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1 Wprowadzenie 

Korony protetyczne nadal są powszechnie stosowane w rehabilitacji protetycznej 

pomimo postępu, jaki dokonał się w dziedzinie materiałoznawstwa protetycznego, 

nowoczesnych technologii wytwarzania uzupełnień protetycznych oraz dynamicznie 

rozwijającej się implantologii stomatologicznej.  

Główną wadą stosowania koron protetycznych jest konieczność oszlifowania zęba 

pod planowaną koronę. Zabieg szlifowania jest bardzo inwazyjny, wiąże się ze znaczną 

utratą twardych tkanek i naraża miazgę zęba na uszkodzenie zarówno w trakcie preparacji, 

jak i w okresie oczekiwania na ostateczne uzupełnienie protetyczne. Objawy uszkodzenia 

miazgi mogą wystąpić bezpośrednio po zabiegu preparacji, po kilku dobach, jak również w 

czasie odległym od momentu zacementowania uzupełnienia. Reakcją miazgi na szkodliwe 

bodźce może być nadwrażliwość bólowa (Johnson i in. 1993, Auschill i in. 2009, Bamise I 

Esana 2011), zapalenie miazgi z lub bez dolegliwości bólowych (Langeland K. i Langeland L.K. 

1965), które mogą prowadzić do jej obumarcia (Jackson i in. 1992) i/lub stanów zapalnych 

tkanek okołowierzchołkowych (Cheung 1991). Powikłaniem biologicznym powstałym w 

wyniku stosowania koron protetycznych może być także próchnica zębów filarowych i 

choroby przyzębia. 

W celu ochrony miazgi, w trakcie opracowywania zęba pod koronę protetyczną, 

należy przestrzegać procedur preparacji: używać ostrych wierteł, stosować mały nacisk 

instrumentów rotacyjnych na ząb, pracować z przerwami i intensywnie chłodzić ząb i wiertło 

wodą. Równie ważna jest ochrona miazgi po fazie szlifowania i w okresie oczekiwania na 

ostateczne uzupełnienie protetyczne. Bezpośrednio po zabiegu zaleca się nanoszenie na 

oszlifowaną powierzchnię zęba różnego rodzaju preparatów ochraniających miazgę i 

stosowanie koron tymczasowych mocowanych za pomocą cementów tymczasowych. 

Materiały służące do ochrony miazgi oszlifowanych zębów pokrywają preparowaną 

powierzchnię i blokują ujścia otwartych podczas szlifowania kanalików zębinowych. 

Zmieniają przy tym strukturę powierzchni oszlifowanego zęba, co może wpływać na jakość 

osadzenia koron protetycznych na zębach za pomocą cementów dentystycznych. Cementy 

powinny zapewniać uzupełnieniom retencję i stabilizację, tworzyć szczelne i trwałe 

połączenie, chronić miazgę zębów przed działaniem szkodliwych bodźców mechanicznych, 

termicznych, chemicznych, a także przed bakteriami i ich toksynami. Dostępna jest szeroka 
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gama cementów dentystycznych. Różnią się one składem, właściwościami fizyko-

chemicznymi, mechanizmem wiązania, sposobem łączenia z twardymi tkankami zęba oraz 

siłą tego połączenia. Potencjalne zmniejszenie wytrzymałości połączenia cementu z zębiną 

może powodować powstawanie mikroprzecieku, odcementowywanie się korony, rozwój 

próchnicy zęba, a miazgę narażać na bezpośredni wpływ destrukcyjnie działających 

czynników zewnętrznych. Pytanie, w jaki sposób preparaty zabezpieczające miazgę 

stosowane po oszlifowaniu zębów pod korony protetyczne wpływają na siłę połączenia 

twardych tkanek zęba z powszechnie stosowanymi cementami dentystycznymi, stało się dla 

mnie inspiracją do podjęcia badań w tym kierunku. 

1.1 Endodontium i jego reakcja na szlifowanie 

Podczas opracowywania zęba pod koronę, miazga zęba pozbawiana jest istotnej 

części warstwy ochronnej, którą stanowią szkliwo i zębina, co naraża ją na destrukcyjne 

działanie czynników mechanicznych, bakteryjnych, chemicznych i termicznych. Zębina 

buduje główną masę korony i korzenia zęba. W przeciwieństwie do szkliwa uważana jest za 

żywą tkankę ze względu na obecność wypustek odontoblastów i włókien nerwowych w 

kanalikach zębinowych (Kmieć 2007). Traktuje się ją, jako część składową kompleksu 

miazgowo-zębinowego zwanego endodontium, które stanowi jednostkę funkcjonalną 

decydującą o podstawowych czynnościach żywego zęba (Kmieć 2007, Craig 2008). Główną 

masę zębiny tworzy macierz, która otacza kanaliki zębinowe. Około 70% zębiny stanowią 

substancje nieorganiczne, 20% organiczne, a ok. 10% stanowi woda, objętościowo - 45% 

substancji mineralnej, 30% organicznej i 25% wody (Jańczuk i in. 2014). Głównym 

nieorganicznym składnikiem macierzy zębiny jest hydroksyapatyt [Ca2(PO4)6(OH)2], w 

mniejszym stopniu zawiera ona węglan wapnia, a w śladowych ilościach jony: F-, Fe2+, Pb2+, 

Mg2+, Zn2+, K+, Na+, Cl-, Sr2+. W skład organicznej macierzy wchodzi kolagen, głównie I typu − 

85% oraz białka niekolagenowe: fosfoproteiny, sialoproteiny, osteokalcyna, osteopontyna, 

proteoglikany i in. Macierz zębiny otacza kanaliki zębinowe, które przebiegają między 

połączeniem szkliwno-zębinowym DEJ (dento–enamel junction) i miazgą. W okolicy DEJ 

liczba kanalików wynosi ok. 20 000/mm2, natomiast w pobliżu komory miazgi ok.50 

000/mm². Średnica kanalików zębinowych waha się od 0,5 µm do 1 µm w okolicy DEJ, a w 

okolicy miazgi od 3 µm do 5 µm (Kmieć 2007). Zębina okołokanalikowa tworząca ścianę 

kanalika jest najbardziej zmineralizowaną warstwą, o znacznie mniejszej zawartości 

kolagenu w porównaniu do pozostałych struktur zęba (Kmieć 2007, Olszewska i Borysewicz-
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Lewicka 2011), poza najbardziej wewnętrzną częścią zębiny – prezębiną, w której kanaliki 

otoczone są niezmineralizowaną osłonką zbudowaną z włókien kolagenowych i substancji 

podstawowej – tzw. osłonką Neumanna. Kanaliki zębinowe są wypełnione 

zewnątrzkomórkowym płynem miazgi zębowej będącym ultraprzesączem krwi miazgi, który 

stanowi ok. 22% objętości zębiny. W kanalikach znajdują się wypustki komórek 

zębinotwórczych miazgi (odontoblastów) – włókna Thomesa, które osiągają zębinę 

płaszczową, przylegającą do połączenia szkliwno–zębinowego. Poprzez boczne odgałęzienia 

łączą się one z wypustkami sąsiednich odontoblastów i dzięki złączom szczelinowym 

umożliwiają wymianę jonów oraz metabolitów (Kmieć 2007). Wg M. Barańskiej-Gachowskiej 

(2011) wyniki badaczy nie są jednoznaczne i autorka przytacza badania, które podają zasięg 

włókien Tomesa do 1/3 głębokości zębiny. 

 Miazga jest unerwioną tkanką, której włókna współczulne pochodzą ze zwoju 

szyjnego górnego, a czuciowe z gałęzi nerwu trójdzielnego. Dostają się one do miazgi zęba 

wraz z naczyniami krwionośnymi przez otwór wierzchołkowy, a wewnątrz komory zęba 

dzielą się na liczne włókienka tworzące splot pododontoblastyczny − Raschkowa. Dalej 

włókna nerwowe biegną w pobliże odontoblastów oraz niektóre z nich wchodzą do 

kanalików zębinowych na głębokość 100-200µm (Barańska-Gachowska 2011, Jańczuk i in. 

2014), a według H.E. Schroedera (2000 cyt. z Kmieć 2007), część z nich dociera do granicy 

szkliwno-zębinowej. 75% stanowią włókna niemielinowe, a pozostałe to włókna mielinowe. 

Włókna mielinowe w miazdze to przede wszystkim A-delta, które odpowiedzialne są za 

powstanie ostrego, zlokalizowanego bólu oraz niemielinowe włókna czuciowe C (tępy, 

rozlany ból) i współczulne unerwiają naczynia krwionośne miazgi, a tym samym regulują jej 

krążenie naczyniowe (Nair 1995, Jańczuk i in. 2014). 

Miazga zęba to galaretowata tkanka łączna, której zewnętrzną warstwę stanowią 

odontoblasty. Pod nimi znajduje się ubogokomorkowa warstwa Weila z bogatą siecią naczyń 

krwionośnych, włóknami retikulinowymi i włóknami nerwowymi tworzącymi splot 

pododontoblastyczny Raschkowa. Dalej znajduje się warstwa bogatokomorkowa z licznymi 

fibroblastami, nezróżnicowanymi komórkami mezenchymy oraz komórkami obronnymi. 

Poniżej znajduje się centralna (środkowa) część miazgi, z pniami naczyń krwionośnych i 

limfatycznych oraz nerwami, zawierająca mniejszą niż poprzednia warstwa liczbę komórek 

miazgi (Barańska-Gachowska 2011). 
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Cechą kompleksu miazgowo-zębinowego jest reakcja bólowa na różnego rodzaju 

bodźce. Reakcję bólową mogą wywołać zarówno ciepło jak i zimno, związki chemiczne: 

kwaśne i słodkie lub drażnienie mechaniczne wywołane np. szczotkowaniem zębów, 

skalingiem, zgłębnikowaniem, czy nawet delikatnym dotykiem. Jeżeli reakcja bólowa miazgi 

zęba jest nadmierna na łagodne i nieszkodliwe bodźce, a nie stwierdzamy zapalenia miazgi 

lub tkanek okołowierzchołkowych tego zęba i ból mija po zaprzestaniu działania bodźców, to 

mamy do czynienia z nadwrażliwością zębiny (Porto 2009). Nie jest to choroba, a bardziej 

zespół objawów, który dla pacjentów jest jednak bardzo uciążliwy. Podobna nadwrażliwość 

występuje również po zabiegu szlifowania zęba pod stałe uzupełnienia protetyczne, kiedy 

odsłonięciu ulega znaczna powierzchnia zębiny oraz po cementowaniu uzupełnień stałych. 

Wrażliwość zębiny po oszlifowaniu zęba zależy od szybkości jej odsłaniania, ilości 

odsłoniętych kanalików zębinowych, a także od zdolności obronnych miazgi zęba. Jedną z 

najbardziej prawdopodobnych teorii, która wyjaśnia powstanie nadwrażliwości jest teoria 

hydrodynamiczna M. Brännströma (1979, 1986). Autor wyjaśnia mechanizm powstawania 

tych dolegliwości przemieszczaniem się płynu zawartego w kanalikach zębinowych, 

wzrostem ciśnienia i następowym drażnieniem zakończeń nerwów czuciowych w 

miazgowym splocie pododontoblastycznym (Brännström 1963, 1968, Kmieć 200). Badania 

mikroskopowe zębiny pokazują, że u osób cierpiących z powodu nadwrażliwości średnica 

kanalików jest dwukrotnie większa, a liczba kanalików 8-krotnie większa w porównaniu z 

zębiną „niewrażliwą” (Absi i in., 1987). M. Brännström (1996) wykazał 100-krotnie większy 

przepływ płynów przez kanaliki zębinowe w przypadku stwierdzonej nadwrażliwości.  

W literaturze opisywana jest także teoria przewodzenia odontoblastycznego, jednak 

nie wykazano połączeń synaptycznych pomiędzy odontoblastami a nerwami miazgi, a 

autorzy skłaniają się bardziej ku zmodyfikowanej teorii hydrodynamicznej (Barańska-

Gachowska 2011, Jańczuk i in. 2014). Zakłada ona dodatkowo udział dyfuzji jonów w 

powstawaniu bólu, co częściowo potwierdzają badania zastosowania jonów potasu do 

zmniejszenia wrażliwości zębiny w wyniku depolaryzacji zakończeń nerwowych (Jańczuk i in. 

2014). Według innych badaczy (Frank i Steuer 1988, Byers i Narhi 1999, 2012, 

H.E. Schroedera 2000, cyt z Kmieć 2007) za wrażliwość zębiny może odpowiadać 

bezpośrednie pobudzenie zakończeń nerwów czuciowych (teoria bezpośredniej stymulacji 

włókien nerwowych). 



 

9 

Niezależnie, która teoria jest bardziej prawdopodobna, podczas otwarcia kanalików 

zębinowych w trakcie szlifowania nocyceptory są stymulowane znacznie częściej i mogą brać 

udział w powstawaniu zapalenia miazgi poprzez wytwarzanie neuropeptydów, takich jak 

CGRP i substancja P. Cząsteczki te wewnątrz miazgi rozpoczynają reakcję zapalną przez 

rozszerzenie naczyń krwionośnych, zwiększenie ich przepuszczalności oraz uwolnienie 

histaminy, co przyczynia się do dalszego rozwoju reakcji zapalnej (Abd-Elmeguid i Yu 2009). 

W trakcie szlifowania zębów pod korony protetyczne dochodzi do otwarcia od 1 do 2 

mln kanalików zębinowych, stanowiących 20-40% opracowanej powierzchni. Odsłonięcie 

kanalików zębinowych wiąże się z uszkodzeniem mechanicznym lub denaturacją wypustek 

odontoblastów i włókien nerwowych obecnych w kanalikach. Miazga zęba zostaje wówczas 

narażona na produkty rozpadu uszkodzonych tkanek (Klötzer 1984, Koeck 2000, 

Kmieć 2007).  

K. Saito i in. (2015) przeprowadzili na zębach trzonowych szczurów badania 

histologiczne miazgi po ich preparacji. Zaobserwowali, że zdegenerowane po szlifowaniu 

odontoblasty były fagocytowane przez makrofagi i większość z nich znikała z granicy miazga-

zębina w ciągu jednego dnia. Liczba dzielących się komórek miazgi znacząco zwiększyła się w 

drugim dniu, różnicując się wzdłuż granicy miazga-zębina w odontoblasto-podobne komórki, 

a podziały komórek były kontynuowane w znacznej objętości miazgi aż do piątego dnia po 

zabiegu szlifowania. Zębina reparacyjna została uformowana pod uszkodzoną zębiną przed 

30 dniem od zabiegu. Uszkodzenie kompleksu miazgowo-zębinowego wywołuje także 

odpowiedź neuronów, które nie tylko wysyłają sygnały elektrofizjologiczne do zwojów 

centralnego układu nerwowego, ale także uwalniają neuropeptydy regulujące poszerzenie 

naczyń i zwiększenie ich przepuszczalności między innymi dla leukocytów docierających do 

zranionej okolicy, których liczba wzrasta od 3 do 7 dnia po preparacji. J. Camps i in. (2000) 

zaobserwowali w 60% preparowanych zębów z 0.5 mm RDT (remaning dentin thickness) 

ostrą reakcję zapalną miazgi w porównaniu do tylko 5% reakcji zapalnych w zębach, gdy 

pozostała grubość zębiny oddzielająca miazgę od ubytku wynosiła więcej niż 1 mm. 

A. Vitalariu i I.D. Căruntu (2005) na podstawie badań histologicznych miazgi 

szlifowanych zębów ludzkich (10-16 lat) stwierdzili, że podczas opracowywania nawet 

powierzchownej warstwy zęba (na głębokość 0,4 mm) w odontoblastach zachodzą zmiany 

morfologiczne polegające na przesunięciu osi jąder tych komórek i przemieszczania się ich w 
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kierunku kanalików zębiny. Podczas głębszej preparacji (do 1,5 mm), mimo szlifowania z 

przestrzeganiem wszelkich zasad, w miazdze zanikają, widoczne wcześniej, wyraźne granice 

między trzema strefami miazgi warstwą odontoblastów, strefą ubogokomórkową i 

bogatokomórkową. Dochodzi również do przerwania warstwy odontoblastów oraz 

przesunięcia jąder tych komórek głębiej do kanalików zębinowych. Potwierdzają to również 

badania G.J. Christensen’a (1997) oraz I.A. Mjör’a (2001). A. Vitalariu i I.D. Căruntu (2005) 

stwierdzili również pojawienie się w strefie ubogokomórkowej miazgi większej liczby 

fibroblastów i fibrocytów w porównaniu z miazgą zębów nie poddanych szlifowaniu. 

Zaobserwowali także poszerzenie naczyń krwionośnych oraz obecność mikrokrwawień, a w 

centralnej części miazgi luźno rozrzucone fibrocyty, włókna kolagenowe, poszerzone 

naczynia krwionośne z rozpulchnionymi komórkami śródbłonka oraz zagęszczenie tkanki 

łącznej i w następstwie pojawiające się zwłóknienie miąższu, będące reakcją na agresywne 

czynniki uszkadzające. Odpowiada to opisanym przez M. Barańską-Gachowską (2011) 

zmianom w miazdze typu przekrwienia, które może rozwinąć się w zapalenie miazgi. Wg 

autorów wysokie ciśnienie wewnątrz miazgi doprowadza do ściśnięcia naczyń żylnych, a 

przez spowolnienie powrotu żylnego i zastój żylny, do nagromadzenia toksycznych 

produktów przemiany materii z procesów metabolicznych. Powstające w wyniku szlifowania 

zmiany w miazdze i stopień zaawansowania stanu zapalnego zależą od głębokości 

preparacji, czyli od grubości pozostawionej zębiny oddzielającej preparowaną powierzchnię 

od miazgi. Zaobserwowane zmiany mogą być spowodowane przegrzaniem zębiny podczas 

preparacji, odparowaniem płynu kanalików zębinowych, ekspozycją odontblastów na 

wysokie ciśnienie podczas cięcia kanalików zębinowych, nadmiernym przesuszeniem 

powierzchni zębiny na skutek chłodzenia powietrzem, a być może także rezultatem 

mechanicznego uszkodzenia kompleksu miazgowo-zębinowego podczas ekstrakcji zęba 

przeznaczonego do badania histopatologicznego. A. Vitalariu i I.D. Căruntu (2005) 

podsumowali badanie stwierdzeniem, że przy dostępnych metodach preparacji zębów nie 

można całkowicie uniknąć uszkodzenia miazgi, dlatego wszystkie czynności dokonywane po 

tym zabiegu powinny mieć na celu zminimalizowanie traumatycznego urazu jakim jest 

szlifowanie zęba z żywą miazgą. 

Przy większym urazie miazgi, pod wpływem działania różnorodnych bodźców 

fizycznych, chemicznych lub biologicznych może dojść do martwicy komórek miazgi. 

Czynniki te w ciągu kilku minut doprowadzają do pęcznienia komórek, utraty ciągłości błony 
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i wypływu zawartości komórek do otaczającej przestrzeni pozakomórkowej, powodując 

powstanie reakcji zapalnej miazgi, co w konsekwencji może doprowadzić także do zapalenia 

tkanek okołowierzchołkowych (Kłyszejko-Stefanowicz 2002). W świetle obecnej wiedzy 

wiadomo, że oprócz komórek ulegających niekontrolowanej martwicy z wywoływaniem 

stanu zapalnego, występuje fenomen bezobjawowego zaniku komórek, nazwany apoptozą 

(Dispersyn i Borgers 2001, Mantellini i in. 2003, Janke i in. 2003). Apoptoza jest bardziej 

powszechnym zjawiskiem niż martwica i zwana jest także programowaną śmiercią komórki 

(Terashita i Kitamura 2004, Pawłowska i Szczepańska 2005). Apoptoza zapewnia 

homeostazę tkankową, czyli równowagę między proliferacją a śmiercią komórek. Kiedy 

czynnik uszkadzający przekaracza próg zdolności obronnych komórki, a nie indukuje 

martwicy, wywołuje zanik komórek w wyniku apoptozy. Apoptoza odgrywa ważną rolę we 

wszystkich stadiach rozwoju zębów, tj. w morfogenezie, amelogenezie, dentinogenezie, 

podczas wyrzynania zębów (Matalova i in. 2004), ale może także wystąpić w rezultacie 

umiarkowanego uszkodzenia komórki, kiedy zostanie przekroczony próg jej zdolności 

obronnych. Jest to aktywny, fizjologiczny proces, związany z naturalną odnową komórek, 

poprzez usuwanie komórek uszkodzonych, nieprawidłowych, zakażonych lub obciążonych 

mutacjami. Na liczbę komórek miazgi dotkniętych apoptozą mają wpływ czynniki 

mechaniczne np. zakres preparacji zęba i chemiczne np. rodzaj materiału użyty do przykrycia 

zębiny (Pawłowska i Szczepańska 2005). W wyniku apoptozy, z komórek powstają ciałka 

apoptotyczne, zawierające prawie niezmienione morfologicznie, ale niefunkcjonujące 

organella komórkowe. Komórki dotknięte apoptozą są obkurczone, ze skondensowaną 

chromatyną i charakterystycznymi uwypukleniami błony plazmatycznej. Są one zwykle 

bardzo szybko usuwane przez fagocyty i makrofagi, dzięki czemu nie powstaje ostra reakcja 

zapalna. Zachwianie apoptozy zaobserwowano w chorobach zanikowych i 

zwyrodnieniowych (Koperwas 2013).  

Miazga posiada szereg mechanizmów obronnych zabezpieczających ją przed 

uszkodzeniem. Zębina stanowi pierwszą linię obrony, a jej skuteczność zależy od grubości 

warstwy pokrywającej miazgę. Hydroksyapatyty zębiny buforują jony H+ silnych kwasów 

oraz w mniejszym stopniu także jony OH− (Wang i Hume 1988, Gerzina i Hume 1995). Do 

mechanizmów obronnych miazgi należy m.in. ciśnienie śródmiąższowe panujące w komorze 

zęba, które nie zapewnia pełnej ochrony, ale utrudnia wnikanie toksyn do miazgi. Wpływ na 

stężenie toksyn oddziałujących na miazgę ma szybkość filtracji poprzez naczynia krwionośne 
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(Jacob i Yen 1991), czyli sprawność mikrokrążenia miazgowego. Bezpośrednio po urazie 

wywołanym szlifowaniem zęba w miazdze dochodzi także do uaktywnienia się innych 

procesów obronnych. Woda i białka (γ-globuliny i fibrynogen) dyfundują do przestrzeni 

pozanaczyniowej i dalej do światła kanalików zębinowych. Woda obecna w kanalikach 

rozcieńcza substancje szkodliwe, γ-globuliny uczestniczą w niszczeniu komórek 

bakteryjnych, natomiast fibrynogen gromadzi się w przestrzeni okołoodontoblastycznej i 

zamyka światło kanalików zębinowych (Nagaoka i in. 1995, Łapińska i in. 2004). Zdolności 

obronne i naprawcze miazgi zależą od wielu czynników, przede wszystkim od: grubości 

pozostawionych twardych tkanek zęba, stanu funkcjonalnego miazgi oraz obecności 

pierwotnych odontoblastów (Łapińska i in. 2004). Do działań obronnych miazgi pod 

wpływem czynników drażniących o umiarkowanej i rozłożonej w czasie sile, należy 

odkładanie zębiny obronnej, reparacyjnej oraz sklerotycznej. Zębina jest wówczas bardziej 

zmineralizowana, ma często nieregularną budowę i kanaliki o mniejszej średnicy (Kmieć 

2007, Jańczuk i in. 2014). W sytuacji, kiedy dochodzi do obumarcia pierwotnych 

odontoblastów zewnątrzkomórkowa macierz zębiny i miazga zęba są odpowiedzialne za 

różnicowanie wtórnych odontoblastów, które tworzą zębinę reparacyjną (Cooper 2014). 

1.2 Krążenie miazgowe i przepuszczalność zębiny 

Miazga jest bogato unaczynioną tkanką zaopatrywaną głównie przez gałązki zębowe 

odchodzące od tętnic zębodołowych, które przechodzą w naczynia przedwłosowate, a dalej 

włosowate, tworzące gęsty splot pododnotoblastyczny. Komórki nabłonka naczyń 

włosowatych posiadają okienka zawierające przeponę, co znacznie ułatwia dyfuzję 

substancji odżywczych i produktów przemiany materii w miazdze. Cienkie naczynia 

krwionośne miazgi i zamknięcie ich w małej, i nieściśliwej przestrzeni, jaką jest komora zęba 

powoduje, że miazga jest bardzo wrażliwa na ucisk i zmianę ciśnienia krwi. Krążenie 

miazgowe podlega reulacji neuronalnej poprzez układ współczulny, włókna czuciowe i 

prawdopodobnie układ przywspółczulny. Wpływ na nie mają również czynniki parakrynne 

np.: bradykinina, prostaglandyny, histamina oraz w mniejszym stopniu produkty przemiany 

materii. Regulacja oporu naczyń krwionośnych sterujących przepływem miazgowym 

znajduje się zarówno wewnątrz zęba, a także poza nim, z tego powodu duże znaczenie dla 

prawidłowej pracy zęba mają dobry stan dziąseł i otaczających tkanek przyzębia oraz kości 

wyrostka zębodołowego (Caraivan i in. 2012). W mikrokrążeniu miazgowym ciśnieniu 

hydrostatycznemu w kapilarach przeciwstawia się ciśnienie śródmiąższowe oraz ciśnienie 
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osmotyczne osocza, które ograniczają filtrację z kapilar. Ciśnienie hydrostatyczne w 

tętniczkach jest nieznacznie większe niż w żyłach, co pozwala na wypływ płynu z jednych i 

resorpcję przez drugie (Heyeraas 1989). Mechanizmem, który reguluje wypływ płynu jest 

ciśnienie śródmiąższowe, które w wypadku miazgi zębowej otoczonej przez sztywne ściany 

zębiny działa bardzo szybko, bo już nieznaczny wzrost tego ciśnienia będzie hamował 

filtrację (Yu i Abbot 2007). Regulacja ciśnienia w miazdze zębowej odbywa się także 

prawdopodobnie przez filtrację i usuwanie białek przez układ limfatyczny. Dzięki tym 

mechanizmom w płynie śródmiąższowym utrzymywane jest stałe ciśnienie hydrostatyczne 

na poziomie ok. 8-15 mm Hg (Kmieć 2007). 

W trakcie cięcia zębiny granica pomiędzy płynem kanalikowym a środowiskiem 

zewnętrznym ustala się na poziomie mokrej, chłodzonej wodą, ciętej zębiny. Podczas 

odparowywania wody z powierzchni zębiny, granica ta przemieszcza się do warstwy 

mazistej, która ze względu na porowatą strukturę umożliwia wniknięcie powietrza i dalsze 

przemieszczenie granicy w głąb kanalików zębinowych. Siły kapilarne mogą spowodować 

gwałtowny wypływ płynu kanalikowego, a parowanie dalej ten ruch podtrzymuje. Prędkość 

wypływu wg C.R. Matthews’a (1993) wynosi 1 µL/min.*cm2. Wg autora mikrokrążenie 

miazgowe próbuje uzupełniać ubytki płynu, jednak proces ten jest dużym wyzwaniem dla 

miazgi i może odbywać się z opóźnieniem, szczególnie, że jak zauważyli S. Hashimoto i in. 

(2014), zwykle zabieg szlifowania poprzedza znieczulenie z epinefryną, która może to 

krążenie osłabić. W wyniku odsłonięcia kanalików zmienia się przepuszczalność zębiny, co 

naraża miazgę na oddziaływanie toksyn bakteryjnych, substancji chemicznych i bodźców 

termicznych (Mjör 2009). C.W. Lam i P.R. Wilson (1999) określają kanaliki zębinowe, jako 

rodzaj półprzepuszczalnej błony, przez którą transport odbywa się na zasadzie konwekcji i 

dyfuzji. Konwekcję, czyli ruch płynu − jego filtrację przez kanaliki zębinowe najlepiej opisuje 

prawo Hagena–Poiseuille’a: 

Q=πΔpR4/ 8ηL, 

gdzie: 

Q - objętościowe natężenie przepływu [m3s], 

Δp - różnica ciśnienia w zębinie [Pa], (ciśnienie hydrostatyczne lub osmotyczne) 
R - promień kanalika [m],  

η - współczynnik dynamicznej lepkości płynu [Pa s], 

L - długość kanalika [m] 
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Przykładem działania konwekcji może być wypływ płynu na zewnątrz poprzez 

otwarte kanaliki zębinowe pod wpływem wysokiego ciśnienia osmotycznego, jakie powstaje 

podczas spożywania słodkiego pokarmu. Odwrotną sytuację obserwujemy, gdy na zębinę 

działa ciśnienie hydrostatyczne podczas cementowania lub żucia. W tym przypadku możemy 

się spodziewać przemieszczania płynu kanalikowego w kierunku miazgi (Pashley D.H. 1990). 

Ilościowo przepływ ten określany jest za pomocą współczynnika filtracji lub jako 

przewodnictwo hydrauliczne - hydraulic conductance. Ze wzoru wynika, że promień kanalika 

ma bardzo duży wpływ na konwekcję płynu i nawet nieznaczne jego zmniejszenie ogranicza 

ruch płynu zębinowego (Merchant 1977, Pashley D.H. 1990). Uzasadnia to celowość 

stosowania preparatów blokujących kanaliki zębinowe do ochrony miazgi zęba.  

Wpływ na przepuszczalność zębiny mają: średnica kanalików zębinowych, gęstość ich 

ułożenia, przebieg i zawartość. Przepuszczalność zmienia się w zależności od odległości od 

miazgi oraz okolicy anatomicznej zęba. Zależy ona również od procesów fizjologicznych 

zachodzących w obrębie endodontium, które decydują o wartości ciśnienia panującego w 

jamie zęba i dynamice przepływu płynu zębinowego (Pashley D.H. 1985). Zębina koronowa 

wykazuje większą przepuszczalność konwekcyjną niż zębina korzeniowa, natomiast zębina 

na ścianach osiowych większą niż zębina na dnie ubytku. Dużą przepuszczalnością 

konwekcyjną cechuje się zębina położona blisko rogów miazgi, co jest związane z największą 

średnicą kanalików zębinowych położonych w tej okolicy (Polansky 2000). 

Źródłem transportu dyfuzyjnego jest różnica stężeń substancji. Dyfuzja określana jest 

za pomocą współczynnika przepuszczalności lub tzw. współczynnika oczyszczania - 

clearance. Zależy od drożności kanalików zębinowych, które umożliwiają poruszanie się 

jonom i molekułom wbrew dodatniemu ciśnieniu hydrostatycznemu. Transport dyfuzyjny 

przez kanaliki zębinowe najlepiej obrazuje wzór Fick’a: 

J = DA dc/dx, 

gdzie:  

J – strumień rozpuszczanej substancji,  

D - współczynnik dyfuzji,  
A - pole powierzchni poddawanej dyfuzji,  

dc/dx - zmiana stężenia substancji na całej długości. 
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Wielkość dyfuzji zależy od długości kanalików zębinowych, a więc od grubości 

pozostawionej zębiny osłaniającej miazgę. Większość substancji chemicznych jest 

rozcieńczana w kanalikach zębinowych, bądź jest adsorbowana przez zębinę. Do miazgi 

dociera w mniejszych ilościach (Pashley D.H. 1985, Yu i Abbot 2007, Galler i in. 2005). 

Zdrowa miazga dzięki łożu kapilarnemu i krążeniu naczyniowemu jest zdolna usunąć dużą 

ilość cytotoksycznych związków chemicznych oraz toksyn bakteryjnych, które dyfundują do 

niej przez zębinę. Jeżeli jednak stężenie szkodliwych substancji przekroczy zdolności 

obronne miazgi lub jej krążenie jest już częściowo upośledzone, wtedy nie jest w stanie 

usunąć dyfundujących substancji, które mogą doprowadzić do nieodwracalnego 

uszkodzenia miazgi (Koeck 2000, Craig 2008). 

1.3 Warstwa mazista  

Szlifowanie zęba powoduje powstanie na preparowanej powierzchni warstwy 

mazistej o grubości od 0,5 do 5 µm (Jańczuk i in. 2014). Jest ona kompozycją składników 

zmineralizowanych i organicznych tkanek zęba, płynu zębinowego, czasami materiału 

odtwórczego stosowanego we wcześniejszym leczeniu zachowawczym zęba. W kanalikach 

zębinowych znajdują się czopy warstwy mazistej, które redukują przepływ płynów i 

przepuszczalność zębiny. Część badaczy uważa, że warstwa mazista jest użyteczną barierą 

chroniącą miazgę przed szkodliwymi bodźcami i może w znacznym stopniu powstrzymać 

przepływ płynu przez kanaliki zębinowe, jak również wtargnięcie bakterii do kanalików 

(Pashley D.H. i in. 1978, 1981). Innego zdania jest G. Bergenholtz (1982), który twierdzi, że 

warstwa ta jest bardzo krótkotrwałą i niepewną ochroną miazgi. Ze względu na zmienny 

skład i stopień mineralizacji warstwy mazistej może ona zapewniać tylko częściową ochronę 

miazgi przed wnikaniem do kanalików zębinowych toksyn bakteryjnych. Warstwa mazista 

nie stanowi również bariery przed dyfuzją związków chemicznych i oddziaływaniem 

bodźców termicznych (Cox 1994). 
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2 Powikłania podczas wykonywania koron protetycznych  

Reakcja miazgi zęba filarowego przygotowywanego pod koronę protetyczną zależy 

od przestrzegania zasad preparacji zęba (Peyton i Henry 1954, Langeland K. i Langeland L.K. 

1965, Dahl B. 1977, Lockard i Pankey 2002, Zidan i in. 2003), grubości pozostawionej 

warstwy zębiny (Pashley D.H. 1984, 1988), odizolowania oszlifowanego zęba od kontaktu ze 

środowiskiem jamy ustnej, materiałów stosowanych do wykonania i cementowania koron 

tymczasowych (Pashley E.L. i in. 1992, Usumez i in. 2004, Bulbul 2014), szczelności brzeżnej 

uzupełnień tymczasowych, metod usuwania cementu tymczasowego (Dormois i in. 1982), 

czasu oczekiwania na ostateczne uzupełnienie, rodzaju zastosowanego cementu i sposobu 

cementowania uzupełnienia stałego. Czynniki te mogą się przyczynić do powstawania 

powikłań typu: nadwrażliwość, zapalenie miazgi z lub bez dolegliwości bólowych, obumarcie 

miazgi, a także zapalenie tkanek okołowierzchołkowych (Lundy i Stanley 1969, Cheung 1991, 

Jackson i in. 1992, Johnson i in. 1993). Do powikłań biologicznych leczenia uzupełnieniami 

stałymi należy także próchnica zębów filarowych i choroby przyzębia. W literaturze można 

spotkać wiele prac, których autorzy badali liczbę powikłań leczenia protetycznego z 

wykorzystaniem uzupełnień stałych. Wyniki tych prac wskazują, że do najczęstszych 

powikłań biologicznych należą: utrata żywotności miazgi i próchnica (Tan i in. 2004). 

