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STRESZCZENIE

Lekarze dentyści powszechnie wykorzystują metody biologicznego leczenia zębów w celu zachowania żywej mia-
zgi w zębach narażonych na czynniki patologiczne. Ich skuteczność zależy od kilku czynników: prawidłowej diagno-
zy, ogólnego stanu zdrowia pacjentów, warunków leczenia i stosowanych leków. W zależności od stanu klinicznego 
zęba można zastosować metodę pokrycia pośredniego, bezpośredniego oraz amputację przyżyciową miazgi. Sku-
teczność leczenia biologicznego jest obecnie oceniana wysoko, ponieważ pozwala uniknąć leczenia endodontycz-
nego. Do obecnie stosowanych preparatów stomatologicznych w leczeniu biologicznym zaliczamy: wodorotlenek 
wapnia, MTA, Biodentine, CEM, cementy szkłojonomerowe, EMD, ODM, materiały bioaktywne.

Słowa kluczowe: leczenie biologiczne, MTA, Biodentine, materiały bioaktywne.

ABSTRACT

Dentists commonly use biological dental treatment methods to preserve the vital pulp in teeth exposed to patho-
logical factors. Its effectiveness depends on several factors, including correct diagnosis, general health of patients, 
treatment conditions and medications used. Depending on the clinical condition of the tooth, we can use the indi-
rect or direct capping method and vital pulp amputation. The effectiveness of biological treatment is currently rated 
high because it allows to avoid endodontic treatment. The dental preparations currently used in biological treatment 
include: calcium hydroxide, MTA, Biodentine, CEM, glass ionomer cements, EMD, ODM, bioactive materials.

Keywords: biological treatment, MTA, Biodentine, bioactive materials.

Wstęp
Zachowanie zdrowej, żywej miazgi  jest jednym 

z najważniejszych zadań stomatologii zachowaw-

czej. Miazga zbudowana jest z tkanki łącznej wiot-

kiej zawierającej komórki układu siateczkowo- 

-śródnabłonkowego. W miazdze zachodzą liczne 

procesy immunologiczne, co sprawia, że miazga 

jest pierwszą barierą chroniącą przed wtargnię-

ciem bakterii do głębszych struktur, zatrzymując 

infekcje na wczesnym etapie [1]. Ponadto zęby 

z żywą miazgą wykazują większą odporność na 

działanie sił mechanicznych, co może być związa-
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ne z lepszym odczuwaniem proprioreceptoralnym 

podczas żucia przez zęby z żywą miazgą, a także 

z lepszym uwodnieniem  tkanek oraz z reguły 

mniejszym zniszczeniem  twardych tkanek zębów. 

Dlatego bardzo ważnym i istotnym dla ogólnego 

zdrowia jest zachowanie żywej miazgi, co jest moż-

liwe dzięki zastosowaniu nowoczesnych metod 

biologicznego jej leczenia. 

W przypadku martwicy miazgi wskazane jest 

przeprowadzenie leczenia endodontycznego, któ-

re pozwoli na pozostawienie zęba w jamie ustnej. 

Oprócz wielu korzyści wynikających z obecności  

funkcjonalnego zęba w jamie ustnej, leczenie en-

dodontyczne wiąże się również z utratą  tkanek 

twardych zęba, poniesieniem dodatkowych kosz-

tów dla pacjenta, poświęconym czasem. 

Ze względu na różny stopień trudności lecze-

nie endodontyczne wiąże się z ryzykiem powi-

kłań, takich jak np. pominięcie kanału, perforacja, 

przepchnięcie materiałów stosowanych do irygacji 

i obturacji kanałów, wytworzenie stopni, złamanie 

narzędzia w kanale korzeniowym czy zaostrzenie 

dolegliwości bólowych i odczynu zapalnego, co 

może być przyczyną szybszej utraty zęba [1–6].

Leczenie biologiczne
W leczeniu biologicznym miazgi, którego celem 

jest zachowanie zdrowej, żywej tkanki, można wy-

korzystywać różne metody lecznicze w zależności 

od danej sytuacji klinicznej:

Przykrycie pośrednie miazgi stosuje się 1. 

w zębach z głębokimi ubytkami, z zachowa-

ną cienką, najczęściej zdemineralizowaną, 

warstwą zębiny pomiędzy dnem ubytku 

a miazgą. Zabieg można  przeprowadzić na 

jednej lub dwóch wizytach. Polega on na 

aplikacji biologicznego środka leczniczego 

na dno ubytku, zwykle w postaci jedno- lub 

dwuwarstwowego podkładu pod zakłada-

ne wypełnienie lub w przypadku metody 

dwuetapowej – czasowej aplikacji środ-

ka leczniczego do ubytku, a następnie po 

okresie obserwacji jego wymianie i założe-

niu wypełnienia stałego. 

