
Rozwój materiałów doprowadził do znaczących 
zmian w praktyce stomatologii klinicznej. W ar-
tykule opisano kilka klas materiałów  do odbu-

dowy mających duży potencjał, aby zmienić sposób 
praktykowania stomatologii przez unowocześnienie 
leczenia i jednocześnie ochronę wykonanych uzu-
pełnień przy jednoczesnym zmniejszeniu czasu po-
trzebnego na ich wykonanie.

Uniwersalne środki wiążące 
Środek wiążący Scotchbond Universal Adhesive 
(3M ESPE; Seefeld, Germany) był pierwszym uni-
wersalnym, jednobutelkowym systemem wiążącym. 
Obecnie Scotchbond Universal, All-Bond Universal 
(Bisco, Schamburg, IL) i Prime and Bond Elect (Dent
sply Caulk, Milford, DE) są powszechnie dostępne, 
a z pewnością pojawią się wkrótce kolejne środki 
(fot. 1). Uniwersalne środki wiążące mogą być nakła-
dane techniką total-etch, self-etch lub selective-etch. 
Techniki total-etch i self-etch używane były z różnymi 
środkami wiążącymi od lat, ale procedura self-etch 
jest stosunkowo nowym konceptem, w którym szkli-
wo jest wytrawiane kwasem fosforowym, a następ-
nie spłukiwane, po czym nakłada się samotrawią-
cy środek wiążący na szkliwo i zębinę. Uniwersalne 
środki wiążące mają wyższe pH od tradycyjnych ma-
teriałów adhezyjnych (tab. 1) i w efekcie większość 
wiąże do wytrawionej zębiny lepiej niż do niewytra-
wionego szkliwa. Wiele samotrawiących środków 
wiążących wytwarza niższą siłę wiązania do zębiny 
wytrawionej za pomocą kwasu fosforowego. Kiedy 
samotrawiący środek wiążący nakładany jest na prze-
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ciętą zębinę, wytrawioną celowo lub nie, siły wiązania 
do wytrawionej powierzchni zębiny są zmniejszone. 
Technika selektywnego wytrawiania polega na na-
kładaniu wytrawiacza kwasu fosforowego na szkliwo 
i zębinę sklerotyczną, po opłukaniu którego nakłada 
się środek wiążący na wytrawione szkliwo i niewytra-
wioną zębinę, pozwala się mu działać, osusza i utwar-
dza. Dwa „uniwersalne” systemy wiążące (Scotchbond 
Universal i All-Bond Universal) zawierają monomer 
fosforowy, który pozwala im wiązać na wielu podło-
żach. Scotchbond Universal zawiera silan, by pozwo-
lić na wiązanie z ceramiką bez konieczności jego od-
dzielnej aplikacji. Podczas testów odkryliśmy, że kwas 
fluorowodorowy dostarcza większość siły wiązania 
przy łączeniu z ceramiką, w czasie kiedy silan zapew-
nia dodatkowe lżejsze wiązanie. Wiązanie materiału 
Scotchbond Universal do ceramiki zawierającej szkło 
jest zwiększone, kiedy warstwa silanu jest nakłada-
na na powierzchnię ceramiki. Scotchbond Universal 
zwiąże bezpośrednio z cyrkonem oraz z wypiasko-
wanymi tlenkiem glinu powierzchniami metali. All 
Bond Universal wiąże z cyrkonem, ale wymaga od-
dzielnej aplikacji żywicy Z-Prime (Bisco), zawierają-
cego fosfor monomeru (fot. 2). Dwa środki z obecnie  
dostępnych na rynku uniwersalnych środków ad-
hezyjnych (Scotchbond Universal i Prime and Bond 
Elect) wykorzystują podwójnie utwardzalny akty-
wator z chemicznie lub podwójnie utwardzalnymi 
cementami, materiałami do odbudowy zrębu czy 
kompozytami. Ponieważ mało wiadomo o trwało-
ści klinicznej tych systemów wiążących, przeprowa-
dzono próby kliniczne ze Scotchbondem Universal 
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i nie zaobserwowano utraty retencji w wykonanych 
wypełnieniach po powrocie pacjenta po 6 miesią-
cach w stosunku do wypełnionych niepróchniczych 
ubytków przyszyjkowych. Kończymy obecnie obser-
wację wypełnień po jednym roku, na chwilę obecną 
nie zaobserwowano utraty retencji czy odbarwień 
na łączeniu materiału z odbudowywanym zębem. 

