
Bioaktywność nie jest już najnowszą koncepcją w stomatologii, 
jednakże materiały bioaktywne reprezentują nadal potencjał, 
jako że nowe produkty zdają się mieć znaczące zalety zarów-

no dla lekarza, jak i pacjenta. Takie materiały formują powierzchow-
ną warstwę substancji podobnej do apatytu w obecności nieorga-
nicznego roztworu fosforowego. Ich zastosowanie w stomatologii 
obejmuje: remineralizację zębiny, utrzymanie długoterminowo wy-
pełnień, naprawy defektów wewnątrzkostnych. Artykuł ten stanowi 
przegląd nowych osiągnięć w tej wciąż poszerzającej się dziedzinie 
stomatologii i wskazuje wciąż niewykorzystane możliwości, jakie 
bioaktywne materiały niosą dla lekarzy praktyków. 

Koncept bioaktywnych materiałów pojawił się po raz pierwszy 
w 1969 roku. Początkowo bioaktywność była definiowana następu-
jąco: „Materiał bioaktywny to taki, który wyzwala specyficzną bio-
logiczną reakcję na łączeniu tkanek i materiału, skutkującą wytwo-
rzeniem wiązania pomiędzy tkankami a materiałem” (1). Od tego 
czasu obszar, w którym pojawiły się bioaktywne materiały, znacz-
nie się poszerzył zarówno w medycynie, jak i samej stomatologii. 

Hench wprowadził oryginalne kryteria dla oceny poziomu bio-
aktywności materiału. W 1994 roku zaproponował klasyfikację (2), 
w której podzielił bioaktywne materiały na dwie grupy: osteotwórczą 
i osteoindukcyjną. W grupie materiałów osteotwórczych powierzch-
nia bioaktywna jest kolonizowana przez osteogenne komórki ma-
cierzyste. Bioaktywność następuje, gdy materiał wyzwala wewnątrz-
komórkową i pozakomórkową odpowiedź na jego łączeniu (np. 
materiały takie jak szkła bioaktywne są zarówno osteotwórcze, jak 
i osteokondukcyjne).

Materiały osteokondukcyjne dostarczają bioaktywnego interfejsu, 
wzdłuż którego migruje kość. Osteokondukcyjna bioaktywność na-
stępuje, kiedy materiał aktywizuje tylko pozakomórkową odpowiedź 
na swoim interfejsie (np. syntetyczny hydroksyapatyt [HA]).

While not a new concept in dentistry, bioactive restorati-
ve materials continue to show further potential, as new 
products appear to offer significant benefits for both 

clinicians and patients. Such materials can form a surface layer 
of an apatite-like substance in the presence of an inorganic phosp-
hate solution. Their applications in dentistry include remineraliza-
tion of dentin, maintenance of long-term bonded restorations, and 
repair of intrabony defects. This article reviews new developments 
in this expanding area of dentistry and highlights the still untapped 
promise that bioactive materials hold for practitioners.

The concept of a bioactive material was first recognized in 1969. 
Early on, bioactivity was defined as follows: „A bioactive material 
is one that elicits a specific biological response at the interface 
of the material which results in the formation of a bond between 
the tissues and the material” (1). Since then, the area of bioactive 
materials has expanded enormously in both medicine and dentistry.

Hench introduced the original criteria for the evaluation of bio-
activity of a material. In 1994 he proposed a classification (2) in which 
he divided bioactive materials into two groups: osteoproductive 
and osteoconductive. In osteoproductive materials, the bioactive 
surface is colonized by osteogenic stem cells. Bioactivity occurs 
when a material elicits both an intracellular and extracellular re-
sponse at its interface (eg. bioglass materials are both osteopro-
ductive and osteoconductive). Osteoconductive materials provide 
a biocompatible interface, along which bone migrates. Osteocon-
ductive bioactivity occurs when a material elicits only an extracel-
lular response at its interface (eg. synthetic hydroxyapatite [HA]).

The idea of bioactive restorative dental materials is not new. 
When one considers the concept of adhesion to tooth structu-
re along with the release of fluoride, and more recently calcium 
and phosphate to help prevent recurrent decay, it  is clear that 
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Many dentists are already integrating 
bioactive materials into their practices, 

as calcium hydroxide and mineral trioxide 
aggregate (MTA) have been available for 
a long time. 

