konwencjonalne chemoutwardzalne,
wzmocnione (cermety) i modyfikowane Zywicg (po-
dwdjnie lub potrojnie utwardzalne) [6].
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Glassjonomery konwencjonalne CGIC (ang. co-
nventional glassionomer cements) sktadajg si¢ z prosz-
ku i ptynu. Proszek zawiera wypetniacz szklany flu-
oro-glinowo-krzemowy z duza zawartoscig fluoru,
a plyn zawiera kwas akrylowy badz kopolimery kwasu
akrylowego i (lub) inne alifatyczne kwasy polikarbok-
sylowe (np. Ketac Molar®, Ketac Fil® (Espe, Seflend,
Germany). Wystepuja rowniez glassjonomery bezwod-
ne WAGIC (ang. water-activated glassionomer ce-
ments) aktywowane woda, w ktorych polimer kwasowy
jest dodawany do proszku w postaci bezwodnika (np.
Kromoglass 1®, Kromoglass II®, Lascod, Firenze, Ita-
ly) [9-11]. Po zmieszaniu proszku z ptynem powstaje
ptynny kwas i zachodzi reakcja kwas—zasada, a mate-
riat twardnieje. Cementy glassjonomerowe charaktery-
zuja si¢ wyjatkowo korzystnymi, stale udoskonalanymi
wlasno$ciami fizykochemicznymi. Chemiczne wigzanie
si¢ ze szkliwem 1 zebing, biokompatybilno$¢ z tkanka-
mi zgba, korzystny wspotczynnik ekspansji termiczne;j
1 uwalnianie fluoru czyni je niezastgpionymi materia-
tami szczegolnie w leczeniu dzieci i 0sob z wysoka
aktywnosciag prochnicy [12]. Uwalniany przez glassjo-
nomery fluor moze by¢ wbudowywany do otaczajace-
go szkliwa lub zebiny, dzialajac przeciwprochnicowo.
Glassjonomer uzupetnia swoja pule fluorkow ze $ro-
dowiska jamy ustnej, pobierajac fluor dostarczany za
posrednictwem ptukanek, past do zgbow czy miejsco-
wej aplikacji preparatow fluorkowych. Wypetnienie
glassjonomerowe stanowi wigc miejscowy rezerwuar
fluoru. Badania wskazuja, ze uwalnianie fluoru jest
dlugoterminowe [13]

Sa stosowane do ostatecznej odbudowy zebow
mlecznych (klasa I, II, IIT i V wg klasyfikacji ubytkow
prochnicowych Blacka), w okreslonych przypadkach,
do ubytkow klasy 1111 V w uzebieniu statym, a takze ja-
ko podktady tradycyjne i linery, cementy lutujace oraz
do odbudowy ubytkéw w technice leczniczych wy-
petnien tymczasowych ITR (ang. Interim Therapeutic
Restoration) i atraumatycznego leczenia odtworczego
ART (ang. Atraumatic Restorative Treatment) [14].

Czestym zastosowaniem glassjonomeru jest techni-
ka kanapkowa, w ktorej cement wigzac si¢ chemicznie
z tkankami zgba, zastepuje utracong zg¢bing, podczas
gdy szkliwo zostaje odbudowane bardziej estetycznym
i odpornym na $cieranie materialem kompozytowym.
Istotng wada glassjonomerow jest ich staba wytrzy-
mato$¢ na ztamanie i duza $cieralno$¢ oraz powolne
twardnienie. Parametry te udoskonalono, opracowujac
cementy o szybszym twardnieniu i majacym mniejsza
wrazliwo$¢ na wilgo¢ az do uzyskania zadowalajacych
parametrow w glassjonomerach modyfikowanych zy-
wicg. Innym waznym zastosowaniem glassjonomerow
sa lecznicze wypehienia tymczasowe (ITR). Wyko-
rzystuje si¢ je do zabezpieczania ubytkéw po usunieciu
zmienionych prochnicowo tkanek zg¢ba u pacjentow
z mnogimi ogniskami aktywnej prochnicy, co przyczy-
nia si¢ do stabilizacji choroby, ograniczenia jej dalsze-

g0 rozprzestrzeniania si¢ w jamie ustnej oraz zapobiega
ewentualnym powiklaniom zapalnym ze strony tkanki
miazgowej. Czesto jest to metoda stosowana u pacjen-
tow wymagajacych specjalnej opieki oraz u bardzo ma-
tych, niewspotpracujacych dzieci, u ktérych nie moz-
na wykona¢ wypehien ostatecznych. Glassjonomery
sa tez zalecane w leczeniu i zapobieganiu prochnicy
w populacjach pozbawionych dostepu do tradycyjnych
metod leczenia stomatologicznego jako ostateczne ma-
teriaty odtworcze w metodzie ART.