Kompozyty żywiczne 
typu bulk-fill 
Naprężenia
Skurcz polimeryzacyjny kompozytów żywicznych 
zmniejszył się do przedziału od 0,9 do 2,7% dla wy-
soko wypełnionych kompozytów, podczas gdy kom-
pozyty płynne oscylują w przedziale od 3,1 do 6,7%. 
Naprężenia skurczowe wytworzone przez polimery-
zację kompozytu utwardzanego w preparacji ubyt-
ku również uległy zmniejszeniu. Pomimo że terminy 
te często są używane zamiennie, wolna kurczliwość 
nie jest taka sama jak naprężenia czy siły wytwarza-
ne w czasie polimeryzacji, które powodują pęknię-
cia na brzegach łączenia i przyciągają guzki do sie-
bie. W czasie wykańczania kompozytu jego drobne 
cząstki wpadają w szczeliny powstałe wskutek skur-
czu polimeryzacyjnego, powodując powstawanie 
białej linii, która jest widoczna na powierzchni wy-
pełnienia. W miarę zmniejszania się wartości skurczu 
polimeryzacyjnego i naprężeń wytwarzanych w cza-
sie polimeryzacji zmniejszała się również widocz-
ność białych linii. W celu kontrolowania naprężeń 
rozdzierających szkliwo od kompozytu czy środka 
wiążącego używano wielu metod. Próby kontrolo-
wania skurczu polimeryzacyjnego z użyciem lamp 
polimeryzacyjnych z nasilającym się światłem, tzw. 
soft start, naświetlaniem pulsacyjnym opóźniającym 
utwardzenie okazały się klinicznie nieefektywne w re-
dukcji mikroprzecieków czy odbarwień brzeżnych 
w badaniach klinicznych. 

Skurcz i naprężenie
Czynnik C (stosunek związanych do niezwiązanych 
powierzchni w preparacji) i zgodność (zdolność po-
zostałej struktury zęba do  odgięcia) determinują 

naprężenie wytworzone przez kurczącą się żywicę 
kompozytową na przestrzeniach brzeżnych. Ubytki 
klasy I i V mają najwyższy stosunek powierzchni zwią-
zanych do wolnych (5:1), tym samym żywice kompo-
zytowe utwardzone w tych preparacjach charakte-
ryzują się największymi naprężeniami. Kiedy żywica 
kompozytowa jest naświetlona niebieskim światłem 
lampy polimeryzacyjnej, fotony aktywują fotoinicja-
tory (zazwyczaj kamforochinon), które rozpoczynają 
polimeryzację wolnych rodników kompozytu. W cza-
sie, w którym żywica kompozytowa formuje polimer, 
zmienia się z lepkiego żelu w elastyczny materiał sta-
ły. Podczas procesu polimeryzacji, gdy monomer łą-
czy się, formując polimer, polimer z czasem rozciąga 
się z jednej strony preparacji na drugą. W miarę gdy 
w tworzącym się polimerze wzrasta współczynnik 
sprężystości i łańcuch się usztywnia, pojawia się ska-
za na okalającej strukturze zęba. To stadium w reakcji 
polimeryzacyjnej nazywane jest ujednoliceniem żelu. 
Zanim żel się ujednolici, wykształcający się polimer 
może spłynąć z każdej wolnej powierzchni. Na przy-
kład w odbudowie klasy I skutkuje to meniskiem 
na powierzchni okluzyjnej (zakrzywienie powierzchni 
swobodnej cieczy). Jednak w miarę gdy polimer po-
stępuje ku punktowi ujednolicenia, naprężenia (siły) 
wytworzone przez wytwarzający się polimer tworzą 
nadwyrężenie (deformację) okalającej tkanki zęba, 
przyciągając guzki do siebie i deformując połącze-
nie brzeżne. Skurcz następuje za sprawą zredukowa-
nych wibracji molekularnych jednostek formujących 
polimer i w dużej mierze jest determinowany przez 
zawartość wypełniacza w kompozycie, stopniu kon-
wersji monomeru i  ilości środka zmniejszającego 
gęstość płynu zawartego w żywicy kompozytowej, 
które wpływają na liczbę powstających naprężeń. 