Istotnym aspektem uzyskania długoczasowego sukcesu terapeutycznego jest 

zapewnienie koronom protetycznym właściwej retencji (Shillingburg i in. 1991, Goodacre i 

in. 2001). Jej utrata, będąca między innymi wynikiem nieuwzględnienia w przygotowaniu 

zębów filarowych zasad retencji, wadliwym wykonaniem konstrukcji uzupełnień i doborem 

cementów, czy zastosowanych materiałów może prowadzić do wypłukiwania cementu i 

powstania nieszczelności brzeżnej. Może to skutkować powstaniem nadwrażliwości zębiny, 

rozwojem próchnicy, a także poważniejszymi powikłaniami, jak utrata żywotności miazgi, 

zwłaszcza w przypadku koron, które stanowią element mostu protetycznego, ponieważ 

pacjent może nie zauważyć zbyt szybko odcementowania korony tylko na jednym z filarów. 

2.1 Utrata żywotności miazgi 

Utrata żywotności miazgi jest wskazywana, jako powikłanie leczenia protetycznego z 

zastosowaniem koron protetycznych przez wielu autorów (Bergenholtz i in. 1984, 

Meeuwissen i Eschen 1985, Randow i in, 1986, Foster 1992, Jackson i in. 1992, Jokstad i 

Mjör 1996, Valderhaug i in. 1997,). Wykazali oni, że jest ona odpowiedzialna za 0,3-25% 
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powikłań. Tan i in. (2004) dokonali przeglądu i analizy literatury dotyczącej powikłań 

leczenia protetycznego uzupełnieniami stałymi z lat 1966-2004 w poszukiwaniu 5 letnich 

obserwacji. Analiza statystyczna pozwoliła im stwierdzić, że utrata żywotności zębów 

występuje w 10% przypadków. Podobne badania przeprowadzili C.J. Goodacre i in. (2003) i 

opublikowali wyniki podsumowujące publikacje z 50 lat, z których wynika, że przyczyną 11% 

powikłań jest utrata żywotności miazgi. Analiza zdjęć rtg po 1-25 latach obserwacji stałych 

uzupełnień protetycznych wykazała utratę żywotności na poziomie 2,7-19% (Karlsson 1986, 

Cheung i in. 1990). Z kolei badania (Palmqvist i Swartz 1993) wykazały, że powikłanie to 

pojawia się w 1% przypadków na rok. G. Bergenholtz i in. oceniali przeżycie zębów 

filarowych w okresie 7-8 lat i stwierdzili, że u badanych osób 15% zębów filarowych 

wymagało leczenia endodotycznego w porównaniu z 3% zębów nie będących filarami protez 

stałych (Bergenholtz i Nyman 1984). J. Valderhaug i in. (1997) na podstawie badań rtg 

zębów pokrytych koronami protetycznymi stwierdzili, że po 10-25 latach miazga 10% zębów 

filarowych straciła żywotność i zęby wymagały leczenia endodontycznego. G.S. Cheung i in. 

(2005) wykazali, że poziom przetrwania żywych zębów filarowych z koronami metalowo-

ceramicznymi wyniósł 84,4% po 10 latach i 66,2% po 15 latach. Podsumowanie prac 

uwzględniających przypadki utraty żywotności z lat 1989-2006 wykazało, że szacunkowe 

ryzyko jej wystąpienia dotyczy 4,1% zębów filarowych dla uzupełnień pełnoceramicznych 

(Sailer i in. 2007). Podobne podsumowanie z lat 1966-2006 wykazało ryzyko wystąpienia 

tego powikłania na 6,1% dla konwencjonalnych uzupełnień metalowo-ceramicznych 

(Pjetursson i in. 2007), przy czym nie zaobserwowano różnicy liczby utraconych filarów w 

zależności od rodzaju uzupełnienia. I. Bart i in. (2012) poddali badaniu mosty protetyczne 

wykonane w latach 1990-99 i stwierdzili, że ryzyko powikłań biologicznych po 10 latach 

użytkowania wynosi 14,9%, a mechanicznych 5,3%. Największa liczba powikłań dotyczyła 

konieczności leczenia endodontycznego, dalej próchnicy zębów filarowych i mechanicznych 

uszkodzeń uzupełnień protetycznych. Z kolei analiza statystyczna wyników opisanych w 

publikacjach z lat 2006-2013 przedstawiających przetrwanie i komplikacje podczas 

stosowania koron metalowo-ceramicznych przeprowadzona przez I. Sailer i in. (2015) 

wykazała przetrwanie koron metalowo-porcelanowych przez okres 5 lat na ok. 95,7%, a 

pełnoceramicznych 90,7-96,6%. Utrata żywotności zębów filarowych wyniosła 1,8%, a 

próchnicę wtórną stwierdzono w 1% przypadków. 
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2.2 Próchnica 

J.N. Walton i in. (1986) na podstawie badań 270 osób zaobserwowali, że w 24,3% 

przypadków próchnica była przyczyną wymiany stałych uzupełnień. K. Tan i in. (2004) na 

podstawie analizy wyników badań klinicznych dotyczących protez stałych, opublikowanych 

w latach 1966-2004 stwierdzili, że 10 letni okres przetrwania dotyczy 89,1% uzupełnień 

stałych. Ryzyko próchnicy filarów w tym okresie wyniosło 9,5%, a utrata filarów z powodu 

próchnicy 2,6%. C.J. Goodacre i in. (2003) stwierdzili u 27% pacjentów występowanie 

powikłań podczas leczenia mostami, w tym 18% stanowiły powikłania w postaci próchnicy 

zębów filarowych. Częstość powikłań leczenia pojedynczymi koronami była mniejsza i 

wyniosła 11%, w tym 3% zębów filarowych wymagało leczenia endodontycznego, natomiast 

powikłanie w postaci próchnicy stwierdzono tylko w 0,4% zębów filarowych. Inne badania z 

lat 1989-2006, w których dane uzyskane z 18 publikacji autorzy poddali analizie Poissona 

wykazały w okresie 5 lat ryzyko wystąpienia próchnicy od 0,55% dla koron ze wzmocnionej 

szklanej ceramiki do 3,3% dla koron na podbudowie cyrkonowej (Pjetursson i in. 2015). 

2.3 Utrata retencji  

Choroby miazgi i próchnica zębów filarowych mogą być następstwem utraty retencji 

korony protetycznej, dlatego poza odpowiednim kształtem zęba filarowego (Wilson i Chan 

1994, Wiscott i in 1996), ważnym aspektem profilaktyki tych schorzeń jest m.in. dobór 

właściwego cementu zapewniającego trwałość połączenia uzupełnienia z tkankami zęba.  

C.J. Goodacre i in. (2003) na podstawie przeglądu publikacji z 50 lat wykazali, że 

spośród wykonanych mostów i pojedynczych koron, retencję utraciło odpowiednio 8% i 2% 

uzupełnień. K. Tan i in. (2004) wskazali utratę retencji w 6,4% przypadków. B.E. Pjetursson 

i in. (2007) stwierdzili utratę 2,3% mostów całoceramicznych i 3,3% ceramiczno–

metalowych. S.D. Heintze i in. (2010) na podstawie analizy publikacji z lat 1991-2007 

stwierdzili, że w okresie 5 lat utrata retencji koron pełnoceramicznych dotyczyła 2,8% 

przypadków, a uzupełnień metalowo-ceramicznych 0,7%. Badania I. Sailer i in. (2015) 

wykazały 4,6% powikłań w postaci odcementowania uzupełnienia w ciągu 5 lat dla koron 

cyrkonowych, a obserwacje 10 letnie wykazały częstszą utratę retencji w przypadku 

stosowania cementów fosforanowych w porównaniu do cementów glasjonomerowych. 
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2.4 Nadwrażliwość po szlifowaniu i cementowaniu 

Szlifowanie zębów, ich osuszanie, ciśnienie podczas: wycisku, wykonywania koron 

tymczasowych i cementowania oraz znieczulenie ze środkami zwężającymi naczynia 

krwionośne oraz różne substancje chemiczne pochodzące ze śliny i używanych materiałów 

mogą być powodem wystąpienia pozabiegowej nadwrażliwości zębiny. Stosowanie podczas 

wycisków środków hemostatycznych takich jak: siarczan żelaza, siarczan glinu czy chlorek 

glinu z powodu ich kwaśnego odczynu może usunąć warstwę mazistą i odsłonić kanaliki 

zębinowe, a tym samym przyczynić się do wystąpienia nadwrażliwości (Land i in. 1994, 1996, 

Pawłowska i Szczepańska 2009). 

D.G. Kern i in. (1991, 1996) badali nadwrażliwość po cementowaniu i stwierdzili ją w 

10% przypadków po zastosowaniu cementu glasjonomerowego i w ok. 12% po cemencie 

fosforanowym. Czas obserwacji wynosił do 5 miesięcy. Autorzy stwierdzili, że problem 

nadwrażliwości po cementowaniu rozwiązuje się po ok 24 miesiącach i nie ma potrzeby 

ingerencji. Jest to jednak dla pacjenta dość mocno uciążliwe. Podobne wyniki po stosowaniu 

cementów konwencjonalnych uzyskali R.D.Bebermeyer i J.H. Berg (1994). W nowszej 

ankiecie przeprowadzonej przez S.F. Rosenstiela i in. (2003) dotyczącej przyczyn 

nadwrażliwości pozabiegowej dentyści podawali: okluzję, przesuszenie zębiny, spray wodny, 

redukcję tkanek oraz uzupełnienia tymczasowe. Wielu wskazywało na długi czas 

użytkowania tymczasowych uzupełnień oraz zanieczyszczenie powierzchni zębiny, rodzaj 

tymczasowych materiałów łączących, desensitizerów i cementów do ostatecznego 

osadzania uzupełnień protetycznych. Porównując opinie respondentów z opublikowanymi 

badaniami klinicznymi, stwierdził, że częstość występowania wrażliwości po cementowaniu 

wydaje się być zaniżona i według autorów jest za mało publikacji potwierdzających 

znaczenie różnych materiałów chroniących miazgę, chociaż niektórzy dentyści uważają je za 

skuteczne. Autorzy zauważyli, że wielu respondentów dużą rolę przypisuje zastosowanym 

cementom. 

Jednym z powodów natychmiastowej wrażliwości po cementowaniu uzupełnień 

protetycznych może być początkowa kwasowość użytych cementów, która może prowadzić 

do podrażnienia miazgi. W badaniu przeprowadzonym przez D.C. Smitha i N.D. Ruse (1986) 

stwierdzono wzrost pH dla glasjonomeru, fosforanu cynku i cementu polikarboksylowego w 

ciągu pierwszych 15 minut. H.R. Stanley i in. (1989, 1990) zaobserwowali ponadto szybką 
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penetrację cząsteczek kwasu fosforowego o niskiej masie cząsteczkowej do kanalików 

zębinowych. P. Prasad i in. (2017) stwierdzili mniejszą wrażliwość po cementowaniu 

glasjonomerami, która może wynikać z ich większej zdolności do zapewnienia większej 

retencji uzupełnieniom protetycznym w porównaniu z cementami fosforanowymi. Jednak 

wrażliwość może się pojawić również w przypadku glasjonomerów z powodu niskiego 

początkowego pH i czułości reakcji wiązania cementu na wilgoć, zanieczyszczenie, a także 

wysuszenie (D.C. Smith i N.D. Ruse 1986, Johnson i in. 1993). Przyczyną wrażliwości 

termicznej po nadmiernym wysuszeniu może być słabsze wiązanie ze strukturą zęba (Prasad 

i in. 2017). J.C. Mitchem i D.G. Gronas (1981) stwierdzili, że prawdopodobnie ze względu na 

rozpuszczalność cementów: glasjonomerowego i fosforanowego w środowisku jamy ustnej i 

nieszczelność, jaka w związku z tym powstaje, może wystąpić większa wrażliwość zębów po 

ich zastosowaniu. Z kolei cementy glasjonomerowe modyfikowane żywicą RMGIC są mniej 

rozpuszczalne niż GIC oraz mają większą siłę wiązania do wilgotnej zębiny, co sprawia, że są 

mniej wrażliwe na wczesne zanieczyszczenie wilgocią i osuszanie podczas wiązania 

(Ramaraju i in. 2014). W przypadku stosowania tych cementów stwierdzono niewielki 

mikroprzeciek i niewielką wrażliwość po ich stosowaniu (Lindquist i Connolly 2001). 

R.S. Mathis i J.L. Ferracance (1989) stwierdzili, że cement glasjonomerowy modyfikowany 

żywicą ma niską rozpuszczalność, zdolność wiązania zarówno ze strukturą zęba, jak i 

odbudową, nieznaczny mikroprzeciek na połączeniu odbudowa-ząb, a dzięki temu niewielką 

wrażliwość pooperacyjną (Yesil 2007). Producent podaje z kolei, że cement RelyX Unicem 

jest tolerancyjny na wilgoć i cechuje go niskie ryzyko nadwrażliwości pooperacyjnej. Badania 

wykazały, że wskaźnik nadwrażliwości pooperacyjnej wyniósł <0,5% (3M ESPE 2007). 

Samoadhezyjne cementy pozostawiają warstwę mazistą i wytwarzają pośrednie wiązanie z 

zębiną. Niskie pH podczas cementowania tymi cementami utrzymuje się dość krótko, stąd 

najprawdopodobniej mniejsza wrażliwość po cementowaniu (Saad Del i in. 2010).  

W badaniu przeprowadzonym przez P. Prasada i in. (2017) dotyczącym wrażliwości 

zębów po cementowaniu wkładów koronowych różnymi cementami, glasjonomer Fuji IX GC 

wywołał największą wrażliwość pozabiegową. Rzadziej wrażliwość stwierdzono po 

zastosowaniu RMGIC, a samoadhezyjny RelyX U200 wywołał najmniejszą wrażliwość po 

cementowaniu, ponieważ wg autorów cement ten ma bardzo dobrą zdolność łączenia się 

zarówno ze strukturą zęba, jak i odbudową. To redukuje mikroprzeciek na styku połączenia 
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odbudowa-ząb i chroni przed wrażliwością pozabiegową, przebarwieniem brzeżnym i 

próchnicą wtórną.  

A.A. Maghrabi i in. (2011) nie zauważyli różnicy we wrażliwości zębów pokrytych 

całkowitymi koronami, gdy do ich mocowania użyto cementu glasjonomerowego zarówno 

po użyciu lakieru fluorowego, systemu adhezyjnego, jak też bez zastosowanie materiału 

blokującego kanaliki zębinowe. Autorzy powołując się na innych badaczy (Morris 1990, 

Johnson i in. 1993), piszą o dużej różnicy w diagnozowaniu nadwrażliwości po 

cementowaniu, która sięga 20-30% (cement fosforanowy, glasjonomerowy) i może się 

utrzymać do 6% po 2 latach i do 3% po 3 latach.  

Na podstawie przytoczonych publikacji można zaobserwować tendencję malejącą 

powikłań leczenia uzupełnieniami stałymi typu korony i mosty. Może to wynikać zarówno z 

większej precyzji w wykonaniu uzupełnień protetycznych, lepszych cementów 

dentystycznych, a także coraz większej świadomości lekarzy o potrzebie ochrony miazgi. W 

dążeniu do zmniejszania liczby powikłań może również pomóc stosowanie materiałów 

blokujących kanaliki zębinowe, jednak tylko takich, które jednocześnie nie pogorszą 

wytrzymałości połączenia zastosowanych cementów dentystycznych. 
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3 Ochrona miazgi 

O ochronę miazgi należy zadbać już w trakcie szlifowania przestrzegając zasad 

preparacji zębów. Należy stosować chłodzenie, używać ostrych narzędzi o odpowiednim 

rozmiarze i nasypie, jak również szlifować z niewielkim naciskiem i przerwami. Podczas 

preparacji zęba powinno się unikać również przesuszenia zębiny (Brännström 1996). 

Istotnym warunkiem dla zachowania żywej miazgi preparowanego zęba (Koeck 2000, 

Majewski 2005) jest pozostawienie przynajmniej 0,5 mm warstwy zębiny nad komorą zęba. 

Z kolei R. Reeves i H.R. Stanley (1968) stwierdzili, że mniejsza niż 0,75–0,8 mm warstwa 

zębiny może nie być wystarczająca do ochrony miazgi. Konieczność pozostawienia grubszej 

warstwy, nawet do 1-1,5 mm, sugerują także D. Richardson i in. (1991). Wykazali oni 

ponadto, że największa przepuszczalność zębiny występuje na powierzchni mezjalnej, dalej 

kolejno na: policzkowej, dystalnej, okluzyjnej i językowej. R. Polansky i in. (2000) szlifując 

zęby trzonowe i przedtrzonowe pod korony ze stopniem przydziąsłowym typu shoulder o 

szerokości 1,2 mm zaobserwowali, że tylko dla zębów trzonowych szczęki grubość warstwy 

zębiny była większa niż 0,7 mm. W praktyce trudno ocenić jak gruba warstwa zębiny 

pokrywa komorę zęba ze względu na różnice w budowie anatomicznej zębów. Powinno się 

zatem założyć, że pozostała warstwa zębiny po opracowaniu zębów pod korony będzie 

bardzo cienka i ochrona miazgi po oszlifowaniu zębów jest równie konieczna jak 

przestrzeganie zasad preparacji. 

 U osób młodych ryzyko mechanicznego, bezpośredniego uszkodzenia miazgi 

podczas szlifowania jest większe ze względu na dużą komorę miazgi zęba i szersze kanaliki 

zębinowe. Natomiast u pacjentów starszych, mimo grubszej warstwy zębiny może dojść do 

uszkodzenia miazgi z powodu istniejących zmian zwyrodnieniowych w miazdze i przyzębiu, 

mniejszej ilości odontoblastów oraz osłabienia naturalnych funkcji obronnych (Murray 2000, 

Koeck 2000, Murray 2002). Po oszlifowaniu zęba ochrona miazgi ma na celu zapobieganie 

nadwrażliwości zębiny, zachowanie żywej miazgi oraz podtrzymanie i stymulację procesów 

regeneracyjnych. Majewski (2005) uważa, że ochronę miazgi należy stosować już przed 

pobraniem wycisku, gdyż ciśnienie powstające podczas nacisku masy na oszlifowany ząb 

może spowodować wtłoczenie drobnoustrojów przez otwarte kanaliki do komory miazgi. 

Podobnie R.G. Craig (1982), A.P. Zöllner (2000), A. M. Ivar (2001) twierdzą, że wycisk może 

spowodować wnikanie bakterii do wnętrza kanalików zębinowych, a ponadto podkreślają, 

że ruch płynu kanalikowego może spotęgować przesuszenie zębiny, a w efekcie dolegliwości 



 

23 

bólowe i rozwój stanu zapalnego miazgi. Należy uwzględnić również możliwość podrażnienia 

miazgi przez składniki mas wyciskowych (Craig 1982, Sydiskis i Gerhardt 1993, Tiozzo i in. 

2003, Majewski 2005). 

Używane podczas wykonywania wycisków nici retrakcyjne są często nasączane 

związkami chemicznymi, których zadaniem jest hamowanie krwawienia i wypływu płynu do 

rowka dziąsłowego. Należą do nich m. in. siarczan żelaza, glinu oraz chlorek glinu o pH 0,7-

3,0. Mogą się one przyczynić poprzez rozpuszczenie warstwy mazistej i wtrawianie zębiny do 

odsłonięcia otwartych podczas szlifowania kanalików zębinowych (Frączak i in. 2005). 

Zabezpieczenie miazgi zęba po szlifowaniu polega na aplikacji na jego powierzchnię 

preparatów o działaniu przeciwzapalnym, przeciwbakteryjnym, działających stymulująco na 

miazgę, pobudzających ją do tworzenia zębiny reparacyjnej, a także poprzez blokowanie 

kanalików zębinowych, ograniczających kontakt miazgi ze środowiskiem zewnętrznym. 

Istotną rolę w ochronie miazgi oszlifowanego zęba spełniają również stosowane 

standardowo po preparacji zębów korony tymczasowe, które izolują oszlifowany ząb od 

czynników zewnętrznych. Do ich osadzania stosowane są cementy tymczasowe na bazie 

tlenku cynku z lub bez eugenolu oraz na bazie wodorotlenku wapnia. Cementy te sprzyjają 

procesom regeneracyjnym miazgi i wykazują działanie przeciwbakteryjne. Należy jednak 

pamiętać, że żaden cement tymczasowy, nie zabezpiecza przed mikroprzeciekiem brzeżnym, 

stąd konieczność krótkiego czasu ich użytkowania (Baldissara i in. 1998). 

Nie bez znaczenia na stan miazgi zębów filarowych ma procedura cementowania 

uzupełnień na stałe i rodzaj zastosowanych cementów. Związki chemiczne z materiałów 

cementujących (Al-Fawaz i in. 1993, Gerzina i Hume 1995) oraz stressed-pulp syndrom, 

któremu miazga poddawana jest podczas całego procesu wykonania korony protetycznej 

zęba, spowodowany zarówno preparacją, wyciskiem, jak i cementowaniem uzupełnienia 

mają wpływ na zachowanie żywej miazgi (Zach 1972). Ciśnienie powstające podczas 

cementowania uzupełnień protetycznych może odpowiadać za uszkodzenie miazgi (Kay 

1984). S.G. Wylie i P.R. Wilson (1994) oraz R.H.K. Wong i P.R. Wilson (1997) ustalili, że 

zmniejszenie siły podczas cementowania korony protetycznej znacząco redukuje ciśnienie 

wywierane na miazgę. Autorzy ci stwierdzili również, że pozostawiona warstwa mazista 

może wpływać na obniżenie ciśnienia. Wykazano, że zmniejszenie siły z 100N zalecanej 

podczas cementowania do 20-60N redukuje wywierane na miazgę ciśnienie, jednak może 
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skutkować nieprawidłowym usytuowaniem korony protetycznej na zębie filarowym (Black i 

Amoore 1993). B. Cherkasski i in. (2003) zaobserwowali, że wibracyjny ruch podczas 

cementowania korony pomaga uzyskać cieńszą warstwę cementu (24 µm) ale jednocześnie, 

że siła 10 N podczas cementowania jest wystarczająca do uzyskania zadawalającej szczeliny 

połączenia (44 µm) bez stosowania wibracji. Według A.J. Humplika i P.R. Wilsona (2001) 

zalecany oscylacyjny ruch podczas cementowania powoduje wzrost wywieranego na miazgę 

ciśnienia. W innych badaniach wykazano, że pokrycie preparatem adhezyjnym zęba 

filarowego przed cementowaniem skutecznie to ciśnienie redukuje i nie ma znaczącego 

wpływu na usytuowanie zacementowanej korony protetycznej (Wong i Wilson 1997, Lam i 

Wilson 1998). Podobnego zdania jest B. Cherkasski (2003), który zaleca stosowanie 

systemów adhezyjnych przed wyciskiem, jako ochronę miazgi. 

Według S. Black’a (1993) siła początkowa podczas cementowania wynosi 60N a 

następnie spada do 30-20N. Taka siła jest wystarczająca, by wywołać wzrost ciśnienia w 

kanalikach i ruch płynu podczas cementowania. Wzrost ciśnienia i przenikanie w głąb 

kanalików zębinowych niezwiązanych części cementów dentystycznych może doprowadzać 

do uszkodzenia miazgi i jej martwicy (Jorgensen 1960, Kay 1984, Al-Fawaz i in. 1993, Gerzina 

i Hume 1995). Dodatkowo stosowane znieczulenie miejscowe z adrenaliną, która 

obkurczając naczynia krwionośne zmniejsza ciśnienie wewnątrz miazgi, ułatwia wnikanie 

toksycznych substancji w głąb kanalików (Kim i in. 1984).  
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4 Preparaty stosowane do ochrony miazgi 

Cechą pożądaną preparatów do ochrony miazgi zębowej po szlifowaniu jest zdolność 

do blokowania kanalików zębinowych w celu utrudnienia dostępu do miazgi zarówno 

bakteriom i ich toksynom, jak też związkom chemicznym i ochrona miazgi przed ciśnieniem 

wywieranym podczas kolejnych procedur wykonywania korony protetycznej. Zalecane są 

preparaty na bazie: wodorotlenku wapnia, szczawianów, aldehydu glutarowego i fluoru, 

wykorzystywane w stomatologii powszechnie do znoszenia nadwrażliwości zębiny w 

postaci: zawiesin, lakierów, żeli lub płynów. Najnowsze preparaty, na bazie fosforanów 

wapnia, pozwalają na utworzenie warstwy hydroksyapatytów na powierzchni 

preparowanego zęba. Podejmowane są również próby zastosowania do ochrony miazgi 

preparatów zawierających związki fluoro-glinowo-wapnio-krzemowe i argininę. Niektóre 

preparaty mają tylko właściwości przeciwbakteryjne jak: nanocząsteczki srebra i złota. Inne 

zawierają poza ww blokerami kanalików zębinowych także środki dezynfekujące lub np. sole 

potasu w celu obniżania wrażliwości zakończeń nerwowych, a tym samym podniesienia 

progu bólowego miazgi. Coraz powszechniej do ochrony miazgi po szlifowaniu zębów 

wykorzystywane są także preparaty adhezyjne stosowane w protetyce do wzmocnienia 

połączenia cementów adhezyjnych z tkankami zęba. Wiele dostępnych na rynku preparatów 

swoje działanie opiera na więcej niż jednym składniku, stąd dokładne ich pogrupowanie nie 

jest możliwe. W pracy prezentuję materiały do znoszenia nadwrażliwości zębiny, które są 

wymieniane w publikacjach lub instrukcjach producentów jako materiały do zabezpieczania 

oszlifowanych zębów pod stałe uzupelnienia protetyczne. 

4.1 Preparaty na bazie wodorotlenku wapnia 

Jednymi z pierwszych preparatów stosowanych do zabezpieczenia miazgi zęba po 

szlifowaniu są preparaty na bazie wodorotlenku wapnia. Dzięki dużej koncentracji jonów 

OH- na powierzchni zębiny i zmianie środowiska kwaśnego na zasadowe preparaty te 

zapobiegają rozwojowi drobnoustrojów, a dzięki jonom Ca+2 uszczelniają śródbłonek naczyń 

krwionośnych. Wg Z. Jańczuka i in. (2014) działanie wodorotlenku wapnia polega na łączeniu 

się wapnia z białkiem i zamykaniu kanalików zębinowych. Znane są właściwości 

odontotropowe wodorotlenku wapnia, jednak takie działanie jest potwierdzone w 

przypadku zastosowania preparatu w formie „opatrunku zębinowego” w leczeniu 

długoczasowym. Badania nad skutecznością działania Ca(OH)2 w blokowaniu kanalików 

zębinowych podjęli D.H. Pashley i in. (1986) porównując skuteczność preparatu 
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zawierającego 1g/ml wodorotlenku wapnia z warstwą mazistą, i wykazali jego wyższą o 75% 

skuteczność w blokowaniu kanalików zębinowych od skuteczności warstwy mazistej. 

Rozcieńczony preparat 0,3 i 0,4 g/ml działał już znacznie gorzej, a dla 0,2g/ml redukcja 

przepuszczalności była na poziomie 21%. Trudno jednoznacznie stwierdzić, jaki mechanizm 

jest odpowiedzialny za zmniejszenie przepuszczalności. D.H. Pashley i in. (1986) sugerują 

udział fosforanu wapnia, ale także precypitatów białkowo-wapniowych, które w 

przeprowadzonym przez nich badaniu SEM pokrywają tylko częściowo wytrawioną 

powierzchnię zębiny i częściowo zamykają kanaliki zębinowe. Wodorotlenek wapnia działa 

raczej powierzchniowo, wytworzona warstwa łatwo poddaje się kwasom, a jej trwałość jest 

trudna do przewidzenia. Z kolei podjęta próba kliniczna porównania skuteczności działania 

wodorotlenku wapnia i systemu adhezyjnego w znoszeniu nadwrażliwości po preparacji 

zębów pod korony protetyczne nie wykazała istotnych różnic w skuteczności ich działania 

(Wolfart i in. 2004). Polecane w tej grupie preparaty to: Contrasil, Calcidor liquid, Reogan 

(Majewski 2005). Wodorotlenek wapnia jest również jednym ze składników lakieru 

Tubulitec Liner, który dzięki zawartości polistyrenu wytwarza cienką błonkę, szczelnie 

blokującą kanaliki zębinowe preparowanych powierzchni zębów. Dzięki zawartości głównie 

wodorotlenku wapnia a także tlenku cynku i tlenku wapnia działa ochronnie i pobudza 

miazgę zęba do wytwarzania mostu zębinowego. Tubulitec Liner nie ulega obkurczaniu, jest 

antybakteryjny. Przed cementowaniem uzupełnienia protetycznego producent zaleca 

usunięcie preparatu z powierzchni zęba. 

4.2 Preparaty zawierające aldehyd glutarowy 

Preparaty z aldehydem glutarowym (GDA) to grupa związków, w których składzie są 

także hydrofilne monomery: HEMA (hydroksyetylenometakrylan) lub PEG-DMA 

(polietylenodimetakrylan glikolowy). Hydrofilne monomery wnikają w głąb kanalików 

zębinowych i ułatwiają aldehydowi glutarowemu przedostanie się na większą głębokość 

(nawet do 200 µm) (Schűpbach i in. 1997). Aldehyd glutarowy wytrąca z płynu kanalików 

zębinowych białka (albuminy), łączy się z grupami aminowymi tych protein, a wytworzone 

precypitaty inicjują polimeryzację HEMA (Qin i Zhang 2006). Powstałe kompleksy białkowe 

blokując kanaliki zębinowe zmniejszają przepływ płynu zębinowego. Aldehyd glutarowy jest 

również uważany za czynnik sieciujący kolagen i stąd jego wykorzystanie w systemach 

adhezyjnych w celu wzmocnienia wytrzymałości warstwy hybrydowej (Bedran-Russo i in. 

2007, Han i in. 2003). Materiał ten wykazuje również działanie przeciwbakteryjne. Badania 
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G.E. Dijkmana i in. (1994) wykazały, że w ciągu 2-5 min 5% aldehyd glutarowy o pH 7 tworzy 

w powierzchownej zębinie warstwę ochronną o grubości ok. 10-20 µm. Podobne wyniki 

badań uzyskali również J.C. Wemes i in. (1982) stosując GDA o niższym pH. Badania J. 

Arends i in. (1989), W.D. Boonstra i in. (1993) wykazały, że warstwę zębiny zmodyfikowaną 

GDA trudno jest usunąć i hamuje ona demineralizację powierzchni zębiny o 30-50% - 

utrudnia uwalnianie jonów wapnia i fosforu ze struktur nieorganicznych zębiny. Może także 

wg autorów zakłócać proces remineralizacji zębiny. Obserwacja w SEM powierzchni zębiny 

pokrytej GDA ujawniła prawie całkowite zablokowanie kanalików zębinowych (Arends i in. 

1989). Widoczne były jedynie w powstałej warstwie delikatne pęknięcia w okolicy 

kanalików, które według autorów mogą być wynikiem metody przygotowania preparatu 

zębiny do badania mikroskopowego. Do grupy preparatów zawierających GDA należą 

preparaty niewymagające polimeryzacji: Gluma Desensitizer/Kulzer, Glu/Sens TM/Centrix 

Direct, Calm-it/Dentsply, Systemp Desensitizer, Telio CS Desensitizer /Ivoclar Vivadent, 

HemaSeal–G/Germiphene, DesensitizerG Hema-Glu TM/Health Dent, Protect Light 

Seal/Cerkamed.  

Jednym z częściej używanych i badanych preparatów tej grupy jest Gluma 

Desensitizer. Preparat ten znalazł zastosowanie w znoszeniu nadwrażliwości szyjek 

zębowych, do pokrywania korzeni po zabiegach periodontologicznych, jak również dzięki 

swojemu działaniu przeciwbakteryjnemu, jako materiał ochronny pod wypełnienia 

kompozytowe. Stosowany jest również do ochrony miazgi po szlifowaniu zębów pod 

uzupełnienia protetyczne i dlatego został wybrany do badań. Jego aplikacja na powierzchnię 

preparowanego zęba jest bardzo prosta i nie wymaga naświetlania. 

Główny składnik Glumy Desensitizer - aldehyd glutarowy ma szerokie spektrum 

działania na drobnoustroje, może niszczyć wszystkie formy ich życia, w tym zarodniki 

bakterii i grzybów, prątki gruźlicy i wirusy (Gorman i in. 1980). Również inne badania 

potwierdzają skuteczność tego związku w zwalczaniu drobnoustrojów i jego ochronną rolę 

przed przeciekiem brzeżnym i próchnicą wtórną (Felton i in. 1989, Emilson i Bergenholtz 

1993, Swift i Heymann 1999, Walter i in. 2007, Boksman i Swift 2011, Boksman 2013). 

D.Felton i in. (1989) oraz Z. Ergücü i in. (2005) w badaniach nad działaniem 

przeciwbakteryjnym Glumy Desensitizer wykazali, że użyty pod wypełnienia może 

skutecznie hamować rozwój bakterii w szczelinie między zębem a materiałem 

kompozytowym i wydłużać czas ich użytkowania. 
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Według P. Schűpbacha i in. (1997) aldehyd glutarowy może sam skutecznie zamykać 

kanaliki zębinowe i zapobiegać powstaniu hydrodynamicznych reakcji powodujących 

powstanie nadwrażliwości. Badania SEM, CLSM oraz TEM wykazały, że 5% glutaraldehyd 

blokuje kanaliki na głębokość 50 µm, natomiast po zastosowaniu preparatu Gluma 

Desensitizer warstwa blokująca może wynosić do 200 µm. Badania H. Ishihata i in. (2009, 

2011) wykazały skuteczność aldehydu glutarowego w blokowaniu kanalików dopiero w 

powiązaniu z HEMA. Skuteczne blokowanie kanalików zębinowych i wpływ preparatu Gluma 

Desensitizer na zmniejszenie nadwrażliwości wykazali w swojej pracy również J.X. Qin i Y. 

Zhang (2006) oraz Surabhi i in. (2013). 

Po wytrawieniu zębiny przez otwarte kanaliki może wypływać płyn zębinowy i 

zaburzać prawidłowe wiązanie systemów adhezyjnych, co skłoniło niektórych badaczy do 

podjęcia próby ich blokowania, by uzyskać silniejsze i trwalsze połączenie z systemami 

adhezyjnymi (Al-Ammar i in. 2009, Perdigão 2010). A. Al-Ammar (2009) zastosował preparat 

Gluma Desensitizer po wytrawieniu zębiny i wykazał, że taki sposób postępowania 

korzystnie wpłynął na siłę łączenia z systemami adhezyjnymi samowytrawiającymi oraz na 

blokowanie kanalików zębinowych. 

Wielu autorów wykazało, że dla uzyskania mocniejszego połączenia z zębiną po 

wytrawianiu kwasem korzystne jest zwilżanie powierzchni preparatem Glutaraldehyd / 

HEMA (Ritter i in. 2000, Macedo i in. 2009, Cilli i in. 2009). Wg A.K. Bedran-Russo i in. (2007) 

preparat aldehyd glutarowy / HEMA wytwarzając wiązania krzyżowe z zębiną i sieciując 

kolagen usztywnia zdemineralizowaną powierzchnię zębiny. HEMA może reagować z 

kolagenem zębiny poprzez jego grupy estrowe i hydroksylowe. Ponieważ preparaty te 

zawierają także wodę, działają jako środki nawilżające, które po wytrawianiu zębiny kwasem 

fosforowym rozszerzają zdemineralizowaną powierzchnię z kolagenem zwiększając energię 

powierzchniową, co ułatwia dyfuzję żywicy hydrofilowej - monomeru do wytrawionej zębiny 

(Xu i in. 1997, Soares i in. 2006, Bansal i Shivanna 2007). 

