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Materiały i  technologie używane we współczesnej protetycestałych uzupełnień zębowych...
Implanty stomatologiczne u pacjenta z chorobą przyzębia

STRESZCZENIE

W artykule dokonano prezentacji opinii dotycz cych wspó cze nie u ywanych materia ów do wykonywania sta ych uzupe nie  prote-
tycznych w oparciu o dane literaturowe i w asne do wiadczenia. Przedstawiono krótkie charakterystyki, w a ciwo ci i zastosowanie 
materia ów metalicznych i ceramicznych. Uwzgl dniono zarówno potencjalny wp yw omawianych materia ów na organizm ludzki, jak 
i ograniczenia stosowania wynikaj ce z niedoskona o ci samych materia ów oraz technologii ich obróbki.   
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Z wykopalisk archeologicznych wiemy, że pomysł wy-
korzystania zębów sąsiadujących z brakiem zębowym 
do umocowania protezy nie jest nowy. Takie konstruk-
cje wykonywane były już kilkaset lat p. n. e. przez Etru-
sków oraz w starożytnym Rzymie [1, 2]. We współ-
czesnej stomatologii, której  rzeczywisty rozwój miał 
miejsce w okresie ostatnich około 150 lat, doszło do 
istotnej  ewolucji w zakresie możliwości leczenia pro-
tetycznego. O ile pod koniec wieku XIX i na początku 
XX wykonywano przede wszystkim protezy ruchome, 
o tyle współcześnie gałąź protetyki zajmująca się ru-
chomymi protezami jest spychana na plan dalszy, na 
skutek coraz częstszego zapotrzebowania i wykonywa-
nia protez stałych. Sytuacja ta wynika z wielu aspektów. 
Przede wszystkim rozwój stomatologii zachowawczej, 
periodontologii i endodoncji spowodował, że rzadziej 
dochodzi do konieczności usuwania zębów. Coraz 
powszechniejsze stosowanie wszczepów dentystycz-
nych pozwala na wykonywanie stałych rekonstrukcji 
protetycznych w sytuacjach, w jakich kiedyś  byłoby to 
niemożliwe. Zmiana sposobu pracy z pacjentem, ergo-
nomia, sprzęt, metody i leki służące do znieczulenia 
oraz sedacji pozwalają na znacznie bardziej precyzyjną 

pracę. Nabierający coraz większej dynamiki, oparty na 
informatyce rozwój technologii, stosowanych tak kli-
nicznie jak i w laboratoriach protetycznych, otworzył 
nowe możliwości dotyczące zarówno samych materia-
łów, jak i precyzji ich obróbki. 

Wachlarz wykonywanych współcześnie stałych uzu-
pełnień protetycznych jest bardzo szeroki. Najmniej-
sze z nich – wkłady i nakłady koronowe są uzupełnie-
niami, których wytworzenie zaliczyć można zarówno 
do leczenia protetycznego jak i zachowawczego, tym 
bardziej że wykonywane są w różnych technikach, 
również takich, które nie angażują laboratorium 
protetycznego. Kolejne uzupełnienia uszeregowane 
w odniesieniu do ich rozległości to wkłady korono-
wo-korzeniowe, uzupełnienia adhezyjne typu licówek 
i nakładów, pełne i częściowe korony oraz mosty. Ma-
teriały stosowane do wykonania powyższych uzupeł-
nień można podzielić na następujące grupy: metale 
i ich stopy, włókna syntetyczne, żywice i ich pochod-
ne, materiały ceramiczne. Współcześnie ww. materia-
ły obrabia się w oparciu o zarówno stare i sprawdzone 
technologie, jak i nowe wykorzystujące możliwości 
informatyki. Podstawowe materiały służące do wyko-
nywania stałych uzupełnień protetycznych to metale 
i ceramiki dentystyczne. Włókna syntetyczne oraz ży-
wice i ich  pochodne używane są przede wszystkim 
do wykonywania uzupełnień tymczasowych oraz do 
licowania.
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Metale i ich stopy
Metalem stosowanym w protetyce najdłużej jest złoto. 
Przez wiele lat nie używano (z wyjątkiem płatków złota 
do wypełniania ubytków) czystego złota lecz jego sto-
py, bowiem właściwości mechaniczne złota bez domie-
szek nie były wystarczające. Złoto jako metal szlachet-
ny, kosztowny, przez lata uważany był za najlepszy do 
wykonywania uzupełnień protetycznych, bezpieczny 
i trwały. Stopy złota, w których początkowo ze złotem 
mieszano miedź i srebro, z czasem ulepszono, doda-
jąc inne metale poprawiające ich właściwości mecha-
niczne i odlewnicze. Obecnie, na podstawie zawartości 
złota w stopie wyróżnia się następujące stopy: o dużej 
zawartości złota (co najmniej 75%), o średniej zawar-
tości złota (25‒75%) oraz o niskiej zawartości złota 
(nie więcej niż 25%). Większość receptur składu sto-
pów o dużej zawartości złota opiera się na formułach 
opracowanych wiele lat temu, według których powinny 
one zawierać 75% złota i metali z grupy platynowców ‒ 
platyny, palladu, irydu, rodu, rutenu, osmu. Pozostałe 
metale ‒ miedź, srebro, gal, nikiel, tytan, cynk, ind oraz 
żelazo dodawane są w ilości do 25% i stanowią dodatki 
stopowe.  