Warstwową aplikację i utwardzania 2-milimetro-
wych warstw kompozytu stosowano od późnych lat 
80. ub.w., ale obecne prace wskazują, że nadwyręże-
nie wytworzone w czasie utwardzania 2-milimetro-
wych warstw żywic kompozytowych jest podobne 
do utwardzania 4-milimetrowych warstw kompo-
zytów typu bulk-fill. Wiele metod utwardzania było 
przedstawianych jako sprzyjające kontrolowaniu lub 

SCOTCHBOND UNIVERSAL PRIME AND BOND ELECT ALL-BOND UNIVERSAL 
Cienka grubość filmu 5-7 µ 3-5 µ < 10 µ

Kompatybilne z chemo- i podwójnie 
utwardzalnymi kompozytami?

Nie, potrzebuje aktywatora do aktywacji 
podwójnego utwardzania

Nie, potrzebuje aktywatora do aktywacji 
podwójnego utwardzania

Tak, aktywator nie jest konieczny

pH 2,7 2,5 3,2
Rozpuszczalnik Etanol Aceton Etanol

Konieczne przechowywanie 
w lodówce

Nie Rekomendowane Nie

Tab. 1. Uniwersalne środki wiążące i wysokość pH
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redukcji skurczu polimeryzacyjnego, włączając poli-
meryzację z trzech stron, utwardzanie przez szkliwo, 
naświetlanie nasilającym się światłem i światłem pul-
sującym z opóźnieniem; jednakże metody te prze-
badano w pracy z 2005 r., która mówiła, że różne 
metody utwardzania wytwarzały redukcję skurczu 
w niskim stopniu w końcowej konwersji klasyfikacji 
żywic kompozytowych. 

Niska i wysoka gęstość materiałów
Kompozyty bulk-fill mogą być zaklasyfikowane jako 
2 typy: kompozyty o niskiej i wysokiej gęstości. Ma-
teriały o niskiej gęstości, jak Venus Bulk Fill (Heraus 
Kulzer; Hanau, Niemcy), Filtek Bulk Fill (3M ESPE) i Su-
reFil SDR (Dentsply Caulk) (fot. 3a-c) są nakładane 
4-milimetrowymi warstwami, mają niższą zawartość 
wypełniacza i większość zużywa się szybciej niż wy-
soko wypełnione kompozyty. Kompozyty o niskiej 
gęstości są zazwyczaj używane warstwowo, jako ma-
teriały zastępujące zębinę lub są rekomendowane 
dla małych wypełnień okluzyjnych. Pierwszy płynny 
kompozyt o niskiej gęstości typu bulk-fill – SureFil 
SDR – pokrywał 4-milimetrową warstwę wypełnie-

nia bulk-fill i utwardzał SDR odpornym na zużycie 
kompozytem warstwą szkliwa, by zapewnić trwałość 
wypełnienia. Ta warstwa szkliwa wytwarza takie same 
naprężenie polimeryzacyjne jak inne kompozyty. Na-
kładanie metodą bulk materiałów o wysokiej gęsto-
ści, takich jak Tetric EvoCeram Bulk Fill (Ivoclar Viva-
dent, Amherst, NY) i SonicFill (Kerr, Orange, CA), jest 
podobne do nakładania wysoko wypełnionych żywic 
kompozytowych, a materiały te mogą być używane 
do odbudowy dużych preparacji i charakteryzują 
się głębokością utwardzania do 4 mm, w zależności 
od odcienia i użytego rodzaju światła. 