Y.J. Ding i in. (2014) uzyskali pozytywne wyniki w zwalczaniu nadwrażliwości TSS 

(Test Sensitive Score) dzięki zastosowaniu Gluma Desensitizer, lepsze w porównaniu do 

światloutwardzalnego lakieru Clinpro XT Varnisch. Skuteczność kliniczną Glumy D. jako 

dobrego desensitizera potwierdzają również inne badania (Felton i in. 1991, Dondi i in. 

1993, Davidson i Suzuki 1997, Camps 1998, Joshi i in. 2013, Yaping i in. 2014). Materiał ten 
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zastosowany do znoszenia nadwrażliwości szyjek zębowych wykazał dużą skuteczność 

kliniczną ok. 77,4% przypadków, podczas gdy po zastosowaniu związków fluoru i leczeniu 

laserem zmniejszenie dolegliwości wystąpiło w 51,6% przypadków (Ehlers i in. 2012a, 

Femiano i in. 2013). 

Glumę Desensitizer zastosowano również do leczenia obnażonych korzeni po 

zabiegach periodontologicznych (Assis i in. 2006). Autorzy nie zauważyli jednak jej wpływu 

na zmniejszenie nadwrażliwości. Z kolei I. Duran i A. Sengun (2004) uznali za zadawalającą 

skuteczność preparatu w zwalczaniu nadwrażliwości szyjek zębowych, choć efekt po 3 

miesiącach był już słabszy. C. Sahin i in. (2012) porównując rezultaty blokowania kanalików 

zębinowych przez różne materiały uzyskali dla Glumy Desenstizer słabszy wynik niż dla 

warstwy mazistej. Najwyższą skuteczność w badaniach uzyskał G-Bond, dalej Clearfil Protect 

Bond, warstwa mazista, S 3Bond, Single Bond 2, Adper Prompt L-Pop, Gluma Desensitizer. 

W pracach podsumowujących stosowanie różnych materiałów w zwalczaniu nadwrażliwości 

również pozytywne rezultaty dla Glumy D. podają A.C.C. Aranha i in. (2009). Nie stwierdzili 

oni po zastosowaniu Glumy Desensitizer żadnych skutków ubocznych dla miazgi i uznali, że 

jest bezpiecznym materiałem do znoszenia nadwrażliwości zębów. Wyniki wcześniejszych 

badań wybranych desensitizerów, w tym także Isodanu i Glumy Desensitizer potwierdziły ich 

zdolności blokowania kanalików zębinowych i nie wykazały działania cytotoksycznego po 

aplikacji na zębinę o grubości 0,5mm (Camps 2002). Póżniejsze prace wykazały, że Gluma 

Desensitizer nie jest cytotoksycznym materiałem, gdy RDT wynosi 1mm i więcej (Wiegand 

2008). Z kolei badania D.L.S. Scheffel i in. (2015) prowadzone in vitro wykazały, że kiedy do 

pokrycia 0,4mm grubości zębiny wykorzystano tylko Glumę Desensitizer lub razem z 

systemem adhezyjnym Gluma Comfort Bond zaobserwowano zmniejszenie przeżycia 

komórek MDPC-23 myszy. Sam glutaraldehyd okazał się w tym badaniu mniej toksyczny, a 

negatywny wpływ na żywotność komórek ma związek HEMA, choć mniej toksyczny niż Bis-

GMA i TEGDMA (Taira i in. 2000, Walther i in. 2002, Schweikl i in. 2005), to łatwiej 

penetrujący przez zębinę. Autorzy choć piszą, że jest to materiał rekomendowany do 

pokrywania zębów po szlifowaniu, to sugerowaliby rozważenie wykorzystania do ochrony 

miazgi materiałów, które nie zawierają HEMA.  
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4.3 Preparaty na bazie szczawianów 

Mechanizm działania materiałów tej grupy polega na tworzeniu kryształów 

szczawianu wapnia blokujących kanaliki zębinowe. Należą do nich np.: Super Seal 

Desensititer/Phenix Dental, BisBlock/Bisco, D/Sense Crystal/Centrix.  

Super Seal Desensitizer / Phenix Dental to preparat, który włączyłam do swoich 

badań. Jest on oparty na słabym kwasie szczawiowym, który wg producenta rozpuszcza 

warstwę mazistą i w ciągu kilku sekund wchodzi w reakcję z wapniem hydroksyapatytów 

zębiny tworząc kryształy szczawianu wapnia w kanalikach zębinowych na głębokość ok. 7-12 

µm oraz na powierzchni. Warstwa ta blokuje kanaliki zębinowe, jest bardzo trwała i odporna 

na działanie kwasów. J.L. Kolker i in. (2002) po zastosowaniu preparatu Super Seal 

zaobserwowali w obrazie SEM zewnętrznej powierzchni zębiny ok. połowy zablokowanych 

kanalików, natomiast przekroje próbek pokazały, że wszystkie kanaliki są zamknięte przez 

krystaliczny osad, który ściśle przylega do ścian kanalików do głębokości ok. 2-3 µm. Poniżej, 

do głębokości 15 µm autorzy zaobserwowali pojedyncze romboidalne kryształy. Materiał 

Super Seal zawiera również azotan potasu, którego jony K+ poprzez depolaryzację zakończeń 

nerwowych obniżają ich wrażliwość (Pereira i Nicolau 1993, Peacock i Orchardson 1999). 

Preparat Super Seal jest zalecany przez producenta do uszczelniania powierzchni 

szkliwa i cementu korzenia, a także do zabezpieczania filarów zębowych po szlifowaniu, 

jeszcze przed wyciskiem. Zastosowanie preparatu nie wymaga oczyszczania powierzchni 

pastą pumeksową i naświetlania, wystarczy pojedyncza aplikacja. Producent podaje 

ponadto, że materiał jest kompatybilny z większością systemów adhezyjnych oraz 

cementami fosforanowymi i glasjonomerowymi. 

Desensitizery szczawianowe z powodzeniem znalazły zastosowanie do pokrywania 

szyjek i korzeni zębów po zabiegach na przyzębiu (Pillon i in. 2004). Zauważono, że 

szczotkowanie może usunąć warstwę zawierającą precypitaty szczawianowe, dlatego poleca 

się ich używanie po wytrawieniu powierzchni zębiny kwasem. Tworzy się wtedy warstwa 

blokująca na głębokości 6-7 µm, która skutecznie chroni miazgę (Hongpakmanoon i in. 1999, 

Tay i in. 2003a). W zdemineralizowaną warstwę zębiny wnika kwas szczawiowy, który 

reaguje z jonami wapnia Ca+ tworząc warstwę kryształów szczawianu wapnia. Po aplikacji 

preparatu zalecane jest stosowanie systemu One Step Adhesive. Wnika on wg producenta 

do warstwy kryształów szczawianu wapnia wypełniając wolne przestrzenie i umożliwia 
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lepsze łączenie z cementem adhezyjnym. Jednak 18 miesięczne obserwacje kliniczne, nie 

wykazały uzasadnienia stosowania szczawianu potasowego BisBlock na obnażone szyjki 

zębowe (Sartori i in. 2012). 

J.L. Kolker i in.(2002) opublikowali pracę przedstawiającą wyniki badania przepływu 

płynu przez kanaliki zębinowe po zastosowaniu do ich blokowania: Seal & Protect (HEMA, 

fluorek sodu), Gluma Desensitizer, HurriSeal/Beutlich, D/Sense 2 (zawierające aldehyd 

glutarowy) oraz Super Seal (szczawian). Najwyższą redukcją przepuszczalności uzyskał Super 

Seal 97.5% +/- 4.0%, następnie HurriSeal 54.2% +/- 35.3%, D/Sense 2 46.6% +/- 20.4%, 

Gluma Desensitizer - 39.6% +/- 26.7% i Seal & Protect 33.8% +/- 19.4%. Skuteczne 

blokowanie kanalików zębinowych przez szczawian potasu potwierdzili na podstawie swoich 

badań również Sandoval i in. (1989), D.G. Gillam i in. (1999), J.C. Pereira i in. (2005) oraz 

Vieira i in. (2009). Z kolei wg P. Jain i in. (2000), a także S.Y. Kima i in. (2013) 

światłoutwardzalne systemy adhezyjne oraz szczawiany wykazują większą skuteczność w 

redukcji przepływu kanalikowego niż materiały oparte na precypitacji białek oraz związkach 

fluoru. 

Innym sposobem badania desensitizerów są obserwacje powierzchni w badaniu 

SEM, CLSM, czy TEM. W ten sposób porównywano skuteczność pokrywania zębiny przez 

wodę destylowaną (grupa kontrolna), ozon, desensitizer fluorowy (ALLSolutions/Dentsply) 

oraz szczawian (D Sense Crystal/ Centrix). W badaniu SEM większą skuteczność w 

blokowaniu kanalików zaobserwowano dla szczawianu-67% w porównaniu ze związkiem 

fluoru-20%. (Abdelaziz i in. 2011). Obserwacji SEM poddano różne związki szczawianów: 

glinu (Tenure Quick), żelaza (Sensodyne Sealant), z polimerem MS (MS Coat) oraz potasu 

(Butler Protect). Stwierdzono różny stopień pokrycia powierzchni zębiny i blokowanie 

całkowite lub częściowe kanalików w zależności od zastosowanego materiału (Gillam i in. 

1999). Podobne obserwacje odnośnie pokrycia zębiny przez szczawiany przeprowadzili N.J. 

Mordan i in. (1997). Dużą skuteczność szczawianu potasu w blokowaniu kanalików 

zębinowych potwierdziło również wiele innych badań (Pashley D.H. i in. 1984, Kern i in. 

1991, Chidchuangchai i in. 2007). 

4.4 Preparaty zawierające fluor 

Użycie fluoru do znoszenia nadwrażliwości proponował już w 1941 r. Lukomsky. 

Preparaty zawierające związki fluoru powodują wytrącanie kryształów CaF2 w kanalikach, 
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ponadto fluor wbudowuje się w zębinę tworząc fluoroapatyty oraz hydroksyapatyty 

fluorkowe, bardziej odporne na działanie kwasów i zabezpieczające zęby przed próchnicą. 

Dodatkowo preparaty te zawierają także inne związki np. azotan potasu. Obniża on 

wrażliwość zakończeń nerwowych na bodźce, co uzasadnia stosowanie preparatów 

zawierających azotan potasu w znoszeniu nadwrażliwości zębiny, ale także do 

zabezpieczania zębów po zabiegu szlifowania. Do tej grupy należą: Isodan/Septodont, Ultra 

Ez/Ultradent, Shield Activ/Prevest Den Pro. Materiały: Hemaseal & Cide/Advantage Dental 

Products INC, Hurri Seal Dental Desensitizer/Beutlich Hema-BenzTM/Heallthdentall.L.C, 

Health-Dent Desensitiser/Health-Dent International, zawierają poza fluorem i HEMA także 

związki o działaniu przeciwbakteryjnym. Fluor jest także składnikiem niektórych preparatów 

na bazie aldehydu glutarowego: HemaSeal–G, Desensitizer G, Hema-Glu TM. Preparaty te 

zalecane są przez producentów do usuwania nadwrażliwości spowodowanej odsłonięciem 

zębiny korzeni, chorobami przyzębia, wybielaniem, starciem zębów spowodowanym 

szczotkowaniem, jak również po szlifowaniu zębów pod uzupełnienia protetyczne. 

Isodan, który wybrałam do badań zawiera 0,33% fluorek sodu, HEMA 

(hydroksyetylometakrylan) oraz 4% azotan potasu. Isodan występuje w postaci lepkiego 

płynu, który aplikuje się na oczyszczoną, osuszoną powierzchnię, nanosząc cienką warstwą i 

delikatnie osusza. Producent zaleca nakładanie 2-3 warstw materiału, co ma uzasadnienie ze 

względu na to, że tworzy globulki CaF2 o małej średnicy do ok. 0,05 µm i do zablokowania 

kanalików potrzebna ich większa ilość (Lan i in. 1999). 

Choć fluor znalazł swoje miejsce w znoszeniu nadwrażliwości zębów, po zabiegach: 

skalingu, piaskowania lub ich wybielania (Leonard i Haywood 1997, Gaffar 1998, Haywood 

2002), to prawdopodobnie ze względu na zmniejszanie siły łączenia żywic z zębiną (Itota i in. 

2002, Lehmann i Degrange 2005), zalecano go jedynie pod cementy: fosforanowy czy 

glasjonomerowy, zwłaszcza w formie lakieru. 

B.T. Hoang-Dao (2009) i in. porównywali skuteczność preparatów zawierających fluor 

w znoszeniu nadwrażliwości zębiny i uzyskali podobne rezultaty zarówno dla lakierów 

Duraphat, Shellac F jak i preparatu Isodan. Znane są przeciwpróchnicowe właściwości fluoru, 

natomiast przeciwbólowe B. Collaert i C. Fischer (1991) cytując M. Tal’a i in. (1976) 

tłumaczyli prawdopodobnie blokowaniem transmisji nerwowej przez nadmiar nietrwałego 
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fluorku w matrycy organicznej zębiny, choć działanie przeciwbólowe udowodniono tylko 

blokowaniem mechanicznym kanalików zębinowych. 

T. Pamir i in. (2005) porównywali preparat zawierający 2% fluorek sodu i 5% azotan 

potasu oraz jednoskładnikowy system wiążący w znoszeniu nadwrażliwości zębiny. 

Stwierdzili, że oba preparaty są równie skuteczne w znoszeniu nadwrażliwości zębiny. Fluor 

zmniejsza wrażliwość dzięki tworzeniu na powierzchni zęba globulek fluorku wapnia, które 

stanowią również rezerwuar fluoru (Gaffar 1998).  

J. Camps i in. (2002) badali wpływ desensitizerów: Seal and Protect (żywica); Pain 

Free (polimer z fluorem); Health-Dent (chlorek benzalkonium, HEMA, fluorek sodu), Gluma 

Desensitizer, Isodan; preparatu na bazie szczawianu - Protect, na przepuszczalność zębiny 

oraz analizowali cytotoksyczność ww. związków poddając fibroblasty testom MTT. Uzyskane 

wyniki pozwoliły im stwierdzić, że wszystkie preparaty zadawalająco blokują przepływ płynu 

przez zębinę. Najlepsze wyniki uzyskano dla Glumy Desensitizer, dalej dla Isodanu (78±5%), 

Pein Free i Protectu. Badanie cytotoksyczności wykazało, że wszystkie materiały nie są 

cytotoksyczne, a stopień przeżycia komórek wyniósł od 88% dla Seal & Protect do 100% dla 

Isodanu. 

4.5 Preparaty na bazie fosforanu wapnia 

Przykładem tej grupy jest preparat Teethmate Desensitizer, składający się z dwóch 

fosforanów: czterofosforanu wapnia (TTCP) Ca4(PO4)2O oraz anhydrotycznego dwufosforanu 

wapnia (DCPA) CaHPO4, które po zmieszaniu z wodą tworzą na powierzchni zęba 

hydroksyapatyt Ca10(PO4)6(OH)2. Wytworzone kryształy hydroksyapatytów wykazują 

zdolności do dalszego wzrostu w środowisku jamy ustnej (Thanatvarakorn i in. 2013b). 

Powstały hydroksyapatyt uszczelnia wg producenta pęknięcia szkliwa oraz blokuje kanaliki 

zębinowe. Preparat jest biokompatybilny, ponieważ hydroksyapatyt jest głównym budulcem 

zębiny i szkliwa. Wg producenta ma odczyn zasadowy i nie tworzy filmu na zastosowanej 

powierzchni. Jego aplikacja polega na wcieraniu przez 30 sekund, a następnie spłukaniu 

powierzchni zębiny wodą. Nie wymaga naświetlania, ani osuszania powietrzem. Na rynku 

dostępne są preparaty na bazie hydroksyapatytu do znoszenia nadwrażliwości szyjek 

zębowych: ApaCare & Repair, Stomysens lakier, HA Biocer, a także do pokrywania 

obnażonej miazgi - HA Biocer oraz pasty i żele do mycia zębów i regeneracji powierzchni 

szkliwa i zębiny. 



 

34 

W 2013 w badaniu przepuszczalności kanalików zębinowych tzw. „hydraulic 

conductance” preparatów: Super Seal oraz podobnego w składzie do Teethmate 

Desensitizer materiału CPD-100, przeprowadzonym przez O. Thanatvarakorna i in. (2013a) 

uzyskano zadawalające i porównywalne dla obu preparatów rezultaty blokowania kanalików 

zębinowych. W innych badaniach materiału Teethmate Desensitizer uzyskano ponad 90% 

zmniejszenie przepływu płynu kanalikowego oraz zaobserwowano wzrost kryształów 

hydroksyapatytu po zanurzeniu próbek w sztucznej ślinie (Thanatvarakorn i in. 2013b). 

4.6 Preparaty zawierające środki przeciwbakteryjne 

Preparaty te nie blokują kanalików zębinowych, natomiast ich ochronna rola polega 

na niszczeniu bakterii. Przeciwbakteryjne działanie opiera się na wykorzystaniu różnego 

rodzaju związków chemicznych, najczęściej chlorheksydyny lub chlorku benzalkonium oraz 

triclosanu (Settembrini i in. 1997, Wicht i in. 1999, Sobral i in. 2005, Celik i in. 2011, Petersen 

2016), . Do tej grupy należą preparaty: Consepsis/Ultradent Products Inc. zawierający tylko 

chlorheksydynę, Hemaseal & Cide/Advantage Dental Products INC preparat zawierający 4% 

chlorheksydynę oraz HEMA, zalecany przez producenta w przypadku cementowania prac 

stałych cementami glasjonomerowymi lub modyfikowanymi glasjonomerami oraz Hurri Seal 

Dental Desensitizer/Beutlich), Health-Dent Desensitiser i Hema-BenzTM/Heallthdentall.L.C 

zawierające: HEMA, fluorek sodu oraz związek przeciwbakteryjny - chlorek benzalkonium. 

4.7 Preparat zawierający nanocząsteczki srebra i złota  

4.7.1 Srebro 

Srebro wykorzystuje się w medycynie od lat między innymi w dermatologii, urologii, 

okulistyce, ginekologii oraz w stomatologii. Stosowano azotan srebra, sól srebrową, 

sulfadiazyny oraz inne połączenia sulfonamidów ze srebrem np. w leczeniu trudno gojących 

się owrzodzeń, odleżyn i oparzeń (Wan i in. 1991, Szpringer-Nodzak 2003). W stomatologii 

najbardziej znane jest wykorzystanie azotanu srebra w postaci 10-25% roztworu do 

impregnacji próchnicowo zmienionej zębiny u dzieci. 

Osiągnięcia w dziedzinie nanotechnologii pozwoliły na uzyskanie cząsteczek srebra, 

których średnica nie przekracza 100nm (Chen i Schluesener 2008, Wijnhoven i in. 2009). 

Duży stosunek powierzchni aktywnej do objętości sprawia, że mają wyjątkowo korzystne 

właściwości fizyko-chemiczne i dużą skuteczność przeciwbakteryjną, przeciwgrzybiczną i 

przeciwwirusową już przy bardzo małych stężeniach (Cho i in. 2005, Morones i in. 2005, Li P. 
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i in. 2005, Silver i in. 2006, Oleszkiewicz i in. 2008, Monteiro i in. 2011). Srebro zwiększa 

przepuszczalność błony komórkowej bakterii, zaburza gospodarkę jonową i uszkadza DNA, 

hamując syntezę białek (Gawlik i in. 2007, Kim i in. 2007, Oleszkiewicz i in. 2008). Działanie 

przeciwgrzybicze polega na zaburzeniu gospodarki wodnej i procesu namnażania grzybów. 

Srebro okazało się skuteczne w zwalczaniu między innymi takich drobnoustrojów jak: S. 

aureus, E. coli, P. aeurginosa, A. baumani, E. feacalis, S. epidermidis, C. albicans (Gawlik i in. 

2007, Petica i in. 2008,Chen i Schluesener 2008, Łysakowska i Denys 2009, Sadeghi i in. 

2012, Kalishwaralal i in. 2010). Badania potwierdzają również skuteczne działanie 

nanocząsteczek srebra przeciwko bakteriom próchnicotwórczym S. mutans (Yoshida i in. 

1999, Espinosa-Cristóba i in. 2009, Rai i in. 2009, Ghaselpour i in. 2014, Magalhães i in. 

2016). Powierzchnia zęba pokryta nanosrebrem ma lepsze właściwości przeciwbakteryjne 

niż pokryta chlorheksydyną i porównywalne do azotanu srebra, który ma tę wadę, że 

przebarwia zęby. Ze względu na korzystne działanie przeciwdrobnoustrojowe nanosrebro 

próbuje się wykorzystywać w profilaktyce przecizakażeniowej i wbudowywać w elementy 

implantów naczyniowych, materiałów kościozastępczych, cementów kostnych, a także 

endoprotez stawów (Ewald i in. 2006, Slenters i in. 2008, Zhao i in. 2011, Pokrowiecki i 

Mielczarek 2012). Nanoczasteczki srebra znalazły zastosowanie w endodoncji do odkażania 

kanałów korzeniowych, jako dodatek do gutaperki, a także do past i szczoteczek do zębów. 

Nanosrebro stosuje się również w chirurgii stomatologicznej, biomateriałach, w 

hemostatycznych gąbkach żelatynowych. Dodawane jest również do systemów adhezyjnych 

oraz materiałów wypełnieniowych (Yamamoto 1996, Zhang i in. 2012, Cheng i in. 2012a, 

2012b)., Ogle i Byles 2014, Kasraei i in. 2014 

4.7.2 Złoto  

Podobnie jak cząsteczki srebra również nanocząsteczki złota znalazły zastosowanie w 

medycynie ze względu na swoje właściwości bakteriobójcze, bakteriostatyczne i 

przeciwzapalne (Wright 1984, Elsome i in. 1996, Fricker 1996, Dreaden i in. 2012, Dykman i 

in. 2012, Geethalakshmi i Sarada 2012). Badania E. Limy i in. (2013) wykazały, że nanocząstki 

złota w postaci rozproszonej działają biobójczo m.in. na Escherichia coli i Salmonella typhi. 

Właściwości przeciwbakteryjne potwierdziły również inne badania (Gu i in. 2003, 

Hernandez-Sierra i in. 2008, 2010, Zawrah i in. 2011, Li X. i in. 2014). 

W stomatologii dostępny jest preparat z nanocząsteczkami srebra i złota Nanocare 

Gold (Dental Nanotechnology). Producent zaleca zastosowanie preparatu przed założeniem 
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wypełniania, poprzez aplikację na ściany opracowanego ubytku próchnicowego. Preparat 

wg producenta zapobiega rozwojowi próchnicy wtórnej, a tworząc szczelną warstwę 

nanocząsteczek złota i srebra na powierzchni zęba, ma chronić strefę kontaktu ząb-

wypełnienie przed powstaniem przecieku brzeżnego - bakteryjnego. Nanocare Gold wg 

producenta nie zaburza procesu polimeryzacji i nie przebarwia wypełnień. Badania 

wytrzymałościowe wykazały wzrost siły adhezji materiałów złożonych do zębiny po 

zastosowaniu nanocząsteczek srebra i złota (Borczyk i in. 2009b). Ważną cechą tych 

nanocząstek jest ich neutralność chemiczna i niska cytotoksyczność (Mackiewicz i in. 2015). 

Nie reagują one ze składnikami powszechnie stosowanych preparatów zwiększających siłę 

wiązania kompozytu z zębem i nie ulegają rozkładowi pod wpływem światła stosowanego 

do utwardzania wypełnień kompozytowych. Te cechy sprawiają, że preparat Nanocare Gold 

nie traci swoich właściwości bakteriostatycznych po procedurze zakładania wypełnień, co 

zostało potwierdzone w doświadczeniu in vitro (Borczyk i Pietranek 2009). Producent zaleca 

stosowanie preparatu podczas zabiegów implantacyjnych, gdzie nanocząsteczki mają 

zapobiegać powstaniu periimplantitis poprzez hamowanie kolonizacji mikroszczeliny przez 

bakterie (Borczyk i in. 2009a). Wykazano efektywne zwalczanie beztlenowej flory 

bakteryjnej w szczególności E. feacalis (Soska-Czop i in. 2008). Nanocząsteczki metali w 

porównaniu z antybiotykami nie powodują powstawania oporności bakterii (Percival i in. 

2005). Szerokie spektrum działania bakteriostatycznego i grzybostatycznego preparatu 

Nanocare Gold, potwierdzają także badania (Soska-Czop i in. 2008, Borczyk i Pietranek 

2009), których doświadczenia wykazały skuteczność Nanocare Gold w zapobieganiu rozwoju 

bakterii i grzybów wchodzących w skład mikroflory jamy ustnej. W piśmiennictwie nie ma 

informacji o stosowaniu preparatu Nanocare Gold do zabezpieczenia miazgi zęba po 

szlifowaniu, ale nie jest wykluczone, że może być wykorzystany i w tym zakresie, dlatego 

preparat ten został włączony do badań. 

4.8 Systemy adhezyjne  

Mianem systemów adhezyjnych określa się płynne materiały na bazie żywic, 

tworzące pośrednią warstwę zapewniającą połączenie materiału kompozytowego z 

powierzchnią szkliwa i zębiny. Zadaniem systemów wiążących jest uzyskanie lepszej retencji 

materiałów kompozytowych, ograniczenie mikroprzecieku brzeżnego, przebarwień oraz 

niwelowanie naprężeń przenoszonych na tkanki zęba. W stomatologii zachowawczej 

stosowane są w procedurze wykonywania bezpośrednich uzupełnień kompozytowych, 
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natomiast w protetyce stomatologicznej głównie do adhezyjnego cementowania stałych 

prac protetycznych. 

Materiały te wykorzystuje się także do znoszenia nadwrażliwości zębiny (Kolker i in. 

2002, Duran i Sengun 2004) oraz próbuje wykorzystać do zabezpieczenia miazgi zębów 

oszlifowanych pod stałe uzupełnienia protetyczne (Mausner i in. 1996, Yim i in. 2000), choć 

szereg badań wskazuje, że mogą nie być bezpieczne dla miazgi przy małej grubości zębiny 

(Bouillaguet 1996, 1998 ). Ich wpływ na siłę łączenia cementów był badany m. in. przez N.H. 

Yima i in. (2000), S.Wolfarta i in. (2003) oraz J.F. ElGuindy i in. (2010). 

W skład systemów adhezyjnych wchodzą monomery żywic: monometakrylany i 

dimetakrylany (Bis–GMA, UDMA, TEGDMA), które tworzą strukturę systemów adhezyjnych, 

monomery zwane funkcjonalnymi (np. HEMA, BPDM, 4-META), których zadaniem jest 

łączenie z powierzchnią zębiny oraz z ww. związkami metakrylanów (Nakabayashi i in. 1992). 

Zawierają także inicjatory i inhibitory polimeryzacji, a w systemach samotrawiących 

występują dodatkowo tzw. kwaśne monomery (np. 10-MDP, 4-META, Penta-P czy MAC-10), 

które zastępują wytrawianie tkanek zęba kwasem nieorganicznym (fosforowym). W celu 

zwiększenia wytrzymałości i zmniejszenia skurczu polimeryzacyjnego do systemów 

adhezyjnych dodawane są wypełniacze -najczęściej jest to silanowana krzemionka. 

Wymienione składniki są zawieszone w rozpuszczalniku: acetonie, etanolu lub wodzie, 

którego zadaniem jest zwilżenie powierzchni zębiny, obniżenie napięcia powierzchniowego 

systemu wiążącego i ułatwienie wytwarzania chemicznego połączenia monomerów ze 

składnikami zębiny. Adhezyjne systemy wiążące ze względu na sposób kondycjonowania 

powierzchni zębiny po szlifowaniu można podzielić na 4 typy. Procedura stosowania dwóch 

pierwszych rodzajów systemów (2 i 3-etapowa) polega na wytrawieniu powierzchni 

preparowanego zęba kwasem fosforowym, który całkowicie usuwa warstwę mazistą, 

odsłania kanaliki zębinowe oraz demineralizuje powierzchowną warstwę hydroksyapatytów. 

Monomery żywicy wnikają do kanalików zębinowych i wypełniają przestrzeń pomiędzy 

sąsiadującymi włóknami kolagenowymi zębiny powstałą po demineralizacji 

hydroksyapatytów. Powstaje warstwa hybrydowa złożona z kolagenu, żywicy, pozostałego 

hydroksyapatytu oraz resztek wody. Ten sposób postępowania uznawany jest za „złoty 

standard” łączenia kompozytów z zębiną, pomimo że, jest obarczony dużą wrażliwością na 

błędy postępowania (Ernst 2004, Giachetti 2008). Mogą powstać trudności w zwilżeniu 

żywicą zapadniętych włókien kolagenowych, gdy zbyt agresywnie będzie suszona 
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powierzchnia zębiny lub za długo będzie wytrawiana kwasem (Mazzoni i in. 2012). Z kolei 

pozostawienie za wilgotnej zębiny będzie prowadzić do rozcieńczenia systemu wiążącego i 

uzyskania znacznie słabszego polączenia (Pereira 1999). Poza tym trudno przewidzieć jak 

gruba warstwa zębiny oddziela powierzchnię zęba od miazgi, a na większej głębokości 

szersze kanaliki zębinowe mogą nie sprostać buforowaniu kwasu, jak też stać się jeszcze 

bardziej przepuszczalne, co w konsekwencji może podrażniać miazgę zęba i doprowadzić do 

komplikacji biologicznych. Nowsze systemy adhezyjne: 3 typu (2-etapowy) i 4 typu (1-

etapowy „wszystko w jednym”) to systemy samotrawiące. Dzięki zawartości kwaśnych 

monomerów jednocześnie uzdatniają i przygotowują zębinę poprzez infiltrację i częściowe 

rozpuszczenie warstwy mazistej oraz hydroksyapatytów. Wytworzona warstwa hybrydowa 

zawiera składniki mineralne, organiczne oraz elementy warstwy mazistej i jest cieńsza w 

porównaniu z warstwą powstałą przy stosowaniu techniki wytrawiania kwasem fosforowym 

(Van Meerbeek i in. 2011). S. Chersoni i in. (2004) po zastosowaniu systemów 

samoadhezyjnych zaobserwowali na ich powierzchni kropelki wody, co oznacza wg nich 

słabsze blokowanie przez nie przepływu kanalikowego. 

Dzięki tworzeniu przez systemy adhezyjne warstwy hybrydowej blokującej kanaliki 

zębinowe, proponowano ich wykorzystanie do zapobiegania nadwrażliwości zębów 

powstającej po cementowaniu koron protetycznych, szczególnie w przypadku stosowania 

cementu fosforanowego (Craig 1989, Rosenstiel i in. 2001). Zastosowanie systemów 

łączących do ochrony miazgi oszlifowanych zębów zalecają również P. Magne i B. Nielsen 

(2009). Analizując siłę połączenia cementów adhezyjnych autorzy stwierdzili, że połączenie 

cementu adhezyjnego jest mocniejsze, kiedy system wiążący jest aplikowany bezpośrednio 

na świeżo szlifowaną zębinę, niż kiedy jego aplikacja ma miejsce przed cementowaniem 

uzupełnienia protetycznego. Metodę tę zastosowali przy wykonywaniu licówek i wkładów 

koronowych, polecali przy tym głównie jeden preparat adhezyjny - Optibond Fl i określii ją, 

jako natychmiastowe pokrycie zębiny (IDS immediate dentin sealing). Metoda IDS, choć 

skuteczna w aspekcie poprawy retencji stałych uzupełnień protetycznych wydaje się dość 

kłopotliwa do stosowania, jako sposób zabezpieczenia miazgi bezpośrednio po oszlifowaniu 

zęba pod koronę. Problemem może być uzyskanie cienkiej warstwy materiału na 

preparowanej powierzchni, a szczególnie w zagłębieniach wykonanych stopni. Utwardzona, 

gruba warstwa materiału łączącego utworzona przed pobraniem wycisku może w znacznym 

stopniu modyfikować kształt preparowanego filaru zębowego i w efekcie utrudnić 
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prawidłowe osadzenie uzupełnienia protetycznego na zębie (Magne 2005). Przed 

ostatecznym cementowaniem uzupełnienia protetycznego zalecane jest usunięcie 

zewnętrznej warstwy systemu adhezyjnego za pomocą szczoteczki i pumeksu, wierteł 

diamentowych lub mikropiaskowania. Wg P. Magne (2005) metoda IDS wiąże się również z 

koniecznością użycia do wycisków tylko mas silikonowych oraz gliceryny zarówno do 

polimeryzacji jak i izolowania zęba podczas wykonywania korony tymczasowej, by użyty do 

ich wykonania materiał nie połączył się trwale z zębem. 

Nie wszystkie badania potwierdzają poprawę retencji cementu adhezyjnego do tkanek 

zęba po bezpośrednim pokryciu oszlifowanej powierzchni zęba materiałem łączącym. 

F. Falkensammer i in. (2014) badając adhezyjny materiał samowytrawiający AdheSE uzyskał 

większą siłę ścinającą dla metody DDS (delayed dental saeling – pokrywanie zębiny 

systemem wiążącym tuż przed cementowaniem) niż dla IDS. M. Gresnigt i in. (2016) 

porównując wytrzymałość połączenia licówek po zastosowaniu DDS i IDS - stosując cement 

Variolink wykazali wzrost ich wytrzymałości po IDS, kiedy licówka była cementowana do 

powierzchni zęba, którego ponad ¼ stanowiła zębina. W przypadku mniejszej powierzchni 

zębiny metoda nie miała znaczenia. Podobnie podczas cementowania licówek tylko do 

szkliwa. N. Scotti i in. (2015) stwierdzili przewagę IDS tylko kiedy jako systemu adhezyjnego 

użyto materiał typu „etch and rinse”/ 3-etap. Metoda IDS okazała się skuteczna (wzrost TBS) 

również, gdy użyto Clearfil SE adhesive z cementami Panavia F, RelyX Unicem oraz Clearfil 

SA Luting, natomiast dla cementu RelyX ARC lepsze wyniki uzyskano po zastosowaniu DDS 

(Santana i in. 2016). Leesungbok R. i in. (2015) zalecają cementowanie do tygodnia od 

zastosowania IDS, gdyż potem skuteczność tej metody maleje. 

D. Sokołowska i in. (2014) zaproponowali użycie do ochrony miazgi systemów 

adhezyjnych samotrawiących, które działają łagodniej na zębinę w porównaniu z systemami 

wymagającymi wytrawiania twardych tkanek zęba kwasem fosforowym. Według autorów 

wstępne kondycjonowanie powierzchni systemem samoadhezyjnym 2-etapowym (Clearfil 

Bond Protect) zapewnia cementom samoadhezyjnym (Breeze, Panavia SA, RelyX U 100) 

lepszą retencję do zębiny. 