Kompozyty

Materialy zlozone, czyli kompozyty na bazie zy-
wic, spelniaja oczekiwania stomatologii minimalnie
inwazyjnej i s3 obecnie podstawowymi materiatami od-
tworczymi do odbudowy zebdw przednich i bocznych.
Najwazniejszg ich cecha z punktu widzenia aktualnych
oczekiwan jest wigzanie adhezyjne z tkankami zeba
za posérednictwem systemow wiazacych, co pozwala
na oszczedna preparacje bez niepotrzebnego usuwa-
nia zdrowych tkanek. Stanowig one grupe materiatow
o zréznicowanych wlasnoéciach fizycznych zaleznie
od swojego skladu. Zasadniczo skladajg sie z zywicy,
wypetniacza, czynnika spajajacego oraz systemu inicja-
tora/akceleratora [6]. Do innych skladnikéw materia-
téw ztozonych nalezg pigmenty (tlenki nieorganiczne),
a takze pochtaniacze UV ograniczajgce zmiane koloru
spowodowang utlenianiem. Dodatek szkta strontowego
czy barowego zapewnia kontrast na radiogramie.

O wlasnosciach fizycznych, wielkosci skurczu poli-
meryzacyjnego oraz polerowalnosci decyduje wielkos¢
czasteczek wypelniacza (amorficzna krzemionka, szklo
barowe/strontowe, kwarc, fluorki iterbu) i dlatego sta-
nowi ona najczesciej podstawe klasyfikacji tych mate-
rialow. Ogolnie zakres wielkosci czasteczek wypelniaczy
zawiera si¢ w przedziale od 0,01 do 100 pm. Formuta or-
ganicznej matrycy materialu kompozytowego zawiera
75% Bis-GMA (bisfenol A diglycidylmetakrylan) oraz
25% TGDMA (dimetylakrylan glikolu trietylowego).
W niektorych kompozytach cze$¢ komponentu zywicz-
nego Bis-GMA zastgpiono innymi, tj. dimetakrylatem
uretanu - UDMA lub Bis-EMA (bisfenol A dietoksy-
metakrylan), ktére charakteryzuja si¢ mniejsza lepko-
$cig oraz wrazliwo$cig na wilgo¢.

Obecnie wskazania do stosowania kompozytow sa
bardzo szerokie, co stalo si¢ mozliwe dzieki ciggtemu
udoskonalaniu tych materialéw i minimalizowaniu ich
wad, do ktdrych zalicza si¢ skurcz polimeryzacyjny,
$cieralno$é, porowato$é, niewystarczajgca wytrzyma-
to$¢ na zgniatanie i ztamanie, genotoksycznos¢, alergo-
genno$¢, sorpcja wody oraz utrzymywanie si¢ nadwraz-
liwoséci po zalozeniu wypelnienia w ubytku [15-25].
Przeciwwskazaniem do stosowania kompozytow jest
niemozno$¢ utrzymania suchosci pola zabiegowego lub
stwierdzone reakcje alergiczne. W zebach stalych zaleca
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sie je do wypelnien we wszystkich klasach ubytkow wg
klasyfikacji Blacka.

Inng kwestig jest celowo$¢ zaktadania wypelnien
kompozytowych u pacjentow z duza aktywnoscig
prochnicy, zlg higieng i brakiem motywacji do leczenia,
u ktorych utrzymanie i trwalos¢ wypelnien kompozy-
towych jest watpliwa. W takich przypadkach korzyst-
niejsze jest wczedniejsze przygotowanie pacjenta do
ostatecznej odbudowy poprzez dzialania motywujace,
wdrozenie rezimu higienicznego i zastosowanie leczni-
czych wypelnien tymczasowych. Przykladem kompo-
zytdw jest materiat Filtek® czy G-aenial®.