Konfi guracje składu procentowego dostępnych na 
rynku stopów są różne w zależności od zastosowanego 
stopu i producenta np.: Au 86,6% Pt10,4%; Au 83,8% 
Pt 8,3% Pd 4,8%; Au 73,8% Pt 8,5% Ag 8,9% Pd 5,4%; 
Au 86,7% Pt 10,7% Zn 1,5% Rh 0,5% Mn 0,3% In 0,1%. 
Z reguły producenci stopów dostarczają również kom-
patybilne masy osłaniające, których rozszerzalność ter-
miczna dopasowana jest do konkretnego stopu. Przez 

wiele lat uważano, że stopy złota są najlepszym mate-
riałem na stałe uzupełnienia protetyczne, w związku 
z czym wykonywano z nich wkłady i nakłady koro-
nowe, wkłady koronowo-korzeniowe, korony i mosty 
zarówno licowane, jak i nielicowane, wykorzystując 
początkowo metody kucia/ciągnienia, potem odlewu. 
Około 20 lat temu wprowadzono do powszechnego 
użycia w stomatologii czyste złoto uzyskiwane meto-
dą elektrolityczną powszechnie nazywaną galwano-
formingiem. Złoto uzyskiwanie w procesie elektrolizy 
jego soli nie ma praktycznie domieszek (99,99%Au), 
natomiast jego właściwości mechaniczne są zupełnie 

Ryc. 1. Galwanoforming. Na z bie 

45. podbudowa pod koron  licowan  

ceramik  wykonana metod  galwano-

formingu. Na z bach przednich sub-

struktura sk adaj ca si  z elementów 

galwnoaformowanych wspawanych 

laserowo do cz ci odlewanej.

Fig. 1. Electroforming. On tooth No 

45 coping made with electroforming 

technology. On front teeth substruc-

ture is made of electroformed co-

pings laser welded with cast pontic. 

Ryc. 2. P kni cia i odpryski ceramiki licuj cej na koronie 

na podbudowie wykonanej metod  galwanoformingu.

Fig. 2. Ceramic cracks and chiping on crown made on 

electroformed coping. 
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inne niż czystego odlewanego złota. Wynika to z in-
nej, bardziej uporządkowanej mikrostruktury krysta-
licznej metalu uzyskiwanego w ten sposób. W latach 
90. XX w. wiele fi rm wprowadziło na rynek niewielkie 
urządzenia umożliwiające wykorzystanie galwanofor-
mowanego złota w małych pracowniach dentystycz-
nych. Stosowano je do wykonywania wkładów korono-
wych metalowo-ceramicznych, koron teleskopowych, 
podbudów koron i mostów. W tych ostatnich galwa-
noformowane podbudowy były wklejane lub spawane 
laserem do przęseł wykonywanych metodą odlewu 
(Ryc. 1). Z braku domieszek innych metali oraz techno-
logii elektrolitycznej wynikać miały liczne zalety tego 
materiału – wysoka szczelność brzeżna, homogenność 
struktury, lepsza estetyka warstwy licującej wynikająca 
z koloru i cienkiej grubości podbudowy, biozgodność 
i brak reakcji alergicznych, oszczędność materiału 
[3, 4]. Jednak długoterminowe obserwacje kliniczne 
nie potwierdziły, aby materiał ten był tak doskonały, 
jak na początku sądzono. Stwierdzono, że odbudowy 
galwanoformowane są jednak za mało wytrzymałe me-
chanicznie, aby mogły być stosowane w stałych uzu-
pełnieniach protetycznych, a brak warstwy tlenków 
nie zapewnia odpowiednio mocnego połączenia pod-

budowy z licującą ceramiką. Prowadzi to do częstych 
uszkodzeń mechanicznych, odprysków i kruszenia się 
licowań (Ryc. 2). W mostach klejonych z oddzielnie 
przygotowanych przęseł i koron uszkodzeniom ulegają 
najsłabsze punkty – łączenia. Uwagę zwraca również 
fakt, że mimo mniejszego zużycia złota koszt wykona-
nia podbudów jest wysoki [5]. Duże nadzieje wiązano 
z zastosowaniem galwanoformingu do wykonywania 
protez ruchomych na koronach podwójnych, ale i tu 
słaba wytrzymałość oraz podatność na odkształcenia 
okazały się cechami prowadzącymi do zbyt częstych 
uszkodzeń protez [6] (Ryc. 3). 