Na uwadze trzeba mieć również szereg badań uwzględniających cytotoksyczność 

wielu systemów adhezyjnych (Hanks i in. 1988 i 1992, Ratanasathien i in. 1995, Huang i 

Chang 2002, Kleinsasser i in. 2004, Kusdemir i in. 2011, da Silva i in. 2014). 
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5 Cementy dentystyczne 

Zadaniem cementów dentystycznych jest wypełnienie szczeliny pomiędzy 

uzupełnieniem protetycznym a zębem filarowym i utrzymanie trwałe lub czasowe tego 

uzupełnienia na miejscu. Aby cement zapewniał optymalną stabilizację i retencję 

uzupełnienia należy przestrzegać zasad preparacji zębów pod korony protetyczne 

uwzględniając właściwy kształt filaru zębowego: jego wysokość, stopień zbieżności ścian 

osiowych, antyrotacyjny kształt, wielkość i strukturę powierzchni filaru (Shillingburg i in. 

1991). Wpływ na utrzymanie korony na zębie filarowym ma również jakość wykonanej 

korony oraz grubość warstwy cementu. 

Cementy po związaniu zapewniają również ochronę miazdze zębów filarowych 

izolując ją przed bodźcami termicznymi, dostępem drobnoustrojów i związków 

chemicznych. Jednak sam moment cementowania może być czynnikiem drażniącym dla 

miazgi zębowej przez wzrost ciśnienia wywieranego na miazgę, a także w wyniku 

oddziaływania związków chemicznych zawartych w cementach na wypustki odontoblastów, 

zakończenia nerwowe, miazgę zęba oraz przedostające się do kanalików zębinowych 

toksyny bakterii. Niskie pH, jakim charakteryzują się zaraz po przygotowaniu, cementy 

fosforanowe i glasjonomerowe (Grajower i in. 1985, Pameijer i in. 1991), a także różne 

związki chemiczne będące składnikami cementów (Gerzina i Hume 1995) mogą działać 

drażniąco na miazgę zębową (Kay 1984, Matthews 1993). Konsekwencją ich szkodliwego 

oddziaływania bezpośrednio po zacementowaniu stałego uzupełnienia protetycznego może 

być dłużej utrzymująca się nadwrażliwość (Craig 2008) zęba filarowego, a kiedy możliwości 

naprawcze miazgi są niewystarczające, poważniejsze powikłania w postaci stanów zapalnych 

miazgi i tkanek okołowierzchołkowych, dlatego pojawiają się propozycje stosowania 

materiałów blokujących kanaliki zębinowe również przed cementowaniem (Kay 1984, Wylie 

i Wilson 1994, Lam i Wilson 1999). Koncepcję blokowania kanalików zębinowych w celu 

uniknięcia pozabiegowej nadwrażliwości zęba zaproponował M. Brännström (1996) i 

rekomendował użycie Tubulicid cleansing agent (Dental Therapeutics AB, Nacka, Sweden), a 

następnie Tubulitec Lining System (Dental Therapeutics AB, Nacka, Sweden). Inni próbowali 

wykorzystać szczawiany (Pashley D.H. i in. 1978, Pashley D.H. 1984, Richardson i in. 1990) 

oraz żywice adhezyjne (Pashley D.H. i in. 1993). Powikłania biologiczne mogą być również 

wynikiem powstania mikroprzecieku brzeżnego z powodu osłabienia połączenia cementu z 
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tkankami zęba, które może również wynikać z zastosowania np. materiałów do ochrony 

miazgi (Craig 2008). 

Idealny cement powinien być biokompatybilny, mieć wystarczający czas pracy, 

odpowiednią płynność, wytrzymałość na kompresję, małą rozpuszczalność w jamie ustnej, 

dobrą adhezję do uzupełnienia i zęba oraz łatwość usuwania jego nadmiarów. Żaden 

materiał dostępny na rynku nie spełnia wszystkich wymagań, a wybór odpowiedniego 

cementu jest podyktowany zarówno jego właściwościami mechanicznymi, jak też 

doświadczeniem klinicznym lekarza z uwzględnieniem wymagań pacjenta.  

Współczesna protetyka dysponuje szeroką gamą materiałów do cementowania 

uzupełnień stałych. W literaturze możemy spotkać różne podziały cementów 

stomatologicznych. Najczęściej używane to: 

Ze względu na skład (Craig 2008): 

1. Cementy na bazie wody: 

a. cynkowo-fosforanowe 

b. cynkowo-poliakrylowe (polikarboksylowe) 

c. glasjonomerowe 

d. glasjonomerowe modyfikowane żywicą 

2. Cementy na bazie żywic: 

a. Żywice i cemeny  
b. kompomery 

3. Cementy na bazie olejków: 

a. tlenkowo-cynkowo-eugenolowe (tymczasowy) 

b. tlenkowo-cynkowe nie zawierający eugenolu (tymczasowy) 

Ze względu na wiedzę i doświadczenie w użyciu (Donovan i Cho 1999): 

1. Cementy konwencjonalne 

a. fosforanowe 

b. polikarboksylowe 

c. glasjonomerowe 

2. Cementy współczesne 

a. glasjonomerowe modyfikowane żywicą 

b. żywice 

Ze względu na reakcję wiązania (Wilson i Nicholson 1993): 

1. Cementy wiążące pod wpływem reakcji kwas-zasada (fosforanowy, 

polikarboksylowy, glasjonomerowy) 

2. Cementy polimeryzujące (glasjonomerowy modyfikowany żywicą, żywice) 

5.1 Cementy cynkowo-fosforanowe 

Jedne z najstarszych cementów używanych w protetyce. Standardowo zaleca się je 

do cementowania pojedynczych koron, mostów, wkładów koronowo-korzeniowych. 
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Charakteryzują się wczesną sztywnością i dużą wytrzymałością na kompresję, ale niską na 

rozciąganie. Są wrażliwe na wilgoć i podatne na rozpuszczanie. W pierwszym okresie 

wiązania 5-9 min wymagają suchości pola operacyjnego. Nie łączą się chemicznie z 

powierzchnią zęba i materiałami podstawowymi wykorzystywanymi przy wykonawstwie 

protez stałych. Efekt retencji uzupełnienia protetycznego na zębie zależy od kąta zbieżności 

ścian osiowych, ich wysokości oraz wielkości cementowanych powierzchni (Øilo i Jorgensen 

1978). Wytrzymałość cementu na kompresję wynosi 80-110 MPa, na rozciąganie 5-7 MPa 

(Smith 1983), natomiast moduł elastyczności osiąga wartość ok.13 GPa. Ekstremalna 

sztywność cementów fosforanowych pozwala oprzeć się siłom wyzwalanym podczas żucia, 

co jest korzystne przy cementowaniu uzupełnień o dużej rozpiętości (Anusavice 1996). Z 

kolei Majewski podaje, że ze względu na swoje niezadawalające właściwości fizyczne nie 

powinny być już używane w gabinecie stomatologicznym (Majewski i Pryliński 2013). 

Występują w postaci proszku i płynu. Głównym składnikiem proszku jest tlenek cynku (90%), 

ok. 10% tlenku magnezu, dwutlenek krzemu oraz trójtlenek bizmutu. Może być także 

dodawany fluorek taniny, jako źródło jonów fluoru. Płyn to wodny roztwór kwasu 

ortofosforowego, może zawierać również glin i/lub cynk w celu częściowego 

neutralizowania kwasu fosforowego. Proces wiązania cementu cynkowo-fosforanowego to 

reakcja kwas-zasada i wiąże się ze znacznym początkowym spadkiem pH, które 

bezpośrednio po cementowaniu wynosi około 2.0. Po 24 godzinach kwasowość maleje i pH 

wzrasta do 5.5, a pełna neutralizacja występuje po 48 godzinach (Craig 2008, Ramaraju i in. 

2014). Większe zagrożenie uszkodzenia miazgi jest więc w pierwszych godzinach po 

zastosowaniu cementu fosforanowego (Rosenstiel i in. 2001, Craig 2008). Zdarza się, że 

pacjent niemal natychmiast zgłasza dolegliwości bólowe, które w krótkim czasie ustępują. Są 

one spowodowane prawdopodobnie obecnością kwasu fosforowego, który wnika w kanaliki 

zębinowe. Badania wykazały, że początkowa kwasowość może wpływać na reakcję miazgi, 

zwłaszcza, gdy jest ona oddzielona od cementu cienką warstwą zębiny. Testy in vitro 

wykazały silną do umiarkowanej reakcję cytotoksyczną, która zmniejsza się wraz z upływem 

czasu. Efekt ten wyjaśniany jest wyługowaniem jonów cynku oraz niskim pH (Schmalz i 

Arenholt-Bindslev 2009). Wpływ na pH przygotowanego cementu i reakcję miazgi na jego 

toksyczne działanie ma proporcja składników cementu (płynu i proszku), choć są 

doniesienia, że nawet właściwa proporcja obu składników, przy grubości warstwy zębiny 

mniejszej niż 0,5mm, może doprowadzić do uszkodzenia komórek miazgi (Schmalz i 
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Arenholt-Bindslev 2009). Od właściwego stosunku proszku do płynu zależy także 

wytrzymałość cementu. Jednak w przypadku cementowania koron protetycznych, aby 

uzyskać odpowiednią grubość (25 µm) warstwy cementu powinien on być dość rzadki, co 

może wpływać w większym stopniu na podrażnienie miazgi zęba kwasem fosforowym, jak 

również na pogorszenie właściwości mechanicznych cementu (Craig 2008). Istnieją 

doniesienia, że zębina dobrze buforuje kwas fosforanowy zarówno dzięki związkom 

nieorganicznym jak i białkom w niej zawartym, a także poprzez blokowanie kanalików 

zębinowych złogami kryształów wytrąconych z hydroksyapatytów (Wang i Hume 1988). Inne 

badania pokazują, że właściwości buforowe i redukujące przepuszczalność protonów H+ 

zespołu miazgowo-zębinowego nie są wystarczające, by zabezpieczyć miazgę zęba przed 

szkodliwym działaniem kwasów. Użycie cementu na świeżo preparowaną zębinę 

spowodowało już w momencie aplikacji podrażnienie odontoblastów. Po 4 dniach 

obserwowano proces zapalny w miazdze objawiający się wewnątrzmiazgowym obrzękiem i 

dyfuzją neutrofili, które były widoczne w centrum miazgi (Phillips 1991). 

Przed stosowaniem cementów cynkowo-fosforanowych rekomendowane jest użycie 

wodorotlenku wapnia (Craig 1989, Pameijer i in. 1991) lub lakierów – cavity varnishes (Craig 

1989, Wilson i Nicholson 1993). H.R. Stanley (1971, 1981) wykazał, że pokrycie zęba Ca(OH)2 

lub lakierem przed zastosowaniem cementu fosforanowego wywołuje dużo słabszą reakcję 

miazgi, podobną do reakcji na cement tlenkowo-cynkowo–eugenolowy. 

Doniesienia odnośnie użycia systemów adhezyjnych przed cementowaniem za 

pomocą cementów fosforanowych są sprzeczne. Zalecane są przez R.G. Craiga (2008), 

natomiast niepolecane przez innych, ze względu na osłabianie adhezji cementu 

fosforanowego do tkanek zęba (Johnson i in. 2004). 

Mausner i in. (1996) badali wpływ systemów adhezyjnych Imperva i All Bond na 

retencję koron cementowanych za pomocą cementu fosforanowego i wykazali, że system 

Imperva obniżał retencję nieznacznie, natomiast system All Bond obniżył ponad dwukrotnie 

z 383,28N do 187N. Podobny (ponad 100%) spadek retencji koron umocowanych za pomocą 

cementu fosforanowego uzyskali N.H. Yim i in. (2000) stosując przed cementowaniem 

system adhezyjny All Bond 2. 
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5.2 Cementy glasjonomerowe 

Cementy glasjonomerowe wykazują adhezję zarówno do powierzchni zęba jak i 

metalu. Dzięki uwalnianiu fluoru mają właściwości kariostatyczne, są łatwe w użyciu, mają 

dobre właściwości płynące, a także zadawalającą wytrzymałość. Ich użycie jest wskazane do 

cementowania uzupełnień metalowych, ceramiczno-metalowych oraz pełnoceramicznych 

na podbudowie z tlenku glinu lub cyrkonu. Są to cementy na bazie wody. Występują w 

postaci proszku i płynu lub w postaci specjalnych kapsułek. Płyn zawiera 47,5% wodny 

roztwór kopolimerów kwasu poliakrylowego i itakonowego oraz 5% kwas tartarowy. Kwas 

itakonowy zmniejsza lepkość płynu i hamuje żelowanie (wiązanie) cementu. Kwas tartarowy 

stanowi akcelerator ułatwiający wytrącanie jonów ze szklanego proszku. Proszek w 

cementach glasjonomerowych to ziarenka szkła fluoro-wapniowo-glinowo–krzemowego o 

średnicy 13-19 µm. Do niektórych cementów, w celu zapewnienia kontrastu na rtg, 

dodawane jest szkło barowe lub tlenek cynku. Czasami proszek pokryty jest kwasem 

poliakrylowym, wtedy płyn stanowi wodny roztwór kwasu tartarowego. Proces wiązania 

cementu opiera się na reakcji kwas-zasada. Glinokrzemowe szkło wchodzi w reakcje z 

kwasem poliakrylowym i powstaje hydrożelowe matrix. Reakcja nie jest prosta, a całkowite 

związanie może nastąpić nawet po kilku miesiącach. 

Cement tworzy połączenie z powierzchnią zęba na zasadzie chelacji jonów 

karboksylowych z wapniem oraz z fosforanami apatytów szkliwa i zębiny (Diaz i in. 1999). 

Chemiczne łączenie glasjonomerów z hydroksyapatytami zęba potwierdza szereg badań. 

(Prosser i in. 1986, Wilson i Nicholson 1993, Yoshida i in. 2000). Moduł elastyczności 

cementu wynosi 3,5-6,4GPa i jest niższy niż dla cementu fosforanowego, stąd niektórzy 

uważają, że ten rodzaj cementu powinien być zarezerwowany do pojedynczych uzupełnień 

(Anusavice 1996, Shillingburg i in. 1997). Właściwości cementu zależą od właściwych 

proporcji proszku do płynu. Podczas cementowania należy stale wywierać nacisk na 

uzupełnienie i nie dopuścić do zwilżenia cementowanej okolicy przez 7-10 minut. Niektórzy 

sugerują nałożenie wazeliny na pobrzeża cementowanej korony, by uniknąć narażenia na 

wilgoć (Mojon i in. 1992). Nie jest również pożądane zbytnie przesuszanie, ponieważ cement 

narażony jest na dehydratację i powstawanie mikropęknięć. Wytrzymałość na zgniatanie po 

24h wynosi od 90–230 MPa i wzrasta w okresie do roku czasu do 160–280 MPa. 

Wytrzymałość na rozciąganie połączenia pomiędzy cementem glasjonomerowym a zębiną 

wynosi 1–3 MPa. Cementy te dobrze łączą się także ze szkliwem oraz ze stopami metali. Ich 
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zaletą jest niewielki skurcz polimeryzacyjny (3-4% objętości), natomiast wadą 

rozpuszczalność w wodzie i jej absorpcja, która przyczynia się do tzw. erozji cementu. 

Badania S. Hoshika i in. (2015) wykazały, że kondycjonowanie powierzchni zęba kwasem 

poliakrylowym wpływa korzystnie na trwałość połączenia zębiny z cementem 

glasjonomerowym. Ze względu na niskie początkowe pH cementu (1,6-3,7) zdarza się 

również nadwrażliwość o stopniu natężenia od łagodnej do silnej (Craig, 2008). C.H. 

Pameijer i H.R. Stanley (1984) badali cytotoksyczność cementu glasjonomerowego 

(Chembond) i zaobserwowali zmiany w miazdze zębów w postaci ropni i krwinkotoków, gdy 

grubość warstwy zębiny oddzielającej cement od miazgi była mniejsza niż 0,5 mm. Autorzy 

zalecają przed cementowaniem przykrycie zębiny Ca(OH)2, w sytuacji, kiedy pozostała po 

opracowaniu grubość warstwy zębiny jest mniejsza niż 1mm. Za przyczynę powstawania 

nadwrażliwości zęba poza niskim pH cementu uważa się powstawanie mikroprzecieku, 

przesuszenie zębiny lub zanieczyszczenie powierzchni bakteriami (White i in. 1994). Badania 

cytotoksyczności cementu glasjonomerowego wskazują, że cement niezwiązany jest 

cytotoksyczny, a prawidłowo związany już nie lub w bardzo niewielkim stopniu (Pameijer 

C.H. 1984, 1991, Schmalz i Arenholt-Bindslev 2009). G.H. Johnson i in. (2004) przed 

cementowaniem uzupełnień protetycznych glasjonomerem nie zalecają stosowania 

pumeksu, a jedynie bardzo delikatne przemycie zęba i jego osuszenie. 

5.3 Cementy glasjonomerowe modyfikowane żywicą 

Cementy glasjonomerowe modyfikowane żywicą charakteryzują się większą 

wytrzymałością wczesną i mniejszą rozpuszczalnością w porównaniu do cementów 

glasjonomerowych. Modyfikacja glasjonomeru żywicą wpłynęła również na zmniejszenie 

porowatości i ścieralności powierzchni cementu, a także na zmniejszenie kruchości – czyli 

zwiększenie wytrzymałości mechanicznej. Dostępne są w postaci proszek - płyn, pasta - 

pasta lub jednorazowych kapsułek. Proszek zawiera szkło fluoro-aluminiowo-krzemowe, 

nieprzepuszczalne dla promieni rtg oraz zamknięty w mikrokapsułkach system katalizujący: 

nadsiarczan potasu i kwas askorbinowy. Płyn to roztwór kwasu polikarboksylowego 

zmodyfikowany grupami metakrylowymi, a także HEMA (2-hydroksyetylometakrylat) i kwas 

tartarowy. Podczas wiązania cementu zachodzą dwie reakcje. Pierwsza to polimeryzacja 

żywicy, druga to reakcja kwas-zasada, która podobnie jak w cementach glasjonomerowych 

może się przedłużać. Z powierzchnią zęba cement ten łączy się za pomocą połączeń 

jonowych oraz za pośrednictwem warstwy hybrydowej (Craig 2008). Wytrzymałość na 
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zgniatanie i rozciąganie cementów glasjonomerowych modyfikowanych żywicą jest zbliżona 

do właściwości uzyskiwanych dla konwencjonalnych glasjonomerów, odpowiednio 85-126 

MPa oraz 13-24 MPa (Shillingburg i in. 1997). Połączenie z wilgotną zębiną wynosi od 10 do 

14 MPa. Przez pierwsze 7-10 minut powinien być chroniony przed dostępem wilgoci. 

Cementy glasjonomerowe modyfikowane żywicą uwalniają fluor i mogą go jednocześnie 

absorbować ze śliny, dzięki czemu chronią przed próchnicą wtórną. Podobnie jak w 

przypadku glasjonomerów początkowe pH jest niskie, wynosi ok 3,5, ale stopniowo wzrasta. 

W publikacjach podawana jest nieznaczna wrażliwość pozabiegowa (Craig 2008). Klinicznie 

obserwowane dolegliwości mogą wynikać np. ze zbytniego przesuszania zębiny lub 

niewłaściwej preparacji (Schmalz i Arenholt-Bindslev 2009). Proces cementowania jest 

podobny jak w przypadku glasjonomerów, a przygotowując ząb do cementowania nie należy 

używać pumeksu. Do niektórych cementów glasjonomerowych zaleca się stosowanie na 

powierzchnię zębiny kondycjonera - kwasu poliakrylowego. Wadą tej grupy cementów jest 

duża trudność w usunięciu nadmiaru po związaniu (polimeryzacji) materiału. Usunięcie 

nadmiaru cementu powinno następować dość szybko. 

5.4 Cementy adhezyjne 

Cementy adhezyjne inaczej nazywane kompozytowymi są materiałami na bazie 

żywic, które podobnie jak materiały stosowane do wypełnień bezpośrednich mają w swoim 

składzie organiczną matrycę, odpowiedzialną za przebieg polimeryzacji oraz sproszkowany 

wypełniacz - ceramikę (szkło glinowo-borowo-barowe). Matryca organiczna to Bis-GMA i 

Bis-EMA lub UDMA oraz TEGDMA i DEGMA, dodawane w celu zwiększenia lepkości. Obie 

grupy składników spaja silan, którym pokrywane są cząsteczki wypełniacza. Jego 

hydrofilowa reszta reaguje z krzemem szklanych wypełniaczy a hydrofobowa z monomerami 

żywicy (Marzec-Gawron i in. 2012, Majewski i Pryliński 2013). Składnik ceramiczny zwiększa 

twardość, odporność na ścieranie i odpowiada za załamywanie światła. Wielkość cząsteczek 

wypełniacza waha się od 0,04 do 5 µm i stanowi 30-75% objętości materiału. W cementach 

jest go znacznie mniej w porównaniu z kompozytami rekonstrukcyjnymi. 

Współcześnie dostępne cementy adhezyjne stosowane do cementowania uzupełnień 

stałych są materiałami dość wszechstronnymi. Mają wysoką wytrzymałość na ściskanie i 

rozciąganie oraz małą rozpuszczalność w środowisku jamy ustnej. Cechuje je także wysoka 

estetyka. Do wad należą: wrażliwość techniki cementowania na wszelkie odstępstwa od 
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procedury, a także trudności w usuwaniu nadmiarów z cementowanych uzupełnień 

protetycznych. Niektórzy producenci w celu ograniczenia powstawania próchnicy wtórnej 

dodają do materiałów kompozytowych związki fluoru, jednakże ilość uwalnianego 

pierwiastka jest mniejsza niż w przypadku glasjonomerów. 

Cementy adhezyjne dzielą się na: (Marzec-Gawron i in. 2012) 

1. Konwencjonalne: wytrawiacz, primer, adhesive bond, cement (np:Variolink, Calibra) 

2. Samotrawiące: stosowane z samotrawiącym systemem wiążącym (np. Panavia 21 i F 
2.0, Multilink Automix)  

3. Samoadhezyjne: bez systemów wiążących np. RelyX Unicem, Maxcem Elite, Multilink 
Sprint. 

Ze względu na rodzaj polimeryzacji dostępne są cementy:  

1. samowiążące (chemoutwardzalne),  

2. wiążące pod wpływem światła (światłoutwardzalne),  

3. podwójnie wiążące (chemo i światłoutwardzalne)  

5.4.1 Cementy adhezyjne konwencjonalne 

Konwencjonalne cementy kompozytowe np. Variolink, Variolink II (Ivoclar Vivadent), 

Calibra (Dentsply Caulk), Nexus (Kerr) wymagają wytrawienia zębiny (total etch), które 

powoduje całkowite usunięcie warstwy mazistej i odsłonięcie kanalików zębinowych z 

siateczką włókien kolagenowych. Pozwala to na wniknięcie żywicy w głąb tej siateczki i 

powstanie warstwy hybrydowej o grubości od 15 do 60 µm (Malyk i in. 2010). Wadą techniki 

„total etch” jest głębsza penetracja cząsteczek kwasu niż głębokość na jakiej tworzy się 

warstwa hybrydowa po infiltracji żywicy. Wytrawione i nie pokryte żywicą włókna 

kolagenowe mogą być przyczyną nadwrażliwości pozabiegowej (Monticelli i in. 2008, Toman 

i in. 2008). Metodę total etch przyjęto jako złoty standard ze względu na bardzo dobrą 

adhezję. Uważa się jednak, że procedura stosowania tej metody jest zbyt skomplikowana i 

wrażliwa na błędy. Stopień zwilżenia tkanek nie jest ustalony precyzyjnie, co może utrudniać 

uzyskanie optymalnych warunków łączenia cementu z tkankami zęba w powtarzalny 

sposób. Zbyt duża wilgotność powierzchni może się przyczynić do pogorszenia adhezji 

(Marzec-Gawron i in. 2012). Z kolei przesuszenie powierzchni może powodować zapadnięcie 

się włókien kolagenowych i uniemożliwienie ich infiltracji przez żywicę, co skutkuje 

utworzeniem nieprawidłowej warstwy hybrydowej i powstawaniem nanoprzecieku. 

Wytrzymałość na ścinanie i rozciąganie tych cementów w połączeniu ze szkliwem jest 
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wyższa niż cementów samoadhezyjnych. Doniesienia dotyczące różnic w sile łączenia z 

tkankami twardymi zęba w zależności od sposobu polimeryzacji (światło-, chemo-, czy 

światło-chemo–polimeryzujących żywic) są różne i nie można na ich podstawie 

jednoznacznie stwierdzić, który rodzaj polimeryzacji jest lepszy (Hikita i in. 2007). Zaleca się 

stosowanie systemu wiążącego tej samej firmy co cement, gdyż to również może wpływać 

na siłę wiązania cementu do tkanek zęba (Latta i in. 2006). Ze względu na trudności w 

usuwaniu nadmiarów cementów kompozytowych usuwanie wypływającego nadmiaru 

cementu powinno nastąpić po 2-5 sekundach. Są jednak obawy, że usuwanie nadmiarów 

cementu w tak wczesnej fazie wiązania może prowadzić do wyciągnięcia jeszcze 

niespolimeryzowanej w pełni żywicy spod wypełnienia i powstanie szczeliny. 

5.4.2 Cementy adhezyjne samotrawiące 

Wykorzystują systemy wiążące, które w swoim składzie mają kwaśne estry kwasu 

fosforowego i monomery kwasu polikarboksylowego (np. 10-MDP, Pentyl, GDMP, MEP). Ze 

względu na mały potencjał monomerów do wytrawiania szkliwa zaleca się wytrawić je za 

pomocą kwasu fosforanowego. Powierzchnia zębiny pokrywana materiałem wiążącym 

powoduje częściowe zamknięcie kanalików wytrąconymi hydroksyapatytami, pozostała 

część wchodzi w reakcję z fosforanowymi grupami monomerów. Wytworzona warstwa 

hybrydowa jest cienka i wynosi od 300nm do 4 µm. Pomimo tak cienkiej warstwy łączącej 

wytrzymałość połączenia z zębiną cementów tej grupy jest największa spośród wszystkich 

dostępnych cementów, choć niektóre badania wskazują, że jest porównywalna do 

cementów adhezyjnych konwencjonalnych (Chaconas i Burgess 2002, Nikaido i in. 2003, De 

Munck i in. 2004, 2005). Do cementów tej grupy należą: Panavia 21, Panavia F i Panavia F 

2.0 (Kuraray Medical; Tokyo, Japan), Multilink (Ivoclar Vivadent). 

5.4.3 Cementy samoadhezyjne 

Cementy samoadhezyjne wpowadzone zostały na rynek w 2002 roku oferując 

prostotę użycia poprzez jednoetapowe postępowanie, mieszanie dwóch składników i 

cementowanie, bez konieczności usuwania warstwy mazistej i stosowania dodatkowo 

systemów łączących (Radovic i in. 2008, Ferracance i in. 2011). Do cementów 

samoadhezyjnych należą: RelyX Unicem, RelyX U200, Maxcem Elite, G-Cem, Bis-cem, 

Multilink Sprint. Jak wykazały liczne badania jest to grupa cementów zróżnicowana pod 

względem właściwości i zdolności łączenia zarówno z tkankami zęba jak i materiałami, 

z których wykonywane są uzupełnienia stałe (Mazzitelli i in. 2008, Fulgencio i in. 2008, 
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Dursun i in. 2010, Blatz i in. 2010, Barcelossa i in. 2011, Ebert i in.2011, Hattar i in. 2014, 

Saker i in. 2016).  

Do badań własnych wykorzystałam cement RelyX U 200, który zawiera kwaśne 

metakrylowe estry fosforowe, dimetakrylany, stabilizatory i inicjatory polimeryzacji, 

pigmenty oraz szklane wypełniacze - krzemionkę z wodorotlenekiem wapnia, a w 

porównaniu ze swoim poprzednikiem RelyX Unicem ma dodatkowy monomer i nowy 

modyfikator poprawiający właściowości reologiczne cementu. Producent podaje dla 

cementu RelyX U200 wytrzymałość na zginanie 99MPa, na kompresję 291MPa, a moduł 

elastyczności 6,6 GPa oraz grubość warstwy 13 μm (3M ESPE 2007). Wytrzymałość na 

rozciąganie poprzednika RelyX U200, cementu RelyX Unicem wynosi 44,5-51,6 MPa 

(Fonseca i in. 2005). Twardość, wg Vickersa 44-49,2HV (Kumbuloglu i in. 2004, Osorio i in. 

2008). Badacze założyli, że dzięki wielofunkcyjnym monomerom z grupami kwasu 

fosforanowego może dochodzić do demineralizacji tkanek zęba i infiltracji szkliwa oraz 

zębiny przez cement, jednak mimo początkowego niskiego pH podczas wiązania cementu 

RelyX Unicem, nie zaobserwowano demineralizacji zębiny i powstania warstwy hybrydowej 

nawet w mikrometrowym wymiarze (Yang i in. 2006, Al-Assaf i in. 2007). 

Reakcja wiązania to reakcja polimeryzacji inicjowana przez światło i/lub 

autopolimeryzacja, w wyniku której tworzą się wiązania krzyżowe i powstają 

wielkocząsteczkowe polimery. Jednocześnie podobnie jak w cementach glasjonomerach 

zachodzi neutralizacja początkowej kwasowości z pH 1 do 6, dzięki reakcji kwaśnych grup 

fosforanowych z zasadowymi wypełniaczami. Grupy fosforanowe reagują także z apatytami 

tkanek zęba. Woda powstająca w tym procesie nadaje cementowi większą hydrofilność i 

możliwość lepszego kontaktu z tkankami zęba, a także jest wykorzystywana w reakcji grup 

fosforanowych z jonami uwalnianymi z powierzchni cząsteczek wypełniacza. Łączenie 

chemiczne RelyX Unicem potwierdzają liczne badania (Fu i in. 2005, Moszner i in. 2005, 

Gerth i in. 2006, Hikita i in. 2007). Według M. Behra i in. (2004) oraz B. Yanga i in. (2006) 

adhezyjne połączenie w badaniu mikroskopowym wyglądało tak, jak cementów 

konwencjonalnych np. fosforanowych. Nie zaobserwowali oni warstwy hybrydowej. 

Powodem może być mała zdolność tych cementów do dyfuzji i skutecznej dekalcyfikacji 

warstwy zębiny związana z wysoką lepkością cementu (De Munck i in. 2004), która może 

gwałtownie wzrastać jako wynik reakcji kwasowej i wiązania cementu oraz jako efekt 

neutralizacji (Fukuda i in. 2003). Podczas reakcji wiązania uwalniana woda i alkaliczne 
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wypełniacze mogą powodować wzrost poziomu pH (Behr i in. 2003, 2004, Rosentritt i in. 

2004, Al–Assaf i in. 2007). Neutralizujący efekt może powodować również warstwa mazista 

zębiny i jej zdolności buforowe (Oliveira i in. 2003, Reis i in. 2005). Chemiczna adhezja oraz 

uwalnianie fluoru mogą wpływać na trwałość i właściwości kariostatyczne materiału i 

powinny być również zweryfikowane w badaniach in vivo (Monticelli i in. 2008). 

Drugi cement z tej grupy, który badałam to Maxcem Elite. Zawiera kwaśny monomer 

GPDM (glycerol dimethacrylate dihydrogen phosphate), hydrofilne monomery jako czynnik 

zwilżający, inicjator polimeryzacji: nadtlenek wodoru/system benzaminowy, fotoinicjator -

kamforochinon, stabilizator; a także wypełniacze: szkło barowe, fluoro-glinowo-krzemowe 

oraz koloidalną krzemionkę, które stanowią 67% wagi i 48% objętości cementu. Średnica 

cząsteczek wypełniacza wynosi 3,6 μm. Czas pracy wynosi 2 min., czas wiązania 3 min. w 

temp jamy ustnej, a pH 2. Cement Maxcem Elite polimeryzowany chemicznie ma 

wytrzymałość na ściskanie 332 MPa, na rozciąganie 55,4 MPa, na zginanie 71,3-83,0 MPa, 

moduł elastyczności 6,8 GPa, twardość według Vickersa 47,2 HV (Kerr Co. 2012, 

Marzec-Gawron i in. 2012). Materiał polimeryzowany podwójnie posiada wytrzymałość na 

ściskanie 351 MPa, wytrzymałość na rozciąganie 52,4 MPa, wytrzymałość na zginanie 71,6-

112 MPa Moduł elastyczności Maxcem Elite wynosi 7,8 GPa, twardość według Vickersa 17,8. 

Grubość minimalnej warstwy to 12 μm. (Kious i in. 2009). Wykazuje dobrą stabilność koloru 

(Kerr Co. 2012). 
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6 Badania własne 

6.1 Cel badań 

Celem pracy było zbadanie w warunkach in vitro jaki wpływ na wytrzymałość 

połączenia powszechnie stosowanych cementów do mocowania protez stałych z zębiną ma 

pokrycie zębiny wybranymi preparatami do ochrony miazgi. 

6.2 Materiał i metody 

Do badania wybrano 5 preparatów stosowanych do ochrony miazgi oszlifowanego 

zęba reprezentujące różne mechanizmy zabezpieczające miazgę: Glumę Desensitezer, 

Isodan, Super Seal, Nanocare Gold, Teethmate Desensitizer (Tab. 2) oraz 5 rodzajów 

cementów: Harvard Cement, Ketac Cem, Ketac Cem Plus, Maxcem Elite i RelyX U200 (Tab.1). 

Badania prowadzono w warunkach in vitro na zębach ludzkich przedtrzonowych i 

trzonowych. Zęby nieuszkodzone procesem próchnicowym, usuwane z powodów 

niezależnych od planowanego badania pozyskiwano z Poradni Chirurgii Stomatologicznej 

UCS GUMed. Pacjentów informowano o anonimowym wykorzystaniu zębów do badań, na 

co uzyskano ich zgodę. Badania uzyskało zgodę Komisji Bioetycznej nr. 296/213. Po 

ekstrakcji zęby były mechanicznie oczyszczane pod bieżącą wodą z resztek tkanek przyzębia 

za pomocą skalpela i metalowej szczoteczki. Przez ostatnie 15-20 sek. oczyszczanie 

odbywało się w roztworze 0,5% podchlorynu sodu. Po oczyszczeniu zęby umieszczano w 

pojemniku z solą fizjologiczną i przechowywano od kilku dni do 4 miesięcy w temp. 4°C-8°C. 

Do badań zęby wybierano losowo. 

6.3 Przygotowanie zębów do procedury szlifowania i badań 

wytrzymałościowych 

Zęby mocowano za pomocą szybkopolimeryzującego tworzywa akrylowego (Villacryl 

S f. Zhermapol) w specjalnie przygotowanych aluminiowych formach o jednakowych 

wymiarach i równoległych, perforowanych ścianach, dostosowanych do urządzenia, w 

którym próbki były rozciągane, (Zdj. 1, Zdj. 2, Ryc. 1). 

