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Streszczenie
Cementy dentystyczne stosowane w protetyce 

stomatologicznej służą do czasowego lub stałe-
go osadzania uzupełnień protetycznych. Powinny 
charakteryzować się określonymi właściwościa-
mi fizycznymi, chemicznymi, adhezyjnymi i bio-
logicznymi, m.in. niezmiennością kształtu, anty-
septycznością, odpowiednią strukturą i grubością 
warstwy, odpornością na działanie czynników 
środowiska jamy ustnej, a także biokompatybil-
nością. Zastosowanie innowacyjnych technologii 
i materiałów w procesie produkcji prowadzi do 
poprawy jakości cementów, co znacznie ułatwia 
wykonywanie prac protetycznych.

Wyróżnia się dwie główne grupy cementów: 
na bazie wody (cynkowo-fosforanowe, cynko-
wo-polikarboksylowe oraz glasjonomerowe) 
oraz na bazie żywicy. Obecnie dużym zaintere-
sowaniem cieszą się także nowoczesne cementy 
bioaktywne, wspomagające regenerację tkanek, 
oraz modyfikowane nanosrebrem, wykazujące, 
działanie przeciwdrobnoustrojowe, zmniejszają-
ce ryzyko rozwoju próchnicy. Wybór odpowied-
niego cementu dentystycznego nie jest jednak 
prosty ze względu na rosnącą liczbę dostępnych 
materiałów i zależy od parametrów cementu, 
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Summary
Dental cements are used in prosthodontics for 

temporary and permanent placement of prosthetic 
restorations. The ideal characteristics of cement 
should include specific physical, chemical, 
adhesive and biological properties, such as 
shape invariability, antisepticity, appropriate 
structure and layer thickness, resistance to oral 
environmental factors and biocompatibility. 
Using innovative technologies and materials 
in the production process leads to improved 
quality of cements, which significantly facilitates 
prosthetic care in dentistry.

Cements are classified into two main groups: 
water-based (zinc phosphate, zinc polycarboxylate 
and glass ionomer) and resin-based materials. 
Modern solutions include bioactive cements 
that support tissue regeneration, as well as 
nanosilver-modified cements with antimicrobial 
effect, reducing the risk of dental caries. However, 
the selection of appropriate dental cement is not 
straightforward due to the growing number of 
available materials. It depends on the parameters 
of the cement, the type of prosthetic restoration 
and the condition of the periodontal tissues of the 
patient.
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Wstęp

Rodzaje stosowanych w protetyce materia-
łów i technik radykalnie zmieniały się na prze-
strzeni ostatnich dekad. Wraz ze zwiększającą 
się dostępnością leczenia protetycznego i po-
trzebą zachowania zarówno estetyki, jak i funk-
cjonalności uzębienia, materiały dentystyczne 
podlegają coraz bardziej rygorystycznym wy-
mogom biologicznym i fizycznym. Należy do 
nich, m.in. niezmienność kształtu, antyseptycz-
ność, brak porowatości i kruchości, odporność 
na działanie czynników środowiska jamy ust-
nej, a także nieszkodliwość dla żywych tkanek.

Cementy dentystyczne są materiałami wyko-
rzystywanymi pomocniczo w pracowniach pro-
tetycznych oraz podczas zabiegów klinicznych 
do rekonstrukcji zarówno zębów filarowych, 
jak i ograniczonego czasowo lub stałego osa-
dzania protez stałych, w tym licówek, mostów, 
koron i wkładów. Ich stosowanie ma na celu 
zapewnienie retencji uzupełnieniom protetycz-
nym.1 W zależności od przeznaczenia cementu 
i wskazań do stosowania jego fabryczna postać 
i sposób użycia mogą się różnić (np. pasty, pły-
ny, proszki, kapsułki).

Sam moment cementowania stałych uzupeł-
nień protetycznych jest ostatnim, a jednocze-
śnie kluczowym etapem pracy stomatologicz-
nej. Od jakości jego wykonania zależy w du-
żym stopniu komfort i zadowolenie pacjenta, 
co bezpośrednio wpływa na okres rehabilitacji. 
Wszelkie błędy popełnione na tym etapie (w 

tym również niska jakość zastosowanych ma-
teriałów) mogą więc zniweczyć wcześniejszą 
pracę lekarza i/lub technika.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie 
i omówienie właściwości chemicznych, fizycz-
nych, adhezyjnych, a także estetycznych mate-
riałów stosowanych do cementowania stałych 
uzupełnień protetycznych. Takie zestawienie 
informacji ułatwi podjęcie właściwej decyzji 
klinicznej dotyczącej wyboru odpowiedniego 
materiału, pozwalającego na uzyskanie trwa-
łego efektu.