Powszechna opinia o przewadze złota i jego stopów 
nad innymi materiałami stosowanymi w protetyce wy-
daje się być efektem powtarzanych od lat sloganów i nie 
popartych dowodami naukowymi opinii o wyjątko-
wych właściwościach złota i jego biokompatybilności, 
z czym wiąże się i wiązało już w starożytności stoso-
wanie złota i jego związków w lecznictwie. Bakterio-
statyczne działanie złota wykazał w 1920 roku Robert 
Koch, ale w rzeczywistości było to działanie cyjanku 
złota na konkretne bakterie ‒ Mycobacterium tubercu-

losis [7]. Związki złota stosowane są w leczeniu reuma-
toidalnego zapalenia stawów, ale leczenie to obarczone 
jest częstymi efektami ubocznymi dotyczącymi zarów-
no przewodu pokarmowego, jak skóry i błon śluzowych 
[8]. Mit o braku właściwości alergizujących złota rów-
nież nie znajduje potwierdzenia  w literaturze. Opisano 
wiele przypadków alergii na złoto i jego sole, ocenia-
jąc, że dotyczy to 5‒15% populacji [9‒13]. W publikacji 
Vammes i wsp. [14] z 2000 roku zaprezentowano dwa 
przypadki ciężkiej alergii kontaktowej objawiającej się: 
występowaniem pieczenia i swędzenia błony śluzowej 
jamy ustnej, utratą smaku, zapaleniem skóry twarzy, 
a nawet liszajowatością skóry tułowia i ud będącej wy-
nikiem użytkowania stałych uzupełnień protetycznych 
wykonanych ze stopów złota. W opisywanych przypad-
kach objawy skórne ustąpiły po usunięciu z jamy ustnej 
uzupełnień wykonanych ze stopów złota. 

Trudna dostępność oraz wysokie ceny stopów z dużą 
zawartością złota spowodowały, że od lat szukano meta-
li, które mogłyby złoto zastąpić. Opracowano stopy na-
zywane czasem półszlachetnymi, w których głównymi 
składnikami są srebro i pallad, oraz stopy nieszlachet-
ne oparte na bardziej dostępnych metalach, takich jak 
nikiel, chrom, kobalt, molibden, żelazo, tytan, wanad, 
glin, niob, tantal i wolfram. Stopy srebrowo-palladowe 
zawierają ok. 45% srebra, 24% palladu, 15% złota, 15% 
miedzi, 1% cynku, mogą zawierać niewielką ilość indu. 
Wprowadzono je w latach 60. ubiegłego wieku jako sub-
stytut drogich stopów o dużej zawartości złota. Mimo 
zadowalających właściwości mechanicznych nie są po-

Ryc. 3. Brak fragmentu korony wtórnej wykonanej metod  

galwanoformingu w szkielecie protezy.

Fig. 3. Part of secondary electroformed crown missing in 

denture framework. 
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zbawione wad. Są trudne w obróbce oraz w pewnych 
przypadkach podatne na korozję, czego efektem jest 
dyfuzja jonów srebra do otaczających tkanek. Reakcje 
te są szczególnie widoczne w zębach, w które wcemen-
towano wkłady koronowo-korzeniowe ze stopów sre-
browo-palladowych [15]. Korzenie zaopatrzone takimi 
wkładami koronowo-korzeniowymi szybciej ulegają 
degradacji niż po zastosowaniu wkładów odlewanych 
ze stopów nieszlachetnych. Stosowane w protetyce sto-
py całkowicie pozbawione metali szlachetnych to stopy 
kobaltowo-chromowe, niklowo-chromowe oraz tzw. 
stale chromowo-niklowe. Najstarsze z nich opracowa-
no na początku XX w., zawierają około 60% kobaltu, 
30% chromu, 6‒8% molibdenu, a 2% stanowią pozo-
stałe dodatki stopowe. Vitalium, pierwszy stop CoCr 
wyprodukowany w Niemczech w Zakładach Kruppa 
zawierał: kobalt ‒ 62,5%, chrom ‒  30,8%, molibden ‒ 

5,1%, mangan ‒ 0,5%, węgiel ‒ 0,4%, krzem ‒ 0,3%, żela-
zo ‒ 0,4%. Technologia odlewu tych stopów jest trudna 
i czuła na błędy w wykonawstwie, wymaga wysokich 
temperatur około 1300‒1600°C. 

Głównym składnikiem stopów niklowo-chromo-
wych jest nikiel, którego zawartość wynosi 70‒80%. 
Oprócz tego pierwiastka, w ich skład wchodzą: chrom 
(10‒30%), molibden (6‒9%), wolfram, magnez, beryl 
i inne składniki (do 2%). Trzecia grupa stopów denty-
stycznych to stale chromowo-niklowe, które składają 
się z: 18‒20% chromu, 8‒10% niklu i poniżej 0,2% wę-
gla. Obecnie straciły na popularności, ale w czasach 
kiedy korony wykonywano metodą kucia i ciągnienia, 
były częściej stosowane ze względu na ich dużą pla-
styczność i możliwość obróbki na zimno. 