Mowigc o kompozytach, nie sposdb nie wspomniec
o systemach wigzacych, ktore posrednicza w wigzaniu
materiatow kompozytowych i kompomerdéw na bazie
zywic z tkankami zeba. Pozwalajg one skutecznie zwigk-
szy¢ retencje wypelnien i zminimalizowa¢ mikroprze-
ciek oraz wrazliwo$¢ pozabiegowa. Sg rekomendowane
zaréwno w uzebieniu mlecznym, jak i staltym. Badania
in vitro wykazaly podobng sile wigzania z tkankami
w obu rodzajach uzgbienia [6, 38]. Wymagaja jednak
$cistego stosowania si¢ do zalecenn producenta. Zalez-
nie od generacji przewiduja uzycie kwasu, uzdatniacza
i zywicy wigzacej lub w technice samowytrawiania (ang.
self etching technique) wykorzystuja kwasowe mono-
mery wlaczone do primera, a w niektérych materiatach
tworzace z zywicg adhezyjng jeden system, zapewniajac
znaczne uproszczenie procedury.

Jednym z nowoczesnych zastosowan zywic jest
technika infiltracji bedaca kolejng mikroinwazyjna me-
toda leczenia poczatkowych zmian préchnicowych na
powierzchni proksymalnej zebow statych. Polega na in-
filtrowaniu wczesnej zmiany prochnicowej Zywicg bez
wypetniaczy, ktora infiltruje tkanki zeba az do pols-
czenia szkliwno-zebinowego DEJ (ang. dentin-enamel
junction) lub poza nie, zatrzymujac dalszg progresje
zmiany. Zmiana préchnicowa wymaga w tej technice
wstepnego potraktowania kwasem hydrochlorowym
i osuszenia etanolem. W okreslonych sytuacjach kli-
nicznych zabieg mozna przeprowadzaé réwniez w zg-
bach mlecznych [6].

Kompomery

Kompomery, czyli kompozyty modyfikowane po-
likwasem 1acza w sobie zalety materialow zlozowych
oraz glassjonomerow [12]. Zostaly wprowadzone w la-
tach 90. XX w. Pierwszy kompomer, Dyract®, sktadat
sie z monomeru TCB (kwasu butano-tetra-karboksy-
lowego), w ktorym zatopiono aktywne czasteczki szkta
strontowo-fluoro-krzemowego [26, 27]. Wagowy udzial
szkta wynosit 72% calosci skladu materiatu, z czego
13% stanowity jony fluoru. W nowszych modyfikacjach
zastosowano czasteczki szkla krzemowo-wapniowo-
-glinowego-fluorowego (42-67% objetosci) zatopione
w zywicznej matrycy metakrylanowej. W przebiegu pro-

cesu twardnienia materialu kompomerowego zachodza
2 typy reakcji chemicznych: polimeryzacja — charakte-
rystyczna dla materialéw zlozonych oraz reakcja kwa-
sowo-zasadowa — charakterystyczna dla cementow glas-
sjonomerowych [28, 29]. Po zwigzaniu, polegajacym na
polimeryzacji zywicy, uwalniajg jony fluoru, chociaz nie
w takim stopniu, jak cementy glassjonomerowe [30].
Kompomery charakteryzujg sie za to bardzo dobrg es-
tetyka, wymagaja minimalnego opracowania z¢ba i do
pewnego stopnia toleruja wilgo¢. Do innych zalet na-
lezg: gladko$¢ powierzchni, dobra polerowalnos¢, wy-
trzymalo$¢ mechaniczna oraz widocznos¢ na zdjeciach
rentgenowskich. Materialy te wymagaja jednak stoso-
wania systemow adhezyjnych. Wada kompomerdw jest
obecnos¢ skurczu polimeryzacyjnego oraz znaczna $cie-
ralno$¢ na powierzchniach okluzyjnych [28].

