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Streszczenie
Wprowadzenie. Wykorzystanie różnych materiałów wszczepowych w medycynie rozpoczęło się wprawdzie przed 
wiekami, ale początków obecnego dynamicznego rozwoju można dopatrywać się dopiero w XX w.
Cel pracy. Przedstawienie rysu historycznego oraz najnowszych trendów dotyczących chirurgicznego leczenia 
zapaleń przyzębia z  implantacją materiałów wszczepowych: autogennych, allogennych, heterogennych i allopla-
stycznych. Wśród materiałów alloplastycznych zwrócono uwagę na krzemową pochodną hydroksyetylocelulozy 
i możliwości jej zastosowania w stomatologii.
Materiał i  metody. Krzemowa pochodna hydroksyetylocelulozy (SIL-HEC) została opracowana w  Katedrze 
Fizykochemii i  Technologii Polimerów Politechniki w  Gliwicach pod kierownictwem prof. Mieczysława 
Łapkowskiego. Badany polimer tworzy przestrzenną sieć zbudowaną z łańcuchów hydroksyetylocelulozy powiąza-
nych ze sobą grupami krzemowymi i zawieszonych w środowisku wodnym, co umożliwia penetrację nowo powsta-
jącej kości do wnętrza polimeru. Materiał jest po cyklu badań przedklinicznych. 
Wyniki. Wyniki badań wskazują, że w przyszłości będzie można wykorzystać sieć krzemowej pochodnej hydrok-
syetylocelulozy jako materiał zawieszający dla wszczepów alloplastycznych, ułatwiając ich aplikację. Taki kompozyt 
mógłby znaleźć zastosowanie w periodontologii, chirurgii szczękowo-twarzowej oraz w endodoncji.
Wnioski. Na podstawie zebranego piśmiennictwa widać, że poszukiwania idealnego materiału wszczepowego 
w leczeniu zapaleń przyzębia nadal trwają (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 365–372).

Słowa kluczowe: materiały wszczepowe, zapalenie przyzębia, ubytki kostne, regeneracja przyzębia, krzemowa 
pochodna hydroksyetylocelulozy.

Abstract
Background. Even though use of various implant materials in medicine originated ages ago, it was not until the 
20th century since that branch observed the beginning of dynamical growth in development.
Objectives. The aim of the study was to draw a historical sketch and present new trends in autogenic, allogeneic, 
heterogenic and alloplastic implant materials used for periodontal surgical treatment. 
Material and Methods. Among the available alloplastic materials, particular attention was drawn to silated hydroxy-
ethyl cellulose and possibilities of its use in dentistry. Silated hydroxyethyl cellulose (SIL-HEC) was designed at 
the Department of Physiochemistry and Polymer Technology of the Silesian University of Technology in Gliwice 
by a team led by prof. Mieczysław Łapkowski. The designed polymer creates a spatial network of hydroxyethylcel-
lulose chains that are bound to each other with silicon groups and suspended in water environment, which allows 
the newly generated bone to penetrate the inner area of the polymer. The material has undergone a clinical research 
cycle. 
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Wykorzystanie różnych materiałów wszczepo-
wych w medycynie rozpoczęło się wprawdzie przed 
wiekami, ale początków obecnego dynamicznego 
rozwoju można dopatrywać się dopiero w  XX  w. 
Rodzaj materiałów stosowanych w medycynie był 
uzależniony od aktualnego stanu wiedzy i możli-
wości technicznych. Do XX w. stosowano materia-
ły pochodzenia biologicznego: drewno i kauczuki 
naturalne. Wraz z rozwojem nauki i techniki sięga-
no po różne stopy metali i tworzywa syntetyczne. 
Pierwsze doniesienie o  zastosowaniu produktów 
technicznych do celów alloplastycznych pojawiło 
się w 1894 r., gdy Fraenkel do uzupełnienia kości 
czaszki wykorzystał celuloid opracowany przez 
Parkesa w 1863 r. [cyt. wg 1]. Próba nie powiodła 
się. Materiał ten spowodował tak duży odczyn 
w tkankach, że przez prawie 40 lat nie podjęto po-
nownie prób alloplastycznych.