Mimo że na potrzeby protetyki opracowano tak wiele 
materiałów metalicznych, to żaden z dostępnych sto-

Ryc. 4. Mosty metalowo-ceramiczne po ponad 15 latach 

u ytkowania. Pomijaj c problem periodontologiczny, kon-

strukcja mostów pozosta a prawie nienaruszona.

Fig. 4. Porcelane fused to metal bridges after over 

15 years of service. Regardless of periodontal problem 

bridges are almost intact.

Ryc. 7. P kni cie korony Procera na powierzchni podniebiennej.

Fig. 7. Procera crown fractured on palatal aspect.  

Ryc. 5. P kni cie trójcz onowego mostu z ceramiki t oczo-

nej wzmacnianej dwukrzemianem litu.

Fig. 5. Crack of three unit bridge made of pressed ceramic 

reinforced with lithium disilicate.

Ryc. 6. Korona od amana z z bem Þ larowym 12. 

Fig. 6. Crown fractured with abutment tooth No 12.
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pów nie jest uniwersalny i nie łączy wszystkich cech, 
jakich wymagają różnego rodzaju uzupełnienia prote-
tyczne. W codziennej praktyce klinicznej stomatolog 
zmuszony jest niejednokrotnie do wprowadzenia do 
jamy ustnej dwóch lub nawet większej liczby materia-
łów metalicznych, różniących się składem i własno-
ściami fi zykochemicznymi, co niesie z sobą ryzyko 
korozji metalowych części protez. Podział stopów na 
szlachetne i nieszlachetne oparty jest między innymi 
na ich oporności lub podatności na korozję. Do koro-
zji może dojść w środowisku jamy ustnej, a prawdopo-
dobieństwo wystąpienia tego zjawiska wzrasta, jeżeli 
w jamie ustnej znajdują się dwa różne stopy. Towarzy-
sząca korozji dyfuzja jonów może wpływać negatywie 
na organizm ludzki czy to poprzez generowanie reakcji 
cytotoksycznych, czy też alergicznych. Najczęściej opi-
sywane są reakcje na nikiel, ale jak się okazuje, złoto 
i pallad są również częstymi alergenami [16‒20].

W praktyce klinicznej patologiczne reakcje na meta-
liczne składniki protez stałych nie są na szczęście czę-
sto spotykane. Być może wynika to z faktu, że rzadko 
obecnie wykonuje się uzupełnienia wyłącznie meta-
lowe. Przeważnie są one licowane ceramiką, co albo 
kompletnie izoluje metal korony od środowiska jamy 
ustnej, albo pozostawia cieniutki przydziąsłowy pasek 
metalu o niewielkiej powierzchni. Jednak liczne publi-
kacje dotyczące toksyczności metali, nie wyłączając 
złota, skłaniają do ostrożniejszego stosowania metalo-
wych rekonstrukcji w protetyce stomatologicznej, tym 
bardziej że, pomijając stomatologiczny aspekt, problem 
alergii sukcesywnie narasta. 

Materia y ceramiczne
Z perspektywy biokompatybilności obojętne dla orga-
nizmu są materiały ceramiczne. O ile przed laty ich 

zastosowanie ograniczało się wyłącznie do licowania 
stałych uzupełnień protetycznych bądź wykonywania 
zębów do protez, o tyle obecnie zastosowanie ich jest 
znacznie szersze. Na przestrzeni ostatnich kilkuna-
stu lat dokonano znaczącego postępu w technologii 
dotyczącej materiałów ceramicznych. Możliwe stało 
się wykonywanie rozległych stałych protez zębowych 
obejmujących pełny łuk zębowy, pozbawionych ele-
mentów metalowych, charakteryzujących się większą 
precyzją wykonania niż tradycyjnie odlewane kon-
strukcje. 