„bioactive” restorative materials have been available in dentistry 
for many years in the form of fluoride-releasing materials. It now 
seems well accepted that a bioactive material is defined as one 
that forms a surface layer of an apatite-like material in the presen-
ce of an inorganic phosphate solution (3). Materials that are only 
fluoride-releasing such as resin-modified glass ionomers (RMGIs) 
are not truly bioactive and do not fall under either the osteo-
productive or osteoconductive groups. Glass ionomers release 
fluoride ions in an effort to prevent secondary caries; however, 
the development of caries is still a major reason for clinical failure 
of glass-ionomer–cemented restorations (4). Glass ionomers are 
excellent materials for many situations and clinical indications, but 
their ability to prevent recurrent caries may be somewhat questio-
nable and they do not form HA.

Integration into dentistry 
Many dentists are already integrating bioactive materials into their 
practices, as calcium hydroxide and mineral trioxide aggregate 
(MTA) have been available for a long time. One of the earliest uses 
of bioactive materials in dentistry involved calcium hydroxide, 
which clinicians have used for decades. It dissociates into calcium 
and hydroxyl ions, and these calcium ions reduce capillary perme-
ability, lessen the serum flow, and decrease the levels of inhibito-
ry pyrophosphates that cause mineralization. The hydroxyl ions 
neutralize acid produced by osteoclasts, maintaining optimum 
pH levels for pyrophosphatase activity, leading to an increased 
level of calcium-dependent pyrophosphatase – this reduces the 
levels of inhibitory pyrophosphates and causes mineralization. This 
activity makes calcium hydroxide one of dentistry’s first bioactive 
materials, and it remains one of the most widely used.

Some new bioactive filling materials are based on glass-ionomer 
chemistry. One advantage of these new materials is their ability 
to inhibit surface matrix metalloproteinases (MMPs). The plasma 
proteins released by dentin when subjected to acids from caries 
will cause hydrolytic and enzymatic (MMP) breakdown of the den-
tin and resin bonding-agent interface (4, 5). Several methods for 
reducing these MMPs include the use of 2% chlorhexidine, etchants 
containing benzalkonium chloride, and polyvinylphosphonic acid-
-producing products such as the new RMGI-based bioactive re-
storatives.

An example of a long-standing and well-accepted bioactive 
material in dentistry is mineral trioxide aggregate (MTA). It is a me-
chanical mixture of three powder ingredients–Portland cement 
(75%), bismuth oxide (20%), and gypsum (5%) (6) – along with 

Idea bioaktywnych materiałów do odbudowy stomatologicznej 
nie jest nowa. Kiedy rozważy się koncepcję adhezji do struktury zęba 
wraz z uwalnianiem fluoru, a w ostatnim czasie także wapnia i fosforu 
w celu zapobiegania postępującym procesom próchnicotwórczym, 
jest jasne, że materiały bioaktywne były dostępne w stomatologii 
od wielu lat w formie uwalniających fluor materiałów. 

Obecnie wydaje się ogólnie przyjęte, że materiał bioaktywny jest 
definiowany jako taki, który tworzy powierzchniową warstwę rodzaju 
apatytu w obecności nieorganicznego roztworu fosforowego (3). Ma-
teriały, które uwalniają jedynie fluor, takie jak modyfikowane żywicą 
glasjonomery (RMGI), nie są prawdziwie bioaktywne i nie zaliczają 
się ani do grupy osteotwórczej, ani osteoindukcyjnej. Glasjonomery 
uwalniają fluor w celu zapobiegania próchnicy wtórnej, jednakże 
rozwój próchnicy jest wciąż głównym powodem dla niepowodze-
nia glasjonomerowo cementowanych wypełnień (4). Glasjonomery 
są doskonałymi materiałami dla wielu sytuacji i wskazań klinicznych, 
ale ich zdolność do zapobiegania próchnicy wtórnej może być kwe-
stionowana, gdyż nie wytwarzają one apatytu. 