Dopiero w  1938 r. zastosowano plomby z  po-
lichlorku winylu, a  potem polimetakrylanu mety-
lu do leczenia gruźlicy płuc, a  do chirurgicznego 
wzmacniania ścian tętniaków wykorzystywano ce-
lofan. W  tym okresie każde wszczepienie nowego 
materiału poprzedzano badaniami na zwierzętach.

Kolejne zahamowanie rozwoju wykorzysta-
nia nowych materiałów w  alloplastyce przyniósł 
1950 r., w  którym ogłoszono popartą badaniami 
tezę, że wiele tworzyw sztucznych w doświadcze-
niach przeprowadzonych na zwierzętach, głównie 
myszach i  szczurach, ma działanie rakotwórcze. 
Dalsze badania w  różnych ośrodkach na świecie 
udowodniły, że na występowanie nowotworów 
u  zwierząt doświadczalnych ma głównie wpływ 
postać, wielkość oraz powierzchnia wszczepu, a w 
mniejszym stopniu skład chemiczny tworzywa [1]. 
Prace doświadczalne powinno przeprowadzać się 
na myszach, szczurach lub chomikach, gdyż są to 
zwierzęta, których odczyny tkankowe charaktery-
zuje znaczna progresja [2].

Badania te przyczyniły się do rozwoju nowych 
kierunków badań podstawowych np. w kierunku 
wszczepów porowatych. Zwrócono także uwagę 
na produkcję materiałów „jakości medycznej”, 
czyli zbadanych dokładnie in vivo i  in vitro oraz 
zaakceptowanych do celów medycznych [3–5].

Niepowodzenia w  wykorzystaniu wszczepów 
konserwowanych tętnic pobranych ze zwłok ludz-
kich skłoniły w  1950 r. Voorheesa et al. do wy-
korzystania najpierw w  eksperymencie na zwie-

rzętach, a potem u  ludzi siatki z Vinyonu N jako 
protezy naczyniowej. I  tak rozpoczęła się nowa 
era alloplastyki, gdyż wykazano po raz pierwszy, 
że wszczep z materiału obcego może być nie tylko 
tolerowany przez ustrój, lecz także tworzyć z tkan-
kami otaczającymi funkcjonalną jedność bez wy-
woływania odczynów patologicznych. Taki mate-
riał nazywano biokompatybilnym [6, 7].

Obecnie stosowane materiały wszczepowe 
można podzielić na: biostatyczne, biomechanicz-
ne i estetyczne. Do wszczepów biostatycznych za-
licza się materiały, które stwarzają rusztowanie dla 
odnowy brakujących tkanek lub narządów, albo je 
uzupełniają. Protezy biomechaniczne to głównie 
protezy stawów. Wszczepy estetyczne, jak np. pro-
tezy sutka, jąder, małżowiny usznej, są wytwarza-
ne prawie wyłącznie z żywic silikonowych „jakości 
medycznej” [1, 8].

Materiały wszczepowe  
stosowane w leczeniu 
zapaleń przyzębia

Zapalenie przyzębia to przewlekła choroba 
pochodzenia bakteryjnego powodująca utratę 
tkanek otaczających ząb. Głównym celem lecze-
nia periodontologicznego jest odnowa utraconych 
tkanek oraz zachowanie ich prawidłowej funkcji 
i  budowy. Leczenie konwencjonalne ma na ce-
lu usunięcie czynników etiologicznych i  tkanek 
zniszczonych chorobą oraz zatrzymanie procesu 
chorobowego. Uzyskuje się to przez instruktaż 
higieny jamy ustnej, zabiegi niechirurgiczne i chi-
rurgiczne. Następnym etapem jest odtworzenie 
warunków anatomicznych poprzedzających wy-
stąpienie procesu chorobowego, czyli pełna rege-
neracja aparatu zawieszeniowego zęba, w  skład 
którego wchodzi kość, cement oraz włókna kola-
genowe [9–13]. Zwiększające się zainteresowanie 
wszczepami używanymi do odnowy przyzębia 
powoduje ciągłe rozszerzanie się dostępnych ma-
teriałów implantacyjnych. 