Ceramika w protetyce stosowana była już w XIX w. 
Do wykonywania koron zaczęto ją stosować pod ko-
niec XIX w., napalając ceramikę skaleniową na modelu 
pokrytym cienką folią platynową lub palladową [21]. 
Korony te były bardzo mało wytrzymałe mechanicz-
nie, tym bardziej że nie znano jeszcze metod osadzania 
koron metodami adhezyjnymi. Dopiero opracowanie 
w latach 50. XX w. metody napalania porcelany na 
metal spowodowało, że ceramikę zaczęto używać po-
wszechniej do licowania nie tylko pojedynczych koron, 
ale także mostów. Dalej jednak były to uzupełnienia 
metalowo-ceramiczne z wszystkimi wcześniej wymie-
nianymi wadami metali. Pod koniec XX w. modyfi ka-
cje ceramiki dentystycznej skupiały się na tworzeniu 
technologii umożliwiającej wykonanie stałych protez 
zębowych wyłącznie z materiałów ceramicznych do-
równujących wytrzymałością uzupełnieniom metalo-
wo-ceramicznym. Długoletnie obserwacje kliniczne 
udowodniły, że mosty metalowo-ceramiczne stały się 
„złotym standardem”, jako uzupełnienia trwałe i nieza-
wodne. W badaniach Näpänkangas i wsp. [22] wykaza-
no, że po 18 latach funkcjonowania odsetek mostów, 
które przetrwały, wyniósł 78%, a tych, które w dalszym 
ciągu funkcjonowały zadowalająco – 71% (Ryc. 4).  

Ryc. 8. i 9. Bardzo cienka licówka ceramiczna niewymagaj ca preparacji przyklejona do mezjalnej powierzchni z ba 11. 

w celu jego poszerzenia i upodobnienia kszta tu do z ba 21.

Fig. 8., 9. Widening of mesial aspect of tooth No 11 to make it look more like 21 by thin non-prep porcelain veneer. 



94

Materia y i technologie u ywane w (…) protetyce sta ych uzupe nie  z bowych…  J.K. Pietruski, M.D. Pietruska

Ryc. 10. Struktura cyrkonowa pi ciopunktowego mostu 

przed licowaniem.

Fig. 10. Zirkonia Þ ve unit superstructure before veneering.

Ryc. 12., 13. Wirtualny projekt monoblokowej struktury mostu, na powierzchniach licowych pozostawione miejsce dla 

grubszej warstwy ceramiki licuj cej, widoczne wymodelowane mamelony.

Fig. 12., 13. Digital project of monolithic bridge framework. On labial aspect space left for thicker layer of veneering 

porcelane, mamelons visible.

Ryc. 14., 15. Wst pnie charakteryzowana struktura po synteryzacji.

Fig. 14., 15. Initialy characterised framework after sinterization.

Ryc. 11. Odprysk ceramiki licuj cej w dwóch miejscach.

Fig. 11. Two porcelane chips.

Pierwsze mosty ceramiczne bez podbudowy meta-
lowej zaczęto wykonywać pod koniec XX w. w syste-
mie IPS Empress 2 fi rmy Ivoclar. Producent dopuszczał 
wykonywanie niezbyt rozległych mostów w przednich 

odcinkach łuków zębowych. Wzmocnienie ceramiki 
formowanej metodą tłoczenia uzyskano przez dodatek 
kryształów dwukrzemianu litu. Materiał ten nie spełnił 
jednak oczekiwań, bowiem wyniki kliniczne nie były 
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wystarczająco dobre. W licznych badaniach klinicznych 
odsetek powikłań w postaci pęknięć mostów wynosił 
7‒50%, przy czym żaden z mostów nie funkcjonował 
dłużej niż 8 lat [23] (Ryc. 5 i 6).  Kolejne modyfi kacje 
doprowadziły do opracowania ceramiki wzmacnianej 
tlenkiem glinu. Technologię tę wykorzystano w syste-
mach Procera i In-Ceram. Mimo że producenci do-
puszczali stosowanie tych systemów do wykonywania 
krótkich mostów w przednim odcinku łuku zębowego, 
wyniki kliniczne, szczególnie po dłuższym okresie ob-
serwacji, wykazały zbyt częste pęknięcia [24] (Ryc. 7). 

Równolegle z modyfi kacjami systemów ceramiki 
dentystycznej,  w latach 70. XX w. wprowadzono adhe-
zyjne osadzanie rekonstrukcji protetycznych, wykorzy-
stując materiały kompozytowe. Dzięki temu te systemy 
ceramiczne, które nie sprawdziły się w przypadku mo-
stów, mogą służyć do wykonywania pojedynczych uzu-
pełnień, również w odcinkach bocznych łuków zębo-
wych, bowiem ich silne związanie z fi larem za pomocą 
cementu kompozytowego znacznie zmniejsza prawdo-
podobieństwo pęknięć. Dzięki temu uzupełnienia cera-

miczne mogą być bardzo cienkie, co pozwala na bardzo 
mało inwazyjną preparację tkanek zębów bądź nawet 
jej eliminację (Ryc. 8 i 9).  