Integracja do stomatologii 
Obecnie wielu dentystów używa bioaktywnych materiałów w swoich 
praktykach, takim przykładem są wodorotlenek wapnia oraz trójtle-
nek kruszywa mineralnego (MTA), które były dostępne od dłuższego 
czasu. Jedno z najwcześniejszych zastosowań materiałów bioaktyw-
nych w stomatologii dotyczy zastosowania wodorotlenku wapnia, 
który jest stosowany od dekad. Dysocjuje on na wapń i jony hydroksy-
lowe, a jony wapnia redukują przepuszczalność naczyń włosowatych, 
zmniejszają przepływ serum i obniżają poziom hamujących pirofosfo-
ranów, które powodują mineralizację. Hydroksylowe jony neutralizują 
kwasy produkowane przez osteoklasty, utrzymując optymalne pozio-
my pH dla aktywności pirofosforanów, prowadząc do zwiększonego 
poziomu zależnych od wapnia pirofosforanów, co redukuje poziomy 
hamujących pirofosforanów i powoduje mineralizację. Ta aktywność 
czyni wodorotlenek wapnia jednym z pierwszych bioaktywnych ma-
teriałów stomatologicznych, i pozostaje on również jednym z mate-
riałów najszerzej używanych do dzisiaj.

Niektóre z nowych bioaktywnych materiałów do wypełnień są 
oparte na składzie glasjonomerowym. Jedną z zalet tych materiałów 
jest ich zdolność do inhibicji powierzchni macierzy mataloproteinazy 
(MMPs). Proteiny plazmowe uwalniane przez zębinę, kiedy zostaną 
poddane działaniu kwasów próchniczych, spowodują hydrolityczny 
i enzymatyczny rozpad zębiny i wiążącego żywicę interfejsu (4, 5). 
Istnieje kilka metod redukcji metaloproteinazy polegających na za-
stosowaniu 2-procentowej chlorheksydyny, wytrawiaczy zawierają-
cych chlorek bezalkoniowy i produktów wytwarzających kwas winy-
lofosforowy, takich jak nowe modyfikowane materiały bioaktywne 
do odbudowy oparte na modyfikowanych żywicą glasjonomerach. 

Przykładem od dawna stosowanego i szeroko uznanego w sto-
matologii materiału bioaktywnego jest MTA. Jest ono mechaniczną 
mieszaniną trzech proszków: cementu portlandzkiego (75%), tlenku 
bizmutu (20%), gipsu (5%) (6) – razem ze śladowymi ilościami dwu-
tlenku krzemu, tlenku wapnia, tlenku magnezu, siarczanu potasu 
i siarczanu sodowego. Główny składnik cementu portlandzkiego 
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trace amounts of silicon dioxide, calcium oxide, magnesium oxi-
de, potassium sulfate, and sodium sulfate. The major component, 
Portland cement, is a mixture of tricalcium aluminate, dicalcium 
silicate, tricalcium silicate, and tetracalcium aluminoferrite. Sarkar 
et al (7) concluded that MTA is not an inert material because it dis-
solves, releasing all of its major cationic components and triggering 
the precipitation of HA on its surface and in the surrounding fluid. 
It appears to bond chemically to dentin when placed against it, po-
ssibly by a diffusion reaction between its apatitic surface and dentin. 
MTA has a long history of clinical success and, in terms of its bio-
compatibility, an ability to seal and produce dentinogenic activity.

MTA was recently introduced in a user-friendly, light-activated form 
(ie. TheraCal, Bisco, Inc., www.bisco.com). This light-cured bioactive 
material is used to seal and protect the dentin–pulp complex and can 
be used for pulp capping. Some have referred to this new class of in-
ternal pulpal protectant materials as resin-modified calcium silicate 
(RMCS). While RMCS has demonstrated apatite formation (7), it has 
yet to be determined if this new class of materials is clinically effective.

Another entry into the bioactive arena was developed as a mul-
tipurpose dentin and root replacement material (ie. Biodentine®, 
Septodont, www.septodontusa.com). It has clinical indications that 
go beyond those of MTA and related Portland cement/calcium-si-
licate products. These include restoration of deep and large coro-
nal carious lesions and deep cervical and radicular lesions, as well 
as MTA indications such as pulp capping and pulpotomy, repair 
of root perforations, furcation perforations, perforating internal 
resorptions, external resorption, apexification, and root-end filling 
in endodontic surgery, and it  is biocompatible (8). The product 
is also bioactive with deposition of HA on its cement surface in the 
presence of simulated body fluid (9).