 

Zdj. 1. Zęby wykorzystywane do 
badań 

 

Zdj. 2. Zęby umieszczone w 
aluminiowych bloczkach 

 

Ryc. 1. Schemat mocowania zęba w 

aluminiowej formie 



 

52 

Aby zapobiec wzrostowi temperatury podczas sieciowania polimeru i nie nagrzewać 

zębów, próbki umieszczono pod zimną, bieżącą wodą. Wstępne opracowanie wykonano 

turbiną stomatologiczną z chłodzeniem wodnym stosując wiertła diamentowe firmy 

Meisinger nr (869G).806314290534 016 z grubym nasypem o ziarnistości 107-181 µm. W tej 

fazie szlifowano ściany boczne zęba równolegle do długiej osi korony, a powierzchnię 

okluzyjną na płasko, usuwając całkowicie warstwę szkliwa. Zęby dobierano w pary, tak aby 

kształt i wielkość powierzchni żujących były do siebie jak najbardziej zbliżone. W kolejnym 

etapie powierzchnie żujące opracowywano wiertłem diamentowym firmy Meisinger nr 

(869F) 806314290514 016 o kształcie walca z drobnym nasypem o ziarnistości: 27-76 µm. 

Do finalnej preparacji powierzchni żującej zęby umieszczone w formach ustawiano 

prostopadle do wiertła pracującego w przygotowanych specjalnie do tych badań 

prowadnicach. Dzięki umocowaniu zębów w formach i zastosowaniu prowadnic 

preparowane powierzchnie żujące były prostopadłe do kierunku działania sił rozciągających 

połączenie pary zębów (Ryc. 2, Zdj. 3, Ryc. 3). 

 

 

Ryc. 2. Schemat wstępnie 
oszlifowego zęba 

 

Zdj. 3. Prowadnice do 

szlifowania 

 

 

Ryc. 3. Schemat szlifowania 

zęba w prowadnicy 

Oceny spasowania pary zębów dokonywano w powiększeniu 3x w prowadnicach 

ustawionych wzdłuż osi sił rozciągających połączenie, w których odbywało się 

cementowanie zębów i doszlifowano ich obwody wiertłem diamentowym w kształcie dysku, 

by uzyskać jak najbardziej zbliżone rozmiarem i kształtem powierzchnie (Ryc. 4, Ryc. 5). 

 

 
Ryc. 4. Schemat dopasowywania powierzchni pary 

zębów 

 
Ryc. 5. Schemat par zębów z dopasowanymi 
powierzchniami 
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W celu obliczenia wielkości preparowanych powierzchni żujących skanowano je 

(rodzielczość 2400DPI pozwoliła uzyskać teoretyczną dokładność pomiaru powierzchni - 

0,1%) (Zdj. 4) i mierzono przy pomocy programu GIMP (GNU Image Manipulation Program), 

a nieznaczne różnice w ich wielkości uśredniano i traktowano jako wielkość powierzchni 

łączenia z cementem. Średnia powierzchnia tak uzyskanych próbek wynosiła 43,21 mm2. 

 

Zdj. 4. Zeskanowane powierzchnie zębów 

Próbki sparowanych zębów losowo podzielono na V grup. Dla każdego rodzaju 

cementu utworzono jedną podgrupę kontrolną i pięć podgrup badawczych dla pięciu 

badanych preparatów zabezpieczających miazgę zębów. Dla każdej badanej podgrupy 

przygotowano 15 próbek. Wymagało to zgromadzenia odpowiedniej liczby zębów – 900 

sztuk i podzielenia badań na kilka etapów. Każda podgrupa została podzielona na trzy równe 

części składające się z 5 próbek, które były badane podczas jednego etapu. Porównanie 

średnich wytrzymałości pomiędzy częściami podgrupy przy pomocy testu t-Studenta nie 

wykazało istotnych statystycznie różnic. 

W grupach kontrolnych (cementowanie bez stosowania preparatów ochraniających 

miazgę zębów) przed cementowaniem zęby przemywano wodą destylowaną i delikatnie 

osuszano za pomocą dmuchawki. Procedurę cementowania par zębów przeprowadzano 

zgodnie z zaleceniami producenta cementu. Sposób przygotowania cementów 

przedstawiono w Tab. 1. 
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Tab. 1. Zestawienie cementów wykorzystanych w badaniu i sposób ich przygotowania  

Materiał 

Producent 

Rodzaj 

cementu 
Skład 

Wiązanie/ Sposób 

łączenia z zębiną 
Sposób użycia 

Harvard 

Cement 

Harvard 

Dental Int. 

fosforanowy 
1.proszek: tl. cynku, tl. magnezu, 

2.płyn: kwas ortofosforowy 

kwas/ zasada 

mechaniczny 

1,8 g proszku + 1 g płynu, 
czas mieszania 90s 2:1 

Ketac Cem 

3M ESPE 

glasjono-

merowy 

1.proszek: sproszkowane szklo, 

2.płyn: kwas polikarboksylowy, 

pigmenty, kwas tartarowy, woda, 

konserwanty 

kwas /zasada 

chemiczny 

3,8 g proszku:1 g płynu - 
1 miarka proszku + 2 

krople płynu,  
mieszanie 30s 

Ketac Cem 

Plus  

3M ESPE 

glasjono-

merowy 

modyfiko-wany 

żywicą 

1.pasta A: szkło fluoro-glinowo-

krzemianowe, HEMA, woda, 

2.pasta B: metakrylanowy kwas 

polikarboksylowy, nadsiarczan 

potasu, wypełniacz, z krzemionki 
cyrkonowej, BisGMA, HEMA, woda 

kwas/zasada, 

autopolimeryzacja 

chemiczny/ 

mikromechaniczny 

automatyczne dozowanie 

dwóch składników i 
ręczne miesznie  

Maxcem 

Elite 

Kerr Corp. 

kompozytowy 

samoadhezyjny 

niespolimeryzowane estry 

metakrylanowych monomerów, 

GPDM, fluorek iterium, 

wypełniacze mineralne, 
aktywatory, stabilizatory, pigmenty 

autopolimeryzacja,  

mikromechaniczny 

automatyczne mieszanie 

dwóch składników w 

automieszalniku 

RelyX U200 

3M ESPE  

 

kompozytowy 

samoadhezyjny 

1.metakrylowany ester fosforowy, 

dimetakrylan, dietyl, stabilizator, 

inicjator  

2.monomer metakrylanowy, 

wypełniacz szklany, krzemionka, 
wodorotlenek wapnia, pigment, 

związek nadtlenowy, inicjator 

 

autopolimeryzacja 

mikromechaniczny 

automatyczne mieszanie 

dwóch składników w 
automieszalniku 

Natomiast w podgrupach badawczych przed cementowaniem par zębów aplikowano 

na preparowane powierzchnie materiał zabezpieczający miazgę zgodnie z zaleceniami 

producenta. Sposób aplikacji badanych materiałów przedstawia Tab. 2. 



 

55 

Tab. 2 Zestawienie materiałów do ochrony miazgi wykorzystanych w badaniu 

Materiał Firma Skład Mechanizm działania Sposób aplikacji 

Gluma 

Desensitizer 

Heraeus/ 

Kulzer. 

(Niemcy) 

33% (2-hydroksyetyl) 

metakrylan, 5% aldehyd 

glutarowy, woda  

wytrącanie się 
precypitatów 

białkowych 

Aplikacja na powierzchnię 
zębiny preparatu za 
pomocą microbrush, 
odczekanie 30- 60 sekund, 

osuszanie aż powstanie 
błyszcząca powierzchnia i 
spłukanie obficie wodą 

Super Seal 

Phoenix 

Dental Inc. 

(Usa) 

kwas szczawiowy, sól 

potasowa 

wytrącanie 
kryształków 
szczawianu wapnia w 

kanalikach 

zębinowych i na 
powierzchni 

wcieranie za pomocą 
aplikatura microbrush w 

suchą powierzchnię zębiny 
(1kropla) przez 5 sekund, 

następnie delikatne 
osuszanie z odległości ok 
13 cm przez 3 sekundy – 

pojawienie się zmrożonej 
powierzchni świadczącej o 
procesie chelacji 

Isodan 
Septodont  

(Canada) 

4% azotan potasu, 

0,33% fluorek sodu, 

HEMA- 

hydroksyetylometakrylan 

tworzenie fluorku 

wapnia blokującego 
kanaliki, 

zmniejszenie 

wrażliwości 
zakończeń 
nerwowych 

aplikacja- smarowanie za 

pomocą pędzelka, 1 min, 
osuszenie, nałożenie 
ponowne preparatu 

Teethmate 

Desensitizer 

Kuraray 

Dental/USA 

1.czterofosforan wapnia 

TTCP, anhydrotyczny 

dwufosforan wapnia 

DCPA,  

2.woda, środki 
konserwujące 

tworzenie kryształów 
hydroksyapatytów 

zmieszanie 1 miarki 

proszku –duża łyżeczka z 2 
kroplami płynu i wcieranie 
w powierzchnie zębiny 
ponad 30 s, następnie 
przepłukanie sprayem 
wodnym oraz przemycie 

wilgotną kuleczką z waty, 
aby usunąć nadmiar 
materiału  

Nanocare 

Gold 

Dental 

Nanotechnol

ogy/Polska 

koloidalne nanocząsteczki 
srebra I złota, alkohol  

przeciwbakteryjna 

powłoka, chroniąca 
przed przeciekiem 

brzeżnym- 

bakteryjnym 

wcieranie preparatu za 

pomocą microbrush w 
osuszoną powierzchnię 
zębiny, odczekanie 3 min, 
delikatne osuszenie, by 

preparat nie usunąć, a 
odparować 

Cementowanie par zębów przeprowadzano ręcznie w prowadnicach ustawionych 

zgodnie z osią rozciągania próbek ze średnią siłą nacisku około 30 N. Cementowania 

dokonywała tylko jedna osoba. Pomiar siły nacisku wykonany był przy pomocy 

dynamometru Hercules 5030EL. Urządzenie, sposób pomiaru siły nacisku i wyniki pomiaru 

przedstawiono na Zdj. 5 i Zdj. 6. 
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Zdj. 5. Pomiar siły nacisku 

 
Zdj. 6. Maksymalna siłą nacisku 

 

Zdj. 7. Próbki sklejone w prowadnicach 

 

Po zacementowaniu usuwano nadmiary cementu za pomocą aplikatora microbrush. 

Próbki przez 24 godziny przechowywano w wilgotności bliskiej 100%, w temp. 23-24°C i po 

tym czasie poddano badaniu na rozciąganie. Przykładową próbkę gotową do kolejnego 

etapu przedstawia Zdj. 7. Badanie wykonywano w Katedrze Technologii Polimerów 

Politechniki Gdańskiej na urządzeniu ZOO5 firmy Zwick/Roell. Próbki rozciągano z 

prędkością 0,5 mm/sek. (ISO/TC 11405 2003) (Zdj. 8, Zdj 9., Zdj. 10), a dzięki sprzężeniu 

urządzenia z komputerem możliwe było rejestrowanie siły (N), przy której następowało 

rozerwanie połączenia cement-zębina. Komputer na podstawie wprowadzonych wartości 

powierzchni zębów (mm2) obliczał wytrzymałość na rozciąganie (MPa).  

 
Zdj. 8. Maszyna pomiarowa Z005 

Zwick/Roell 

 
Zdj. 9. Próbka w maszynie rozciągającej 
przed zerwaniem 

 
Zdj. 10. Próbka po zerwaniu 

6.4 Metodologia badań statystycznych 

W opisie statystycznym wyników pomiarów wytrzymałości skorzystano ze średniej 

arytmetycznej (X )̅, odchylenia standardowego (SD) mediany (Me) oraz wartości 

minimalnych (Min) i maksymalnych (Max). Do analizy statystycznej wykorzystano 

dwuczynnikowy test Anova (poziom istotności p<0,05), który pozwala na zbadanie istotności 

statystycznej wytrzymałości połączeń cementu z zębiną uwzględniający zarówno wybór 

cementu jak i materiału do ochrony miazgi. Jako test post hoc wybrano Tukey HSD. 

Statystyczą istotność różnic średnich naprężeń dla poszczególnych cementów obliczano 

korzystając z testu t-Student’a, gdzie grupę z badanym materiałem ochronnym 

porównywano z grupą kontrolną danego cementu. Normalność rozkładu została 

potwierdzona testem Shapiro-Wilka, skośność i kurtoza przy pomocy testu d’Agostina-

Pearsona, a homogeniczność wariancji przy pomocy testu Levena’a. Obliczenia zostały 

wykonane przy pomocy arkusza kalkulacyjnego Excel 2013. 
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7 Wyniki 

Tab. 3 prezentuje analizę statystyczą zmierzonych wytrzymałości na rozciąganie 

połączenia wybranych cementów dentystycznych z zębiną bez użycia badanych preparatów 

ochraniających miazgę, a Ryc. 6 przedstawia wykres średnich i skrajnych wartości. Uzyskane 

wyniki stanowią punkt odniesienia (wartość kontrolną) dla pozostałych grup. Największą 

średnią wytrzymałość na rozciąganie uzyskano dla cementów RelyX U200 i Ketac Cem Plus, 

dalej kolejno dla Ketac Cem i Maxcem Elite, a najniższą dla cementu Harvard Cement. Test 

t-Studenta, dla każdej pary badanych cementów, pokazał, że otrzymane wyniki różnią się 

istotnie statystycznie z wyjątkiem pary Ketac Cem Plus, RelyX U200, z kolei test TukeyHSD 

wykonany po zakończeniu całości badań wykazał, że wytrzymałość połączenia nie różni się 

istotnie statystycznie również dla pary Harvard Cement i Maxcem Elite. Największy rozstęp 

wyników uzyskano dla cementu Ketac Cem, a najmniejsze dla Ketac Cem Plus.  

Tab. 3. Analiza statystyczna wyników badań wytrzymałości połączenia cementów dentystycznych z zębiną. 

Badany cement N 
X ̅ 
[MPa] 

SD 

[MPa] 
Me 

[MPa] 
Min 

[MPa] 
Max 

[MPa] 
Porównywany 

cement 

Test t-Studenta 
dla p<0,05 
tk=2,0484 

Test TukeyHSD 
dla p<0,05 
meanCrit=0,2514 

Harvard Cement 15 0,630 0,185 0,615 0,337 0,922 

Ketac Cem 5,8846  0,4814  

Ketac Cem Plus 13,8500  0,8667  

Maxcem Elite 3,2524  0,1749 NS 

RelyX U200 13,3897  0,8991  

Ketac Cem 15 1,704 0,682 1,788 0,905 2,502 

Harvard Cement 5,8846  0,4814  

Ketac Cem Plus 5,0674  0,3853  

Maxcem Elite 3,7899  0,3066  

RelyX U200 5,3872  0,4177  

Ketac Cem Plus 15 2,898 0,607 2,916 2,017 3,779 

Harvard Cement 13,8500  0,8667  

Ketac Cem 5,0674  0,3853  

Maxcem Elite 10,7922  0,6918  

RelyX U200 0,5820 NS 0,0325 NS 

Maxcem Elite 15 0,957 0,343 0,921 0,408 1,507 

Harvard Cement 3,2524  0,1749 NS 

Ketac Cem 3,7899  0,3066  

Ketac Cem Plus 10,7922  0,6918  

RelyX U200 10,6875  0,7243  

RelyX U200 15 3,034 0,670 3,132 2,021 4,048 

Harvard Cement 13,3897  0,8991  

Ketac Cem 5,3872  0,4177  

Ketac Cem Plus 0,5820 NS 0,0325 NS 

Maxcem Elite 10,6875  0,7243  

NS – Nieistotny Statystycznie 

 
Ryc. 6. Wytrzymałość połączenia badanych cementów z zębiną – wartości średnie oraz skrajne. 
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7.1 Wpływ badanych preparatów do ochrony miazgi zęba na wytrzymałość 

połączenia wybranych cementów z zębiną 

Tab. 4 przedstawia analizę statystyczną uzyskanych wytrzymałości na rozciąganie 

połączenia cementu Harvard Cement z zębiną, z badanymi preparatami do ochrony miazgi. 

Istotne statystycznie obniżenie średniej wytrzymałości połączenia uzyskano dla materiałów: 

Isodan i Nanocare Gold. Zastosowanie materiałów Gluma Desensitizer, Super Seal i 

Teethmate Desensitizer nie zmieniło istotnie statystycznie średniej wytrzymałości 

połączenia cementu Harvard Cement z zębiną. Tylko Teethmate Desensitizer zwiększył 

średnią wytrzymałość połączenia – nieistotnie statystycznie. Ryc. 7 przedstawia wykres 

średnich wytrzymałości na rozciąganie dla cementu Harvard Cement z wybranymi 

materiałami ochronnymi. Interesujące jest, że wytrzymałości otrzymane dla Glumy D. i 

Teatmate D. nie różnią się istotnie od grupy kontrolnej, ale różnią się istotnie między sobą 

(t-Studenta=2,4976 > tk=2,0484). Z kolei według testu TukeyHSD wszystkie wytrzymałości 

nie różnią się istotnie statystycznie. 

Tab. 4. Analiza statystyczna wyników badań wytrzymałości połączenia cementu Harvard Cement z zębiną z 
wybranymi materiałami do ochrony miazgi. 

Materiał ochronny / 
Harvard Cement 

N 
X ̅ 
[MPa] 

SD 

[MPa] 
Me 

[MPa] 
Min 

[MPa] 
Max 

[MPa] 

Test t-Studenta 
dla p<0,05, 
tk=2,0484 

Test TukeyHSD 
dla p<0,05 
meanCrit=0,2514 

Grupa kontrolna 15 0,630 0,185 0,615 0,337 0,922    

Gluma Desensitizer 15 0,515 0,172 0,473 0,240 0,790 1,7577 NS 0,0730 NS 

Super Seal 15 0,606 0,322 0,507 0,130 1,200 0,2494 NS 0,0269 NS 

Isodan 15 0,384 0,172 0,309 0,160 0,609 3,7690  0,1645 NS 

Teethmate Desensitizer 15 0,710 0,248 0,670 0,347 1,072 0,9987 NS 0,0440 NS 

Nanocare Gold 15 0,439 0,111 0,431 0,284 0,594 3,4196  0,1212 NS 
 

NS – Nieistotny Statystycznie 

 

Ryc. 7. Wytrzymałość połączenia Harvard Cement z zębiną dla badanych materiałów do ochrony miazgi – 

wartości średnie oraz skrajne. 
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Tab. 5 przedstawia analizę statystyczną uzyskanych wytrzymałości na rozciąganie 

połączenia cementu Ketac Cem z zębiną, z badanymi preparatami do ochrony miazgi. 

Największe obniżenie średniej wytrzymałości połączenia uzyskano dla Nanocare Gold. 

Mniejsze, ale także istotne statystycznie obniżenie średniej wytrzymałości uzyskano dla 

materiałów: Super Seal, Isodan, Teethmate Desesitizer. Dla Glumy Desensitizer obniżenie 

wytrzymałości nie było istotne statystycznie (test t-Studenta i Tukey HSD). Ryc. 8 

przedstawia wykres średnich wytrzymałości połączenia na rozciąganie jakie uzyskano dla 

cementu Ketac Cem z wybranymi materiałami ochronnymi.  

 

Tab. 5. Analiza statystyczna wyników badań wytrzymałości połączenia cementu Ketac Cem z zębiną z 
wybranymi materiałami do ochrony miazgi. 

Materiał ochronny / 
Ketac Cem 

N 
X ̅ 
[MPa] 

SD 

[MPa] 
Me 

[MPa] 
Min 

[MPa] 
Max 

[MPa] 

Test t-Studenta 
dla p<0,05, 

tk=2,0484 

Test TukeyHSD dla 
p<0,05 

meanCrit=0,2514 

Grupa kontrolna 15 1,704 0,682 1,788 0,905 2,502    

Gluma Desensitizer 15 1,339 0,423 1,460 0,701 1,977 1,7627 NS 0,1303 NS 

Super Seal 15 0,822 0,334 0,764 0,341 1,302 4,4967  0,3798  

Isodan 15 0,998 0,226 0,947 0,689 1,307 3,8071  0,2779  

Teethmate Desensitizer 15 1,037 0,664 0,957 0,120 2,086 2,7141  0,3051  

Nanocare Gold 15 0,589 0,181 0,578 0,341 0,837 6,1180  0,5068  

NS – Nieistotny Statystycznie 

 

 

Ryc. 8. Wytrzymałość połączenia cementu Ketac Cem z zębiną dla badanych materiałów do ochrony miazgi – 

wartości średnie oraz skrajne. 
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Tab. 6 przedstawia analizę statystyczną uzyskanych wytrzymałości na rozciąganie 

połączenia cementu Ketac Cem Plus z zębiną, z badanymi preparatami do ochrony miazgi. 

Istotne statystycznie obniżenie średniej wytrzymałości połączenia (t-Studenta > tk=2,0484) 

uzyskano dla materiałów: Super Seal, Isodan, Teethmate Desensitizer i Nanocare Gold. 

Zastosowanie materiału Gluma Desensitizer zwiększyło średnią wytrzymałość połączenia, 

jednak zwiększenie to nie było istotne statystycznie. Wyniki testu Tukey HSD różnią się tylko 

dla Nanocare Gold. Ryc. 9 przedstawia wykres średnich wytrzymałości na rozciąganie 

połączenia z zębiną dla cementu Ketac Cem Plus z wybranymi materiałami ochronnymi. 

 

Tab. 6. Analiza statystyczna wyników badań wytrzymałości połączenia cementu Ketac Cem Plus z zębiną z 

wybranymi materiałami do ochrony miazgi 

Materiał ochronny / 
Ketac Cem Plus 

N 
X ̅ 
[MPa] 

SD 

[MPa] 
Me 

[MPa] 
Min 

[MPa] 
Max 

[MPa] 

Test t-Studenta 
dla p<0,05, 

tk=2,0484 

Test TukeyHSD 
dla p<0,05 

meanCrit=0,2514 

Grupa kontrolna 15 2,898 0,607 2,916 2,017 3,779    

Gluma Desensitizer 15 3,062 0,745 3,220 1,997 4,128 0,6603 NS 0,0364 NS 

Super Seal 15 1,770 0,235 1,768 1,490 2,050 6,7170  0,3335  

Isodan 15 1,919 0,175 1,977 1,680 2,158 6,0079  0,2795  

Teethmate Desensitizer 15 1,884 0,715 1,958 1,013 2,756 4,1901  0,3201  

Nanocare Gold 15 2,196 0,829 2,298 1,150 3,243 2,6470  0,2207 NS 

NS – Nieistotny Statystycznie 

 

 

Ryc. 9. Wytrzymałość połączenia cementu Ketac Cem Plus z zębiną dla badanych materiałów do ochrony miazgi 
– wartości średnie oraz skrajne. 
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Tab. 7 przedstawia analizę statystyczną uzyskanych wytrzymałości na rozciąganie 

połączenia cementu Maxcem Elite z zębiną, z badanymi preparatami do ochrony miazgi. 

Istotne statystycznie obniżenie średniej wytrzymałości połączenia (t-Studenta, TukeyHSD) 

uzyskano dla materiału Super Seal. Gluma Desensitizer istotnie statystycznie zwiększyła tę 

wytrzymałość. Materiały: Isodan, Teethmate Desensitizer i Nanocare Gold nie zmieniły 

średniej wytrzymałości w sposób istotny statystycznie. Ryc. 10 przedstawia wykres średnich 

wytrzymałości na rozciąganie połączenia z zębiną cementu Maxcem Elite z wybranymi 

materiałami ochronnymi.  

 

Tab. 7. Analiza statystyczna wyników badań wytrzymałości połączenia cementu Maxcem Elite z zębiną z 
wybranymi materiałami do ochrony miazgi 

Materiał ochronny / 

Maxcem Elite 
N 

X ̅ 
[MPa] 

SD 

[MPa] 
Me 

[MPa] 
Min 

[MPa] 
Max 

[MPa] 

Test t-Studenta 
dla p<0,05, 

tk=2,0484 

Test TukeyHSD  
dla p<0,05 

meanCrit=0,2514 

Grupa kontrolna 15 0,957 0,343 0,921 0,408 1,507    

Gluma Desensitizer 15 1,909 0,839 1,914 0,689 3,130 4,0656  0,3697  

Super Seal 15 0,469 0,099 0,473 0,312 0,626 5,3052  0,2751  

Isodan 15 0,785 0,442 0,582 0,164 1,733 1,1897 NS 0,1046 NS 

Teethmate Desensitizer 15 0,940 0,391 0,905 0,316 1,563 0,1243 NS 0,0135 NS 

Nanocare Gold 15 1,005 0,317 1,101 0,493 1,518 0,3952 NS 0,0260 NS 

NS – Nieistotny Statystycznie 

 

 

Ryc. 10. Wytrzymałość połączenia cementu Maxcem Elite z zębiną dla badanych materiałów do ochrony miazgi 
– wartości średnie oraz skrajne. 
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Tab. 8 przedstawia analizę statystyczną uzyskanych wytrzymałości na rozciąganie 

połączenia cementu RelyX U200 z zębiną, z badanymi preparatami do ochrony miazgi. 

Istotne statystycznie obniżenie średniej wytrzymałości połączenia (t-Studenta, Tukey HSD) 

uzyskano dla materiałów: Super Seal, Isodan. Pozostałe materiały: Gluma Desensitizer, 

Teethmate Desensitizer, Nanocare Gold, nie zmieniły jej w sposób istotny. Tylko Gluma 

Desensitizer zwiększyła średnią wytrzymałość połączenia – nieistotnie statystycznie. Ryc. 11 

przedstawia wykres średnich wytrzymałości na rozciąganie połączenia z zębiną jakie 

uzyskano dla cementu RelyX U200 z wybranymi materiałami ochronnymi.  

 

Tab. 8. Analiza statystyczna wyników badań wytrzymałości połączenia cementu RelyX U200 z zębiną z 
wybranymi materiałami do ochrony miazgi 

Materiał ochronny / 
RelyX U200 

N X ̅ 
[MPa] 

SD 

[MPa] 
Me 

[MPa] 
Min 

[MPa] 
Max 

[MPa] 
Test t-Studenta 
dla p<0,05, tk=2,0484 

Test TukeyHSD  

dla p<0,05 
meanCrit=0,2514 

Grupa kontrolna 15 3,034 0,670 3,132 2,021 4,048    

Gluma Desensitizer 15 3,266 0,930 3,484 2,041 4,492 0,7833 NS 0,0454 NS 

Super Seal 15 1,171 0,542 1,158 0,336 2,007 8,3699  0,6365  

Isodan 15 1,708 0,240 1,804 1,378 2,038 7,2152  0,3890  

Teethmate Desensitizer 15 2,697 1,091 2,332 1,073 4,321 1,0197 NS 0,1163 NS 

Nanocare Gold 15 3,024 1,063 3,147 1,026 5,023 0,0316 NS 0,0244 NS 

NS – Nieistotny Statystycznie 

 

 

Ryc. 11. Wytrzymałość połączenia cementu RelyX U200 z zębiną dla badanych materiałów do ochrony miazgi – 

wartości średnie oraz skrajne. 
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7.2 Porównanie wpływu poszczególnych preparatów do ochrony miazgi 

zęba na wytrzymałość połączenia wszystkich badanych cementów z 

zębiną 

Tab. 9 przedstawia analizę statystyczną uzyskanych wytrzymałości połączenia 

badanych cementów z Glumą Desensitizer. Zwiększyła ona istotnie statystycznie 

(t-Studenta > tk=2,0484) średnią wtrzymałość dla cementu Maxcem Elite. Zwiększenie 

zanotowano również dla cementów: Ketac Cem Plus i RelyX U200, choć nie jest to wzrost 

istotny statystycznie. Dla cementów: Harvard Cement, Ketac Cem, Gluma Desensitizer 

zmniejszyła średnią wytrzymałość, jednak nie istotnie statystycznie. Ryc 12 przedstawia 

wykres średnich wytrzymałości na rozciąganie połączenia badanych cementów z zębiną dla 

grup kontrolnych i po zastosowaniu Glumy Desensitizer. 

Tab. 9. Analiza statystyczna wyników badań wytrzymałości połączenia badanych cementów z zębiną 
uwzględniająca wpływ materiału Gluma Desensitizer. 

Cement Badana grupa N 
X ̅ 
[MPa] 

SD 

[MPa] 
Me 

[MPa] 
Min 

[MPa] 
Max 

[MPa] 

Test t-Studenta 
dla p<0,05 

tk=2,0484 

Test TukeyHSD  
dla p<0,05 
meanCrit=0,2514 

Harvard 

Cement 

Grupa kontrolna 15 0,630 0,185 0,615 0,337 0,922 
1,7577 NS 0,0730 NS 

Gluma Desensitizer 15 0,515 0,172 0,473 0,240 0,790 

Ketac Cem 
Grupa kontrolna 15 1,704 0,682 1,788 0,905 2,502 

1,7627 NS 0,1303 NS 
Gluma Desensitizer 15 1,339 0,423 1,460 0,701 1,977 

Ketac Cem 

Plus 

Grupa kontrolna 15 2,898 0,607 2,916 2,017 3,779 
0,6603 NS 0,0364 NS 

Gluma Desensitizer 15 3,062 0,745 3,220 1,997 4,128 

Maxcem 

Elite 

Grupa kontrolna 15 0,957 0,343 0,921 0,408 1,507 
4,0656  0,3697  

Gluma Desensitizer 15 1,909 0,839 1,914 0,689 3,130 

RelyX 

U200 

Grupa kontrolna 15 3,034 0,670 3,132 2,021 4,048 
0,7833 NS 0,0454 NS 

Gluma Desensitizer 15 3,266 0,930 3,484 2,041 4,492 

NS – Nieistotny Statystycznie  

 

Ryc 12. Wytrzymałość połączenia badanych cementów z zębiną dla grup kontrolnych i Glumy Desensitizer – 

wartości średnie oraz skrajne. 
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Tab. 10 przedstawia analizę statystyczną uzyskanych wytrzymałości na rozciąganie 

połączenia badanych cementów z materiałem Super Seal. Materiał ten obniża średnią 

wytrzymałość (istotnie statystycznie) dla wszystkich badanych cementów, najbardziej dla 

RelyX U200, a najmniej (nieistotnie statystycznie t-Studenta, Tukey HSD) dla Harvard 

Cement. Ryc. 13 przedstawia wykres średnich wytrzymałości na rozciąganie połączenia 

badanych cementów z zębiną dla grup kontrolnych i po zastosowaniu materiału Super Seal. 

 

 

Tab. 10. Analiza statystyczna wyników badań wytrzymałości połączenia badanych cementów z zębiną 
uwzględniająca wpływ materiału Super Seal 

 

Cement Badana grupa N 
X ̅ 
[MPa] 

SD 

[MPa] 

Me 

[MPa] 

Min 

[MPa] 

Max 

[MPa] 

Test t-Studenta 

dla p<0,05, 
tk=2,0484 

Test TukeyHSD  

dla p<0,05 
meanCrit=0,2514 

Harvard 

Cement 

Grupa kontrolna 15 0,630 0,185 0,615 0,337 0,922 
0,2494 NS 0,0269 NS 

Super Seal 15 0,606 0,322 0,507 0,130 1,200 

Ketac Cem 
Grupa kontrolna 15 1,704 0,682 1,788 0,905 2,502 

4,4967  0,3798  
Super Seal 15 0,822 0,334 0,764 0,341 1,302 

Ketac Cem 

Plus 

Grupa kontrolna 15 2,898 0,607 2,916 2,017 3,779 
6,7170  0,3335  

Super Seal 15 1,770 0,235 1,768 1,490 2,050 

Maxcem 

Elite 

Grupa kontrolna 15 0,957 0,343 0,921 0,408 1,507 
5,3052  0,2751  

Super Seal 15 0,469 0,099 0,473 0,312 0,626 

RelyX U200 
Grupa kontrolna 15 3,034 0,670 3,132 2,021 4,048 

8,3699  0,6365  
Super Seal 15 1,171 0,542 1,158 0,336 2,007 

NS – Nieistotny Statystycznie 

 

 

 

Ryc. 13. Wytrzymałość połączenia badanych cementów z zębiną dla grup kontrolnych i materiału Super Seal – 

wartości średnie oraz skrajne. 
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Tab. 11 przedstawia analizę statystyczną wytrzymałości na rozciąganie połączenia 

badanych cementów z Isodanem. Materiał ten obniża średnią wytrzymałość dla wszystkich 

badanych cementów, nieistotnie statystycznie dla cementu Harvard Cement (tylko dlaTukey 

HSD) oraz Maxcem Elite (t-Studenta, TukeyHSD). Największe obniżenie średniej 

wytrzymałości uzyskano dla cementu RelyX U200. Ryc. 14 przedstawia wykres średnich 

naprężeń wytrzymałości na rozciąganie połączenia badanych cementów z zębiną przed i po 

zastosowaniu materiału Isodan. 

 

Tab. 11. Analiza statystyczna wyników badań wytrzymałości połączenia badanych cementów z zębiną 
uwzględniająca wpływ materiału Isodan 

Cement Badana grupa N 
X ̅ 
[MPa] 

SD 

[MPa] 
Me 

[MPa] 
Min 

[MPa] 
Max 

[MPa] 

Test t-Studenta 
dla p<0,05, 
tk=2,0484 

Test TukeyHSD  
dla p<0,05 
meanCrit=0,2514 

Harvard 

Cement 

Grupa kontrolna 15 0,630 0,185 0,615 0,337 0,922 
3,7690  0,1645 NS 

Isodan 15 0,384 0,172 0,309 0,160 0,609 

Ketac Cem 
Grupa kontrolna 15 1,704 0,682 1,788 0,905 2,502 

3,8071  0,2779  
Isodan 15 0,998 0,226 0,947 0,689 1,307 

Ketac Cem 

Plus 

Grupa kontrolna 15 2,898 0,607 2,916 2,017 3,779 
6,0079  0,2795  

Isodan 15 1,919 0,175 1,977 1,680 2,158 

Maxcem 

Elite 

Grupa kontrolna 15 0,957 0,343 0,921 0,408 1,507 
1,1897 NS 0,1046 NS 

Isodan 15 0,785 0,442 0,582 0,164 1,733 

RelyX U200 
Grupa kontrolna 15 3,034 0,670 3,132 2,021 4,048 

7,2152  0,3890  
Isodan 15 1,708 0,240 1,804 1,378 2,038 

NS – Nieistotny Statystycznie 

 

 

Ryc. 14. Wytrzymałość połączenia badanych cementów z zębiną dla grup kontrolnych i Isodanu – wartości 
średnie oraz skrajne  
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Tab. 12 przedstawia analizę statystyczną uzyskanych wytrzymałości na rozciąganie 

połączenia badanych cementów z materiałem Teethmate Desensitizer. Materiał ten istotnie 

statystycznie (t-Studenta, Tukey HSD) obniża średnią wytrzymałość dla cementów: Ketac 

Cem, Ketac Cem Plus. Obniżenie średniej wytrzymałości nie jest istotne statystycznie dla 

cementów: Maxcem Elite, RelyX U200, natomiast dla cementu Harvard Cement 

zaobserwowano nieistotny statystycznie wzrost średniej wytrzymałości. Ryc. 15 przedstawia 

wykres średnich wytrzymałości na rozciąganie połączenia badanych cementów z zębiną dla 

grupy kontrolnej oraz po zastosowaniu materiału Teethmate Desensitizer. 

Tab. 12. Analiza statystyczna wyników badań wytrzymałości połączenia badanych cementów z 
zębiną uwzględniająca wpływ materiału Teethmate Desensitizer

NS – Nieistotny Statystycznie 

 

Ryc. 15. Wytrzymałość połączenia badanych cementów z zębiną dla grup kontrolnych i Teethmate Desensitizer 

– wartości średnie oraz skrajne. 