Dopiero wprowadzenie ceramiki na bazie tlenku cyr-
konu pozwoliło na wykonywanie rozległych mostów 
osadzanych zarówno na naturalnych fi larach, jak i na 
wszczepach. Uzupełnienia protetyczne wykorzystują-
ce tlenek cyrkonu wykonywano początkowo podobnie 
jak korony i mosty metalowo-ceramiczne. Na podbu-
dowę przypominającą kształtem podbudowę metalo-
wą napalano warstwę ceramiki licującej. Protezy stałe, 
które powstają w oparciu o tę technologię, obarczone 
są ryzykiem odprysków ceramiki licującej z powodu 
całkowitej obojętności chemicznej ceramiki cyrko-
nowej po procesie synteryzacji oraz braku stabilnego 
połączenia pomiędzy podbudową i ceramiką licującą. 
Niezależnie od systemu odsetek odprysków cerami-
ki jest znacząco wyższy niż w przypadkach mostów 
metalowo-ceramicznych. Wykazali to Heintze i Rous-
son [25] w przeglądzie piśmiennictwa, gdzie oceniono 
8 różnych systemów wytwarzania struktur i 11 sys-

Ryc. 18., 19. cznik z tlenku cyrkonu i korona ca ocera-

miczna na implancie w pozycji 21.

Fig. 18., 19. Zirkonia abutment and full ceramic crown on 

implant in tooth No 21 position.

Ryc. 16., 17. Wylicowany most po  zacementowaniu.

Fig. 16., 17. Finished bridge after delivery.
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Ryc. 20–22. Po wirtualnym zaprojektowaniu pierwowzór 

mostów jest frezowany ze sztucznego tworzywa. Mo e by  

zweryÞ kowany wewn trzustnie, zmodyÞ kowany w dowol-

ny sposób.

Fig. 20–22. After Computer Aided Design prototypes of 

bridges are milled in plastic. They can be checked intra-

orally and modiÞ ed in many ways.

temów licowania (Ryc. 10 i 11).  Dlatego obecnie po-
pularności nabierają systemy monoblokowe, takie jak 
Prettau, Lava, Rainbow, gdzie struktura na bazie tlenku 
cyrkonu kształtem przypomina docelową koronę lub 
most, a napalana warstwa licująca jest bardzo cienka, 
nawet 0,2 mm. Pierwszym systemem, w którym zasto-
sowano tę technologię jest Prettau fi rmy Zirkonzahn 
opracowany przez Enrico Stegera w pierwszej dekadzie 
XXI w. Problem odprysków ceramiki praktycznie zo-
stał wyeliminowany. Modyfi kacje systemu umożliwiły 
wstępne barwienie i cieniowanie struktury, co znaczą-
co podniosło walory estetyczne prac protetycznych 
(Ryc. 12‒17).  Kilkuletnie obserwacje kliniczne stałych 
uzupełnień wykonywanych w tej technologii pozwa-
lają na wyciągnięcie optymistycznych wniosków [26]. 
Abrazja zębów przeciwstawnych do rekonstrukcji 
z tlenku cyrkonu jest także mniejsza niż w przypadkach 
klasycznej ceramiki [27]. Ponad trzyletnie obserwacje 
własne blisko 400 punktów protetycznych, w tym wielu 
wspartych na wszczepach mostów obejmujących peł-
ny łuk zębowy, potwierdzają, że system monoblokowy 
sprawdza się w praktyce klinicznej.   

Wytrzymałość synteryzowanego tlenku cyrkonu 
stabilizowanego itrem jest tak duża, że możliwe jest 
także wykorzystanie tego materiału w implantoprote-
tyce. Na rynku dostępnych jest kilka systemów śród-
kostnych implantów ceramicznych. Mimo że pomysł 
nie jest nowy, a pierwsze implanty ceramiczne pojawiły 
się około 20 lat temu, obecnie wprowadzenie tlenku 
cyrkonu otwiera nowe możliwości. Właściwości tego 
materiału w aspekcie osteointegracji, biozgodności 
z tkankami miękkimi i właściwości mechanicznych 
są porównywalne z tytanem. Większość doniesień na 
temat implantów z tlenku cyrkonu dotyczy implantów 
jednofazowych, gdyż ciągle problemem jest wykonanie 
implantów dwufazowych w tej technologii [28]. Poja-
wiły się także próby zastosowania implantów modelo-
wanych indywidualnie w kształcie korzenia usunięte-
go zęba [29]. Wykorzystanie natomiast tego materiału 
do łączników protetycznych jest obecnie standardem 
w przypadkach, w których priorytetem jest osiągnięcie 
efektu estetycznego maksymalnie zbliżonego do este-
tyki naturalnego uzębienia. Technologie wykonania 
takich łączników są różne, a ich wytrzymałość mecha-
niczna wystraczająca [30] (Ryc. 18, 19).

Technologia obróbki materia ów  
Powyższe dane przedstawiają niejako ewolucję właści-
wości materiałów używanych obecnie do wykonywania 
stałych uzupełnień zębowych. Do znacznego postępu 
doszło również w technologiach ich obróbki. Przez 
lata podstawową metodą wytwarzania struktur protez 
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Ryc. 23–25. Po weryÞ kacji pierwowzoru docelowa 

struktura jest wirtualnie zmniejszana o grubo  ceramiki 

licuj cej i w takim kszta cie selektywnie spiekana laserem 

z metalowego proszku.