Najczęściej używaną metodą zwiększania głę-
bokości polimeryzacji kompozytu jest zwiększenie 
jego przejrzystości, co pozwala na głębszą penetrację 
światła. Głębokość utwardzania żywic kompozyto-
wych typu bulk-fill może być osiągnięta przez doda-
nie kamforochinonu, ale wprowadza on do kompo-
zytu żółty odcień. Dodanie fotoinicjatora, jak Ivocerin 
(Ivoclar Vivadent), zwiększyło głębokość utwardzania 
dla Tetric EvoCeram Bulk Fill, podczas gdy dodanie 
fotoinhibitora stwarza dodatkowo adekwatny czas 
pracy. Mimo że niewiele informacji klinicznych jest 

Fot. 1. Trzy uniwersalne systemy 
wiążące: a) Scotchbond Universal, 
b) All-Bond Universal, c) Prime 
and Bond Elect

Fot. 2. Z-Prime jest monomerem 
zawierającym fosfor, który jest 
niezbędny przy cementowaniu 
cyrkonu z użyciem All-Bond Universal

Fot. 3a-c. Kompozyty bulk-fill 
o niskiej gęstości
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Fot. 4. Ubytek 
okluzyjny na mezjalnej 

powierzchni stycznej

Fot. 5. Preparacja, 
MO#2

Fot. 6. Pierwsze 
nałożenie SDR 

i EsthetiX

Fot. 7. Zdjęcie 
wypełnienia (SDR 

i EsthetiX HD) 
po 3 latach na MO#2

Fot. 8. Nieudane 
wypełnienie 

amalgamatowe

Fot. 9. Preparacja

Fot. 10. Wykończone 
wypełnienie z Tetric 

EcoCeram Bulk Fill
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dostępnych na temat żywic kompozytowych nakła-
danych i utwardzonych metodą bulk-fill, ukończy-
liśmy trwające 3 lata badanie 100 wypełnień Sure 
Fill SDR z bardzo dobrymi wynikami klinicznymi. 
Na chwilę obecną rekomendowanym materiałem 
bulk-fill o niskiej gęstości jest SUREFIL SDR (fot. 4-7), 
podczas gdy EvoCeram Bulk Fill jest materiałem za-
lecanym, jako materiał „domyślny”/preferowany, jako 
bulk-fill o wysokiej gęstości (fot. 8-10). 

Materiały do pokrycia miazgi 
Terapia żywej miazgi jest często wykonywana przez 
zabiegi pośredniego lub bezpośredniego pokry-
cia miazgi. Zabiegi bezpośredniego pokrycia miaz-
gi są od 10 do 15% mniej efektywne od zabiegów 
pośredniego pokrycia. Najefektywniejszym mate-
riałem używanym do  tych zabiegów są  materia-
ły na bazie wodorotlenku wapnia, takie jak Dycal 
(Dentsply Caulk) lub ProRoot MTA (Dentsply Tulsa 
Dental Specialities; Johnson City, TN). Ostatnio zo-
stały wprowadzone na rynek dwa nowe materiały 
na bazie krzemianu wapnia, są to: Biodentine (Sep-
todont, Lancaster, PA) i TheraCal LC (Bisco), podobne 
w składzie do MTA ze stałym poziomem uwalniania 
wodorotlenku wapnia. Obydwa mają niższą cenę 
od MTA, a Biodentine ma lepsze właściwości mecha-
niczne niż MTA. Według naszych testów Biodentine 
ma znacząco wyższą wytrzymałość na kompresję 
w okresach 35 min, 24 godzin i 28 dni od Dycal czy 
MTA. Biodentine może być nakładany bezpośrednio 
na obnażoną miazgę i używany, by uszczelnić ubytek 
w całej wysokości na 6-7 miesięcy, jako że odpor-
ność materiału na zużycie jest w przybliżeniu taka 
sama jak glassjonomerów (fot. 11-14). Biodentine 
to system proszek – płyn z proszkiem dostarczanym 
w podobnej do amalgamatu kapsułce. Płyn wlewa 
się do kapsułki i miksturę łączy się przez 10 sekund. 
Kapsułkę należy otworzyć i nakładać materiał bezpo-
średnio na obnażoną miazgę. Aplikacja Biodentine 
jest trudna, a czas osiadania materiału to 10-12 mi-
nut, czyli dość długo. Mimo to trwałość, uszczel-
nienie i efektywność Biodentine są imponujące. Jej 
trwałość i szczelność pokażą z czasem to, czy proce-
dura kliniczna zastosowana na żywej miazdze była 
skuteczna. TheraCal LC  jest światłoutwardzalnym 
krzemianem wapnia (fot. 15), który może być nakła-
dany bezpośrednio na obnażoną miazgę i utwar-
dzany w 1-milimetrowych warstwach. Zasadniczo 
materiał ten jest używany jako materiał podkładowy. 
Ponieważ ma on ograniczoną głębokość utwardza-
nia, może być nałożony na obnażoną miazgę i na-
stępnie pokryty materiałem do odbudowy. System 