Cement Badana grupa N 
X ̅ 
[MPa] 

SD 

[MPa] 

Me 

[MPa] 

Min 

[MPa] 

Max 

[MPa] 

Test t-Studenta 

dla p<0,05, 
tk=2,0484 

Test TukeyHSD  

dla p<0,05 
meanCrit=0,2514 

Harvard 

Cement 

Grupa kontrolna 15 0,630 0,185 0,615 0,337 0,922 
0,9987 NS 0,0440 NS 

Teethmate Desensitizer 15 0,710 0,248 0,670 0,347 1,072 

Ketac 

Cem 

Grupa kontrolna 15 1,704 0,682 1,788 0,905 2,502 
2,7141  0,3051  

Teethmate Desensitizer 15 1,037 0,664 0,957 0,120 2,086 

Ketac 

Cem Plus 

Grupa kontrolna 15 2,898 0,607 2,916 2,017 3,779 
4,1901  0,3201  

Teethmate Desensitizer 15 1,884 0,715 1,958 1,013 2,756 

Maxcem 

Elite 

Grupa kontrolna 15 0,957 0,343 0,921 0,408 1,507 
0,1243 NS 0,0135 NS 

Teethmate Desensitizer 15 0,940 0,391 0,905 0,316 1,563 

RelyX 

U200 

Grupa kontrolna 15 3,034 0,670 3,132 2,021 4,048 
1,0197 NS 0,1163 NS 

Teethmate Desensitizer 15 2,697 1,091 2,332 1,073 4,321 
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Tab. 13 przedstawia analizę statystyczną uzyskanych wytrzymałości połączenia 

badanych cementów z materiałem Nanocare Gold. Materiał ten istotnie statystycznie 

(t-Studenta, Tukey HSD) obniża średnią wytrzymałość dla cementu Ketac Cem. Dla cementu: 

Maxcem Elite zaobserwowano nieistotny statystycznie wzrost, natomiast dla cementu RelyX 

U200 nieistotne statystycznie obniżenie średniej wytrzymałości. W przypadku cementów: 

Harvard Cement, Ketac Cem Plus obniżenie wytrzymałości jest istotne statystycznie według 

testu t-Studenta, a nieistotne według testu Tukey HSD. Ryc. 16 przedstawia wykres średnich 

wytrzymałości na rozciąganie badanych cementów z zębiną przed i po zastosowaniu 

materiału Nanocare Gold. 

Tab. 13. Analiza statystyczna wyników badań wytrzymałości połączenia badanych cementów z zębiną 
uwzględniająca wpływ materiału Nanocare Gold 

Cement Badana grupa N 
X ̅ 
[MPa] 

SD 

[MPa] 

Me 

[MPa] 

Min 

[MPa] 

Max 

[MPa] 

Test t-Studenta 

dla p<0,05, 
tk=2,0484 

Test TukeyHSD  

dla p<0,05 
meanCrit=0,2514 

Harvard 

Cement 

Grupa kontrolna 15 0,630 0,185 0,615 0,337 0,922 
3,4196  0,1212 NS 

Nanocare Gold 15 0,439 0,111 0,431 0,284 0,594 

Ketac 

Cem 

Grupa kontrolna 15 1,704 0,682 1,788 0,905 2,502 
6,1180  0,5068  

Nanocare Gold 15 0,589 0,181 0,578 0,341 0,837 

Ketac 

Cem Plus 

Grupa kontrolna 15 2,898 0,607 2,916 2,017 3,779 
2,6470  0,2207 NS 

Nanocare Gold 15 2,196 0,829 2,298 1,150 3,243 

Maxcem 

Elite 

Grupa kontrolna 15 0,957 0,343 0,921 0,408 1,507 
0,3952 NS 0,0260 NS 

Nanocare Gold 15 1,005 0,317 1,101 0,493 1,518 

RelyX 

U200 

Grupa kontrolna 15 3,034 0,670 3,132 2,021 4,048 
0,0316 NS 0,0244 NS 

Nanocare Gold 15 3,024 1,063 3,147 1,026 5,023 
NS – Nieistotny Statystycznie 

 

Ryc. 16. Wytrzymałość połączenia badanych cementów z zębiną dla grup kontrolnych i Nanocare Gold – 

wartości średnie oraz skrajne.  
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Ryc. 17 i przedstawiają zestawienie uzyskanych średnich wytrzymałości dla badanych 

cementów dentystycznych w zależności od materiału do ochrony miazgi. Żaden badany 

cement nie jest odporny na wpływ materiałów ochronnych, co potwierdzono przy pomocy 

dwuczynnikowego testu Anova (Tab 15). Najbardziej wrażliwe na ten wpływ są cementy: 

glasjonomerowy Ketac Cem oraz glasjonomerowy modyfikowany żywicą Ketac Cem Plus, dla 

których najczęściej zaobserowano obniżenie wytrzymałości. Pomimo tego Ketac Cem Plus 

zapewnia bardzo dobrą wytrzymałość połączenia z zębiną. Lepszy wyniki otrzymano jedynie 

dla cementu RelyX U200. Należy także zauważyć, że materiał Gluma D. znacznie zwiększył 

średnią wytrzymałość połącznia cementu Maxcem Elite z zębiną i nie zmienił istotnie 

statystycznie wytrzymałości połączenia dla pozostałych cementów. Największy wpływ na 

obniżenie wytrzymałości połączenia mają materiały: Super Seal i Isodan.  

 

  

Ryc. 17. Średnie wytrzymałości połączenia cementu z zębiną z uwzględnieniem wpływu materiałów do ochrony 

miazgi 

  

Ryc. 17 przedstawia zestawienie średnich wytrzymałości na rozciąganie uzyskane dla 

wszystkich par cement – materiał do ochrony miazgi i ułatwia wybór najlepszej pary: 

materiał do ochrony miazgi – cement. 
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Tab 14 i Ryc. 18 przedstawiają procentowe zmiany badanych średnich wytrzymałości 

i mogą być pomocne w doborze odpowiedniego materiału do ochrony miazgi w zależności 

od cementu planowanego do umocowania uzupełnienia protetycznego. 

 

Tab 14. Porównanie wpływu materiałów do ochrony miazgi na zmianę średniej wytrzymałości na rozciąganie 
połączenia badanych cementów dentystycznych z zębiną wyrażone w procentach 

Cement /  

Materiał do ochrony 

Gluma 

Desensitizer  
Super Seal Isodan 

Teethmate 

Desensitizer 

Nanocare 

Gold 

Harvard Cement  - 18%  - 4%  - 39% 13%  - 30% 
Ketac Cem  - 21%  - 52%  - 41%  - 39%  - 65% 

Ketac Cem Plus 6%  - 39%  - 34%  - 35%  - 24% 

Maxcem Elite 99%  - 51%  - 18%  - 2% 5% 

RelyX U200 8%  - 61%  - 44%  - 11% 0% 

 

 

 

Ryc. 18 Porównanie wpływu materiałów do ochrony miazgi na wytrzymałość połączenia wybranych cementów 
dentystycznych z zębiną, wyrażonego w procentach. 
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Tab 15 Anova dwuczynnikowa 

Podsumowanie 
Gr. 

kontrolna 
Gluma D. 

Super 

Seal 
Isodan 

Teethmate 

D. 

Nanocare 

Gold 
Total 

Harvard Cement             

Liczba próbek 15 15 15 15 15 15 90 
Suma 9,448 7,725 9,089 5,760 10,646 6,586 49,255 

Średnia 0,630 0,515 0,606 0,384 0,710 0,439 0,547 

Wariancja 0,03436 0,02971 0,10377 0,02948 0,06142 0,01237 0,05547 

Ketac Cem               

Liczba próbek 15 15 15 15 15 15 90 
Suma 25,558 20,080 12,330 14,963 15,550 8,836 97,316 

Średnia 1,704 1,339 0,822 0,998 1,037 0,589 1,081 

Wariancja 0,46528 0,17868 0,11169 0,05112 0,44123 0,03280 0,33166 

Ketac Cem Plus             

Liczba próbek 15 15 15 15 15 15 90 
Suma 43,474 45,930 26,552 28,785 28,262 32,939 205,943 

Średnia 2,898 3,062 1,770 1,919 1,884 2,196 2,288 

Wariancja 0,36800 0,55480 0,05509 0,03049 0,51066 0,68789 0,60796 

Maxcem Elite             

Liczba próbek 15 15 15 15 15 15 90 
Suma 14,355 28,631 7,029 11,778 14,104 15,069 90,965 

Średnia 0,957 1,909 0,469 0,785 0,940 1,005 1,011 

Wariancja 0,11734 0,70470 0,00976 0,19539 0,15310 0,10025 0,39678 

RelyX U200             

Liczba próbek 15 15 15 15 15 15 90 
Suma 45,511 48,990 17,567 25,620 40,454 45,358 223,500 

Średnia 3,034 3,266 1,171 1,708 2,697 3,024 2,483 

Wariancja 0,44925 0,86562 0,29390 0,05742 1,19065 1,13013 1,22999 

Razem             

Liczba próbek 75 75 75 75 75 75 
Suma 138,347 151,357 72,567 86,906 109,016 108,787 

Średnia 1,845 2,018 0,968 1,159 1,454 1,450 

Wariancja 1,24599 1,53200 0,32886 0,40238 0,99767 1,38399 

ANOVA 

Źródło wariancji SS df MS F P-value Fcrit 
Cement 261,819 4 65,4546 217,5451 6,3E-101 2,3932 F>Fcrit 
Materiał do ochrony 59,237 5 11,8474 39,3759 3,68E-33 2,2355 F>Fcrit 

Interakcja 47,739 20 2,3869 7,9332 1,58E-19 1,5956 F>Fcrit 

Grupa 126,369 420 0,3009 

Razem 495,163 449         

SS – Suma kwadratów odchyleń F – statystyka testowa  

MS – Średni kwadrat odchyleń Fcrit – wartość krytyczna 

F – Statystyka testowa 

Jeśli F > Fcrit to różnica średnich w grupach jest istotna statystycznie 

Analiza istotności statystycznej uzyskanych wyników przeprowadzona przy pomocy 

dwuczynnikowego testu Anova Tab 15, pozwoliła stwierdzić, że uzyskane w badaniu różnice 

są istotne statystycznie. Wpływ na wytrzymałość połączenia ząb-cement–ząb ma zarówno 

cement dentystyczny, materiał do ochrony miazgi, jak również dobór pary cement-materiał 

do ochrony miazgi. Analizę tą rozszerzono wykorzystując test post hoc Tukey HSD. Wyniki 

każdej z badanych grup  porównywano przy pomocy testu t-Studenta z grupą kontrolną, co 

pozwoliło stwierdzić, czy są one istotnie statystycznie różne od grupy kontrolnej. 
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8 Dyskusja 

Szlifowanie zębów pod stałe uzupełnienia protetyczne jest zabiegiem traumatycznym 

dla kompleksu miazgowo-zębinowego ze względu na uraz mechaniczny i termiczny oraz 

odsłonięcie kanalików zębinowych, a przez to narażenie miazgi na działanie czynników 

środowiska zewnętrznego (Langeland K. i Langeland L.K. 1965, Schwartz i in. 1970, Dahl 

1977, Bergenholtz i Nyman 1984, Meeuwissen i Eschen 1985, Randow i in. 1986, Walton i in. 

1986, Foster 1992, Jackson i in. 1992, Jokstad i Mjör 1996, Valderhaug i in. 1997). Stan 

miazgi po oszlifowaniu zależy między innymi od początkowej kondycji zęba, sposobu 

preparacji, a także od pozostałej po szlifowaniu grubości zębiny-RDT, materiałów 

stosowanych do wykonania i cementowania koron tymczasowych (Pashley i in. 1992, 

Kawahara i in. 2004, de Souza Costa 2006) oraz rodzaju cementu i sposobu osadzania 

docelowych protez stałych (Langeland K. i Langeland L.K. 1965, Kay 1984, White i in. 1992, 

Wylie i Wilson 1994, Wong i Wilson 1997). Nie można jednoznacznie określić powodu 

uszkodzenia miazgi zęba podczas leczenia protetycznego z zastosowaniem uzupełnień 

stałych. Może to być rezultat sumowania się wielu czynników, dlatego należy chronić miazgę 

zęba na każdym etapie leczenia. Wielu autorów skłania się do postępowania 

zabezpieczającego miazgę zęba tuż po szlifowaniu, ze względu na możliwość 

zanieczyszczenia szlifowanej powierzchni bakteriami (Brännström 1987, Tay i in. 2002, 

2003a, Ozel i in. 2004), wzrostu ciśnienia wywieranego na miazgę podczas pobierania 

wycisków (Kay 1984, Wylie i Wilson 1994, Wong i Wilson 1997), potencjalną szkodliwość 

materiałów wyciskowych (Hensten-Pettersen i in. 1990, Chen i in. 2002, Tiozzo i in. 2003, 

Boraldi i in. 2009) i cementów dentystycznych (Al-Fawaz i in. 1993, Gerzina i Hume 1995, 

de Souza Costa 2003) oraz niepełną ochronę miazgi przez cement i korony tymczasowe 

(Baldissara i in. 1998). Inni zwracają również uwagę na zabezpieczanie zęba przed 

ciśnieniem wywieranym podczas cementowania docelowej korony (Kay 1984, Wylie i Wilson 

1994, Wong i Wilson 1997). W większości wymienionych zagrożeń dla miazgi zębowej 

decydującą rolę odgrywają otwarte kanaliki zębinowe, dlatego preparaty blokujące kanaliki, 

poza leczeniem nadwrażliwości zębiny, znajdują również zastosowanie do zabezpieczania 

miazgi po zabiegu preparacji pod stałe uzupełnienia protetyczne. Materiały te blokując 

światło kanalików zębinowych izolują miazgę oszlifowanego zęba od środowiska jamy 

ustnej, ale jednocześnie zmieniają jakość i strukturę preparowanej powierzchni, co może 

wpływać na wytrzymałość połączenia cementu dentystycznego z tkankami zęba. 
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Pogorszenie tego połączenia może skutkować powstaniem nieszczelności brzeżnej, 

przeciekiem brzeżnym, powstaniem nadwrażliwości zębiny, próchnicą zębów filarowych, a 

także utratą retencji uzupełnienia, co w konsekwencji może doprowadzić do stanu 

zapalnego miazgi zęba i utraty jej żywotności. 

Badania nad jakością połączenia cementu dentystycznego z twardymi tkankami zęba 

prowadzone są za pomocą różnych metod m.in. polegają na pomiarze siły zrywającej koronę 

zacementowaną na filarze zębowym. Badania te wykazały, że bardzo duży wpływ na 

retencję koron ma wysokość i średnica filarów (Wiskott i in. 1997) oraz stopień zbieżność 

ścian osiowych (Belser i in. 1996, Swift i in. 1997, Johnson i in. 1998, Yim i in. 2000). Na 

analizę wyników badań mogą także wpływać i utrudniać ich interpretację materiały do 

wykonania koron, przygotowanie ich powierzchni oraz szczelność przylegania (Tjan i 

Sarkissian 1986). Inne sposoby pomiaru siły połączenia cementów z tkankami zęba polegają 

na mierzeniu wytrzymałości na rozciąganie metodą microtensil bond strength (µTBS) lub 

wytrzymałości na siły ścinające - shear bond strength (SBS). Badane materiały łączone są z 

powierzchnią zęba, następnie próbki są cięte w warstwy i poddawane sile rozciągającej lub 

ścinającej. W badaniach własnych mierzyłam wytrzymałość na rozerwanie płasko 

oszlifowanych powierzchni żujących dwóch zębów połączonych cementem. Powierzchnie 

żujące szlifowano do całkowitego usunięcia warstwy szkliwa, w związku z tym uzyskane 

wyniki porównywano do badań odnoszących się do połączenia z zębiną. Prace dotyczące 

retencji koron nie określały jednoznacznie powierzchni, z którą łączył się cement, ale po 

ilości tkanek pozostałych po szlifowaniu można uznać, że łączenie następowało również z 

zębiną. Stosując tę metodę wyeliminowałam czynniki, które muszą być uwzględnione przy 

pomiarze siły zrywającej cementowane korony, takie jak retencja wynikająca z określonej 

wielkości filaru czy jego kształtu, a także wpływ na łączenie innych materiałów niż zębina i 

cement. Do preparacji powierzchni zęba użyłam wierteł z nasypem diamentowym 

stosowanych rutynowo do szlifowania zębów filarowych, w odróżnieniu od często 

stosowanego w badaniach wytrzymałościowych metodą µTBS lub podczas pomiaru siły 

ścinającej, papieru ściernego. Ponadto zgodnie z procedurą stosowania preparatów 

chroniących miazgę nie usuwałam warstwy mazistej przed ich aplikacją. W związku z tym, że 

niektórzy autorzy podają nawet 86% skuteczność w blokowaniu przez warstwę mazistą 

kanalików zębinowych, wydaje się, że pozostawienie jej na powierzchni zębiny jest również 

czynnikiem chroniącym miazgę (Pashley D.H. i in. 2001), choć nie zawsze korzystnym jeżeli 
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chodzi o adhezję do tkanek zęba. Do badania wykorzystałam cementy, które obecne są na 

rynku od dawna, jak i nowsze materiały adhezyjne, których cechą wspólną jest prosta 

metoda zastosowania. W przypadku cementów konwencjonalnych Ketac Cem i Harvard 

Cement łączenie składników (proszek, płyn) i ich mieszanie jest mniej powtarzalne, co może 

mieć wpływ na uzyskane wyniki wytrzymalości połączeń. 

Stosując cementy samoadhezyjne o podwójnym charakterze polimeryzacji 

wykorzystano tylko chemiczne wiązanie materiału, zakładając brak dostępu światła jak to 

ma miejsce w przypadku np. koron metalowych poddziąsłowych. Wyniki badań innych 

autorów wskazują, że materiały te uzyskują wyższe wartości wytrzymałości w przypadku 

polimeryzacji inicjowanej światłem, dlatego wyniki wytrzymałości połączenia cementów 

mogą być niższe niż w porównywanych badaniach innych autorów, którzy wykorzystali 

również polimeryzację światłem (Piwowarczyk i in. 2007).  

8.1 Siła połączenia badanych cementów z zębiną bez zastosowania 

preparatów ochraniających miazgę zęba. 

Badania wytrzymałości na rozciąganie próbek ząb-cement-ząb stanowiących kontrolę 

dla obecnych badań wskazują, że największą średnią wytrzymałość na rozerwanie wykazały 

próbki łączone cementem kompozytowym samoadhezyjnym RelyX U200 (3,03 MPa) i 

glasjonomerowym modyfikowanym żywicą Ketac Cem Plus (2,9 MPa). Nieco niższe średnie 

wytrzymałości uzyskano dla cementu glasjonomerowego Ketac Cem (1,7 MPa) i cementu 

samoadhezyjnego Maxcem Elite (0,96 MPa). Najsłabszym połączeniem z zębiną 

charakteryzował się cement fosforanowy Harvard (0,63 MPa). Różnice wytrzymałości na 

rozciąganie połączenia większości cementów z zębiną były istotne statystycznie (p˂0.05), 

poza parą RelyX U200 i Ketac Cem Plus, dla której oba testy statystyczne (t-studenta i Tukey 

HSD) nie wykazały istotnej różnicy oraz pary Maxcem Elite - Harvard Cement, dla której 

nieistotny statystycznie wynik otrzymano w teście Tukey HSD. Podobne uszeregowanie 

cementów według siły połączenia z tkankami zęba przedstawiane jest w wielu publikacjach 

(Lee i Swartz 1972, Tjan i in. 1991, 1992, Gorodovsky i Zidan 1992, Pameijer i in. 1992, el-

Mowafy i in. 1996, Shillingburg i in. 1997, Wiskott i in. 1997, Tuntiprawon M. 1999, Pryliński 

i in. 2006, Olivera i Saito 2006, Hill 2007, Craig 2008, Yu H. I in. 2014, Lad i in. 2014). 

Wartości bezwzględne (najczęściej średnich) wytrzymałości połączeń uzyskane przez tych 

autorów różnią się, co wynika najprawdopodobniej z zastosowania odmiennych metod 

badawczych. 
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Fakt, że cementy samoadhezyjne, a zwłaszcza RelyX Unicem zapewniają bardzo 

dobrą retencję w porównaniu z innymi cementami potwierdza wielu badaczy (Piwowarczyk i 

in. 2005, Abo-Hamar i in. 2005, Sarr i in. 2010, Mazzitelli i in. 2012, Näpänkangas i in. 2014). 

Walter i in. 2005 badając µTBS, porównywali wytrzymałość dla cementów RelyX Unicem/3M 

ESPE, Panavia F/Kuraray Dental oraz dla glasjonomeru Fuji Cem/GC. Najwyższe wartości 

wytrzymałości uzyskali dla cementu RelyX Unicem (wcześniejsza wersja RelyX U200) (18-20 

MPa), niższe dla Panavii F (9-10 MPa), a najniższe dla Fuji Cem (5 MPa) (Walter i in. 2005). K. 

Bitter i in. (2009) wykazali, że RelyX Unicem zapewnia wyższą wytrzymałość połączenia z 

zębiną korzeniową w porównaniu z cementem samotrawiącym Panavia F. C.P. Ernst i in. 

(2005) badali retencję koron cyrkonowych Lava cementowanych za pomocą różnych 

cementów adhezyjnych i nie wykazali istotnych statystycznie różnic między materiałami 

samoadhezyjnymi i cementami adhezyjnymi konwencjonalnymi. R.P. Palacios i in. (2006) w 

badaniach retencji koron z ProceraAllZirkon dla cementów RelyX Unicem, Panavia F oraz 

cementu glasjonomerowego modyfikowanego żywicą RelyX Luting/3M ESPE uzyskał 

porównywalną wytrzymałość połączenia z zębiną wszystkich badanych cementów. Badanie 

wytrzymałości połączenia z zębiną trzech różnych cementów samoadhezyjnych: RelyX 

Unicem, Maxcem Elite, Multilink Sprint/Ivoclar Vivadent, w którym mierzono µTBS, 

wykazało najsilniejsze połączenie zapewniane przez cement RelyX Unicem z zębiną, a dla 

poszczególnych cementów uzyskano odpowiednio: 8,4 MPa; 3,8 MPa i 6,9 MPa (Pisani-

Proença i in. 2011). V. Ehlers i in. badali (2015) wytrzymałość połączenia koron cyrkonowych 

z zębami osadzonymi za pomocą różnych cementów. Wykazali, że cement RelyX Unicem 

zapewnia najwyższą wytrzymałość (3,8MPa) w porównaniu z cementem glasjonomerowym 

modyfikowanym żywicą Meron Plus/Voco (3,1 MPa), z cementem Maxcem Elite (3,0 MPa), 

Panavią 21 – (1,75MPa), cementem glasjonomerowym Ketac Cem (1,4MPa) i cementem 

fosforanowym/Hoffmann Dental Manufaktur (1,1 MPa). Autorzy stwierdzili również niskie 

wartości wytrzymałości połączenia cementów z tkankami zęba dla cementów 

samoadhezyjnych Speed Cem/Ivoclar Vivadent i Bifix SE/Voco odpowiednio: 1,3 MPa i 1,7 

MPa, co może świadczyć o tym, że grupa tych cementów ze względu na nieco odmienny 

skład może być podatna na warunki cementowania i osiągać różną wytrzymałość łączenia z 

zębem. Odmienne wyniki skuteczności łączenia cementów samoadhezyjnych, 

kompozytowych konwencjonalnych i samotrawiących z zębiną podają R.G. Viotti i in. (2009). 

Średnie wartości wytrzymałości jakie uzyskali dla poszczególnych cementów to: RelyX ARC 
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69.6 MPa, Panavia + Clearfil SE Bond 49.2 MPa, Panavia F 33.7 MPa, G-Cem 16.9 MPa, RelyX 

U100 15.3 MPa, RelyX Unicem 12.5 MPa, Maxcem 11.5 MPa, SmartCem/Dentsply Detry 8.5 

MPa, seT/SDI 4.6 MPa. Wyniki tych autorów wskazują na znaczne różnice w jakości 

połączenia cementów samoadhezyjnych oraz na ich słabsze łączenie z zębiną w porównaniu 

z cementami adhezyjnymi konwencjonalnymi i samotrawiącymi. Jest to prawdopodobnie 

spowodowane inną metodą badawczą, z zastosowaniem ciśnienia wewnątrzmiazgowego 

naśladującego to, które występuje w zębach naturalnych, dlatego niektórzy uważają te 

wyniki za bardziej wiarygodne. Podobne wyniki jak R.G. Viotti i in. (2009) uzyskali również C. 

Holderegger i in. (2008), którzy badali wytrzymałość na ścinanie połączenia cementów: 

RelyX Unicem, RelyX ARC, Multilink oraz Panavii z zębiną. Wyniki, jakie uzyskali dla cementu 

RelyX Unicem były ponad 30% niższe w stosunku do pozostałych cementów. Jednakże 

wykazali, że połączenie cementu RelyX Unicem było mniej wrażliwe na sposób aplikacji oraz 

na test termocyklingu. Znacząco niższą wytrzymałość połączenia RelyX Unicem z zębiną w 

porównaniu z cementem Panavia F 2.0, cementem Multilink i cementem Variolink II/ Ivoclar 

Vivadent uzyskali także E. Yang i in. (2006), N. Escribano i in. (2006) oraz K. Hikita i in. (2007). 

Sokołowska i in. (2014) badali wytrzymałość na ścinanie połączenia różnych cementów 

samoadhezyjnych: Maxcem Elite, Smart Cem2/Dentsply oraz RelyX U100 z zębiną. Uzyskali 

w grupie kontrolnej niższe niż w obecnych badaniach wyniki łączenia z zębiną: najwyższy 

wynik uzyskał RelyX U100 - 1,89 MPa, natomiast niższy wynik wytrzymałości łączenia 

osiągnął Maxcem Elite 1,75 MPa, a najniższy Smart Cem 1,2 MPa. 

K. Aleisa i in. (2013), badając siłę potrzebną do zerwania połączenia cyrkonowych 

koron z zębami filarowymi, nie stwierdzili znaczących różnic po zastosowaniu cementu 

glasjonomerowego modyfikowanego żywicą RelyX Luting, samoadhezyjnego RelyX U200 

oraz adhezyjnego RelyX ARC. G.H. Johnson i in. (2009) na podstawie badania retencji koron 

ze stopów wysokoszlachetnych osadzanych na filarach zębowych stwierdzili, że największą 

retencję koronom zapewniają cementy adhezyjne modyfikowane glasjonomerami (RMGIC), 

słabszą, ale także zadawalającą cementy samoadhezyjne i żywicze. Cementy samoadhezyjne 

dobrze łączą się również z innymi materiałami, o czym świadczą badania N. Capa i in. (2009), 

którzy badając wytrzymałość połączenia RelyX Unicem oraz modyfikowanego żywicą 

glasjonomeru FujiCem ze stopami metali, cyrkonem ZirkonZahn oraz ceramiką Empres II 

stwierdzili, że cement samoadhezyjny RelyX Unicem zapewnia lepszą retencję niż FujiCem. 

Podobne wyniki dla cementu RelyX Unicem uzyskał również A. Piwowarczyk i in. (2004). 
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W badaniach własnych uzyskałam znaczne różnice w średniej wytrzymałości na 

rozciąganie połączenia cementów samoadhezyjnych RelyX U200 oraz Maxcem Elite. Różnicę 

w sile łączenia pomiędzy tymi cementami wykazali także C. Goracci i in. (2006), którzy w 

zależności od zastosowanej siły cementowania uzyskali dla RelyX Unicem średnie naprężenie 

rozciągające 6,8 MPa oraz 14,5 MPa, podczas gdy dla Maxcemu Elite 4,1 MPa i 5,2 MPa a 

także Cantoro i in. (2011), którzy uzyskali większą wytrzymalość połączenia włókien 

szklanych z zębiną korzeniową dla cementu RelyX Unicem niż dla Maxcem Elite. Słabsze 

połączenie z zębiną cementu Maxcem (11,4 MPa), w porównaniu z RelyX Unicem, (18,4 

MPa) badając wytrzymałość na ścinanie, zaobserwowali A. K. Lührs i in. (2010). 

J. Pisani-Proenca i in. (2011) również otrzymali dużą różnicę w wytrzymałości połączenia 

cementów RelyX Unicem oraz Maxcem Elite, uzyskując odpowiednio 8,4 MPa i 3,8 MPa. Z 

kolei M. Pryliński i in. (2006) porównywali połączenie ceramiki Vita Block Mark II do szkliwa 

oraz zębiny z zastosowaniem różnych cementów. Średnie wytrzymałości jakie podali dla 

cementów RelyX Unicem oraz Maxcem były zbliżone i wynosiły odpowiednio: 7,21 MPa i 

7,59 MPa dla szkliwa oraz 4,91 MPa i 5,41 MPa dla zębiny. Z kolei S. Pavan i in. (2010) 

uzyskali tylko nieznacznie wyższe wartości wytrzymałości na rozciąganie dla Maxcemu w 

porównaniu z RelyX Unicem, odpowiednio: 8,45±3,21 MPa oraz 8,35±1,99 MPa. 

Wytrzymałość połączenia zębiny z cementami: Maxcem, RelyX Unicem, Nexus/Kerr, Panavia 

i Riva Luting/SDI w badaniach M. Prylińskiego i in. (2006) była porównywalna, a nieco niższa 

dla cementu glasjonomerowego modyfikowanego żywicą Fuji Plus. Większą wytrzymałość 

uzyskaną w innych badaniach można wyjaśnić zarówno inną metodą np. zrywanie koron lub 

użyciem światła do zainicjowania polimeryzacji cementów samoadhezyjnych (Sabatini i in. 

2013), jak też nie bez znaczenia pozostaje fakt przygotowania powierzchni i rodzaju 

nierówności, a tym samym grubości uzyskanej warstwy mazistej. Badania V. Di Hipólito i in. 

(2014) pokazują, że duży wpływ na uzyskaną wytrzymałość łączenia zębina-cement RelyX 

U200 ma także zastosowanie do opracowywania powierzchni zębiny diamentu o średniej 

ziarnistości (naprężenie rozciągające wyniosło 14,6±4,71 MPa), w porównaniu z papierem 

ściernym 600-grit (23,5±9,4 MPa). 

Powyższe wyniki badań wskazują, że cementy samoadhezyjne oraz cementy 

glasjonomerowe modyfikowane żywicą zapewniają wystarczającą retencję koronom i innym 

stałym uzupełnieniom protetycznym, wyższą niż konwencjonalne cementy: fosforanowe i 

glasjonomerowe, wykazują dobrą szczelność brzeżną oraz dobre łączenie z różnymi 
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materiałami (Ergin i Gemalmaz 2002, Komine i in. 2004, Fabianelli i in. 2005, Frankenberger i 

in. 2008, Pameijer 2012, Peumans i in. 2013). Jednak, jak pokazały wyniki badań własnych i 

innych autorów, nie jest to grupa o jednakowych właściwościach - osiąga różne 

wytrzymałości łączenia z tkankami zęba, dlatego konieczne są dalsze badania laboratoryjne i 

kliniczne tej grupy materiałów. Trzeba mieć również na uwadze, że kiedy wysokość zębów 

filarowych bocznych jest ≥ 4mm, a zębów przednich 3mm oraz kąt konwergencji szlifowania 

ścian osiowych zębów wynosi od 4° do 10°, wówczas cementy konwencjonalne, takie jak: 

fosforanowy i glasjonomerowy również zapewniają uzupełnieniom protetycznym 

długoczasowe utrzymanie (Edelhoff i Özcan 2007, Roediger i in. 2010, Kern i in. 2012). Są to 

materiały łatwe w użyciu i mogą być stosowane w sytuacjach, kiedy granica preparacji 

przebiega poddziąsłowo, trudno zatrzymać wypływ płynu kieszonkowego i zapewnić 

suchość pola zabiegowego.  

8.2 Wpływ badanych materiałów do ochrony miazgi na siłę połączenia 

cementów z zębiną 

8.2.1 Gluma Desensitizer 

Duża skuteczność Glumy Desensitizer w znoszeniu nadwrażliwości zębów została 

potwierdzona w wielu badaniach in vitro, które wykazały efektywność tego preparatu w 

blokowaniu kanalików zębinowych i zmniejszaniu przepuszczalności zębiny (Schűpbach i in. 

1997, Joshua i in. 2005, Bedran-Russo i in. 2007, Al-Ammar i in. 2009, Shimauchi i in. 2011, 

Ishihata H. i in. 2012, Larson T.D. 2013, Hong i in.2014). Potwierdza to również szereg badań 

klinicznych (Aranha i in. 2009, Ehlers i in. 2012, Ding i in. 2014). Preparat jest stosowany 

także do zabezpieczenia miazgi zębów oszlifowanych pod stałe uzupełnienia protetyczne i 

został poddany badaniom in vitro sprawdzającym jego wpływ na wytrzymałość połączenia 

tkanek zęba z niektórymi cementami (Dondi i in. 1993, Stawarczyk i in. 2012, Sailer i in. 

2012, Acar i in. 2014). 

W badaniach własnych Gluma Desensitizer jest jedynym z preparatów ochronnych 

wybranych do badania, który nie zmieniał istotnie statystycznie wytrzymałości połączenia 

czterech spośród pięciu badanych cementów. Po aplikacji preparatu Gluma Desensitizer 

średnia wytrzymałość połączenia zapewnionego przez cement samoadhezyjny Maxcem Elite 

wzrosła o około 100% i osiągnęła wartość 1,909 MPa (p>0,05), a po zastosowaniu Glumy 

Desensitizer z cementami: RelyX U200 i Ketac Cem Plus średnia wytrzymałość wzrosła 

(nieistotnie statystycznie) i wyniosła odpowiednio: 3.266 MPa oraz 3.062 MPa. 
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O. Acar i in. (2014) w badaniach wpływu różnych desensitizerów na wytrzymałość 

połączenia cementu RelyX U200 z zębiną prowadzonych metodą µTBS stwierdzili, że 

preparat Gluma Desensitizer jako jedyny wzmocnił połączenie cementu z zębiną. I. Sailer 

i in. (2010) badając wytrzymałość na ścinanie połączenia zębiny z cementem 

samoadhezyjnym RelyX Unicem (poprzednikiem RelyX U200) otrzymali zdecydowany wzrost 

wytrzymałości połączenia zębiny z cementem po aplikacji Glumy Desensitizer (ponad 200%). 