Fig. 23–25. After intraoral veriÞ cation Þ nal framework 

is digitally reduced of veneering porcelane thickness and 

then selectively laser welded from metal powder.

stałych była metoda traconego wosku stosowana za-
równo do odlewu metali, jak i do tłoczenia ceramiki. 
Mimo że metoda ta była sukcesywnie udoskonalana, 
obarczona jest ciągle niedokładnościami wynikający-
mi z fi zycznych parametrów używanych materiałów 
– skurczu wosku, rozszerzalności metali i mas osłania-
jących, zmiany i niejednorodności parametrów metali 
po stopieniu, lejności stopu itp., które mają wpływ na 
precyzję i szczelność wykonywanych uzupełnień. Do-
danie do tego niedokładności wynikających z właści-
wości materiałów wyciskowych i gipsów powoduje, że 
wykonanie idealnego pod względem dokładności i pa-
sywności uzupełnienia nie jest możliwe [31]. Dlatego 
coraz większego znaczenia nabierają techniki CAD/
CAM (computer aided design/computer aided manu-

facturing). Dzięki nim można pominąć wiele etapów 
potencjalnie generujących utratę precyzji wynikającą 
z fi zycznych właściwości używanych materiałów. 

Metodykę wykorzystującą CAD/CAM stosuje się 
obecnie zarówno przy obróbce metali, jak i cerami-
ki [32‒34]. Aby ominąć odlew, podbudowę metalową 
można wykonać, stosując frezowanie lub selektywne 
topienie laserem. Technikę frezowania wykorzystywa-
no już ponad dziesięć lat temu do wykonywania pod-
budów mostów z tytanu. Tytan, mimo że jest materia-
łem biokompatybilnym, ma jednak wiele cech, które 
ograniczają jego zastosowanie w technice dentystycz-
nej. Napalanie ceramiki licującej jest trudne, a efekt es-
tetyczny daleki od oczekiwań. Obecnie frezować moż-
na również stopy chromowo-kobaltowe. Ze względu na 
wirtualne projektowanie nadbudowy po skanowaniu 
modelu eliminuje się wszystkie niedoskonałości wyni-
kające z metody traconego wosku. Inne rozwiązanie to 
selektywne topienie laserem SLM (selective laser mel-

ting). W tej metodzie podbudowa projektowana jest 
również wirtualnie po skanowaniu modelu. Następ-
nie, za pomocą lasera CO2 lub Nd:YAG, sproszkowany 
stop jest miejscowo nadtapiany warstwa po warstwie, 
przez co tworzy bardzo dokładną jednorodną strukturę 
o wysokich parametrach wytrzymałości mechanicznej 
[35] (Ryc. 20‒25). Największy postęp w wykorzysta-
niu technologii CAD/CAM daje się jednak zauważyć 
w odniesieniu do materiałów ceramicznych, zarówno 
wzmacnianych dwukrzemianem litu, jak i na bazie tlen-
ku cyrkonu. Podobnie jak w przypadku podbudów fre-
zowanych lub selektywnie topionych laserem z metalu, 
w wykonawstwie prac ceramicznych również wyelimi-
nowano etap modelowania pierwowzoru konstrukcji 
w wosku. Po zeskanowaniu modelu kształt przyszłej 
podbudowy projektowany jest cyfrowo. Projektowanie 
wirtualne umożliwia osiągnięcie doskonałych przekro-
jów i zachowanie jednolitej grubości ścian elementów, 
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o jakich trudno mówić przy ręcznym wykonaniu. Ma 
to bezpośredni wpływ na wytrzymałość konstrukcji 
w ustach oraz przekazywanie sił żucia na fi lary. Opro-
gramowanie umożliwia wygładzanie i zaokrąglanie po-
wierzchni oraz kształtów projektowanych konstrukcji, 
eliminując czasochłonne etapy ręczne. Następnie za-
projektowana podbudowa jest wycinana z bloku wstęp-
nie przygotowanego materiału i po nałożeniu farb ko-
loryzujących (staining) jest  synteryzowana w wysokich 
temperaturach przekraczających zwykle 1500°C przez 
wiele godzin, czasem ponad 10. W tym czasie dochodzi 
do około 20% skurczu objętości synteryzowanej pod-
budowy. Mimo tak skomplikowanej procedury dokład-
ność wykonanych uzupełnień sięga 20 µm. Obecnie 
oprócz klasycznych pieców do synteryzacji dostępne są 
także energooszczędne piece mikrofalowe zapewnia-
jące bardziej równomierne ogrzewanie [36]. Po synte-
ryzacji pozostaje nałożenie powierzchownych warstw 
ceramiki licującej. 