W zależności od pochodzenia wyróżnia się 
następujące rodzaje wszczepów: 

1)	autogenne – materiał ludzki,
2)	allogenne (homologiczne) – materiał ludzki 

z banku tkanek,

Results. Results of that research indicate that in future it will be possible to use silated hydroxyethylcellulose net-
works as a suspension material for alloplastic implants, simultaneously making their application easier. Such com-
posite material could also prove useful in periodontics, face and jaw surgery and endodontics.
Conclusions. Collected literature shows that the search for an ideal implant material in periodontitis treatment 
continues caries (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 365–372).

Key words: bone graft materials, periodontitis, periodontal bone defects, regenerative therapy, silated hydroxyethyl- 
cellulose.
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3)	heterogenne (ksenologiczne) – materiał 
zwierzęcy,

4)	alloplastyczne – materiały syntetyczne.

Wszczepy autogenne
Przeszczepy kości autogennej dostarczają ży-

we komórki osteogenne wykazujące właściwości 
osteokondukcyjne i  osteoindukcyjne. Zastosowa-
nie przeszczepu autogennego wiąże się z koniecz-
nością wykonania dodatkowego zabiegu pobrania 
materiału, co obciąża pacjenta i  może spowodo-
wać powikłania [14–16]. W  przypadku kości po-
branej poza jamą ustną istnieje ryzyko resorpcji 
korzenia [17].

Wszczepy allogenne
Do materiałów allogenicznych (wszczep ho-

mogenny) zalicza się liofilizowaną kość odwap-
nioną lub nieodwapnioną, sterylizowaną kość 
gąbczastą lub chrząstkę liofilizowaną uzyskiwaną 
z banku tkanek. Zaletami tego rodzaju wszczepów 
są: całkowita biozgodność oraz właściwości oste-
oindukcyjne [15, 18]. W ocenach histopatologicz-
nych stwierdzono, że po wszczepieniu materiałów 
allogenicznych charakterystyczne jest wypełnienie 
ubytku tkanką kostną, ale jednocześnie całkowity 
brak regeneracji ozębnej oraz cementu korzenio-
wego [19]. Może to prowadzić do powstania dłu-
giego przyczepu nabłonkowego lub ankylozy. Ma-
teriał oraz tkanki twarde zęba mogą ulec resorpcji, 
za którą są odpowiedzialne głównie makrofagi. 
Opinie co do możliwości regeneracji kości i przy-
czepu łącznotkankowego po zastosowaniu wszcze-
pu allogennego są rozbieżne [10, 20, 21].

Wszczepy heterogenne
Wszczepem ksenologicznym najczęściej sto-

sowanym w  leczeniu zapaleń przyzębia jest kość, 
chrząstka lub kolagen pochodzenia zwierzęcego, 
np. chrząstka bydlęca, Bio-Oss® (preparat istoty 
zbitej i gąbczastej kości bydlęcej). Problemem w za-
stosowaniu tego rodzaju wszczepów jest oczysz-
czenie materiału, uzyskanie zgodności tkankowej 
oraz jego przechowywanie [16]. Pierwsze doniesie-
nie o  zastosowaniu kości pochodzenia bydlęcego 
sięgają 1934 r. i zostały opublikowane przez Beube 
i Silversa [cyt. wg 22]. Przeprowadzone przez nich 
doświadczenia nie dały jednak spodziewanych 
wyników [22].