Powyższe obserwacje autorzy tłumaczą reakcją kondensacji HEMA- składnika Glumy 

Desensitizer i fosforanów zawartych w cementach samoadhezyjnych lub reakcją pomiędzy 

aldehydem glutarowym z Glumy Desensitizer, obecnym również w niektórych systemach 

adhezyjnych i fosforanami zawartymi w cemencie. W efekcie dochodzi do silnego wiązania 

pomiędzy desensitizerem i samoadhezyjnym cementem kompozytowym. Związki zawarte w 

Gluma Desensitizer, dodawane są do wielu systemów adhezyjnych w celu tworzenia wiązań 

krzyżowych z kolagenem zębiny, stabilizacji i wzmocnienia powstającej warstwy hybrydowej 

i mogą wspierać łączenie z zębiną, stąd korzystny wpływ Glumy Desensitizer na łączenie z 

cementem adhezyjnym. Interesującym spostrzeżeniem autorów jest fakt, że po naniesieniu 

na powierzchnię pokrytą preparatem Gluma Desensitizer cementu tymczasowego 

wytrzymałość połączenia tworzonego przez cement RelyX Unicem uległa zmniejszeniu, 

chociaż nadal pozostawała wyższa niż w grupie kontrolnej. Autorzy podają, że dla grupy 

kontrolnej RelyX Unicem wytrzymałość na ścinanie wynosiła 5,5±2 MPa, po zastosowaniu 

Glumy Desensitizer 17,1±5,3 MPa, a po zastosowaniu Glumy Desensitizer i cementu 

tymczasowego 14,3±5,9 MPa (Sailer i in. 2012). 

Z kolei B. Stawarczyk i in. (2012) badali retencję koron cyrknowych cementowanych 

za pomocą wybranych cementów i wpływ Glumy Desensitizer na powstałe połączenie. Dla 

cementów samoadhezyjnych uzyskali: dla RelyX Unicem 12,8 MPa, G-Cem/GC 10,7 MPa, dla 

cementu samotrawiącego Panavia21 - 14,1 MPa. Po zastosowaniu Glumy Desensitizer 

uzyskali odpowiednio: 13,1 MPa; 13,7 MPa oraz 2,6 MPa dla Panavii21. Po 3 dniach testów 

termocyklicznych cement RelyX Unicem nadal zapewniał największą retencję koronom (12,8 

MPa), a wytrzymałość połączenia nieznacznie malała po zastosowaniu desensitizera Gluma. 

W przypadku cementu samoadhezyjnego G-Cem spadek wytrzymałości na zrywanie koron 

był nieznaczny, natomiast preparat Gluma Desensitizer zdecydowanie pogorszył 

wytrzymałość połączenia z cementem Panavia 21. Autorzy korzystny wpływ preparatu 

Gluma Desensitizer na siłę połączenia cementów samoadhezyjnych z tkankami zęba 
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uzasadniają hydrofilnością Glumy Desensitizer i łatwą penetracją preparatu w głąb zębiny 

oraz reakcją kondensacji HEMA składnika Glumy Desensitizer i fosforanów z cementów 

samoadhezyjnych. Znaczne osłabienie połączenia cementu Panavia 21 po aplikacji Glumy 

Desensitizer tłumaczą możliwością zaburzenia polimeryzacji cementu. Sengun i in. (2005) 

nie zauważyli jednak istotniego wpływu Glumy D. na siłę połączenie systemów 

samotrawiących z zębiną. 

Podobnie S. Lawaf i in. (2016) badając wpływ preparatu Gluma Desensitizer na 

wytrzymałość na rozerwanie połączenia koron metalowych cementowanych za pomocą 

cementu RelyX U200, po zastosowaniu tego preparatu, stwierdzili wzrost wytrzymałości 

połączenia z tkankami zęba o ok. 40%. E.C. Munksgaard i in. (1984) wykazali, że 

wytrzymałość połączenia materiału kompozytowego jest silnie zależna od stężenia HEMA, 

osiągając maksymalną wartość siły połączenia przy stężeniu 35% i jest prawie niezależna od 

stężenia glutaraldehydu powyżej 3%. Jest kilka teorii wyjaśniających działanie blokujące 

kanaliki zębinowe przez Glumę Desensitizer. Wg A.V. Rittera i in. (2001) Gluma D. blokuje je 

dzięki sieciowaniu kolagenu w zębinie, wg G. Bergenholtz’a i in. (1993) dzięki precypitacji 

białek osocza przez glutaraldehyd (GA). Inni wyjaśniają jej działanie dwoma mechanizmami 

tj. poprzez reakcję GA z substancjami zawierającymi grupę aminową w zębinie, co powoduje 

w dalszej kolejności polimeryzację HEMA (Munksgaard 1990, Cassinelli i Morra 1994). J. X. 

Qin i in. (2006) stwierdzili, że w zębinie grupę aminową zawiera kolagen macierzy zębinowej 

oraz albuminy surowicy płynu zębinowego i gdy aldehyd glutarowy (GA), HEMA i Gluma D. 

zostały dodane do kolagenu, nie nastąpiła żadna polimeryzacja, chociaż zaobserwowano 

nieznaczne usieciowanie kolagenu przez GA. Polimeryzacja HEMA nastąpiła, gdy BSA 

zmieszano z mieszaniną GA i HEMA. BSA są homologiczne z albuminą surowicy ludzkiej, co 

sugeruje, że reakcja między albuminą surowicy w płynie zębowym a GA może indukować 

polimeryzację HEMA. Wg J. X. Qin’a (2006) o podwójnym mechanizmie działania Glumy D. 

świadczy również doświadczenie przeprowadzone przez Schupbacha, który zaobserwował 

penetrację kanalików zębinowych na głębokość 200 µm po zastosowaniu Glumy D., a tylko 

na 50 µm po zastosowaniu GA. 

J. L. Ferracane i in. (2011) uważają, że niskie pH cementów samoadhezyjnych zostaje 

szybko zobojętniane na skutek reakcji kwaśnych monomerów z rozpuszczalnym alkalicznym 

szklanym wypełniaczem w procesie wiązania cementu, a równolegle przebiegający proces 

sieciowania żywicy (wiązania cementu) ogranicza dyfuzję kwaśnych monomerów w głąb 
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zębiny, co w efekcie prowadzi do demineralizacji tylko powierzchownej warstwy zębiny i 

ogranicza się właściwie do modyfikacji warstwy mazistej (Monticelli i in. 2008). Powstająca 

warstwa hybrydowa jest tak cienka, że trudno ją właściwie tak nazwać. Badanie 

mikroskopowe połączenia cementu samoadhezyjnego z zębiną wykazało obecność cementu 

tylko w pojedynczych kanalikach zębinowych, stąd wydaje się, że taki preparat jak Gluma 

Desensitizer nie będzie zaburzał łączenia z powierzchnią cementu, a wręcz przeciwnie ma 

szansę to łączenie poprawiać. 

Duże różnice między wytrzymałością na rozerwanie połączeń dla cementu Maxcem 

Elite i RelyX U200 w badaniach własnych dla grupy kontrolnej i po zastosowaniu preparatu 

Gluma Desensitizer mogą wynikać z większej wrażliwości cementu Maxcem Elite na stopień 

zwilżenia cementowanej powierzchni, jak też mogą być związane z nieco odmiennym 

składem obu cementów, nieznaczną różnicą ich lepkości i pH, a tym samym możliwością 

wchodzenia w reakcję jonów fosforanowych zawartych w cementach z wapniem z 

hydroksyapatytów zębiny. Cementy samoadhezyjne mają uproszczoną procedurę 

cementowania. Nie wymagają wytrawiania tkanek zęba i pokrywania preparowanych 

powierzchni dodatkowymi preparatami adhezyjnymi, a siła wytworzonego przez nie 

połączenia z tkankami zęba jest porównywalna do innych cementów adhezyjnych. Mimo to 

podejmowane są próby kondycjonowania powierzchni w celu uzyskania jeszcze 

mocniejszego połączenia tkanek zęba z cementem i poprawy retencji uzupełnienia 

protetycznego (Ibarra i in. 2009, Mazzitelli i in. 2010, Suzuki i in. 2013, Broyles i in. 2013). 

Choć dzięki trawieniu kwasem ortofosforowym otrzymano istotny wzrost wytrzymałości 

połączenia cementów samoadhezyjnych ze szkliwem (Prieto i in. 2010), to w przypadku 

zębiny uzyskiwano najczęściej niekorzystne rezultaty (Hikita i in. 2007, Prieto i in. 2010). 

Jedynie po trawieniu kwasem poliakrylowym odnotowano wzrost wytrzymałości połączenia 

cementów samoadhezyjnych z zębiną (Pavan i in. 2010). Broyles i in. (2013) przed 

cementowaniem za pomocą RelyX Unicem do kondycjonowania powierzchni zębiny 

stosował 25% kwas poliakrylowy, 5% glutaraldehyd oraz wyciąg z nasion winogron. RelyX 

Unicem w grupie kontrolnej uzyskał wartość 12.2 MPa, a po kondycjonowaniu powierzchni 

kwasem poliakrylowym 16.6 MPa, wyciągiem z nasion winogron 13.0 MPa, a 

glutaraldehydem 13.9 MPa, co może świadczyć również o udziale aldehydu glutarowego w 

uzyskaniu połączenia z zębiną. 



 

81 

S.S. Jalandar i in. (2012) badając wytrzymałość na rozciąganie połączenia metalowych 

koron osadzonych za pomocą cementów: glasjonomerowego modyfikowanego żywicą RelyX 

Luting, glasjonomerowego Fuji Cem I i cementu fosforanowego Harvard Cement oraz wpływ 

Glumy Desensitizer na te połączenia stwierdzili, podobnie jak w obecnych badaniach, wzrost 

wytrzymałości połączenia cementu glasjonomerowego modyfikowanego żywicą po 

zastosowaniu preparatu Gluma D.: 49.02 ± 3.32 Kg w porównaniu z grupą kontrolną: 48.61 ± 

3.54 Kg, natomiast odmiennie od wyników badań własnych, autorzy uzyskali nieznaczny 

wzrost wytrzymałości po zastosowaniu Glumy D. również dla dwóch pozostałych badanych 

cementów (Jalandar i in. 2012). Redukcję wytrzymałości na rozciaganie połączenia 

metalowych koron z zębami filarowymi, po zastosowaniu podobnego do Glumy Desensitizer 

materiału Systemp, uzyskano po zastosowaniu cementów: glassjonomerowego i 

fosforanowego (Vajrabhaya 2003, Chauhan i Wadkar 2015). Do badania wykorzystali 4 mm 

wysokości filary zębowe i szlifowali ściany boczne pod kątem 6°, co mogło się przyczynić do 

uzyskania wyższych wyników wytrzymałości badanych połączeń. Odmienne wyniki badań 

dla cementu glasjonomerowego modyfikowanego żywicą (nieznaczne osłabienie tego 

połączenia po zastosowaniu Glumy D.) uzyskali N.H. Yim i in. (2000) badając wytrzymałość 

na zrywanie koron metalowych. W grupie kontrolnej wytrzymałość potrzebna do zerwania 

korony wynosiła 2,96 MPa, a po zastosowaniu Glumy Desensitizer 2,81 MPa. Odwrotny 

efekt działania Glumy D., jednak przy nieznacznych różnicach, na wytrzymałość na 

rozerwanie połączenia cementu galsjonomerowego modyfikowanego żywicą z tkankami 

zęba niż w obecnym badaniu może wynikać z użycia innego cementu z tej samej grupy, który 

może się różnić składem i właściwościami. Podobnie E.J. Swift i in. (2011) badając wpływ 

Glumy D. na łączenie cement- ząb między innymi cementu glasjonomerowego 

modyfikowanego żywicą (Vitremer Luting Cement) oraz G.H. Johnson i in. (1998) badając 

wpływ Glumy Desensitizer na połączenie modyfikowanego glasjonomeru Resinomer/Bisco 

nie stwierdzili wpływu tego desensitizera na wytrzymałość wytworzonego przez cementy 

połączenia. 

W badaniach własnych stwierdziłam nieznaczne osłabienie średniej wytrzymałości 

połączenia z zębiną cementów konwencjonalnych po aplikacji preparatu Gluma 

Desensitizer, a analiza statystyczna wykazała, że nie są to różnice istotne statystycznie. 

Średnia wytrzymałość połączenia dla cementu glasjonomerowego Ketac Cem była słabsza w 

porównaniu z grupą kontrolną o 21%, a cementu fosforanowego Harvard o 18%. Większe 
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(38%) osłabienie średniej wytrzymałości połączenia cementu Ketac Cem po zastosowaniu 

preparatu Gluma D. uzyskali C. Sipahi i in. (2007). N. H. Yim i in. (2000) w badaniach retencji 

koron osadzonych za pomocą cementu fosforanowego (Fleck’s) oraz glasjonomerowego 

(Ketac-Cem) po zastosowaniu Glumy D. również obserwowali obniżenie wytrzymałości 

połączenia dla tych cementów z tkankami zęba odpowiednio z 1.68 MPa do 0.81 MPa oraz z 

2.36 MPa do 1.98 MPa. Po aplikacji preparatu Gluma D. obserwowali również spadek siły 

połączenia z tkankami zęba cementu glasjonomerowego modyfikowanego żywicą (Fuji II) 

oraz cementu samotrawiącego (Panavia21). Wykazali, że we wszystkich przypadkach 

zastosowanych cementów po użyciu Glumy Desensitizer nastąpiło obniżenie retencji koron 

w porównaniu z grupą kontrolną. Badania E.J. Swifta (1997) nie wykazały znaczącego 

wpływu Glumy Desensitizer na cementy glasjonomerowe, fosforanowe oraz 

glasjonomerowe modyfikowane żywicą, natomiast odmienne rezultaty badań opublikowali 

S. M.Chandavarkar i S. M. Ram (2015). W badaniach retencji koron metalowych z cementem 

glasjonomerowym - Fuji Cem uzyskał po aplikacji Glumy D. nieznaczny wzrost wytrzymałości 

z 3,64 MPa dla grupy kontrolnej do 3,87 MPa. 

W przypadku cementów fosforanowych w grę wchodzi tylko mechaniczne łączenie z 

powierzchnią zęba. Można dlatego przypuszczać, że pokrycie powierzchni zębiny 

preparatem Gluma Desensitizer może powodować nieznaczne jej wygładzenie i być 

przyczyną obniżenia wytrzymałości połączenia na skutek obniżenie możliwości tworzenia 

mechanicznego zazębiania się cementowanych powierzchni. Obserwacje SEM zębiny 

pokrytej 5% GDA pokazało, że powierzchnia z nierównej, pokrytej warstwą mazistą z 

widocznymi nielicznie otwartymi kanalikami zębinowymi po pokryciu przez GDA stawała się 

bardziej gładka, co autorzy tłumaczą częściowym rozpuszczeniem warstwy mazistej, a 

niewielkie spękania w okolicy zamkniętych kanalików procedurą przygotowania preparatu 

(Dijkman i in. 1994). C.A. Arrais i in. (2014), zaobserwowali w badaniu SEM po zastosowaniu 

Glumy Desensitizer 1 µm grubości warstwę pokrywającą zębinę i wnikającą do kanalików 

zębinowych, która wg autorów odpowiedzialna jest za ich blokowanie. Osłabienie 

połączenia tkanek z cementem glasjonomerowym może być również spowodowane jak w 

przypadku cementu fosforanowego niwelowaniem nierówności powierzchni zębiny przez 

preparat Gluma Desensitizer, a także ograniczeniem dostępu do wapnia z powierzchni 

zębiny i uniemożliwieniem reakcji chelacji jonów Ca2+ zębiny z grupami karboksylowymi 

cementu glasjonomerowego przez ufiksowaną GDA warstwę zębiny bardziej odporną na 
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demineralizację (Dijkman i in. 1994). Odmienne wyniki badań niektórych autorów dla tej 

grupy cementów mogą wynikać z metody badania, która często uwzględnia korzystne pod 

względem retencji zęby filarowe i być kluczowym czynnikiem decydującym o utrzymaniu 

koron. Wyniki  badań własnych wskazują na możliwość pogorszenia utrzymania uzupełnień 

protetycznych jeżeli pojawią się jakiekolwiek ustępstwa dotyczące kształtu i wielkości 

zębów. Potwierdzają to badania N.H. Yima i in. (2000) przy wysokości filaru 4 mm i 26° kącie 

konwergencji, choć zmniejszenie wytrzymałości połączenia po zastosowaniu Glumy 

Desensitizer C. Sipahi i in. (2007) uzyskali nawet przy optymalnym kształcie retencyjnym 

zęba filarowego (wysokość 4mm/kąt 10°). 

Należy wziąć pod uwagę, że powyższe badania są prowadzone in vitro, a zęby poza 

jamą ustną nie będą wypełnione tym samym płynem kanalikowym, który wydaje się 

niezbędny do działania Glumy Desensitizer. Obecne badanie również nie uwzględniające 

wielu parametrów nie wyczerpuje problemu i konieczne są dalsze badania zwłaszcza 

kliniczne tej grupy preparatów. 

8.2.2 Super Seal 

Preparat na bazie szczawianu Super Seal w badaniach własnych osłabił znacznie 

wytrzymałość na rozciąganie połączenia z zębiną cementów samoadhezyjnych RelyX U200 i 

Maxcem Elite oraz cementów glasjonomerowych Ketac Cem i Ketac Cem Plus odpowiednio 

o 61%, 51%, 52% i 39%, natomiast nie ma wpływu na siłę połączenia cementu 

fosforanowego Harvard Cement z zębiną. 

Podobny spadek wytrzymałości połączenia cementu Ketac Cem z tkankami zęba 

(44%) stwierdzili C. Sipahi i in. (2007), po zastosowaniu zawierającego szczawian Oxa-

gel/Kota, w badaniu polegającym na zrywaniu koron protetycznych z zębów osadzonych za 

pomocą tego cementu. C.V. Havenman i D.G. Charlton (1994) wykazali, że szczawiany 

wytrącając się na powierzchni zębiny wpływają niekorzystnie również na połączenie z zębiną 

wybranych glasjonomerów modyfikowanych żywicą. K. Soeno i in. (2001) badali wpływ m.in. 

desensitizera MS Coat (zawiera kwas szczawiowy, ale i polimer MS) na wytrzymałość 

połączenia zapewnianego przez cementy: Panavia Fluoro Cement oraz Super Bond C&B. 

Preparat nie miał wpływu na wytrzymałość połączenia tworzonego przez Super Bond C&B, 

natomiast osłabiał połączenia dla cementu Panavia. J.B. Huh i in. (2008), którzy badali wpływ 

desenstizerów: Super Seal, MS-Coat/Sun Medical (szczawian/polimer MS) na naprężenie 



 

84 

ścinające połączenia cementu Panavia F stwierdzili, że Super Seal miał najmniejszy wpływ na 

wytrzymałość na ścinanie (12,33 MPa) w porównaniu z grupą kontrolną (14,74 MPa). 

Znaczne osłabienie wytrzymałości na ścinanie połączenia cementu Panavia z zębiną uzyskali 

po zsatosowaniu materiałów: Gluma Desensitizer 5,28 MPa, MS-Coat 4,44 MPa i Copalite 

Varnish/Dentistry iQ 3,14 MPa (Huh i in. 2008). Brak znaczącego wpływu materiału Super 

Seal na wytrzymałość połączenia dla cementu Panavia/Kuraray Dental w porównaniu z 

uzyskanym we własnym badaniu znacznym osłabieniem naprężenia dla cementów 

samoadhezyjnych może wynikać z różnicy w pH systemu samotrawiącego cementu Panavia 

oraz cementów samoadhezyjnych, a także czasem oddziaływania kwaśnych związków na 

pokrytą szczawianami powierzchnię zębiny. G.D. Gillam i in. (2001) po stosowaniu 

szczawianów zaobserwowali kryształki szczawianu wapnia nie tylko wewnątrz kanalików, ale 

także na powierzchni zębiny, potwierdzając informacje producenta. Zarówno J.B. Huh i in. 

(2008) jak i D.H. Pashley i in. (1993) stwierdzili, że kryształki szczawianu wapnia, dzięki 

kwasoodporności skutecznie blokują wiązanie z systemami adhezyjnymi.  

Wiele badań nad szczawianami koncentrowało się na uzyskaniu warstwy 

hybrydowej, nie zaburzonej przez wypływający z kanalików płyn zębinowy, dlatego badacze 

stosowali szczawiany na wytrawioną powierzchnię zębiny, by osad kryształów szczawianu 

wapnia powstał głębiej w kanalikach, a mniej na powierzchni i by uzyskać możliwość 

głębszej penetracji kanalików przez żywicę systemu adhezyjnego, a tym samym grubszą i 

mocniejszą warstwę hybrydową. V. Vachiramon i in. (2008) badali Super Seal i BisBlock 

(szczawian, po uprzednim wytrawieniu powierzchni) razem z systemem adhezyjnym (2-step 

etch and rins) Adper Single Bond Plus/ 3M ESPE. Uzyskano niższe wartości µTSB po 

zastosowaniu obu preparatów w porównaniu z grupą kontrolną, jak również 

zaobserwowano większy nanoprzeciek po zastosowaniu szczawianów przed systemem 

adhezyjnym. Zastosowanie szczawianu powoduje powstanie kryształów szczawianu wapnia, 

które w zależności od pH mogą się różnić budową. Może to również mieć wpływ na różną 

przepuszczalność kanalików zębinowych, a także na ich możliwość rozpuszczania w kwasie 

fosforowym (Vachiramon i in. 2008). Wcześniejsze badania z użyciem Single Bond/3M ESPE 

oraz One-Step/Bisco nie wykazały pogorszenia wczesnej adhezji do zębiny po wstępnym 

zastosowaniu szczawianów (Pashley D.H. i in. 2001, Tay 2003). 

R.A. Awang i in. (2007) badali wytrzymałość na ścinanie połączenia kompozytu z 

zębiną po zastosowaniu desensitizera szczawianowego MS-Coat (zawierający kwas 
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szczawiowy oraz polimer MS-Coat). Użyli go po wytrawieniu powierzchni z systemem 

adhezyjnym Prime&Bond NT/Dentsply i zaobserwowali znaczne obniżenie siły łączącej 

materiał z powierzchnią zębiny. Podobne obniżenie wytrzymałości z systemem adhezyjnym 

uzyskali po zastosowaniu preparatu MS-Coat N. Lehmann i M. Degrange (2005). Autorzy za 

przyczynę znacznego obniżenia wytrzymałości połaczenia uważają możliwość braku 

kompatybilności polimeru MS z niektórymi systemami adhezyjnymi, którym blokuje 

najprawdopodobniej dostęp do kanalików zębinowych. A.C. Aranhaa i in. (2006) badali 

wpływ żelu szczawianowego Oxa-gel/Kota na wytrzymałość połączenia materiału Filtec 250, 

po wytrawianiu zębiny 35% kwasem fosforowym i pokryciu jej systemem adhezyjnym Single 

Bond/3M ESPE. Stwierdzili, że wstępne pokrywanie zębiny preparatem Oxa-gel/Kota 

powoduje zmniejszenie wytrzymałości na rozciąganie próbek niemal o połowę. 

W badaniach własnych, zgodnie z instrukcją producenta, nie usuwałam z powierzchni 

zębiny warstwy mazistej, która stanowi barierę ograniczającą przepływ płynów przez 

kanaliki zębinowe. Brak wytrawiania zębiny przed zastosowaniem szczawianów skutkuje 

większą aglomeracją kryształów bliżej powierzchni w porównaniu z obserwowanym w wielu 

badaniach użyciem kwasu fosforowego (Pashley D.H. i in. 2001, Tay 2003).  

Osłabienie wytrzymałości połączenia z zębiną wybranych cementów po zastosowaniu 

preparatu Super Seal, które zaobserwowałam w badaniach własnych może sugerować, że 

powstała na powierzchni zębiny kwasoodporna warstwa kryształów szczawianu wapnia 

utrudnia cementom samoadhezyjnym reakcję z jonami wapnia z powierzchni zębiny. 

Prawdopodobnie pH cementów samoadhezyjnych nie jest wystarczająco niskie (2-2,5) i 

stosunkowo szybko zostaje zobojętniane na skutek reakcji kwaśnych monomerów z 

rozpuszczalnym alkalicznym szklanym wypełniaczem w procesie wiązania cementu, dlatego 

nie jest w stanie rozpuścić warstwy szczawianów. Obecność na powierzchni kryształków 

szczawianu wapnia może dodatkowo utrudniać rozprowadzanie cementów po powierzchni 

zębiny i tym samym uzyskanie właściwego przylegania łączonych powierzchni. 

Taki mechanizm może być także odpowiedzialny za osłabienie łączenia z zębiną 

cementów: glasjonomerwego i glasjonomerowego modyfikowanego żywicą. Choć kwas 

szczawiowy dodany do cementu glasjonomerowego przyspiesza reakcję jego wiązania 

poprzez szybsze ługowanie jonów, a także poprawia jego usieciowanie i zmniejsza 

początkową lepkość (Hugh i Tyas 2006), to wyniki wytrzymałości połączenia dla związków 
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szczawianu uzyskane przez C.W. Haveman’a i D.G. Charltona (1994) wykazały niekorzystny 

wpływ na połączenie z zębiną materiałów glasjonomerowych modyfikowanych żywicą. 

Sugerowany przez autorów mechanizm działania polega na zmniejszaniu wytrzymałości 

wiązania z powodu wytrąconych szczawianów na powierzchni zębiny, które stanowiły 

barierę dla skutecznego przenikania i wiązania glasjonomeru modyfikowanego żywicą. 

Szczawian potasu został również użyty do badania jego wpływu na łączenie z zębiną 

za pomocą konwencjonalnych cementów: fosforanowego, polikarboksylowego i 

glasjonomerowego (Richardson i in. 1990). Badacze odmiennie niż w obecnych badaniach 

stwierdzili, że szczawian potasu nie wpływa na wytrzymałość na rozerwanie łączenia z 

powierzchnią zęba cementów polikarboksylowych i glasjonomerowych, natomiast 

negatywnie działa na połączenie cementu fosforanowego z zębiną. 

Brak wpływu materiału Super Seal na średnią wytrzymałość połączenia z zębiną 

tworzonego przez Harvard Cement, jaki stwierdziłam we własnych badaniach można 

uzasadnić brakiem łączenia chemicznego tego cementu z zębiną oraz wytworzeniu matowej 

powierzchni zębiny - świadczącej o wytrącaniu kryształków, które tworzą nierówną 

powierzchnię, niezakłócającą uzyskania połączenia mechanicznego. 

8.2.3 Isodan 

Doniesienia o skutecznym zwalczaniu nadwrażliwości i pozytywnych wynikach 

blokowania kanalików zębinowych przez materiały złożone zawierające fluorek sodu oraz 

HEMA opisywane w piśmiennictwie przyczyniły się do włączenia do badań własnych Isodanu 

(Camps i in. 2002, Hoang-Dao i in. 2008). Pozytywny wpływ materiałów zawierających fluor 

na jakość połączenia samotrawiącego cementu Panavia z tkankami zęba uzyskali S. Külünk i 

in. (2011). Wykazali, że preparaty zawierające fluor, takie jak : Thermoline (1% fluorek sodu, 

1% fluorek wapnia) i Prep-ez (0,5% fluorku sodu, HEMA, 5% chlorek banzalkonium) 

zwiększają wytrzymałość połączenia cementu z zębiną. M. Dündar i in. (2010) badali Aqua-

prep (0,5% fluorek sodu i HEMA)- preparat o podobnym składzie do Isodanu, w połączeniu z 

cementami Duo-link/Bisco Dental i Variolink. Nie stwierdzili oni pogorszenia wytrzymałości 

połączenia z zębiną. Wyniki tego badania mogły sugerować, że Isodan może okazać się 

przydatnym materiałem do zabezpieczenia miazgi po oszlifowaniu zęba i nie wpłynie na 

wytrzymałość połączenia cementów z zębiną. Producent zaleca Isodan do stosowania przed 

cementowaniem, nie wskazując jednak z jakimi cementami może być użyty.  
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W badaniach własnych Isodan zdecydowanie osłabiał wytrzymałość na rozciąganie 

połączenia z zębiną wszystkich badanych cementów w zakresie od 18% dla Maxcemu (nie 

istotnie statystycznie) do 44% dla RelyX U200. Można zauważyć, że choć doszło do 

osłabienia wytrzymałości połączenia dla cementu RelyX U200 z Isodanem, to uzyskany wynik 

średniej wytrzymałości połączenia z zębiną pokazuje, że RelyX U200 zapewnia nadal wyższą 

wytrzymałość niż cementy: fosforanowy Harvad Cement i glasjonomerowy Ketac Cem. 

T. Akca i in. (2007) w badaniu metodą µTBS wytrzymałości połączenia materiału 

kompozytowego TPH/Dentsplay łączonego cementem samotrawiącym Futura Bond NR/ 

Voco po zastosowaniu desensitizerów: Fluor Protector/Ivoclar Vivadent, Vivasens/Ivoclar 

Vivadent i Isodan wykazali również, że preparaty te zmniejszają siłę połączenia badanego 

cementu kompozytowego z tkankami zęba. Podobnie O. Acar i in. (2014), którzy badali 

metodą µTBS wytrzymałość połączenia cementu RelyX U200 z zębiną z udziałem różnych 

desensitizerów, dla preparatu zawierającego fluor: Aqua-prep F (HEMAok.20%, fluorek sodu 

ok 3%) uzyskali redukcję wytrzymałości połączenia cementu z zębiną z 7,79 MPa do 5,5 MPa. 

D. Saraç i in. (2009) badali wpływ 4 desensitizerów zawierających fluor: Bifluorid 12, 

Fluoridin, Thermoline oraz PrepEze na µTSB połączenia cementu adhezyjnego Bifix QM i 

glasjonomerowego modyfikowanego żywicą Avanto z zębiną. Trzy pierwsze preparaty miały 

negatywny wpływ na wytrzymałość połączenia badanych cementów z tkankami zęba, 

natomiast po zastosowaniu preparatu PrepEze zawierającego HEMA i 0,5% fluorku sodu 

uzyskali wzmocnienie połaczenia w porównaniu do grupy kontrolnej. Autorzy na podstawie 

swoich badań stwierdzili, że im wyższe stężenie fluoru tym niższe wartości µTSB dla użytych 

cementów. S.H. Han i in. (2009) metodą µTBS badali wpływ zastosowania Isodanu na 

połączenie inlay’ów za pomocą samoadhezyjnego cementu Bis-Cem/Bisco bez użycia 

systemów wiążących oraz po zastosowaniu systemów wiążących: All-BondSE/Bisco i One-

step/Bisco. Stwierdzili, że Isodan stosowany bez systemu wiążącego zmniejszył 3-krotnie w 

porównaniu z grupą kontrolną siłę potrzebną do rozerwania próbek. Wartość µTSB była 

również niższa niż w grupie kontrolnej po aplikacji systemu One-step na powierzchnię 

pokrytą Isodanem. Natomiast po aplikacji systemu All BondSE siła połączenia cementu Bis-

Cem była wyższa, co pokazuje, że Isodan modyfikuje powierzchnię zęba, a siła połączenia 

zależy od kompatybilności z zastosowanym systemem wiążącym. 

Zastosowany dwukrotnie na powierzchnię zębiny powoduje, że powierzchnia staje 

się połyskliwa. Prawdopodobnie preparat wygładza powierzchnię, co w przypadku 
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stosowania cementów konwencjonalnych, które łączą się z tkankami zęba głównie 

mechaniczne, nie pozwala na uzyskanie mikroretencji. Mechanizm zabezpieczenia miazgi 

przez związki fluoru polega najprawdopodobniej na wytworzeniu kulistych form CaF2, 

blokujących kanaliki zębinowe (Bartold 2006, Arrais i in. 2014). Interakcja fluorku sodu z 

powierzchnią zębiny i tworzenie się CaF2 mogło również utrudniać cementom 

glasjonomerowym proces chelacji (Hoang-Dao i in. 2008), natomiast w przypadku 

cementów kompozytowych według C.K. Yiu i in. (2005, 2006) obecność sferycznych osadów 

CaF2 na powierzchni zębiny w warstwie łączącej stanowi czynnik zwiększający naprężenie, 

utrudniający rozprowadzanie cementu po powierzchni zęba i tworzenie właściwej warstwy 

hybrydowej. Jednak w przypadku cementów samoadhezyjnych trudno stwierdzić powstanie 

warstwy hybrydowej, dlatego osłabienie łączenia może raczej wynikać z wykorzystania 

wapnia zębiny do tworzenia związków z fluorem i jego deficytem na powierzchni dla 

cementów samoadhezyjnych, jak też utrudnieniem rozprowadzania po powierzchni zębiny 

cementu spowodowane przez sferyczne cząsteczki CaF2. 

Rola azotanu potasu zawartego w preparacie polega głównie na depolaryzacji błony 

komórkowej nerwów i zmniejszeniu ich wrażliwości przez jony K+ (Pashley D.H. i in. 1984, 

Markowitz i in. 1992). Nie można wykluczyć roli azotanu potasu w blokowaniu kanalików 

zębinowych, choć niektórzy autorzy twierdzą, że jest to mało prawdopodobne (Frechoso i 

in. 2003). Zmniejszenie wrażliwości nerwów może być ważnym czynnikiem, który 

minimalizuje neurogenną drogę zapalenia miazgi, kiedy wydzielane przez pobudzane 

komórki nerwowe i fibroblasty substancje (SP, CGPR) wpływają na rozszerzenie naczyń i 

wzrost ich przepuszczalności, inicjując wzrost ciśnienia i rozwój stanu zapalnego miazgi 

(Caviedes-Bucheli i in. 2008, Killough i in. 2009, Jalalian i in. 2009, Pashley D.H. 2013). 

Niewielka liczba badań tego rodzaju materiałów stosowanych do leczenia 

nadwrażliwości czy zabezpieczenia miazgi zębów po szlifowaniu w połączeniu z cementami, 

nie pozwala na szerszą analizę porównawczą wpływu Isodanu na wytrzymałość połączenia 

wybranych przeze mnie cementów. 

8.2.4 Teethmate Desensitizer 

Preparat Teethmate Desensitizer/Kuraray Dental należy do stosunkowo nowej grupy 

materiałów wykorzystywanych do blokowania kanalików zębinowych. Zawarty w preparacie 

czterofosforan wapnia oraz anhydrotyczny dwufosforan wapnia po zmieszaniu z wodą 

tworzą na powierzchni zęba hydroksyapatyt, który uszczelnia kanaliki zębinowe. Skuteczne 
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blokowanie kanalików zębinowych przez powstały hydroksyapatyt potwierdzają w 

badaniach in vitro P. Yuan i in.(2012), H. Endo i in. (2013) oraz L. Han i T. Okiji (2015). 

Badania kliniczne wrażliwości szyjek zębowych wykazały, że Teethmate Desensitizer jest 

efektywnym desensitizerem i skutecznie chroni przed nadwrażliwością (Mehta i in. 2014, 

Wang 2016). 

 W badaniach własnych materiał Teethmate Desensitizer jako jedyny poprawił, choć 

nie istotnie statystycznie, średnią wytrzymałość połączenia dla cementu fosforanowego 

Harvard Cement. Najprawdopodobniej wytworzona warstwa tego desensitizera nie niweluje 

nierówności powierzchni szlifowanej zębiny i nie utrudnia mechanicznego połączenia. 

Materiał ten nie istotnie statystycznie osłabił średnią wytrzymałość na rozciąganie 

połączenia dla cementu Maxcem Elite (2%) i RelyX U200 (11%), natomiast znaczne obniżenie 

średniej (istotne statystycznie) wytrzymałości połączenia z zębiną zaobserwowano dla 

cementów: Ketac Cem (39%) i Ketac Cem Plus (35%). Może to być spowodowane wzrostem 

odporności na demineralizację zębiny po zastosowaniu Teethmate Desensitizer i 

trudniejszym pozyskiwaniem wapnia z tak utworzonej powierzchni  wykazaną w badaniach 

prowadzonych przez E. Lodha i in. (2014).  