Przykrycie bezpośrednie stosuje się w przy-2. 

padku utraty ciągłości zębiny na dnie ubyt-

ku – obnażenia lub zranienia miazgi, najczę-

ściej w wyniku urazu lub przypadkowego 

odsłonięcia miazgi podczas opracowywa-

nia ubytku. Ze względu na pojawiające się 

krwawienie w przypadku zranienia miazgi, 

w pierwszym etapie zawsze dąży się do 

jego zahamowania, a następnie przystępu-

je się do aplikacji środka leczniczego w bez-

pośrednim kontakcie z miazgą.

Amputację przyżyciową miazgi wykonuje 3. 

się w przypadku zębów, w których doszło 

do odsłonięcia miazgi na większym ob-

szarze lub minęło więcej czasu od chwili 

obnażenia i istnieje większe ryzyko jej za-

każenia bądź w sytuacji próchnicowego 

odsłonięcia miazgi [7]. Dotychczas ampu-

tację przyżyciową miazgi przeprowadza-

no wyłącznie w zębach mlecznych i stałych 

z niezamkniętym otworem okołowierz-

chołkowym, jednak coraz więcej badań 

wskazuje na skuteczność tej terapii również 

w zębach dojrzałych [8]. Zabieg polega na 

usunięciu części lub całości miazgi koro-

nowej za pomocą wiertła na turbinę przy 

zastosowaniu sterylnego chłodzenia wod-

nego lub technik z użyciem lasera [9, 10], 

a następnie zatrzymaniu krwawienia i za-

bezpieczeniu kikuta miazgi odpowiednim 

preparatem leczniczym. 

W zależności od zastosowanego zabiegu 4. 

aplikacja środka leczniczego ma na celu 

remineralizację odwapnionych twardych 

tkanek zęba, zapewnienie szczelnej barie-

ry pomiędzy miazgą a środowiskiem ze-

wnętrznym jamy ustnej oraz ochronę przed 

toksycznym działaniem materiałów wypeł-

niających, a także pobudzenie komórek 

miazgi do odbudowy twardej struktury po-

między miazgą a dnem ubytku, tzw. mostu 

zębinowego [1, 7, 11, 12].

Prawidłowo przeprowadzone leczenie biolo-

giczne zęba powinno być poprzedzone właściwą 

oceną kliniczną oraz radiologiczną. Należy pamię-

tać również o przeciwwskazaniach do wykonania 

powyżej przedstawionych zabiegów, do których 

należą: pulpopatie nieodwracalne, duże zniszcze-

nie korony zęba, głębokie zapalenie przyzębia 

brzeżnego, zła higiena jamy ustnej i zły stan pozo-

stałego uzębienia pacjenta, zaawansowana resorp-

cja zębów mlecznych oraz stany ogólnego wynisz-

czenia organizmu [13]. Ważnym czynnikiem, który 

również wpływa na sukces leczenia, jest czas. Uwa-

ża się, że czas od momentu zgłoszenia się pacjen-

ta do gabinetu lekarskiego do wykonania zabiegu 

jest kluczowy. W przypadku planowania przykrycia 

bezpośredniego czas od chwili urazu do momentu 

zgłoszenia się pacjenta nie powinien być dłuższy 

niż 24 godziny [14]. Powodzenie leczenia biologicz-

nego zależy także od prawidłowego zahamowania 

krwawienia miazgi, w przypadku gdy doszło do jej 
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obnażenia/zranienia. Im krwawienie jest słabsze 

i łatwiejsze do zahamowania, tym większe praw-

dopodobieństwo sukcesu. Ważne jest  usunięcie 

skrzepu przed aplikacją środka leczniczego na 

miazgę [1]. Najbardziej skutecznym pod względem 

hamowania krwawienia i pobudzania procesów 

regeneracyjnych miazgi jest roztwór podchlory-

nu sodu w stężeniu 5,25% [1, 11, 15]. Nie zaleca się 

natomiast stosowania roztworów wody utlenionej 

do hamowania krwawienia miazgi, ze względu na 

działanie uszkadzające wydzielającego się tlenu na 

komórki miazgi. 