Zarys historyczny
Historia stosowania substancji cementują-

cych w stomatologii i protetyce sięga końca 
XIX wieku, jednak największy rozkwit w tej 
dziedzinie nastąpił na przestrzeni ostatnich 50 
-ciu lat.2 Początkowo za złoty standard trwa-
łych cementów dentystycznych uznawany był 
fosforan cynku. Na jego korzyść przemawiała 
trwałość i przystępna cena.2 Dopiero w latach 
60-tych ubiegłego wieku, gdy potrzeba uzupeł-
niania braków w uzębieniu stała się powszech-
niejsza, a dostęp do niektórych materiałów ła-
twiejszy, na rynek wprowadzono polikarbok-
sylan cynku.3 Dużym przełomem w dziedzinie 
protetyki było wynalezienie w latach 70-tych 
cementu glasjonomerowego (GIC, ang. glass 
ionomer cement) i cementu glasjonomerowe-
go modyfikowanego żywicą.2,3 Materiały te 
z czasem ulepszono, aby uzyskiwać jeszcze 
trwalsze i bardziej estetyczne efekty.4 Dopiero 

rodzaju uzupełnienia protetycznego oraz stanu 
tkanek przyzębia pacjenta.

Celem artykułu jest przedstawienie rodzajów i 
właściwości cementów stosowanych do osadza-
nia stałych uzupełnień protetycznych. Omówione 
zagadnienia ułatwią specjaliście dobranie ce-
mentu odpowiedniego do konkretnego przypad-
ku klinicznego, co skróci okres rehabilitacji oraz 
zwiększy komfort i zadowolenie pacjenta.

The aim of this article is to discuss the types and 
properties of cements used for the placement of 
permanent prosthetic restorations. The presented 
issues may help dentists select the appropriate 
cement for a specific clinical case, which will 
shorten the rehabilitation period and increase the 
comfort and satisfaction of the patient.
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w pierwszej dekadzie XXI wieku opracowa-
no samoadhezyjny cement na bazie żywicy, co 
pozwoliło na znaczne uproszczenie procedury 
klinicznej. W 2009 roku wprowadzono do użyt-
ku materiał o właściwościach bioaktywnych – 
cement glinowo-wapniowy / glasjonomerowy 
(CaAl/GI, ang. calcium aluminate/glass iono-
mer cement).1

Obecnie uważa się, że idealny cement powi-
nien być biokompatybilny, trwały (w tym rów-
nież odporny na działanie czynników chemicz-
nych i termicznych), antybakteryjny, estetycz-
ny, nierozpuszczalny, a także wytrzymały na 
rozciąganie i ściskanie.5 Nie mniej istotny jest 
czas wiązania materiału. Niestety, jak dotąd nie 
udało się wynaleźć cementu, który spełniałby 
wszystkie wymienione wymagania.

Rodzaje cementów do uzupełnień protetycz-
nych

Wybór środka wiążącego bezpośrednio prze-
kłada się na trwałość stałych uzupełnień prote-
tycznych. Podjęcie tej decyzji nie jest jednak 
proste, nawet dla doświadczonego praktyka, ze 
względu na rosnącą liczbę dostępnych na ryn-
ku cementów. Podstawowa klasyfikacja tych 
materiałów została oparta na ich składzie che-
micznym i zastosowaniu.6

Cementy dentystyczne przeznaczone są do:
–	 tymczasowego osadzania – na bazie ole-

ju lub bezolejowe. Do niedawna więk-
szość z nich zawierała eugenol. W prak-
tyce cementy do tymczasowego osadzania 
wyróżniają się słabszymi właściwościami 

fizycznymi i większą grubością warstwy 
w porównaniu do materiałów zawierają-
cych wodę lub polimery,7-10