Giomery

Giomery sg materiatami hybrydowymi, pochodny-
mi glassjonomerdw i kompozytdw, ktérych matryca or-
ganiczna jest efektem polimeryzacji oligomeréw i mo-
nomerdw [31]. Sposdb wytwarzania tych materiatéw
zostal opracowany przez japoniska firme Shofu Dental
Corporation [32]. Zawieraja one czastki wypelniacza
fluoro-glinowo-krzemowego, ktére wczesniej, calkowi-
cie badz czedciowo, przereagowaly z kwasem poliakry-
lowym (technologia PRG, ang. prereacted glassionomer
filler) [6, 13]. W pordéwnaniu z kompomerami giomery
uwalniajg wieksze ilosci fluoru, jak réwniez wchlaniajg
go w duzych ilosciach z otaczajacego srodowiska. Do
innych pozadanych cech naleza: dobra wytrzymalosc¢
mechaniczna, wysoka estetyka i latwa polerowalno$¢
powierzchni [31, 32]. Giomery dobrze sprawdzaja si¢
przede wszystkim w estetycznych rekonstrukcjach ze-
béw przednich. Przykladem giomerdw sg materialy Be-
autiful® oraz Reactimer® [13].

Ormocery

Okreslenie ormocer jest skrotem terminu ,orga-
nicznie modyfikowana ceramika”. Materialy te zawie-
rajg trzy komponenty: nieorganiczng, organiczng oraz
polisiloksanowg [6]. Skladowa organiczna - polimer
- odpowiada za wlasnosci optyczne, polarnosé, zdol-
no$¢ tworzenia wigzan krzyzowych oraz twardo$¢ [33].
Ceramika warunkuje stabilno$¢ chemiczng i brak eks-
pansji termicznej, natomiast polisiloksany wplywaja na
elastycznos¢. Do szczegolnych zalet ormoceréw nale-
zy wysoka estetyka, biokompatybilno$¢ i maly skurcz
polimeryzacyjny. Materialy te majg zastosowanie w re-
konstrukeji wszystkich klas ubytkéow, zwlaszcza tych
nieproéchnicowego pochodzenia oraz w przypadkach
naprawy wypelnien kompozytowych lub ceramicz-
nych [33-35]. Przedstawicielami tej grupy materiatéw
s3 Admira® oraz Tetric Ceram®.
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Podsumowanie

Problem wyboru materialéw odtwdrczych wigze
sie czesto z mozliwosciami ekonomicznymi pacjentéw,
a w szerszym ujeciu z mozliwosciami ekonomiczny-
mi zorganizowanej opieki zdrowotnej w danym kra-
ju. W kroétszej perspektywie nowoczesne materialy
adhezyjne w kolorze ze¢ba moga okazac¢ si¢ bardziej
kosztowne, poniewaz jak wykazaly liczne analizy czas
ich przetrwania nie doréwnuje amalgamatowi. Sred-
nia dlugos¢ przetrwania wypelnien amalgamatowych
wynosita 10-15 lat [36], w poréwnaniu ze $rednim
5-8-letnim czasem utrzymania wypetnien kompozyto-
wych [37, 38]. Trwaloé¢ glassjonomerdéw jest mniejsza
niz amalgamatu i kompozytu [39, 40].

Wykazano rowniez, Ze w grupie pacjentow z wy-
pelnieniami kompozytowymi potrzeby odtwdrcze po
5 latach byty o 50% wieksze niz w grupie z amalgama-
tami [41]. Sa jednak i takie badania, ktére pokazuja po-
dobng trwalo$¢ nowoczesnych, alternatywnych wobec
amalgamatu materialéw odtwoérczych [42]. Przeprowa-
dzone w Norwegii badania [43] wykazaly przetrwanie
po 4 latach 95% wypetnien kompomerowych, 92% wy-
pelnient amalgamatowych, 85% wypelnien kompozyto-
wych oraz 69% glassjonomerowych.

W perspektywie dlugofalowej materiaty adhezyjnie
wiazace si¢ ze strukturg zeba moga uchroni¢ pacjenta
przed drozszymi, rozleglymi i bardziej ztozonymi re-
konstrukcjami spowodowanymi ztamaniem lub utra-
ta znacznej ilosci tkanek zeba wskutek sukcesywnej
w ciagu zycia wymiany wypelnien nieadhezyjnych [44].
Wypelnienie uszkodzonego z¢ba materiatem nieadhe-
zyjnym ze wszystkimi jego mankamentami jest jednak
lepsze niz brak jakiegokolwiek zabezpieczenia lub je-
go ekstrakcja. Rodzaj materialu wypelnieniowego jest
zreszty tylko jednym z kilku czynnikéw, ktdre rzutuja
na trwalo$¢ wypelnienia.