Recent developments have also occurred in the area of bioacti-
ve cements. These include calcium aluminates (ie. Ceramir®, Doxa 
Dental Inc., www.ceramirus.com) and calcium-, phosphate-, and 
fluoride-releasing cements. These cements produce HA at 14 and 
28 days (Fig. 1, 2) (10). A bioactive material that has the ability to in-
duce HA formation on a damaged tooth structure while mee-
ting clinical standards may have beneficial clinical implications.  
One hypothesis is that the use of such a material, whether as a re-
storative product or cement, would make it more difficult for recur-
rent caries to occur, because the natural formation of HA between 
the tooth structure and the material should create a more stable 
cement interface. These benefits also hold for this same class of ma-
terials that is being used as liners and restoratives (11).

These cements are intended for the permanent cementation 
of crowns and fixed partial dentures, gold inlays and onlays, prefa-
bricated metal cast dowels and cores, and high-strength all-zirco-
nia restorations (11, 12). The calcium aluminate cement (Ceramir) 
is a water-based composition comprising calcium aluminate and 
glass-ionomer components (13).

New calcium-, phosphate-, and fluoride-releasing bioactive 
cements (eg. Activa™ Bioactive, Pulpdent, www.activabioacti-
ve.com; BioCem®, NuSmile, www.nusmilecrowns.com) contain 
a glass-ionomer component (14). 

Fot. 1. Zdjęcie skanu mikroskopem elektronowym przedstawiające formację 
wyglądającą jak apatyt, 28 dni po aplikacji bioaktywnego cementu
Fig. 1. Scanning electron microscope images of apatite-like formation at 28 days 
with a bioactive cement

Fot. 2. Zdjęcie skanu mikroskopem elektronowym przedstawiające formację 
wyglądającą jak apatyt, 28 dni po aplikacji bioaktywnego materiału do wypełnień
Fig. 2. Scanning electron microscope images of apatite-like formation 
at 28 days with restorative material

Fot. 3. Zdjęcie zęba 25-letniego mężczyzny, który zgłosił się z przerywaną 
nadwrażliwością na zimno. Ocena kliniczna wykazała obecność ubytku, przy 
czym pacjent nie zgłaszał wrażliwości na bodziec, wskazując odwracalne 
zapalenie miazgi
Fig. 3.  A 25-year-old male presented with a complaint of intermittent tooth 
sensitivity to cold. Clinical examination showed cavitation with the patient 
reporting no percussion sensitivity, suggesting a reversible pulpitis condition
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jest mieszaniną glinianu trójwapniowego, krzemianu dwuwap-
niowego, krzemianu trójwapniowego i glinożelazianu tetrowap-
niowego. Sarkar et al. (7) podsumowali, że MTA nie jest obojętnym 
materiałem, ponieważ rozkłada się, uwalniając wszystkie ze swoich 
głównych katatonicznych komponentów i wyzwalając wytrącanie 
się hydroksyapatytu (HA) na swojej powierzchni i w otaczającym 
płynie. Wydaje się łączyć chemicznie z zębiną, kiedy jest z nią w kon-
takcie, prawdopodobnie poprzez reakcję dyfuzji pomiędzy swoją 
apatytową powierzchnią a zębiną. MTA ma długą historię sukcesów 
klinicznych i w kategorii biokompatybilności zdolność do uszczel-
niania oraz zębinotwórcze działanie. 

MTA zostało niedawno wprowadzone w przyjaznej użytkow-
nikowi, aktywowanej światłem formie (np. TheraCal, Bisco, Inc., 
www.bisco.com). 

Ten światłoutwardzalny bioaktywny materiał jest używany 
do uszczelniania i ochrony kompleksu zębina – miazga i może być 
stosowany do bezpośredniego oraz pośredniego pokrycia miazgi 
zęba. Niektórzy traktują tę nową klasę wewnętrznych materiałów 
chroniących miazgę jako modyfikowane żywicą krzemiany wapnio-
we (RMCS). Podczas gdy RMCS zademonstrowały swoje zdolności 
do tworzenia apatytu (7), wciąż pozostało do ustalenia, czy ta nowa 
klasa materiałów jest efektywna klinicznie. 