aplikacji TheraCal LC jest najprostszy wśród prepara-
tów krzemianu wapnia dzięki metodzie nakładania 
bezpośrednio ze strzykawki oraz możliwości utwar-
dzenia światłem. Zarówno TheraCal LC, Biodentine, 
jak i wszystkie uwalniające wodorotlenek wapnia 
materiały zwiększają komponent komórkowy mez-
enchymy, by uformować odontoblasty i pobudzić 
formowanie zębiny. Obydwa materiały są bardzo 
pomocne w codziennej praktyce stomatologicznej. 

Materiały profilaktyczne 
Opanowanie próchnicy 
Próchnica jest najpospolitszą chorobą zębów 
i to właśnie na niej skupia się cała strategia rozwoju 
materiałów profilaktycznych. Zakres rozwoju próch-
nicy w Stanach Zjednoczonych śledzony był z uży-
ciem Sondaży Egzaminacyjnych Zdrowia i Żywienia 
Narodowego (NHANES) i sondaży Narodowego In-
stytutu Stomatologii i Twarzoczaszki, korzystających 
z różnorodnych indeksów obumarłych brakujących 
i wypełnionych zębów. Najnowszy sondaż NHANES 
przeprowadzony między 1999 a 2004 rokiem wyka-
zał, że do wieku 6 lat aż 51% zębów mlecznych było 
dotkniętych zmianami próchnicowymi. Próchnica 
dotyczyła 96% dorosłych w wieku od 50 do 64 lat, 
a próchnica korzeniowa występowała u 21% doro-
słych w wieku od 50 do 64 lat. Raporty te wskazują 
jasno, że nasza walka z rozpadem próchniczym zę-
bów nie dobiegła końca. 

Zakres rekomendowanych 
środków profilaktycznych 
Sondaż przeprowadzony wśród lekarzy praktyków 
przez sieć badawczą oparty na praktykach stoma-
tologicznych zawierał prośbę, aby wskazali procent 
swoich pacjentów, którym zalecili uszczelniacze sto-

11

Fot. 11. Biodentine
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matologiczne, domowe lub gabinetowe fluoryzacje, 
płukanki z chlorheksydyny czy gumy z ksylitolem. 
Sondaż wskazywał, że 84% dzieci i 36% dorosłych 
pacjentów otrzymało procedury gabinetowej fluory-
zacji, a 69,5% dzieci i 13,6% dorosłych pacjentów za-
łożono uszczelniacz typu lak. Gumy z ksylitolem zare-
komendowano 8% dzieci i 17,3% dorosłym. Irygację 
z chlorheksydyny przepisano 35% dzieci i 32,2% do-
rosłych pacjentów. Wskazuje to na szeroką gamę 
produktów i procedur, które są zalecane jako środki 
pomocnicze w kontroli próchnicy, a jeden z nich – 
ksylitol – został ostatnio oceniony jako nieefektywny 
u dorosłych. 

Szacowanie ryzyka
Lekarze praktycy powinni szacować ryzyko rozwoju 
próchnicy u pacjenta w celu oceny, czy dany pacjent 
jest w grupie ryzyka, czy też nie. 