Materiały stomatologiczne stosowane 
w leczeniu biologicznym

Wodorotlenek wapnia
Jest najbardziej znanym i najczęściej stosowanym 

środkiem leczniczym w leczeniu biologicznym. 

Wykorzystywane są preparaty twardniejące oraz 

nietwardniejące. Twardniejące występują w formie 

dwuskładnikowych past utwardzanych salicylana-

mi, np.: Life, Dycal, Alkaliner, lub wzmocnione na 

bazie żywic, np. Total Blend, Ultra Blend plus. Pre-

paraty twardniejące na bazie wodorotlenku wap-

nia znajdują zastosowanie głównie w pokryciu 

pośrednim miazgi, są aplikowane jako pierwszy 

podkład na zdemineralizowaną zębinę. Ze wzglę-

du na wysokie pH (ok. 10) stwarzają korzystne wa-

runki dla regeneracji miazgi oraz dostarczają jo-

nów wapniowych koniecznych do remineralizacji 

zębiny.  Preparaty twardniejące oparte na salicy-

lanach mogą być również stosowane w pokryciu 

bezpośrednim w zębach mlecznych. Wadą ich jest 

natomiast dość duża rozpuszczalność w płynach 

tkankowych, co powoduje konieczność zastosowa-

nia drugiego podkładu na warstwę wodorotlenku 

wapnia, najczęściej klasycznego bądź hybrydowe-

go cementu szkłojomerowego [16]. Odznaczają się 

nawet większą skutecznością w leczeniu niż pre-

paraty nietwardniejące szczególnie w przypadku 

zębów mlecznych, co związane jest z ich niższym, 

w porównaniu z preparatami nietwardniejącymi, 

pH, dzięki czemu rzadziej prowadzą do powstawa-

nia patologicznych resorpcji korzeni zębów [17, 18]. 

Nietwardniejące preparaty na bazie wodoro-

tlenku wapnia, takie jak Biopulp, Calcipast, Calasept, 

mają wysokie pH – ok. 12–13, dzięki czemu wyka-

zują zdolności bakteriobójcze oraz bioaktywne – 

stwarzają korzystne warunki do działania fosfatazy 

zasadowej, a więc wytrącania  składników mineral-

nych koniecznych do budowy mostów zębinowych 

oraz namnażania się komórek miazgi zębowej [19]. 

Ich skuteczność jest duża, jednak konsystencja, ni-

ska adhezyjność i czasochłonne techniki aplikacji 

z zastosowaniem dodatkowych materiałów stwa-

rzają ryzyko błędu, co może wiązać się  z gorszym 

rokowaniem przeprowadzonego leczenia. Wada-

mi nietwardniejących preparatów na bazie wodo-

rotlenku wapnia są też: wysoka rozpuszczalność 

w płynach tkankowych [20], zapoczątkowanie pro-

cesów kalcyfikacyjnych w miazdze [21], możliwość 

inicjowania patologicznych resorpcji tkanek twar-

dych zęba [17, 18] oraz duża porowatość z tunelami, 

które można zdefiniować jako nieciągłość mostu 

zębinowego utworzonego na obszarze obnażonej 

miazgi [22]. Czasem określane są jako pasma tkan-

kowe [22]. Nieciągłości te są odpowiedzialne za 

nieszczelność powstających mostów zębinowych 

i mikroprzeciek bakteryjny prowadzący do stanu za-

palnego miazgi [22, 23]. Powyższe wady tych mate-

riałów skłoniły naukowców  do poszukiwania innych 

środków leczniczych [1, 7, 11, 12].

MTA (Mineral Trioxide Aggregate)
Występuje w postaci proszku, który bezpośred-

nio po połączeniu z wodą przyjmuje postać żelu 

o pH = 10,2. Zasadowość materiału wzrasta po 3 go-

dzinach do 12,5. W reakcji wiązania powstają krysz-

tały tlenków wapnia, o amorficznej strukturze, za-

wierające: 33% wapnia, 49% fosforu, 2% węgla, 3% 

chloru i 6% krzemu. Ocena związanego materiału 

wykazała jego dobre przyleganie do tkanek zęba, 

znikomy mikroprzeciek, małą cytotoksyczność, 

dobrą wytrzymałość mechaniczną, działanie anty-

bakteryjne, biozgodność tkankową oraz doskonałe 

działanie odontotropowe [24, 25]. Wśród wad nale-

ży wymienić: trudność aplikacji, długi czas wiąza-

nia (ok. 4–6 godzin) oraz możliwość przebarwień 

tkanek zęba w przypadku zastosowania MTA Grey 

(ProRoot Regular), zawierającego w składzie do-

datkowo siarczek żelaza. 