Inną nową pozycją na rynku materiałów bioaktywnych są mate-
riały wielozadaniowe zastępujące korzeń i zębinę (np. Biodentine®, 
Septodont, www.septodontusa.com). Materiał ten ma wskazania kli-
niczne wykraczające poza MTA i powiązane cementy portlandzkie. 
Są to: głębokie ubytki, rozległe próchnicze ubytki koronowe oraz głę-
bokie ubytki korzeniowe i przyszyjkowe. Ponadto materiał ma wska-
zania do aplikacji MTA w przypadkach takich, jak: pokrycie miazgi, 
amputacja miazgi, naprawa perforacji korzenia, utrata kości, perfora-
cje wewnętrzne oraz resorpcje, zewnętrzne resorpcje, otwarty apex 
i wypełnianie wierzchołka korzeniowego w chirurgii endodontycznej. 
Jest to produkt biokompatybilny (8). Produkt jest także bioaktyw-
ny z odkładaniem się hydroksyapatytu na powierzchni cementu, 
w obecności symulowanego płynu ustrojowego (9). 

Rozwój nastąpił ostatnio także w dziedzinie cementów bioak-
tywnych. Zawierają one gliniany wapnia (np. Ceramir®, Doxa Den-
tal Inc., www.ceramirus.com), a także są cementami uwalniający-
mi wapń, fosfor oraz fluor. Cementy te wytwarzają hydroksyapatyt 
po 14 i 28 dniach (fot. 1, 2) (10). Materiał bioaktywny, mający zdolność 
do pobudzenia wytwarzania się hydroksyapatytu na uszkodzonej po-
wierzchni zęba, w tym samym czasie spełniający standardy kliniczne, 
ma korzystne kliniczne zastosowanie i działanie. 

Jedna z hipotez twierdzi, że stosowanie takich materiałów, obo-
jętnie czy jako materiału do odbudowy, czy jako cementu, sprawi, 
że ograniczone zostanie ryzyko wystąpienia próchnicy wtórnej, jako 
że naturalne wytwarzanie hydroksyapatytu pomiędzy strukturą zęba 
a materiałem powinno stworzyć bardziej stabilny podkład dla cemen-
tu. Te korzyści są aktualne również dla tej klasy materiałów używanych 
jako podkłady i materiały do odbudowy (11). 

Cementy te z założenia powinny być stosowane do permanentne-
go cementowania koron i częściowych protez stałych, złotych inlay 
i onlay, prefabrykowanych metalowych wypełnień i wkładów, a także 

Fot. 4. Wykonano ekskawację zainfekowanej miazgi, doprowadzając granice 
preparacji w bliski kontakt z miazgą, jednak bez jej obnażenia
Fig. 4. Caries excavation was performed, bringing the completed preparation 
in close proximity to the pulp, with no pulpal exposure

Fot. 5. Nałożono bioaktywny liner
Fig. 5. Bioactive liner was placed

Fot. 6. Zdjęcie wykonane 3 miesiące po zabiegu nałożenia bioaktywnego  
linera
Fig. 6. A 3-month postoperative image after placement of bioactive restorative 
material
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This contributes to their initial, short-duration pH reading; im-
proved flow and setting characteristics; early adhesive properties 
to tooth structure; and early strength properties. The components 
in these cements seem to result in increased strength and reten-
tion over time; biocompatibility; sealing of tooth–material interfa-
ce; bioactivity–apatite formation; stable, sustained long-term pro-
perties; lack of solubility/degradation; and ultimate development 
of a stable, basic cement pH measurement (12).

To reiterate, the term bioactivity refers to a property of these 
new cements to form HA when immersed in vitro in a physiologic 
phosphate-buffered saline solution. Although significant in vitro 
data on the new bioactive cements exist, little-to-no clinical data 
are available. However, those clinical studies that have been done 
seem to be positive (15).

The clinical case depicted in Figure 3  through Figure 7 de-
monstrates the use of a bioactive liner and base in the treatment 
of a deep carious lesion. The patient presented with reversible 
pulpitis, which was characterized by sharp sensitivity to cold and 
biting and the brief painful response to stimuli. During excavation 
of caries, the clinician noted the cavity was close to the pulp with 
no pulpal exposure. The tooth has been asymptomatic for more 
than 3 years.