12

14

13

Fot. 12. Widoczna 
próchnica na #14

Fot. 13. Biodentine 
nałożona na obnażenie 

w celu uszczelnienia 
ubytku

Fot. 14. Uszczelnienie 
bezpośredniego 

obnażenia miazgi 
z Biodentine 

po 7 miesiącach

Dla jednostek wysoce zagrożonych próchnicą le-
karze powinni równoważyć rachunek korzyści i szkód 
przed wdrożeniem strategii prewencyjnej. Ponieważ 
zagrożenie pacjenta próchnicą może się zmieniać, 
należy taką ocenę często aktualizować o bieżące 
czynniki ryzyka. Tylko w ten sposób lekarz będzie 
w stanie prawidłowo ocenić, którą procedurę pre-
wencyjną zastosować. Dla pacjentów z  suchoś-
cią jamy ustnej potrzeba czegoś więcej niż fluoru, 
by  odwrócić demineralizację wytworzoną przez 
kwasy uwolnione przez płytkę bakteryjną korzysta-
jącą z sacharozy jako źródła żywności. Uwalniany 
kwas mlekowy usuwa wapń i fosfor z zęba, wytwa-
rzając podpowierzchniowe białe, punktowe ubytki, 
które w dłuższej perspektywie się zapadają w mia-
rę rozwoju ubytku. Mi Paste Plus z Recaldent (CPP-
-ACP) (GC America; Alsip, IL) i Clinpro 5000 (3M ESPE) 
(16, 17), Embrace Varnish (Pulpdent) (18) zawierają 
wapń, fosfor i fluor, które remineralizują zdeminera-
lizowaną strukturę zęba, dostarczając niezbędnych 
komponentów do prawidłowej remineralizacji. Fluor 
jest konieczny do remineralizacji, a u osób z niedo-
stateczną ilością śliny wapń i fosfor w niej zawarte 
są obecne w bardzo małych ilościach, co ogranicza 
remineralizację i czyni materiały zawierające zarówno 
wapń, jak i fosfor szczególnie przydatnymi. Materiały 
te najlepiej aplikuje się za pomocą szczoteczki do zę-
bów, na łyżce albo zwyczajnie nakładając ją przed 
snem na zęby i rozprowadzając palcem. Nie powinno 
się ich spłukiwać po nałożeniu. 

Leczenie ubytków
Leczenie ubytków próchnicy szkliwa skupia się 
na remineralizacji z użyciem miejscowych aplikacji 
fluoru lub bezpostaciowego fosforanu wapniowe-
go oraz podkreśleniu wagi procedur higieny jamy 
ustnej. Jednak sukces tych zabiegów jest zależny 
od współpracy pacjenta, która jest trudna w odcin-
ku proksymalnym, gdzie usuwanie płytki jest trudne. 
Typowo większość małych ubytków proksymalnych 
jest obserwowanych i zlokalizowanych całkowicie 
na szkliwie i raczej rekomenduje się tylko środki pre-
wencyjne niż odbudowę ubytku, chyba że ubytek 
postępuje i z biegiem czasu się on wykształci. W mia-
rę gdy wypełnienie eroduje, nowa próchnica formuje 
się wokół wypełnienia i cykl ponownej odbudowy 
i wymiany ubytku rozpoczyna się od nowa. Wypeł-
nienie powiększa się za każdym razem, kiedy jest 
wymienione do momentu aż ząb potrzebuje odbu-
dowy pośredniej. W miarę gdy zabiegi te postępują 
w cyklu życia zęba, może dojść do obnażenia miazgi; 
to często wymaga ekstrakcji lub leczenia kanałowe-
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15

17

16

go. Zarówno utrata struktury zęba i jej zastąpienie, 
jak i leczenie endodontyczne i odbudowa zęba wią-
żą się z wieloma wizytami i ze znacznym wydatkiem. 
Procedurą, która nie zależy od współpracy pacjenta 
ani nie zwiększa rozmiaru ubytku, byłoby mikroin-
wazyjne leczenie, takie jak infiltracja żywicą ubyt-
ku podpowierzchniowego. Żywica infiltrująca (Icon, 
DMG America, Englewood, NJ) została opracowana, 
by leczyć małe ubytki szkliwa czy wczesne ubytki zę-
biny (fot. 19, 20). Technika infiltracji jest nieinwazyj-
nym systemem niewymagającym nieodwracalnego 
usunięcia struktury zęba i eliminuje konieczność na-
wiercania i bólu związanego z odbudową zęba. Ist-
nieją dowody, że system ten zatrzymuje lub znacznie 
spowalnia ekspansję proksymalnych ubytków próch-
niczych. Podczas 18 miesięcy badań oceniano efek-
tywność infiltracji żywicą ubytków proksymalnych, 
za pomocą ujednoliconych radiografów i badań cy-
frowych. Konkluzją badaczy było, że infiltracja żywicy 
do wewnętrznej połowy szkliwa lub jednej trzeciej 
zewnętrznej powierzchni zębiny jest efektywnym 
sposobem na redukcje postępu ubytków próchni-
czych. Inne przeprowadzone ostatnio badanie, z uży-
ciem techniki porównania radiograficznego, wska-
zuje, że zastosowanie żywicy infiltrującej próchnicę 
było efektywniejszą metodą leczenia proksymalnych  