W leczeniu biologicznym może być stosowany 

w metodzie pokrycia pośredniego, bezpośrednie-

go oraz  amputacji przyżyciowej miazgi [12, 26].

Biodentine – materiał bioceramiczny
Jest preparatem bioceramicznym, prekapsułkowa-

nym, zawierającym w proszku: krzemian trójwap-

niowy, węglan wapnia oraz dwutlenek cyrkonu, 

natomiast w płynie: chlorek wapnia, rozpuszczal-

ny polimer oraz wodę. W wyniku reakcji zacho-

dzącej podczas mieszania proszku i płynu powsta-

je wodorotlenek wapnia oraz krzemian wapnia. 

Czas twardnienia tego preparatu wynosi 12 minut. 

Wskazania do zastosowania preparatu Biodentine 

są takie same jak w przypadku  MTA oraz dodat-

kowo, ze względu na właściwości biomechaniczne 
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zbliżone do szkłojonomeru, może być użyty jako 

substytut zębiny [11, 12]. Według badań Bioden-

tine osiąga najwyższy poziom uwalniania jonów 

wapnia, sięgający po dziewięćdziesięciu dniach 

965,52 ppm [27].

Ceramir Protect LC – materiał bioceramiczny 
modyfikowany żywicą
Jest to nowy materiał na rynku, obecnie niedo-

stępny w Polsce. Ceramir Protect LC to światło-

utwardzalna bioceramika modyfikowana żywicą, 

stosowana do pokrycia bezpośredniego lub po-

średniego. Producent zaleca stosowanie jej jako 

podkład pod wypełnienia kompozytowe oraz 

w przypadku próchnicowego, jatrogennego bądź 

pourazowego obnażenia miazgi [28]. Warunkiem 

jego zastosowania jest opanowanie krwawienia. 

Materiał ten oparty jest na krzemianie wapnia, 

dostępny  w formie gotowej pasty, którą należy 

naświetlać przez 20 sekund po każdej nałożonej 

dwumilimetrowej warstwie. Początkowe pH po za-

stosowaniu tego preparatu wynosi 11,6, po dzie-

więćdziesięciu dniach osiąga poziom pH = 11,8 

[27]. Zaletą tego materiału jest zła rozpuszczalność 

w wodzie, co potwierdzono wzrostem jego obję-

tości w czasie, spowodowanym wysyceniem wodą 

oraz  nieprzepuszczalność dla promieni rentge-

nowskich [29]. 

Cementy szkłojonomerowe
Mogą być stosowane w pokryciu pośrednim oraz 

jako warstwa zabezpieczająca preparat odonto-

tropowy zaaplikowany na miazgę w zabiegach 

z odsłonięciem miazgi, jednakże nie można ich za-

stosować w metodzie bezpośredniego pokrycia  

miazgi. Dzięki takim właściwościom, jak zdolność 

chemicznego wiązania z zębiną, działanie prze-

ciwbakteryjne, uwalnianie jonów fluorkowych, ce-

menty szkłojonomerowe są również wykorzysty-

wane w leczeniu biologicznym [1, 11, 12].

CEM (Calcium Enriched Mixture)
Jest materiałem zbliżonym do MTA wprowadzo-

nym na rynek w 2006 roku. Posiada lepsze wła-

ściwości fizyczne niż MTA: wiąże szybciej od MTA 

(ok. 50 minut), jest łatwiejszy do aplikacji i zapew-

nia większą szczelność. W badaniach wydaje się 

też przewyższać MTA pod względem właściwo-

ści przeciwbakteryjnych i przeciwgrzybiczych. 

W jego skład wchodzi: tlenek wapnia, trójtlenek 

siarki, pięciotlenek fosforu oraz dwutlenek krzemu, 

w proporcjach zbliżonych do składu zębiny [30]. 

Preparat ten nie jest na razie dostępny w sprzedaży 

w Polsce.

Tlenek cynku z eugenolem
W leczeniu biologicznym znalazł zastosowanie 

w pokryciu pośrednim lub jako podkład pod wy-

pełnienie w głębokich ubytkach w zębach sta-

łych. W zębach mlecznych natomiast  jest używany 

w zabiegach amputacji przyżyciowej miazgi [31]. 

Tlenek cynku charakteryzuje się obojętnym pH, 

natomiast eugenol wykazuje działanie przeciw-

bakteryjne oraz przeciwbólowe, ale także drażnią-

ce i alergizujące, co powinno skłaniać do ograni-

czania jego zawartości w aplikowanym preparacie. 