Brak jest w literaturze doniesień na temat wpływu preparatu Teethmate Desensitizer 

na cementy konwencjonalne i samoadhezyjne. A.P. Chandrasekaran i in. (2014) badali 

wpływ preparatu GC Tooth Mousse zawierającego fosforan wapnia na jakość połączenia z 

tkankami zęba cementów fosforanowego, glasjonomerowego oraz glasjonomerowego 

modyfikowanego żywicą. Preparat ten zmniejszył wytrzymalość połączenia koron z zębami 

dla cementów: fosforanowego i glasjonomerowego, natomiast nie wpłynął na wytrzymałość 

połączenia zapewnianego przez cement glasjonomerowy modyfikowany żywicą. Wpływ 

desensitizerów, w tym także desensitizera Teethmate D. na połączenie materiału 

kompozytowego z zębiną badali R.N. Garcia i in. (2015), jednak ich badanie dotyczyło 

cementu samotrawiącego Panavia 2.0, gdzie główną rolę w procesie łączenia z zębiną 

odgrywa system adhezyjny ED Primer (2,4 pH). Zarówno Gluma Desensitizer jak i Super Seal 

użyte w tym badaniu obniżyły wytrzymałość (µTBS) połączenia dla tego cementu w 

porównaniu z grupą kontrolną, natomiast wzrost wytrzymałości połączenia zaobserwowano 

po zastosowaniu preparatu Teethmate Desensitizer. Z kolei materiał ten użyty w połączeniu 

z systemami adhezyjnymi zawierającymi 10-MDP uzyskał bardziej stabilne połączenie z 

zębiną, gdy zębinę przed nałożeniem Teethmate D. kondycjonowano 10% EDTA (Allegra i in. 
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2015). S.H. Siso i in. (2017) badali µTBS próbek Clearfill APX, system adhezyjny Clearfil 

Universal Bond z zębiną po trawieniu zębiny kwasem fosforowym i bez wytrawiania oraz po 

zastosowaniu desensitizera Teethmate D. Najniższą wytrzymałość (µTBS) uzyskali w grupie, 

w której zębina przed nałożeniem systemu adhezyjnego Clearfill Universal Bond była 

wytrawiana i pokrywana preparatem Teethmate D. 11,78±5,3MPa w porównaniu z grupą, 

którą poddawano tylko wytrawianiu kwasem fosforowym 27,78±7,84 MPa. W grupie, w 

której użyto Clearfill Universal Bond jako systemu samotrawiącego, wytrzymałość 

uzyskanego połączenia wyniosła 21,8±6,53 MPa a po zastosowaniu na zębinę preparatu 

Teethmate Desensitizer obniżenie wytrzymałości było mniej znaczące i uzyskano 16,17±4,96 

MPa (Siso i in. 2017). Wyniki dotychczasowych badań, wskazują na możliwość zastosowania 

preparatu Teethmate Desensitizer zarówno po szlifowaniu zębów jak i przed 

cementowaniem uzupełnień protetycznych w przypadku zastosowania cementów: 

fosforanowych i samoadhezyjnych, ale konieczne są dalsze, poszerzone badania jego 

interakcji z poszczególnymi cementami. 

8.2.5 Nanocare Gold 

Do badań włączony został również preparat zawierający nanocząsteczki złota i srebra 

Nanocare Gold/Nanotechnology. Materiał ten nie ma zdolności blokowania kanalików 

zębinowych, a jego działanie jest jedynie przeciwbakteryjne.  

Duża wrażliwość po szlifowaniu i podczas użytkowania koron tymczasowych może 

być wskaźnikiem i zapowiedzią nadwrażliwości po cementowaniu (Pashley D.H. 2013), a 

obecność bakterii na powierzchni zębiny i przenikanie toksyn bakteryjnych przez kanaliki 

zębinowe do miazgi jest czynnikiem, który może również odegrać znaczącą rolę w 

powstawaniu stanów zapalnych miazgi, stąd poza blokowaniem kanalików ważną rolę mogą 

odegrać środki przeciwbakteryjne, także te z nanocząsteczkami (Pashley D.H. 1996, Love 

2004, Alt V. 2004, Pashley D.H. 2013, Besinis i in. 2014) .  

W badaniach własnych materiał Nanocare Gold osłabia istotnie statystycznie średnią 

wytrzymałość na rozciąganie połączenia zębiny z cementem glasjonomerowym Ketac Cem. 

Nanocare Gold nie wpłynął na łączenie cementu samoadhezyjnego RelyX U200, a nieistotnie 

statystycznie zwiększył wytrzymałość połączenia zębiny z cementem samoadhezyjnym 

Maxcem Elite. Jego wpływ na wytrzymałość połączenia dla cementu glasjonomerowego 

modyfikowanego żywicą Ketac Cem Plus oraz fosforanowego Harvard Cement jest na 

granicy istotności statystycznej. Badania S. Kasraei i in. (2012) wykazały zmniejszenie kąta 
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kontaktu kompozytu z kroplą wody po dodaniu do niego nanocząsteczek srebra. Autorzy 

zaobserwowali, że wraz ze wzrostem ilości srebra, w zakresie od 0,5% do 1 % ilości wagowej, 

wzrastał kąt kontaktu wody, czyli malała hydrofilność materiału kompozytowego. Próby 

dodawania do cementu RelyX U200 oraz RelyX ARC nanocząsteczek srebra wykazały, że oba 

materiały zmieniały kolor i miały wyższą sorpcję wody w porównaniu z cementami bez 

cząsteczek srebra. C. Fan i in. (2011), L. Cheng i in. (2012) oraz M.Uno i in. (2013) 

potwierdzają również zmiany barwy i sorpcji wody w kompozytach po dodaniu 

nanocząsteczek srebra. Zwracają również uwagę na słabszą polimeryzację materiału i 

wymywanie monomerów, zastępowanych przez wodę, co skutkuje pogorszeniem 

właściwości mechanicznych kompozytów (Durner i in. 2011). L. Cheng i in. (2011) twierdzą, 

że dodatek mniej niż 0,08% soli srebra nie wpływa znacząco na właściwości materiału 

kompozytowego a koncentracja nanocząstek na poziomie 0,03% skutecznie hamuje 

kolonizację bakterii, co także potwierdzają badania D. Bürgersa (2009). Materiał Nanocare 

Gold w obecnym badaniu nie był stosowany jako składnik cementu, lecz jako jedna z warstw 

tworzonego połączenia, co moim zdaniem nie wyklucza, że nanocząsteczki srebra nie mogły 

połączyć się z zewnętrzną warstwą cementu i wpłynąć na jego jakość, a także tworzone 

połączenie z zębiną. 

Doniesienia wielu badaczy wskazują na korzyści stosowania nanocząsteczek, 

zwłaszcza srebra, jako materiałów o właściwościach przeciwbakteryjnych, ale jednocześnie 

pokazują jak wiele zależności może wpłynąć na jakość uzyskanego leczenia i dlatego 

konieczne są dalsze badania tej grupy materiałów. Zastosowanie Nanocare Gold wydaje się 

bezpieczne pod względem siły połączenia dla większości badanych cementów, choć należy 

brać pod uwagę ograniczenia metody badania i podejmować kolejne próby kontroli 

wprowadzanych na rynek nowych materiałów. 

W swojej pracy nie poruszałam szerzej tematu biozgodności poszczególnych 

preparatów, czy związków w nich zawartych. Im dłużej są one na rynku tym więcej badań 

dostępnych również w tym zakresie (Schedle 1998). Nie można więc nie wspomnieć, że 

stosowane od wielu lat preparaty zawierające np. HEMA (również systemy adhezyjne) 

wykorzystywane do ochrony miazgi mają także coraz więcej negatywnych opinii, ze względu 

na brak biokompatybilności HEMA, która według wielu badaczy (Saraswati i in. 2017) może 

być przyczyną reakcji zapalnych i prowadzić do apoptozy komórek miazgi. Dlatego wydaje 

się konieczne poszukiwanie materiałów, które będą sprzyjać ochronie miazgi pod każdym 
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względem, które naśladują naturę i skład zęba jak np.: Teethmate Desensitizer lub są 

zdobyczą najnowszych technologii, które mogą się okazać skuteczne w walce z bakteriami 

jak w przypadku np. nanocząsteczek i preparatu Nanocare Gold. 

Wyniki przedstawionych przeze mnie badań pozwalają na wyciągnięcie pewnych 

wniosków, jednak należy pamiętać, że badanie in vitro tylko częściowo oddaje sytuację 

żywych zębów i środowiska jamy ustnej. Nie uwzględniono również wpływu uzupełnień 

protetycznych i cementów tymczasowych na powierzchnię zębiny, czy badań 

obciążeniowych związanych z możliwą degradacją połączeń w czasie, co wydaje się istotne 

w ostatecznym wyborze materiałów ochronnych i powinno być podejmowane w dalszych 

badaniach. 
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9 Wnioski 

1. Materiały do ochrony miazgi wpływają w różny sposób na siłę połączenia cementów z 

zębiną, dlatego ich wybór ma istotne znaczenie i powinien uwzględniać przewidywany do 

użycia rodzaj cementu. 

2. Największą wytrzymałość na rozerwanie połączenia z zębiną (w grupach kontrolnych) 

uzyskał cement samoadhezyjny RelyX U200 oraz modyfikowany żywicą glasjonomer Ketac 

Cem Plus. 

3. Badania wytrzymałościowe wskazują, że: 

a. Gluma Desensitizer zdecydowanie wzmacnia średnią wytrzymałość na rozciąganie 

połączenia z zębiną cementu samoadhezyjnego Maxcem Elite, dla pozostałych 

cementów jej wpływ nie jest istotny statystycznie. 

b. Super Seal osłabia średnią wytrzymałość na rozciąganie połączenia z zębiną 

wszystkich badanych cementów, jednak dla cementu Harvard Cement nie jest to 

istotne statystycznie. 

c. Isodan osłabia średnią wytrzymałość na rozciąganie połączenia z zębiną wszystkich 

badanych cementów, jednak dla cementu Maxcem Elite nie jest to istotne 

statystycznie. 

d. Teethmate Desensitizer osłabia średnią wytrzymałość na rozciąganie połączenia z 

zębiną Ketac Cem i Ketac Cem Plus, natomiast nie wpływa istotnie statystycznie na 

połączenia pozostałych cementów.  

e. Nanocare Gold osłabia średnią wytrzymałość na rozciąganie połączenia z zębiną 

cementu Ketac Cem. Osłabienie dla cementów Harvard Cement i Ketac Cem Plus jest 

na granicy istotności statystycznej. Natomiast wpływ Nanocare Gold na połączenia 

cementów samoadhezyjnych Maxcem Elite i RelyX U200 nie jest istotny statystycznie.  

4. Wśród badanych cementów i materiałów do ochrony miazgi relatywnie największą 

wytrzymałość połączenia z zębiną uzyskano dla par: Ketac Cem Plus - Gluma Desensitizer, 

RelyX U200 - Gluma Desensitizer oraz RelyX U200 - Nanocare Gold i RelyX U200 - 

Teethmate Desensitizer. 
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10 Streszczenie 

Zadaniem leczenia protetycznego jest przywrócenie utraconej funkcji i estetyki uzębienia 

oraz uzyskanie długotrwałego utrzymania wykonanych uzupełnień protetycznych. 

Powszechnie stosowane w rehabilitacji protetycznej korony na zębach z żywą miazgą 

wymagają oszlifowania zęba, co wiąże się ze znaczną utratą jego twardych tkanek. W trakcie 

szlifowania dochodzi do otwarcia od 1 do 2 mln kanalików zębinowych, stanowiących 20-

40% powierzchni zębiny, co eksponuje kompleks miazgowo-zębinowy na destrukcyjne 

działanie czynników mechanicznych, bakteryjnych, chemicznych, termicznych i naraża 

miazgę zęba na uszkodzenie, zarówno w trakcie preparacji zęba, wykonywania wycisków, 

zabezpieczania koroną tymczasową jak i w okresie oczekiwania na ostateczne uzupełnienie 

protetyczne.  

Reakcja endodontium (kompleksu miazgowo-zębinowego) na szlifowanie zębów jest 

skomplikowana i uruchamia mechanizmy obronne, w których dużą rolę odgrywa m. in. 

krążenie miazgowe, ilość i przepuszczalność pozostałej zębiny oraz stan miazgi zęba przed 

zabiegiem. Jednak zdolności obronne miazgi są ograniczone, dlatego kolejne etapy 

wykonawstwa uzupełnień protetycznych (wyciski, próby uzupełnień, zabezpieczenie 

tymczasowe, cementowanie) powinny przebiegać jak najmniej traumatycznie, w 

przeciwnym wypadku może dojść do jej uszkodzenia i powstania powikłań. Reakcją miazgi 

na szkodliwe bodźce może być nadwrażliwość bólowa, zapalenie miazgi z lub bez 

dolegliwości bólowych, które mogą prowadzić do jej obumarcia i/lub stanów zapalnych 

tkanek okołowierzchołkowych. Do powikłań biologicznych powstałych w wyniku stosowania 

koron protetycznych należą także: próchnica zębów filarowych i choroby przyzębia. Aby 

zminimalizować możliwość powstania powikłań, konieczna jest ochrona miazgi zarówno 

podczas szlifowania, jak też zaraz po tej fazie i w okresie oczekiwania na ostateczne 

uzupełnienie protetyczne, dlatego bezpośrednio po zabiegu zaleca się nanoszenie na 

oszlifowaną powierzchnię zęba różnego rodzaju preparatów ochraniających miazgę oraz 

stosowanie koron tymczasowych mocowanych za pomocą cementów tymczasowych. 

Mechanizm działania tych preparatów polega głównie na blokowaniu ujść kanalików 

zębinowych otwartych podczas szlifowania zęba. Aplikacja preparatów zmienia przy tym 

strukturę powierzchni oszlifowanego zęba, co może wpływać na jakość osadzenia koron 

protetycznych na zębach za pomocą cementów dentystycznych, które powinny zapewniać 

tym uzupełnieniom retencję i stabilizację, tworzyć szczelne i trwałe połączenie z twardymi 
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tkankami zęba. Dostępna jest szeroka gama cementów dentystycznych. Różnią się one 

składem, właściwościami fizyko-chemicznymi, mechanizmem wiązania, sposobem łączenia z 

twardymi tkankami zęba oraz siłą tego połączenia. Potencjalne zmniejszenie wytrzymałości 

połączenia cementu z zębiną może powodować powstawanie mikroprzecieku, 

odcementowywanie się korony, rozwój próchnicy zęba, a miazgę narażać na bezpośredni 

wpływ destrukcyjnie działających czynników zewnętrznych i powstanie kolejnych powikłań. 

Pytanie, w jaki sposób preparaty zabezpieczające miazgę stosowane po oszlifowaniu zębów 

pod korony protetyczne wpływają na siłę połączenia twardych tkanek zęba z powszechnie 

stosowanymi cementami dentystycznymi, stało się inspiracją do podjęcia badań w tym 

kierunku.  

Celem pracy było zbadanie w warunkach in vitro jaki wpływ na wytrzymałość połączenia 

powszechnie stosowanych cementów do mocowania protez stałych z zębiną ma pokrycie 

zębiny wybranymi preparatami do ochrony miazgi.  

Do badania wybrano 5 preparatów stosowanych do ochrony miazgi oszlifowanego zęba o 

różnych mechanizmach zabezpieczających miazgę: Glumę Desensitezer, Isodan, Super Seal, 

Nanocare Gold, TeethMate Desensitizer oraz 5 rodzajów cementów: Harvard Cement, Ketac 

Cem, Ketac Cem Plus, Maxcem Elite i RelyX U200. Badania prowadzono w warunkach in 

vitro na zębach ludzkich przedtrzonowych i trzonowych pozyskiwanych z Poradni Chirurgii 

Stomatologicznej UCS GUMed. Zęby nie były uszkodzone procesem próchnicowym, a 

usuwane z powodów niezależnych od planowanego badania.  

Po ekstrakcji zęby były oczyszczane, umieszczone w soli fizjologicznej i przechowywane w 

temperaturze 4°C - 8°C do czasu badania. Zęby umieszczano w formach dostosowanych do 

maszyny wytrzymałościowej. Wstępne opracowanie zębów wykonano turbiną 

stomatologiczną z chłodzeniem wodnym stosując wiertła diamentowe. Ściany boczne 

szlifowano równolegle do długiej osi korony, a powierzchnię okluzyjną na płasko, usuwając 

całkowicie warstwę szkliwa. Zęby dobierano w pary, tak aby kształt i wielkość powierzchni 

żujących były do siebie jak najbardziej zbliżone. Finalną preparację wykonano w specjalnie 

przygotowanych do badań prowadnicach zachowując prostopadłość opracowanej 

powierzchni do kierunku działania sił rozciągających połączenie pary zębów. Przygotowane 

próbki były skanowane w celu obliczenia wielkości powierzchni kontaktu. Próbki 

sparowanych zębów losowo podzielono na V grup. Dla każdego rodzaju cementu utworzono 
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jedną podgrupę kontrolną i pięć podgrup badawczych dla pięciu badanych preparatów 

zabezpieczających miazgę zębów. Dla każdej badanej podgrupy przygotowano 15 próbek. 

Cementowanie par zębów przeprowadzano w prowadnicach ustawionych zgodnie z osią 

rozciągania próbek ze średnią siłą nacisku około 30 N. Grupy kontrolne dla poszczególnych 

cementów stanowiły próbki bez aplikacji materiału chroniącego miazgę. W grupach 

badawczych oszlifowane powierzchnie zębów przed cementowaniem pokrywano 

wybranymi preparatami ochronnymi miazgi. Połączone cementem próbki ząb/cement/ząb 

(15 dla każdej grupy) przechowywano 24h w ok. 100% wilgotności przed przystąpieniem do 

testów wytrzymałościowych. Badania wytrzymałościowe wykonano na urządzeniu 

pomiarowym firmy Zwick-Roell Z005 z prędkością rozciągania 0,5mm/min w Katedrze 

Technologii Polimerów Politechniki Gdańskiej. Urządzenie sprzężone z komputerem 

rejestrowało uzyskane wyniki w postaci wartości naprężeń rozciągających połączenie ząb-

cement-ząb. Wyniki zebrano i poddano analizie statystycznej za pomocą dwuczynnikowego 

testu Anova, która pozwoliła stwierdzić, że przy poziomie istotności 0,05 uzyskane różnice 

wynikające z wpływu materiałów do ochrony miazgi na wytrzymałość połączenia badanych 

cementów z zębiną są istotne statystycznie. Rozszerzenie analizy o test post hoc Tukey HSD 

pokazało, które grupy różnią się istotnie statystycznie.  

Na podstawie uzyskanych wyników można zauważyć, że najsilniejsze połączenie cementu z 

zębiną (grupa kontrolna) zapewnia cement RelyX U200 (3,03 MPa) oraz Ketac Cem Plus (2,9 

MPa). Cement Maxcem Elite mimo, że należy do tej samej grupy cementów 

samoadhezyjnych co RelyX U200, wykazał prawie 3-krotnie mniejszą wytrzymałość 

połączenia z zębiną na rozerwanie (0,96 MPa), niższą niż glasjonomer Ketac Cem (1,7MPa), 

co pokazuje, że nawet w jednej grupie cementów mogą być znaczne różnice wytrzymałości 

połączenia z tkankami zęba. Najsłabsze połączenie z tkankami zęba wykazuje cement 

fosforanowy Harvard (0,63MPa). Po zastosowaniu materiałów do ochrony miazgi 

zaobserwowano zmiany wytrzymałości połączeń. Najlepsze wyniki uzyskane zostały po 

zastosowaniu preparatu Gluma Desensitizer, który aż o 99% wzmocnił połączenie zębiny z 

cementem Maxcem Elite a nieistotnie statystycznie (odpowiednio o 8 i 6 %) poprawił 

wytrzymałość połączeń cementów RelyX U200 oraz Ketac Cem Plus, co przy stosunkowo 

wysokich wartościach naprężeń dla tych cementów w grupach kontrolnych, daje obiecujące 

rezultaty. Średnie wytrzymałości połączenia na rozciąganie uzyskane dla pozostałych 

cementów: fosforanowego Harvard i glasjonomerowego Ketac Cem po zastosowaniu Glumy 
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Desensitizer uległy osłabieniu odpowiednio o 18 i 21%. Preparatem, który nie wpłynął na 

wytrzymałość połączenia z RelyX U200 jest Nanocare Gold, który również w połączeniu z 

drugim cementem samoadhezyjnym nie spowodował istotnej statystycznie zmiany (wzrost 

wytrzymałości o 5%). Materiał Nanocare Gold okazał się niekorzystny w połączeniu z 

cementem Ketac Cem, osłabiając wytrzymałość połączenia z zębiną o 65%.  

Kolejny preparat niezwykle obiecujący ze względu na skład i podobieństwo do tkanek zęba 

Teethmate Desensitizer wzmocnił (nieistotnie statystycznie) połączenie z zębiną tylko 

cementu fosforanowego Harvard o 13% i nieistotnie statytycznie osłabił połączenie z 

cementami samoadhezyjnymi: RelyX U200 (11%) oraz Maxcem Elite (2%). Połączenie 

pozostałych cementów z zębiną zostało osłabione o 35% dla Ketac Cemu Plus i 39% dla 

cementu Ketac Cem. Materiał Super Seal choć niezwykle skuteczny w blokowaniu kanalików 

zębinowych osłabiał połączenie z zębiną wszystkich badanych cementów: Harvard 

fosforanowy o 4%, Ketac Cem o 52%, Ketac Cem Plus o 39%, Maxcem Elite i RelyX U200 

odpowiednio o 51 i 61%. Osłabienie dla cementu fosforanowego można uznać za brak 

istotnego wpływu materiału Super Seal na połączenie tego cementu z zębiną, natomiast 

wyniki dla pozostałych wskazują, że nie powinien być stosowany w połączeniu z nimi. 

Preparat Isodan, choć rekomendowany przez producenta nie powinien być stosowany przed 

cementowaniem uzupełnień stałych, gdyż osłabia wytrzymałość na rozerwanie połączeń z 

zębiną wszystkich badanych cementów od 18 do 44%, tylko dla cementu Maxcem Elite 

osłabienie to nie było istotne statystycznie. Wyniki uzyskane podczas badań własnych 

zostały skonfrontowane w 20 stronnicowej dyskusji z wynikami badań innych autorów, 

krajowych i zagranicznych, popartej obszernym piśmiennictwem. Każdy zastosowany w 

badaniu cement został dokładnie opisany, podobnie jak materiały do ochrony miazgi, co 

pozwala poznać mechanizmy ich działania.  
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Wnioski 

1. Materiały do ochrony miazgi wpływają w różny sposób na siłę połączenia cementów z 

zębiną, dlatego ich wybór ma istotne znaczenie i powinien uwzględniać 

przewidywany do użycia rodzaj cementu. 

2. Największą wytrzymałość na rozerwanie połączenia z zębiną (w grupach kontrolnych) 

uzyskał cement samoadhezyjny RelyX U200 oraz modyfikowany żywicą glasjonomer 

Ketac Cem Plus. 

3. Badania wytrzymałościowe wskazują, że: 

a. Gluma Desensitizer zdecydowanie wzmacnia średnią wytrzymałość na 

rozciąganie połączenia z zębiną cementu samoadhezyjnego Maxcem Elite, dla 

pozostałych cementów jej wpływ nie jest istotny statystycznie. 

b. Super Seal osłabia średnią wytrzymałość na rozciąganie połączenia z zębiną 

wszystkich badanych cementów, jednak dla cementu Harvard Cement nie jest 

to istotne statystycznie. 

c. Isodan osłabia średnią wytrzymałość na rozciąganie połączenia z zębiną 

wszystkich badanych cementów, jednak dla cementu Maxcem Elite nie jest to 

istotne statystycznie. 

d. Teethmate Desensitizer osłabia średnią wytrzymałość na rozciąganie 

połączenia z zębiną Ketac Cem i Ketac Cem Plus, natomiast nie wpływa 

istotnie statystycznie na połączenia pozostałych cementów.  

e. Nanocare Gold osłabia średnią wytrzymałość na rozciąganie połączenia z 

zębiną cementu Ketac Cem. Osłabienie dla cementów Harvard Cement i Ketac 

Cem Plus jest na granicy istotności statystycznej. Natomiast wpływ Nanocare 

Gold na połączenia cementów samoadhezyjnych Maxcem Elite i RelyX U200 

nie jest istotny statystycznie.  

4. Wśród badanych cementów i materiałów do ochrony miazgi relatywnie największą 

wytrzymałość połączenia z zębiną uzyskano dla par: Ketac Cem Plus - Gluma 

Desensitizer, RelyX U200 - Gluma Desensitizer oraz RelyX U200 - Nanocare Gold i 

RelyX U200 - Teethmate Desensitizer. 
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11 Summary 

The main objective of prosthetic treatment is reconstruction of the lost functions and 

aesthetics of the teeth and long-term survival of prosthetic restorations. The crowns 

commonly used in prosthetic rehabilitation on teeth with vital pulp require grinding of the 

tooth, which is associated with a significant loss of its hard tissues. As a result 1 to 2 million 

dentine tubules, representing 20-40% of dentin surface is opened, which exposes the pulp-

dentin complex to the destructive influence of mechanical, bacterial, chemical and thermal 

factors and exposes tooth pulp to damage during the preparation, making impression, 

protecting with temporary crown and during the time before the final prosthetic restoration 

is made.  

The reaction of the endodontium to harmful stimuli is complicated and starts defence 

mechanisms involving pulpal circulation, amount and permeability of remaining dentine as 

well as pulp condition before preparation. Defence mechanisms however are limited, that’s 

why next phases of prosthetic treatment (including impression taking, restoration fitting, 

provisional restorations and cementing) should be done in the least traumatic way, 

otherwise some complications may arise. Pulp reaction on harmful stimuli may be dentin 

hypersensitivity, pulpitis with or without pain, which may lead to its death and/or 

inflammation of periapical tissues. Biological complications resulting from the use of 

prosthetic crowns also include: dental caries and periodontal disease. The protection of the 

pulp is necessary both during preparation and immediately after this phase and pending for 

the final prosthetic restoration. Immediately after the procedure it is recommended to 

apply on the exposed dentin surface various protective materials and using temporary 

crowns luted with temporary cements. Materials used to protect the pulp of prepared 

teeth, are usually blocking the open dentinal tubules and may affect the quality of dental 

crowns seating on the teeth with the use of dental luting cements which are expected to 

create tight and durable bonding to teeth hard tissues. Availability of a wide range of dental 

cements makes it difficult to predict the potential reduction of the bond strength to dentin, 

if dentin is pre-treated with a protective materials. Decreasing the bond strength may cause 

formation of micro-leakage, loss of retention of restoration and the development of 

biological complications. The question: how the pulp protection agents, used after full-

crown preparation of the teeth, affect the bond strength of commonly used dental luting 
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cements with hard tooth tissues, become and inspiration to start examination in this 

direction.  

The aim of this in vitro study was to examine the impact of covering the dentin with 

protecting agents on bonding strength of widely used cements to dentin. 

Five pulp protection agents with various dentinal tubules blocking mechanisms were 

selected for the examination: Gluma Desensitizer, Isodan, Super Seal, Nanocare Gold, 

Teethmate Desensitizer, and material with antibacterial properties Nanocare Gold and 

cements: Harvard Cement, Ketac Cem, Ketac Cem Plus, RelyX U200, Maxcem Elite. 

Permanent human molar and premolar teeth, not affected by teeth decay, removed as a 

result of dental indications, were used for the examinations were obtained from Dental 

Surgery Clinic of UCS of Medical Univeristy of Gdańsk. 

After extraction, teeth were cleaned and stored in saline in temperature 4°C - 8°C until the 

examination time. Teeth were placed in forms adjusted to testing machine. The teeth were 

preperd as in case of the prosthetic crowns, by removing enamel parallel to long tooth axis 

and from the occlusion surface to obtain flat surface, using diamond bars and water-cooling 

high-speed dental drill. Next, the teeth flat surfaces were grinded in the guide-ways and 

adjusted in pairs to obtain same adjacent parallel surfaces of given teeth pair, that are 

perpendicular to the tensile force. Then the tooth surfaces were measured, covered with 

selected protective agents and were luted using selected cements in the guides the 

matched teeth pairs. Control groups consists of samples cemented without pulp protecting 

materials. Each group consisted of 15 tooth/cement/tooth samples. Cementing was done in 

special guide-ways in accordance to the tensile axis with mean force of 30N. Samples were 

stored for 24 hours in 100% humidity before starting tests. Tensile bond strength (TBS) tests 

were carried out using a Zwick-Roell Z005 measuring machine with a burst speed of 

0.5mm/min at the Department of Polymer Technology of the Gdańsk University of 

Technology. The testing machine coupled with the computer recorded the stress values 

damaging the tooth-cement-tooth connection. The results were collected and analyzed 

statistically using the two-way Anova test, which allowed to conclude that at the 

significance level of 0.05, the differences resulting from the impact of pulp protecting 

materials on the tensile bond strength of cements to dentin are statistically significant. Post 

hoc Tukey HSD test showed which groups differs statistically significant. 
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Obtained results allow to conclude that the best bonding of luting cement to dentin 

immediately after cementation is ensured by: RelyX U200 (3.03 MPa) and Ketac Cem Plus 

(2.9 MPa). Cement Maxcem Elite, although it belongs to the same group of self-adhesive 

resin cements as RelyX U200, obtained almost 3 times lower tensile bond strength to dentin 

(0.96 MPa), lower than Ketac Cem glass ionomer (1.7 MPa), which shows that this group of 

materials may differ significantly. The weakest TBS was measured for Harvard zinc 

phosphate cement (0.63MPa). After application of pulp protection materials, some TBS 

changes were observed. The best results were obtained after the use of Gluma Desensitizer, 

which increased TBS of the dentin-to-Maxcem Elite cement by 99%, slightly improved the 

strength in case of the RelyX U200 and Ketac Cem Plus cement by 8 and 6% respectively, 

which with relatively high stress values for these luting cements in control groups, gives 

promising results. Average tensile stresses obtained for the remaining cements: Harvard 

zinc phosphate and glass ionomer Ketac Cem after use of the Gluma Desensitizer were 

reduced by 18 and 21%, respectively. The protective agent which did not affect the TBS of 

the RelyX U200 to dentin is Nanocare Gold, which also in combination with the second self-

adhesive resin cement, did not cause a significant change (increase in strength by 5%). 

Nanocare Gold turned out to be disadvantageous, for Ketac Cem cement, the TBS of which 

was diminished by 65%.  

Another protective material, which was very promising due to the composition and 

similarity to tooth tissues, Teethmate Desensitizer strengthened (not statistically important) 

the bonding with dentin only for Harvard zinc phosphate cement by 13% and slightly 

weakened the bonding with RelyX U200 cements (11%) and Maxcem Elite (2%). The 

combination of other luting cements with dentin was reduced by 35% for Ketac Cemu Plus 

and 39% for Ketac Cem cement. The Super Seal material, although extremely effective in 

blocking the dentinal tubules, weakened the TBS to the dentin of all tested luting cements: 

zinc phosphate Harvard by 4%, Ketac Cem by 52%, Ketac Cem Plus by 39%, Maxcem Elite 

and RelyX U200 respectively by 51 and 61%. The smallest change for zinc phosphate cement 

by only 4% can be considered as the lack of significant influence of Super Seal material on 

the TBS of this cement with dentin, while the results for the remaining ones indicate that it 

should not be used with them. Isodan, although recommended by the manufacturer, should 

not be used during prosthetic treatment, because it weakens the tensile strength of the 

connection with the dentin of all tested cements from 18 to 44%.  
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Results obtained during this research were compared into 20 pages discussion with results 

of other authors both national and international, supported with extensive literature. Each 

luting cement used in the experiments was described in details as well as pulp protective 

materials. 

Conclusions 

1. Pulp protective materials have a different effect on the bond strength of luting 

cement to dentin, therefore their selection is important and should take into 

account the type of luting cement expected to be used. 

2. The highest tensile bond strength to the dentine (in control groups), was obtained by 

the RelyX U200 self-adhesive resin cement and Ketac Cem Plus resin modified glass 

ionomer. 

3. Mean tensile bond strength of cement to dentine: 

a. is significantly strengthened by Gluma Desensitizer when using self-adhesive 

resin cement Maxcem Elite, for other cements impact of Gluma Desensitizer 

was not statistically significant; 

b. is weakened by Super Seal for all cements, however for Harvard Cement it is 

not significantly important; 

c. is weakened by Isodan for all cements, however for Maxcem Elite it is not 

significantly important, and for Harvard Cement is close to significant 

importance; 

d. is weakened by Teethmate Desensitizer for Ketac Cem, Ketac Cem Plus, while 

its impact on other cements is not statistically significant;  

e. is weakened by Nanocare Gold for Ketac Cem, impact of Ketac Cem Plus and 

Harvard Cement is close to significant imporance, impact of Nanocare Gold 

for self-adhesive cements is not statistically significant. 

4. Within cements and protective materials the highest bond strength to dentin was 

obtained for following pairs: Ketac Cem Plus - Gluma Desensitizer, RelyX U200 - 

Gluma Desensitizer and RelyX U200 - Nanocare Gold and RelyX U200 - Teethmate 

Desensitizer. 
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16 Lista skrótów 

· Bis-EMA - etoksylowany dimetakrylan glikolu bisfenolu A 

· Bis-GMA - metakrylan diglicydylowy bisfenolu A 

· BPDM - dimetakrylan bifenylu 

· BSA - białka surowicy albuminy 

· CGRP - peptyd pochodny genu kalcytoniny (calcitonin gene-related peptide) 

· DDS- opóźnione pokrywanie zębiny/delayed dental saeling 

· Fenylo-P - wodorofosforan 2- (metakryloiloksyetylo) fenylu 

· GA – aldehyd glutarowy, glutaraldehyd 

· GDA – aldehyd glutarowy 

· GIC- cement glasjonomerowy 

· GPDM - dimetakrylan fosforanu glicerolu 

· HEMA - hydroksyetylometakrylan 

· IDS –natychmiastowe pokrywanie zębiny/ immediate dentin sealing 

· MAC-10 - kwas 11-metakryloiloksy-1,10-undekanodikarboksylowy 

· 10-MDP - diwodorofosforan 10-metakryloiloksydecylu 

· 4-META – bezwodnik kwasu 4-metakryloksyetylotrimelitowego 

· PEG-DMA - polietylenodimetakrylan glikolowy 

· PENTA - monofosforan dipentaerytritolu z pentaakrylanem 

· RDT- pozostała grubość zębiny/remaining dentin thickness 

· RMGIC - modyfikowany żywicą cement glasjonomerowy 

· TBS – tensile bond strength – test wytrzymałościowy na rozciąganie 

· µTBS - mikro tensile bond strength- test wytrzymałościowy na rozciąganie 

· TEGDMA - dimetakrylan glikolu trietylenowego 

· UDMA - dimetakrylan uretanu lub 1,6-di (metakryloiloksyetylokarbamoilo) -3,30,5-

trimetyloheksan 