Wadą zarówno wszczepów allogenicznych, jak 
i ksenologicznych jest możliwość przeniesienia na 
biorcę takich chorób, jak: wirusowe zapalenie wą-
troby, AIDS, gąbczaste zapalenie mózgu i  nowo-
twory. Przeciwwskazaniem mogą okazać się rów-

nież względy osobiste, etyczne i  religijne [23–25]. 
Zastosowanie tych materiałów nie prowadzi do 
regeneracji przyczepu łącznotkankowego, przypi-
suje im się działanie osteokondukcyjne. 

Wszczepy alloplastyczne
Wady wszczepów allogenicznych i  ksenolo-

gicznych były powodem wprowadzenia materiałów 
alloplastycznych, czyli syntetycznych. Jako pierw-
sze przeprowadzano próby z gipsem i materiałami 
na bazie fosforanu wapnia. Gips francuski jest naj-
starszym materiałem używanym do wypełniania 
ubytków kostnych. W badaniach z 1986 r. uznano, 
że zbyt szybko resorbując się z miejsc zastosowa-
nia, nie mógł być użyteczny w  długoczasowych, 
złożonych procesach regeneracji [26]. W latach 90. 
został odkryty na nowo i  uznany jako skuteczny 
materiał wszczepowy oraz resorbowalna bariera 
w okresie 4–10 tygodni [27].

Do wszczepów alloplastycznych zalicza się:
1)	ceramikę wapniowo-fosforową:

a) naturalną – skleratynian rafy koralo-
wej (Interpore 200®, 500®) powstający dzięki 
hydrotermicznej konwersji węglanu wapnia 
koralowca do hydroksyapatytu, 

– algi morskie (Algipore®),
b) syntetyczną – hydroksyapatyt w  formie 

litej (Calcitite 2040®, Periograf®, Alveograf®, 
Durapatite®),

– hydroksyapatyt w formie porowatej (Os- 
provit®, Ceros 80®, Osteopor®, HA-Biocer®),

– beta trójfosforan wapnia (βTCP)-(Syn-
tograf®, Augmen®, Ceros 82®, TCP Battelle®, 
TCP Heyl®, TCP Lysin®),

– dwufazowy fosforan wapnia (Triosit®, 
HT Biocer®).

2)	nieceramiczny materiał wapniowo-fosfora-
nowy: Osteogen®.

3)	materiały na bazie naturalnego koralowca, 
w 99% są to związki zbudowane z węglanu wapnia 
(Biocoral®).

4)	preparat sztucznej kości – polimer HTR®.
5)	materiały węglowe: włókninę węglową oraz 

kompozyt węgiel–węgiel.
6)	 inne materiały wszczepowe: spiekany trój-

tlenek glinu, bioszkła tworzące na swej powierzch-
ni pod wpływem działania płynów fizjologicznych 
warstwę hydroksyapatytu, skorupka jaja kurzego, 
polimery, w tym pochodne celulozy i inne.

Trójfosforan wapnia

Szczególną uwagę periodontologów zwraca 
trójfosforan wapnia oraz zbita i  porowata cera-
mika hydroksyapatytowa. Materiały te wykazują 
własności osteokondukcyjne [28, 29]. Trójfosforan 
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wapnia znalazł zastosowanie w przykryciu bezpo-
średnim miazgi zębowej, wypełnianiu kanałów 
zębowych oraz chirurgii periodontologicznej [30].

W 1974 r. Levin et al. [cyt. wg 31] pierwszy raz 
wprowadzili do kieszonek kostnych w  przyzębiu 
psów resorbujący się trójfosforan wapnia o wzorze 
Ca3(PO4)2. Badania histopatologiczne wykazały 
po 22 tygodniach całkowite rozpuszczenie się ma-
teriału i  osteoblastyczną aktywność na brzegach 
wyrostka zębodołowego wcześniej kontaktującego 
się ze wszczepem. Klinicznie po zastosowaniu po-
rowatego trójfosforanu wapnia uzyskano spłycenie 
kieszonek przyzębnych [31]. Inne doświadczenia 
przeprowadzane w  celu oceny możliwości oste-
oindukcyjnych czy też osteokondukcyjnych tego 
materiału nie dały pożądanych rezultatów [15].