–	 stałego osadzania – na bazie wody lub ży-
wicy (tab 1). Cementy wodne podlegają 
kwaśnej reakcji krzepnięcia, nie są adhe-
zyjne lub mogą cechować się niską siłą 
wiązania z twardymi tkankami zęba.11-13

Charakterystyka cementów
Każdy rodzaj cementu przeznaczonego do 

stałych uzupełnień protetycznych charakte-
ryzuje się innymi właściwościami biologicz-
nymi, fizycznymi, adhezyjnymi, a to z kolei 
przekłada się na odmienne możliwości jego 
zastosowania. Znajomość zarówno zalet, jak 
i wad wykorzystania poszczególnych typów 
cementu pozwoli na zachowanie odpowied-
nich środków ostrożności.14

Cementy na bazie wody
Cementy cynkowo-fosforanowe zaliczane są 

do najstarszych materiałów wiążących stoso-
wanych w praktyce stomatologicznej i prote-
tycznej. Zaczęto wykorzystywać je w 1878 ro-
ku i przez długi czas stanowiły złoty standard w 
mocowaniu uzupełnień, a w wielu gabinetach 
nadal cieszą się dużym zainteresowaniem. Ten 
rodzaj cementów stosuje się powszechnie do 
cementowania koron metalowych, metalowo-
-ceramicznych oraz z tlenku glinu.5,15

Do zalet stosowania cementów cynkowo-
-fosforanowych zalicza się przede wszystkim 
odpowiednią izolację termiczną (związaną 

T a b e l a  1. Rodzaje cementów przeznaczonych do stałych uzupełnień protetycznych

Cementy na bazie wody Cementy na bazie żywicy

•	 cynkowo-fosforanowe 
	 – cynkowo-polikarboksylowe 
	 – glasjonomerowe (GIC): 
		  – konwencjonalne, 
		  – modyfikowane żywicą

•	 adhezyjne/samoadhezyjne 
•	 utwardzane chemicznie 
	 – utwardzane światłem, 
	 – podwójnie utwardzalne
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z grubością cementowania w zakresie od ok. 
25 do 40 mikrometrów), a także dużą retencję 
mechaniczną.16-20 Materiał ten nie jest jednak 
pozbawiony wad, wśród których należy wy-
mienić wysoką rozpuszczalność w jamie ust-
nej, ryzyko rozwoju zapalenia tkanki miazgi 
(ze względu na niskie pH w momencie cemen-
towania), niską wytrzymałość na rozciąganie, 
a także brak aktywności przeciwpróchniczej.21

Cementy cynkowo-polikarboksylowe roz-
poczęły nową erę w stomatologii.22 Cechują 
się nieco lepszymi parametrami niż materiały 
cynkowo-fosforanowe, ale mają niską wytrzy-
małość na ściskanie. Charakteryzują się dużą 
lepkością (co może utrudniać obróbkę) i słabą 
rozpuszczalnością w jamie ustnej, a grubość 
powłoki mieści się w zakresie od 16 do 48 mi-
krometrów. Co ważne, nie działają drażniąco 
na miazgę zęba i są biokompatybilne. Ich zale-
tą jest specyficzna adhezja do zęba, ze względu 
na możliwość tworzenia wiązań chelatujących 
z wapniem.23-25 Cementy polikarboksylowe za-
pewniają jednak mniejszą retencję niż ich po-
przednicy.26

Polikarboksylan cynku jest przeznaczony 
głównie do osadzania koron metalowych, me-
talowo-ceramicznych i porcelanowych. Warto 
zaznaczyć, że taki rodzaj cementu stosuje się 
często u pacjentów, u których w wywiadzie 
stwierdzono nadwrażliwość pozabiegową.5

Cementy glasjonomerowe, inaczej szklano-
-jonomerowe, zaliczane są do cementów naj-
nowszej generacji. Początkowo, w latach 70 
ubiegłego wieku, stosowano je jako materiał 
uzupełniający, a dopiero z czasem zaczęto wy-
korzystywać jako środek cementujący.27-,29 
W protetyce cementy glasjonomerowe służą 
przede wszystkim do osadzania mostów i koron 
(zwłaszcza metalowych, metalowo-ceramicz-
nych), a także do rekonstrukcji uszkodzonych 
tkanek zęba oraz do nadbudowy na wkładach 
koronowo-korzeniowych.5,30