Czesto podnoszong kwestig jest ekspozycja pacjen-
ta na rozmaite zwigzki chemiczne podczas leczenia
stomatologicznego oraz dzialania uboczne materiatéw
dentystycznych. Najpowazniejsze zagrozenia wigzano
tradycyjnie z amalgamatem, ale zwieksza si¢ rdwniez
liczba doniesien na temat niepozadanych reakcji zwig-
zanych z kompozytami i cementami. Najpowszechniej-
sze sg reakcje skorne oraz bdl spowodowane dzialaniem
draznigcym i alergizujacym. Jednym z czesciej wskazy-
wanych zwigzkéw chemicznych jest Bisfenol A lub jego
pochodne powszechnie zawarte w zywicach kompozy-
towych i uszczelniaczach bruzd jako ich skladnik lub
produkt uboczny innych komponentéw tych materia-
tow [45]. Dodatkowo, substancje te s3 podobne w swo-

im dziataniu do hormonéw, co wykazano w badaniach
in vitro z hodowlami komoérek. Obecnie panuje jednak
poglad, ze ze wzgledu na znikome ilosci tych zwiazkow,
ten aspekt oddzialywania Bisfenolu A i jego pochod-
nych nie stanowi zagrozenia. Amerykanskie Towarzy-
stwo Dentystyczne (ang. American Dental Assiotiation,
ADA) nie widzi powodu do niepokoju z powodu nie-
wielkiej ekspozycji na Bisfenol pochodzacy z materia-
tow dentystycznych [46, 47]. Jedng z metod eliminacji
nawet tych niewielkich ilo$ci Bisfenolu A i jego pochod-
nych jest usuwanie pozostalej warstwy monomeru na-
tychmiast po zalozeniu materialu kompozytowego lub
uszczelniacza polegajace na wytarciu powierzchni wy-
pelnienia lub uszczelniacza walkiem ligniny i pumek-
sem, a nastepnie dokladne sptukanie woda lub tez na
plukaniu przez pacjenta jamy ustnej woda przez 30 se-
kund po zalozeniu wypelnienia [45].

Podskodrne testy uczuleniowe oceniajace reakcje na
rozmaite materialy dentystyczne wykazaly stosunkowo
najmniej pozytywnych reakgji alergicznych w odnie-
sieniu do amalgamatu i skladnikéw materialéow kom-
pozytowych, a najwiecej wobec zlota, niklu i palladu.
Jednak w przypadku personelu dentystycznego kontakt
z nieutwardzonymi materiatami moze spowodowac
wystapienie alergii [48]. W zwiazku z tym wskazuje
sie na potrzebe ograniczenia bezposredniego kontaktu
z nieutwardzonymi materialami wypelnieniowymi oraz
stosowanie ssakow i chlodzenia wodg podczas usuwa-
nia starych wypelnien kompozytowych, glassjonome-
rowych i amalgamatu w celu unikania ewentualnej eks-
pozycji na toksyczne substancje.

W przebiegu procesu fotopolimeryzacji dentystycz-
nych materialéw odtwoérczych moze dojs¢ do miejsco-
wego przegrzania miazgi [49, 50]. Jest to wynik duzej
ilosci ciepta skumulowanego w krétkim czasie, bez moz-
liwosci jego odprowadzenia z z¢ba. Przegrzanie miazgi
obserwowano w przypadkach stosowania materialéw
o zmniejszonej wrazliwosci na $wiatlo operacyjne wy-
magajacych wydluzonego czasu naswietlania [49].

Mozna si¢ spodziewal coraz powszechniejszego
odchodzenia od amalgamatu i zastepowania go alter-
natywnymi materialami adhezyjnymi oszcz¢dzajacymi
tkanki i pozwalajacymi na dluzsze zachowanie z¢bow
naturalnych, dalszego rozwoju technik minimalnie
inwazyjnych, a przede wszystkim dalszych udoskona-
lenn w dziedzinie materiatéw odtwdrczych, szczegdlnie
w zakresie ich wlasnosci wytrzymato$ciowych oraz
biokompatybilnosci. Gtéwnym dazeniem wspodlczesnej
stomatologii jest jednak wyeliminowanie potrzeby le-
czenia uszkodzen prochnicowych poprzez skuteczna
prewencje i edukacje prozdrowotng.
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