Zastosowanie techniki skanowania i frezowania 
umożliwia również eliminację klasycznych metod wy-
konywania uzupełnień tymczasowych, ich modelowa-
nia w wosku, puszkowania itd. Dzięki cyfrowej technice 
można wyfrezować gotowe lub przygotowane do pod-
ścielania wewnątrzustnego (shells) tymczasowe uzu-
pełnienia z materiałów akrylowych. Oprogramowanie 
pozwala wykorzystać jako wzorzec istniejące uzębienie 
pacjenta, zaś przy jego braku modelowania kształtu 
można dokonać w oparciu o dostępne wzorce zębów. 
Również cyfrowo wykonuje się preparację zębów fi la-
rowych. 

Opisana powyżej technologia CAD/CAM pozwa-
la stopniowo eliminować słabe punkty wykonawstwa 
stałych uzupełnień protetycznych wynikające z niedo-
skonałości materiałów. Aktualnie nie do końca pozostał 
rozwiązany problem samego wycisku, który jest po-
czątkowym etapem wykonania każdej protezy i który 
obarcza wszystkie następujące po nim procedury nie-
dokładnościami wynikającymi ze skurczu mas wyci-
skowych i ekspansji wiążącego gipsu. Próbą ominięcia 
etapu wycisku są systemy skanerów wewnątrzustnych. 
Pierwsze skanery wymagały pokrycia pola protetyczne-
go  kontrastującym proszkiem, ułatwiającym pracę ka-
mery skanera. W najnowszych skanerach procedura ta 
została wyeliminowana (3shape Trios).  „Wirtualny wy-
cisk” pozwala uzyskać dokładniejsze dopasowanie kon-
strukcji, co jest szczególnie istotne w implantoprotetyce 
[37]. Technologia skanowania wewątrzustnego nie jest 
jednak jeszcze doskonała. Łatwiej jest ją zastosować 
w rekonstrukcjach opartych wyłącznie na implantach, 
bowiem skanować można kodowane śruby wkręcone 
we wszczepy (np. system Encode 3i). Problem pojawia 

się przy skanowaniu naturalnych fi larów lub łączni-
ków, bowiem kamera skanera „nie widzi” szczegółów 
preparacji poddziąsłowej. Obecnie skanowanie całych 
łuków zębowych jest czasochłonne i wielokrotnie prze-
kracza czas potrzebny do pobrania tradycyjnego wyci-
sku. Koncepcja ta stosowana jest natomiast od lat przy 
wykonywaniu niewielkich rekonstrukcji – wkładów 
koronowych lub pojedynczych koron m. in. w systemie 
CEREC, którego już trzecia generacja dostępna jest na 
rynku, a pierwsza została zaprezentowana we wrześniu 
1985 roku [38]. Zgodnie z zapewnieniami producenta, 
system ten pozwala na jednej wizycie zaopatrzyć pa-
cjenta docelowym stałym uzupełnieniem protetycznym 
bez udziału laboratorium protetycznego. Doświadcze-
nie kliniczne uczy, że jest to możliwe tylko w przypad-
ku pacjenta, który nie ma wygórowanych oczekiwań 
estetycznych. W przeciwnym wypadku konieczna jest 
typowa charakteryzacja uzupełnienia wykonywana tra-
dycyjnymi metodami, a więc wymagająca dodatkowego 
czasu i angażowania technika dentystycznego.   

Mnogość technologii pojawiających się w technice 
dentystycznej powoduje, że stomatolog staje przed 
koniecznością wyboru tej najlepszej w konkretnym 
przypadku. Silne działania marketingowe firm dys-
trybuujących różnego rodzaju urządzenia wywierają 
presję na lekarzy, którzy często ulegają jej, nie spraw-
dzając, czy informacje marketingowe mają potwier-
dzenie w badaniach naukowych i obserwacjach kli-
nicznych. Przykładem takiej sytuacji było chociażby 
rekomendowanie technologii galwanoformingu do 
wykonywania koron i mostów licowanych ceramiką. 
W ostatniej dekadzie XX w. wiązano z tą technologią 
duże nadzieje, co nie znalazło jednak potwierdzenia 
w obserwacjach klinicznych. Dokonując wyboru, 
należy zawsze traktować każdego pacjenta indy-
widualnie i opierać się na danych potwierdzonych 
badaniami klinicznymi o długim czasie obserwacji. 
Rozwój technologii cyfrowej oraz ciągłe udoskona-
lanie materiałów ceramicznych skłania do wniosku, 
że należy się spodziewać coraz częstszego ich sto-
sowania i odchodzenia od wykorzystywania metali 
w stałych uzupełnieniach protetycznych. Pozwoli to 
na eliminację potencjalnego negatywnego toksycz-
nego i alergizującego wpływu metali na organizm. 
Wraz z upowszechnieniem systemów ceramicznych 
i ciągłym wzrostem kosztów metali szlachetnych 
przelicznik finansowy również przemawiać będzie 
na korzyść materiałów ceramicznych.
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