Hydroksyapatyt

Doświadczenia Kenneya, Yukna i Westa [cyt. 
wg 32, 33] zwróciły uwagę na wykorzystanie cera-
miki hydroksyapatytowej o wzorze sumarycznym 
Ca10(PO4)6(OH)2. Materiał ten charakteryzuje du-
ża biokompatybilność, a pod względem struktury 
krystalicznej i stosunku wapnia do fosforu (Ca/P = 
= 1,67) odpowiada on naturalnemu składowi kości 
i substancji twardych zęba. Hydroksyapatyt należy 
do tzw. materiałów bioaktywnych, których zasto-
sowanie prowadzi do pełnego zespolenia z  łożem 
przeszczepu, kością [34]. W  praktyce stosuje się 
hydroksyapatyt pochodzenia zwierzęcego – naj-
częściej z  koralowców, pochodzenia roślinnego 
– ze zwapniałych alg oraz syntetyczny [16].

Hydroksyapatyt może być zastosowany w sto-
matologii w postaci: 

1) płytek – przy nieznacznych ubytkach kości 
szczęk; 

2) granulek o  średnicy 0,2–1,0  mm – do wy-
pełnienia kieszonek kostnych w  zapaleniach 
przyzębia oraz zamknięcia przestrzeni między-
korzeniowych, w poekstrakcyjnych ubytkach ko-
ści, w  ubytkach kości wyrostka zębodołowego, 
w  przypadku ubytków tkanki kostnej w  okolicy 
okołowierzchołkowej zębów, po zabiegach hemi-
sekcji, usunięciu torbieli korzeniowej czy resekcji 
wierzchołka korzenia [35, 36]; 

3) proszku, który zmieszany z fizjologicznym 
roztworem soli do gęstości pasty można stosować 
do remineralizacji zębiny oraz do zmniejszenia jej 
zwiększonej nadwrażliwości w  takich przypad-
kach, jak: hipoplazja, próchnica początkowa, zła-
manie korony zęba, zęby oszlifowane pod uzupeł-
nienia protetyczne, patologiczne starcie, a także do 
zamknięcia perforacji czy jako uszczelniacz kana-
łowy przy wypełnieniu kanałów ćwiekami guta-
perkowymi. Preparat ten nadaje się również do 
leczenia biologicznego miazgi zęba, do przykrycia 

bezpośredniego i pośredniego. Może być składni-
kiem past i proszków do czyszczenia zębów, a do-
dany do niektórych materiałów podkładowych 
zmniejsza ich działanie toksyczne na tkanki zęba 
[7, 37].

Hydroksyapatyt zastosowany w  chirur-
gii wyrostka zębodołowego umożliwia proces 
wrastania nowej kości i  osteointegracji. Mię-
dzy hydroksyapatytem a  otaczającymi tkanka-
mi zachodzi wiele biodynamicznych interakcji. 
Na powierzchni ceramiki ze względu na ruch 
jonów wytwarza się różnica potencjałów w  od-
niesieniu do otoczenia. Umożliwia to trwającą 
kilka godzin absorpcję makromolekuł i protein 
osoczowych. W  następstwie tego selektywnego 
pochłaniania powierzchnia wszczepu modyfi-
kuje się organicznie, a  to decyduje o  przyłącza-
niu się komórek do wszczepu i  o  rozciągniętej 
w  czasie osteointegracji [38]. W  tych właściwo-
ściach hydroksyapatytu szczególną rolę odgry-
wa struktura geometryczna i  średnica porów, 
które powinny możliwie jak najlepiej odpowia-
dać tkance kostnej [39]. Ilość nowopowstałej 
kości zależy od średnicy makroporów i  granu-
latu  [40]. Im są drobniejsze cząsteczki granula-
tu, tym jest to korzystniejsze z powodu szybszej 
resorpcji i większej powierzchni oddziaływania. 
W  regeneracji przyzębia granule powinny mieć 
średnicę mniejszą niż 1 mm (0,6–0,8 mm). Bar-
dzo ważne są też przestrzenie między cząstecz-
kami niezbędne dla migracji komórek i  naczyń 
krwionośnych. Ich minimalna średnica powin-
na wynosić 100 µm [41]. Zbyt małe przestrzenie 
między cząsteczkami ceramiki uniemożliwiają 
wzrost tkanki kostnej.