Tlenek cynku z eugenolem pobudza odontoblasty 

do wytwarzania zębiny wtórnej oraz remineraliza-

cji twardych tkanek, jednak nie przyczynia się do 

powstawania mostów zębinowych [32]. Posiada 

również działanie higroskopijne, dzięki któremu 

dochodzi do zmniejszenia ciśnienia w miazdze, co 

również przyczynia się do działania przeciwbólo-

wego [33, 34]. Do jego wad należy zaliczyć ewen-

tualne przebarwienia tkanek zęba oraz brak możli-

wości zastosowania jako podkład pod wypełnienia 

kompozytowe i kompomerowe, ze względu na za-

burzanie polimeryzacji tych materiałów. Stosowa-

ny jest w postaci gotowych preparatów, takich jak 

Caryosan, EBA i IRM lub jako cement mieszany ex 

tempore [4, 14].

Odontoblastyczny materiał różnicujący 
(ODM – odontoblastic differentiating 
material)
Jest mieszaniną kilku składników: deksametazonu, 

witaminy D3 i β-glicerofosforanu. Badania prowa-

dzone w warunkach in vitro wykazały właściwo-

ści pobudzające różnicowanie się odontoblastów 

i stymulujące powstawanie mostu zębinowego. 

Pomimo pojawiającej się początkowo dość silnej 

reakcji zapalnej, skuteczność ODM w indukowaniu 

tworzenia nowych mostów zębinowych oceniana 

jest na zbliżoną do preparatu MTA [1, 21].

Materiały bioaktywne
Do nowoczesnych materiałów bioaktywnych za-

licza się także: Activa BioActive, Theracal LC, Ge-

ristore. Stosowane są w metodzie pokrycia po-

średniego jako materiały podkładowe oraz do 

odbudowy ubytków tkanek zęba. Posiadają zdol-

ności osteokondukcyjne i osteoindukcyjne – pobu-

dzają wzrost osteoblastów powodujących wrasta-

nie elementów kościotwóczych z otoczenia oraz 

indukują różnicowanie się niezróżnicowanych ko-

mórek tkanki łącznej w osteoblasty [35]. Ze wzglę-

du na te właściwości i ich dużą biozgodność gama 

zastosowań tych materiałów będzie najprawdopo-

dobniej się rozszerzać i być może obejmie również 
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zabieg bezpośredniego pokrycia miazgi. Prepara-

ty bioaktywne łączą w sobie zalety kompozytów 

i szkłojonomerów. Mają bardzo dobrą adhezję do 

tkanek zęba  bez konieczności stosowania syste-

mów łączących, właściwości przeciwbakteryjne, 

a także zdolność do uwalniania i wychwytywania 

ze środowiska jamy ustnej jonów wapniowych, 

fosforowych i fluorkowych. Uwalnianie bądź wy-

chwytywanie wcześniej wymienionych jonów od-

bywa się w zależność od wartości pH. Preparaty te 

mają również dobre właściwości fizyczne. Wszyst-

kie wymienione wyżej cechy wpływają pozytyw-

nie na procesy regeneracyjne miazgi oraz na dużą 

biozgodność tych środków [36–38].

Podsumowanie
Leczenie biologiczne miazgi zęba z wykorzysta-

niem współczesnych materiałów stomatologicz-

nych omówionych w publikacji pozwala na za-

chowanie zdrowej, żywej miazgi, a tym samym na 

uniknięcie leczenia endodontycznego. Oceny wy-

ników leczenia miazgi dokonuje się na podstawie 

badania klinicznego i radiologicznego. Za pozy-

tywny wynik leczenia uważa się dobry stan klinicz-

ny zęba, prawidłową reakcję miazgi na stosowane 

bodźce, widoczny na rentgenogramie most zębi-

nowy (który jest widoczny po 3–12 tygodniach), 

a w zębach niedojrzałych – dalszy postęp w rozwo-

ju korzenia. Najnowsze materiały bioaktywne cha-

rakteryzują się licznymi zaletami umożliwiającymi 

przeprowadzenie leczenia biologicznego, aczkol-

wiek  nadal prowadzone są badania nowych ma-

teriałów ukierunkowane na uzyskanie najlepszych 

efektów klinicznych.

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfl iktu interesów

Autorzy deklarują brak konfl iktu interesów 

w autorstwie oraz publikacji pracy.
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