Glasjonomer wytwarzany jest z drob-
no zmielonego szkła aluminokrzemowego, 

zmieszanego z wodnym roztworem kwasów 
polikarboksylowych.31 Materiał ten wyróżnia 
się dużą wytrzymałością na rozciąganie oraz 
ściskanie, niskim współczynnikiem rozsze-
rzalności cieplnej oraz właściwościami prze-
ciwpróchniczymi, przyczyniającymi się do re-
mineralizacji tkanek zęba. Ta ostatnia wła-
ściwość związana jest ze stopniowym uwal-
nianiem jonów w wodnym środowisku jamy 
ustnej.31-33

Cementy glasjonomerowe są półprzezroczy-
ste, nieco mniej rozpuszczalne niż fosforan 
cynku.34 Natomiast jedną z ich wad jest niskie 
pH (ok. 3,5), co rodzi pewne problemy klinicz-
ne, takie jak pojawienie się nadwrażliwości u 
pacjentów z obniżonym progiem wrażliwości 
na ból. Ponadto wytrzymałość tworzyw glasjo-
nomerowych zmniejsza się w przypadku wcze-
snej ekspozycji na wilgoć z powodu wymywa-
nia kationów i erozji. Prowadzi to do zwiększo-
nego ryzyka powstawania pęknięć, wiążącego 
się z koniecznością zabezpieczenia materiału, 
np. za pomocą lakieru lub wazeliny, we wcze-
snym okresie wiązania.5

Cementy glasjonomerowe modyfikowane 
żywicą, podobnie jak materiały glasjonomero-
we, przylegają do zęba dzięki tworzeniu wią-
zań jonowych w wyniku reakcji chelatowania 
grup karboksylowych wapniem i fosforem, ale 
ich siła wiązania jest nieco większa, dzięki 
obecności części kompozytowej.35-37 Cementy 
glasjonomerowe modyfikowane żywicą są sto-
sowane w praktyce klinicznej od ponad 30 lat, 
przede wszystkim do mocowania koron i mo-
stów, metalowo-ceramicznych, wkładów meta-
lowych, uzupełnień z tlenku cyrkonu, a nawet 
aparatów ortodontycznych.5

Największymi zaletami cementów modyfi-
kowanych żywicą są: duża odporność na pę-
kanie i zużycie, mniejsza podatność na wilgoć, 
mniejsza rozpuszczalność i grubość powłoki.35 
Tym, co przemawia na ich korzyść, jest rów-
nież odpowiednia przyczepność i lepsza od-
porność na rozpuszczalność. Natomiast do ich 
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głównych wad zaliczyć można tendencję do 
rozszerzania się pod wpływem wody, co w nie-
których warunkach może prowadzić do złama-
nia uzupełnienia.38,39

Cementy na bazie żywicy
Cementy na bazie żywicy, inaczej żywiczne, 

to stosunkowo nowa grupa materiałów prze-
znaczonych do osadzania zarówno koron, mo-
stów adhezyjnych, konstrukcji z tlenku cyr-
konu, wkładów, nakładów ceramicznych, jak 
i licówek.40,41 Charakteryzują się lepszymi 
właściwościami mechanicznymi i fizycznymi 
niż materiały glasjonomerowe, a ponadto są 
nierozpuszczalne.42,43 Klinicyści posiadający 
doświadczenie w pracy z cementami na ba-
zie żywicy podkreślają ich liczne zalety, takie 
jak: wysoka odporność na ściskanie i zginanie, 

wysoka twardość, możliwość modyfikacji od-
cienia i koloru, duża retencja, a także niski 
współczynnik rozszerzalności cieplnej.44-46

Cementy na bazie żywicy dzielą się na samo-
adhezyjne i adhezyjne.5,47-50 Według innej kla-
syfikacji, uwzględniającej różnice w procesie 
polimeryzacji materiału, funkcjonuje podział 
na cementy utwardzane chemicznie, utwar-
dzane światłem i podwójnie utwardzalne.51,52 
Charakterystykę właściwości cementów na ba-
zie żywicy przedstawiono w tabeli 2.