Z zastosowaniem zbitej ceramiki hydroksy-
apatytowej powstaje tzw. regenerat ceramiczno- 
-kostny składający się z tkanki kostnej oraz po czę-
ści z ceramiki hydroksyapatytowej. W niektórych 
badaniach histologicznych nie obserwowano two-
rzenia się kości wokół zbitego hydroksyapatytu, 
lecz jedynie otoczenie go zbitą tkanką łączną [26]. 
W  badaniach klinicznych potwierdzono jednak 
jego przydatność: wykazano redukcję głębokości 
kieszonek przyzębnych i odnowę przyczepu łącz-
notkankowego [42]. W  innych doświadczeniach 
udowodniono również, że wszczep w postaci litej, 
bez porów ma większą szansę wywołania nowo-
tworów złośliwych w  miejscu zastosowania niż 
implanty porowate [43].

W praktyce klinicznej częściej stosuje się po-
rowatą ceramikę hydroksyapatytową. Dzięki tej 
strukturze wszczepy ulegają przerostowi przez na-
czynia krwionośne i tkankę łączną [7]. W ten spo-
sób preosteoblasty dostają się do wnętrza wszcze
pu i na wewnętrznych ścianach porów hydroksy-
apatytu rozpoczyna się osteogeneza [44].
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Polimery

Polimery są to wielkie cząsteczki zbudowane 
z  prostych powtarzalnych jednostek struktural-
nych. Polimer, który powstał z  jednego rodzaju 
merów nazywa się homopolimerem, a z kilku ro-
dzajów monomerów – kopolimerem.

Celuloza, zwana też błonnikiem, jest natural-
nym polimerem (polisacharydem). Merem czą-
steczki celulozy jest reszta glikozy, a  dokładniej 
dwie reszty sąsiadujące ze sobą i obrócone o 180° 
tworzące resztę celobiozy. Celuloza nie jest roz-
puszczalna, ale obecność w każdej reszcie glikozy 
trzech grup wodorotlenowych świadczy o jej dużej 
reaktywności. Może ulegać eteryfikacji, estryfika-
cji oraz acetylowaniu. 

Celuloza znalazła również zastosowanie w sto-
matologii. Gengiflex® to celulozowa błona używana 
w sterowanej regeneracji tkanki kostnej [45, 46]. Sur-
gicel®, celulozowy materiał opatrunkowy, wszcze
piany eksperymentalnie psom, wprawdzie nie 
wykazywał działania osteokondukcyjnego [47], 
ale może znaleźć potencjalne zastosowanie jako 
nośnik dla innych preparatów. Mikrogranule ety-
locelulozy mogą być stosowane do embolizacji gu-
zów lub zmian naczyniowych nienadających się do 
leczenia chirurgicznego oraz wówczas, gdy lecze-
nie chirurgiczne spowodowałoby znaczną utratę 
krwi lub tkanek (względy kosmetyczne).

Etery celulozy są syntetyzowane już od 1900 r., 
a w 1912 r. zostały objęte pierwszym patentem. Na 
przełomie lat 60. i 70. XX w. znacznie częściej za-
częto stosować hydrofilne etery karboksymetylo-
celulozy i hydroksyetylocelulozy. 