Potential benefits to the dentist 
Bioactive materials offer noteworthy possibilities for dentistry, in-
cluding the following:
•	 Bioactive restoratives have a remineralization and strengthening 

effect on human hard tissue, which is valuable for the treatment 
of acid-caused tooth-enamel erosion.

•	 The mineral enrichment efficacy leads to an immediate and 
long-lasting increase of the pH level. This will help protect tooth 
structure from the detrimental effects of all types of acids.

•	 These materials chemically bond to dentin. This property will also 
help decrease sensitivity typically caused by bonding technique 
errors.

•	 When activated with water, these materials release ions from 
their composition, forming a mineral matrix equivalent to that 
of natural HA.

•	 They are effective in reducing MMP formation, and thereby ca-
pable of decreasing, if not eliminating, the collagen breakdown 
commonly found in many resin–dentin bonding procedures.

•	 Bioactive glass is effective as an adjunct to conventional surgery 
in treatment of intrabony defects.
The benefits of these new products appear to be significant 

for both the patient and provider. The use of bioactive materials 
should result in a long-lasting restoration. Theoretically, it should 
also help to repair damaged dentin while decreasing the chance 
for recurrent caries.

Revisiting bioactive materials 
Clinicians may need to reeducate themselves in the area of bio-
active dental materials to fully comprehend their value and bene-
fits for both providers and patients, especially for patients at high 

wysoce wytrzymałych wypełnień z cyrkonu (11, 12). Cement glinia-
nu wapnia (Ceramir) jest opartą na wodzie kompozycją zawierającą 
glinian wapniowy i komponenty glasjonomerowe (13). 

Nowe cementy bioaktywne uwalniające fluor, wapń i fosfor (np.: Acti-
va Bioactive, Pulpdent, www.activabioactive.com. BioCem, NuSmile, 
www.nusmilecrowns.com) zawierają komponent glasjonomerowy (14). 

Przyczynia się to do początkowego, krótkoterminowego odczytu 
pH; polepszenia charakterystyki osiadania i zapływania wczesnych 
właściwości adhezyjnych do struktury zęba i wczesnych właściwości 
wytrzymałościowych. Komponenty tych cementów zdają się mieć 
wpływ na zwiększenie siły wiązania i retencji w czasie, biokompaty-
bilności, uszczelniania połączenia materiał – ząb, bioaktywności – 
formowanie się apatytu. Są stabilne, utrzymywane w czasie swoich 
właściwości, brak u nich rozpuszczalności i degradacji w końcowym 
wytworzeniu stabilnego podstawowego poziomu pH cementu (12). 

Reasumując, termin bioaktywność odnosi się do właściwości no-
wych cementów mających zdolność do tworzenia hydroksyapatytu, 
zanurzonych in vitro w roztworze buforowanej fosforanem soli fizjolo-
gicznej. Pomimo że znaczące badania in vitro na temat nowych bioak-
tywnych cementów istnieją, dysponujemy niewielkimi bądź prawie 
nieistniejącymi danymi klinicznymi. Jednakże te badania kliniczne, ja-
kie zostały wykonane, wydają się wykazywać pozytywne rezultaty (15). 

Przypadek zobrazowany na fot. 3 i 7 demonstruje wykorzysta-
nie bioaktywnego linera i podkładu w leczeniu głębokich ubytków 
próchniczych. Pacjent zgłosił się z zapaleniem miazgi, charaktery-
zował się ostrą nadwrażliwością na zimno oraz podczas gryzienia, 
a także bolesną reakcją na stymulację termiczną. Podczas usuwania 
próchnicy lekarz zauważył, że ubytek znajduje się blisko miazgi, jed-
nak miazga nie jest obnażona. Ząb nie wykazywał żadnych sympto-
mów bólowych przez ponad 3 lata.

Potencjalne korzyści dla lekarza 
Zalety bioaktywnych materiałów: 
•	 Bioaktywne materiały do odbudowy zapewniają efekt reminera-

lizacji na ludzkich twardych tkankach, który to może mieć duże 
znaczenie dla leczenia, spowodowane działaniem kwasów erozji 
zęba i szkliwa.