reklama

Fot. 15. TheraCal LC 

Fot. 16. Mi Past Plus

Fot. 17. Clinpro 5000
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ubytków próchniczych szkliwa od uszczelniania czy 
nitkowania w ciągu 2 lat. Trzecie badanie z 2010 roku 
porównywało infiltrację żywicą oraz lakiery z fluorem, 
do użycia samych lakierów z fluorem na mlecznych 
trzonowcach po jednym roku i wykazało, że zabiegi 
infiltracji połączone z fluoryzacją były o 35% bardziej 
efektywne od użycia samego lakieru z fluorem. Ba-
dania te wskazują, że systemy infiltracji żywicą mogą 

stanowić przydatną opcję do leczenia małych ubyt-
ków próchnicowych bez polegania na współpracy 
pacjenta i powodują tylko niewielki jego dyskomfort. 

Infuzja żywicą Icon jest podobna do uszczelniacza 
i  jest nakładana na małe ubytki próchnicze na po-
wierzchniach proksymalnych i licowych zębów wy-
trawionych kwasem solnym (HCL). Infuzja żywicą 
penetruje i zatrzymuje ubytki próchnicze. Ząb jest 
odizolowany koferdamem, ubytek proksymalny jest 
odseparowywany od przyległego zęba, a kwas solny 
zostaje nałożony na 4 minuty. Po opłukaniu wytra-
wiacza kwasu solnego nakładamy preparat Icon dry 
– roztwór alkoholowy w celu usunięcia nadmiaru 
wody. Po osuszeniu nakłada się żywicę Icon (fot. 21), 
następnie utwardza światłem i ponownie nakłada 
sie żywicę. Nadmiar żywicy jest usuwany za pomocą 
dysków polerskich i skalera.

Konkluzje 
Nadszedł obecnie bardzo interesujący czas w sto-
matologii, jako że nowe materiały i techniki ewo-
luują w kierunku poprawy i uproszczenia stomato-
logii zachowawczej. Uniwersalne systemy wiążące 
(Scotchbond Universal, Prime And Bond Elect, i All-
-Bond Universal) obiecują uproszczenie bondingu 
przez użycie tylko jednego materiału do wypełnień 
bezpośrednich i niebezpośrednich i dostarczając sil-
nego wiązania z ceramiką, metalem i ze strukturą 
zęba. Żywice kompozytowe bulk-fill są łączone z uni-
wersalnymi środkami łączącymi, tworząc uproszczo-
ny system, który ułatwia pracę personelu w gabine-
cie. Zdolność do stymulowania nowej struktury zęba 
przez materiały z krzemianem wapnia, jak Biodentine 
i TheraCal LC, może uratować ząb skazany na ekstrak-
cję. Materiały przeznaczone do terapii żywej miaz-
gi są trwałe i dostarczają dłuższego czasu na ocenę 
sytuacji przed podcjęciem decyzji, czy konieczne 
jest leczenie kanałowe, czy można przeprowadzić 
odbudowę zagrożonego zęba. Materiały prewencyj-
ne rozwinęły się od aplikacji fluoru, do past zawie-
rających wapń, fosfor i fluor. Stężenie wapnia może 
być najważniejszym elementem dla remineralizacji 
odmineralizowanej struktury zęba. Zarówno Mi Paste 
Plus, Varnish Embrace, jak i Clinpro 5000 zawierają 
te kluczowe budulce dla zęba i są wyjątkowo przy-
datne w trakcie leczenia pacjentów z niewystarcza-
jącą ilością śliny. �
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Fot. 18. Lakier Embrace Varnish
Fot. 19. Mezjalne i dystalne ubytki, które mogą być leczone z użyciem żywicy Icon

Fot. 20. Nakładanie żywicy Icon 
Fot. 21. System ICON do leczenia ubytków klasy II
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