Hydroksyetyloceluloza to hydrofilny eter ce-
lulozy rozpuszczalny w wodzie. Znalazła ona po-
wszechne zastosowanie w przemyśle chemicznym, 
tekstylnym, kosmetycznym, farmaceutycznym, 
papierniczym oraz w budownictwie jako: zagęsz-
czacz, ochronny koloid, stabilizator, czynnik kon-
troli utraty wody, substancja wiążąca i  zawiesza-
jąca [48]. Hydroksyetyloceluloza stanowi substrat 
dla swej krzemowej pochodnej SIL-HEC.

Krzemowa pochodna hydroksyetylocelulo-
zy została opracowana w  Katedrze Fizykochemii 
i Technologii Polimerów Politechniki w Gliwicach 
pod kierownictwem prof. Mieczysława Łapkow-
skiego. Polimer powstał w  wyniku reakcji etery-
fikacji tlenkiem etylenu trzech grup hydroksy-
lowych każdej jednostki łańcucha celulozy. Na-
stępnie hydroksyetylocelulozę (HEC) poddaje się 
reakcji z  3-glicydoksypropyl-trimetoksysilanem, 
w  wyniku czego powstaje krzemowa pochodna 
hydroksyetylocelulozy (SIL-HEC). Produkt reak-
cji jest czysty chemicznie i występuje pod postacią 
ziarnistego proszku. Materiał końcowy uzyskuje 
się w wyniku rozpuszczania proszku w roztworze 

o  pH zasadowym, a  następnie zobojętniania, że-
lowania oraz usuwania nadmiaru soli za pomocą 
wody do iniekcji. Tak przygotowany polimer two-
rzy przestrzenną sieć zbudowaną z łańcuchów hy-
droksyetylocelulozy powiązanych ze sobą grupami 
krzemowymi i  zawieszonych w środowisku wod-
nym, co umożliwia penetrację nowo powstającej 
kości do wnętrza polimeru. SIL-HEC wykazuje się 
dużymi siłami adhezji, np. do ceramiki (US Patent 
Number: 5,059,686, Date of Patent: 22.10.1991). 
Materiał jest po cyklu badań przedklinicznych. 
Wyniki badań wskazują, że w  przyszłości będzie 
można wykorzystać sieć krzemowej pochodnej 
hydroksyetylocelulozy jako materiał zawieszający 
dla wszczepów alloplastycznych, ułatwiając ich 
aplikację. Taki kompozyt mógłby znaleźć zasto-
sowanie w  periodontologii, chirurgii szczękowo- 
-twarzowej oraz w endodoncji.

Połączenia materiałów  
wszczepowych

Zastosowanie alloplastycznych wszczepów 
hydroksyapatytowych w  leczeniu zapaleń przy-
zębia jest niewątpliwym postępem w odniesieniu 
do konwencjonalnych metod postępowania chi-
rurgicznego. Ujemną cechą hydroksyapatytu są 
trudności w  jego podawaniu oraz skłonność do 
przemieszczania się granulek w łożu przeszczepu 
[16, 44, 49, 50]. Nie przylega on również do ścian 
kostnych, doprowadzając tym samym do powsta-
nia długiego przyczepu nabłonkowego. Migracja 
cząsteczek hydroksyapatytu może spowodować 
parestezje oraz utratę kształtu przeszczepu.

Jako mechaniczne zabezpieczenie wszczepu 
hydroksyapatytowego, a  także każdego innego 
alloplastycznego w miejscu zabiegu można zasto-
sować błony odtwórcze (polimerowe, celulozowe 
lub kolagenowe), które jednocześnie umożliwiają 
regenerację ozębnej, cementu korzeniowego oraz 
w  mniejszym stopniu tkanki kostnej. Połączenie 
materiału o działaniu osteokondukcyjnym z bło-
nami ułatwiającymi regenerację ozębnej wydaje się 
więc uzasadnione i prowadzi do pełnej regeneracji 
aparatu zawieszeniowego zęba [13, 51, 52]. Polime-
ry, w  tym krzemowa pochodna hydroksyetyloce-
lulozy również może służyć jako nośnik materia-
łów alloplastycznych, ułatwiając ich aplikację oraz 
zapobiegając przemieszczeniom [53].