•	 Efektywność wzbogacenia mineralnego prowadzi do natychmia-
stowego i trwałego podwyższenia poziomu pH. To z kolei pomaga 
ochraniać strukturę zęba przed szkodliwym działaniem wszystkich 
typów kwasów. 

•	 Materiały te chemicznie łączą z zębiną. Właściwość ta pomaga też 
zmniejszyć nadwrażliwość powodowaną typowo przez zastoso-
wanie środków wiążących. 

•	 Kiedy aktywowane z wodą materiały uwalniają zawarte w sobie 
jony, tworzą mineralną matrycę równoważną z naturalnym hy-
droksyapatytem.

•	 Efektywnie redukują formację MMP, są zatem zdolne do zmniej-
szania, jeśli nie całkowitej eliminacji, całkowitego zapadnięcia 
się kolagenu powszechnie występującego w wielu procedurach 
bondingu żywicy do zębiny.

•	 Bioaktywne szkło jest efektywne jako wspomaganie konwencjo-
nalnych procedur chirurgicznych defektów wewnątrzkostnych. 
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Korzyści ze stosowania tych nowych produktów wydają się zna-
czące zarówno dla pacjenta, jak i lekarza praktyka. Stosowanie mate-
riałów bioaktywnych powinno skutkować zapewnieniem trwalszych 
wypełnień. Teoretycznie powinno też wspomóc naprawę uszkodzo-
nej zębiny, jednocześnie zmniejszając ryzyko wystąpienia próchnicy. 

Zwiększenie udziału 
materiałów bioaktywnych 
Lekarze praktycy mogą zechcieć powrócić raz jeszcze do przeglądu 
oferty materiałów bioaktywnych, by w pełni zrozumieć ich wartość 
i korzyści zarówno dla pacjenta, jak i lekarza, szczególnie w pracy 
z pacjentami wysokiego ryzyka. Kursy ciągłego kształcenia na temat 
tych materiałów byłyby korzystne, a wykładowcy powinni omawiać 
materiały, przedstawiając dowody za ich zastosowaniem i przeciw 
niemu. Na niedawnym spotkaniu Międzynarodowego Zrzeszenia 
Badań Stomatologicznych zaskakująco duża liczba dokumentów 
została zaprezentowana dla tej klasy materiałów. Autorzy przewi-
dują, że liczba firm oferujących tego typu produkty będzie się stale 
zwiększać w najbliższej przyszłości. 

Zwrot inwestycji przy stosowaniu tych „nowych” technologii wy-
daje się oczywisty. Materiały te powinny zmniejszać skalę próchnicy 
wtórnej, remineralizować zębinę, zmniejszać nadwrażliwość, pomóc 
utrzymywać długoterminowe wiązanie wypełnień, naprawiać defekty 
wewnątrzkostne, tworzyć zamknięcie apeksu przy perforacji, pomóc 
naprawiać perforacje korzenia i poprawić rezultaty po bezpośrednim 
pokryciu miazgi. Ta nowa klasa materiałów jest potencjalnie ekscy-
tująca dla przyszłości stomatologii zachowawczej, jako że wydaje się 
oferować wiele korzyści bez wysokich kosztów. �

risk. Continuing education courses covering these materials would 
be beneficial, and educators should review materials options along 
with the evidence for or against their use. At a recent International 
Association for Dental Research meeting, a surprisingly substantial 
number of research papers were presented on this class of materials. 
The authors anticipate seeing many more companies introducing 
these types of products in the near future.

Return on investment with this „new” technology seems appa-
rent. These materials should decrease the rate of recurrent caries, 
remineralize dentin, decrease sensitivity, help maintain better long-
-term bonded restorations, repair intrabony defects, create an api-
cal plug during apexification, and help repair root perforations and 
improve the results for direct pulp caps. This new class of materials 
is potentially exciting for the future of restorative dentistry, as they 
appear to offer many benefits without high cost.�

Originally published in Compendium of Continuing Education 
in Dentistry. © 2016 AEGIS Publications, LLC. All rights reserved. 
Reprinted with permission of the publishers. 

Fot. 7. Zdjęcie 
rtg. wykonane 
po 3 latach od zabiegu 
pokazujące, że ząb jest 
asymptomatyczny

Fig. 7.  A 3-year 
follow-up radiograph 
showed the tooth being 
asymptomatic
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