W celu przyśpieszenia osteointegracji mate-
riałów kościozastępczych z  podłożem kostnym, 
próbuje się łączyć je z tkankami o właściwościach 
kościotwórczych lub z wyizolowanymi z nich oste-
oinduktorami [54, 55]. Materiały alloplastyczne 
w tych doświadczeniach służą jako stabilizatory ra-
ny pozabiegowej, zapobiegają zapadnięciu się płata, 
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zabezpieczając przestrzeń dla procesów regenera-
cyjnych. Dodanie liofilizowanego kolagenu do sub-
stytutów kości wzmaga naprawę tkanek: zwiększa 
chemotaksję fibroblastów w  kierunku wszczepu, 
pomaga w  regeneracji włókien przyzębia, cemen-
togenezie oraz wzmaga osteokondukcyjne działa-
nie materiału wszczepowego [56]. Połączenie kości 
autogennej z dwufazowym fosforanem wapnia lub 
wszczepem ksenogennym pochodzenia bydlęcego 
(Bio-Oss) również poprawiało kliniczne wyniki 
dotyczące odbudowy przyczepu łącznotkankowe-
go w porównaniu z  zastosowanymi jedynie prze-
szczepami autogennymi [57]. W tym samym celu 
łączy się materiały alloplastyczne z krwią pacjenta, 
osoczem bogatopłytkowym, szpikiem kostnym, 
morfogenetycznymi białkami krwi, białkiem ma-
trycy szkliwnej oraz fibryną [13, 58–61]. Badania 
kliniczne nie potwierdziły statystycznie istotnego 
wpływu osocza bogatopłytkowego w  połączeniu 
z materiałami alloplastycznymi na procesy regene-
racyjne [13, 58]. Według Sculeana et al. [60] po-
łączenie białek matrycy szkliwnej z dwufazowym 
fosforanem wapnia spowodowało odnowę cemen-
tu korzeniowego oraz włókien przyzębia, ale w za-
kresie odnowy kostnej stwierdzono brak lub mi-
nimalną regenerację. W badaniach wieloośrodko-
wych i  randomizowanych opublikowanych przez 

Jepsena et al. [62] nie stwierdzono jednak różnic 
w parametrach klinicznych po chirurgicznym le-
czeniu kieszonek przyzębnych białkami matrycy 
szkliwnej lub ich połączeniu z  syntetycznym ma-
teriałem wszczepowym. 

Do substancji wiążących granulki materia-
łów alloplastycznych należą kleje tkankowe, fi-
brynowe i  siarczan wapnia [44, 49]. Kompozycją 
siarczanu wapnia (CaSO4) i hydroksyapatytu jest 
cement Hapset®. Siarczan wapnia, wiążąc granul-
ki hydroksyapatytu, zabezpiecza przed ucieczką 
pojedynczych cząstek, a jego późniejsza resorpcja 
powoduje powstanie porów, w  które wnika two-
rząca się kość. Jest ponadto dodatkowym źródłem 
wapnia. Ulega on jednak resorpcji, według róż-
nych autorów po 4–12 tyg., a dla regeneracji kości 
jest to za krótki okres czasu [63]. Połączenie α fos-
foranu trójwapniowego z  uwodnionym fosfora-
nem wapniowym oraz węglanem wapnia również 
istotnie nie poprawiło parametrów klinicznych 
oraz radiologicznych wypełnionych w ten sposób 
kieszonek przyzębnych [64].

Na podstawie zebranego piśmiennictwa wi-
dać, że wyniki badań w różnych ośrodkach różnią 
się, a często są ze sobą sprzeczne. Świadczy to, że 
poszukiwania idealnego materiału wszczepowego 
w leczeniu zapaleń przyzębia nadal trwają.
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