Pomimo wielu zalet wynikających ze stoso-
wania cementów żywicznych, należy również 
wspomnieć o ich wadach. Zalicza się do nich, 
m.in. brak ochrony przed rozwojem wtórnej 
próchnicy, niską biokompatybilność i zwięk-
szone ryzyko pojawienia się reakcji alergicz-
nych.53-57

T a b e l a  2. Właściwości cementów na bazie żywicy

Rodzaj cementu Właściwości
Adhezyjne •	 Konieczność wcześniejszego wytrawienia zęba kwasem fosforowym, 

co powoduje demineralizację zębiny na głębokość 3–5 µm. W 
dalszym etapie niezbędne jest zastosowanie systemu wiążącego, który 
zapewnia dużą wytrzymałość połączenia cementu z tkankami zęba – 
rzędu 20–30 MPa

•	 Lepsze uszczelnienie brzeżne niż w przypadku cementów cynkowo-
fosforanowych

•	 Trudności w stosowaniu w przypadku łączenia uzupełnień z brzegami 
poddziąsłowymi

Samoadhezyjne •	 Brak konieczności wytrawienia zęba kwasem fosforowym (z 
wyjątkiem preparacji w szkliwie)

•	 Doskonałe właściwości mechaniczne i optyczne
•	 Silna adhezja do powierzchni zęba i innych materiałów
•	 Łączą się spontanicznie ze szkliwem i zębiną, ale wytrzymałość tego 

połączenia na ogól nie przekracza 5-10 MPa
Utwardzane chemicznie •	 Polimeryzują w wyniku reakcji chemicznej

•	 Niższa stabilność koloru
•	 Powolne i stopniowe twardnienie

Utwardzane światłem •	 Polimeryzują dzięki aktywacji fal świetlnych
•	 Większa stabilność koloru
•	 Kontrolowany czas polimeryzacji w porównaniu z materiałami 

utwardzanymi chemicznie
Podwójnie utwardzalne •	 Polimeryzują dzięki reakcji chemicznej i falom świetlnym

•	 Niska skuteczność w przypadku grubych struktur tlenku cyrkonu
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Nowoczesne materiały oparte na nanotechno-
logii 

Nanotechnologia, czyli technologia wyko-
rzystująca struktury o rozmiarach nanome-
trycznych, jest jedną z najdynamiczniej roz-
wijających się dziedzin nauki. Z jej osiągnięć 
korzysta również nowoczesna stomatologia i 
protetyka. W ostatnich dekadach dużym za-
interesowaniem cieszy się nanosrebro (srebro 
koloidalne), dodawane do cementów zarówno 
na bazie wody, jak i żywicy. Powstają wów-
czas cementy modyfikowane nanosrebrem.58-60 
Dodatek jonów srebra (Ag+) o przeciwdrobno-
ustrojowym działaniu przekłada się na zmniej-
szenie ryzyka kolonizacji drobnoustrojami, np. 
Streptococcus mutans, odpowiedzialnymi za 
rozwój próchnicy, co zwiększa bezpieczeństwo 
pacjenta. Badania wykazały duże znaczenie jo-
nów srebra w powstawaniu biofilmu w jamie 
ustnej o właściwościach biobójczych, przeciw-
adhezyjnych oraz przeciwzapalnych.61-63

Obecnie trwają badania nad ustaleniem opty-
malnego stężenia nanosrebra w materiałach 
przeznaczonych do protez dentystycznych. 
Wyniki zaprezentowane przez Strzelecką i wsp. 
sugerują, że najkorzystniejsza jest zawartość 
0,3% wag. nanosrebra.64 Taka wartość nie 
wpływa negatywnie na właściwości mecha-
niczne materiału, a jednocześnie cechuje się 
działaniem bakteriobójczym i grzybobójczym. 
Z kolei Jowkar i wsp. zaobserwowali ulepszone 
właściwości mechaniczne i większą wytrzyma-
łość cementów glasjonomerowych wzbogaco-
nych o 0,2% wag. nanosrebra. Badacze zasu-
gerowali, że materiał ten może być szczególnie 
przydatny do odbudowywania miejsc o więk-
szym naprężeniu.65

Podsumowanie 

Długoterminowy wynik leczenia protetycz-
nego zależy od doświadczenia specjalisty, ro-
dzaju zastosowanego materiału, a także tech-
nologii wykorzystywanej w gabinecie. Wybór 

cementu jako środka wiążącego nie zawsze 
jest oczywisty – lekarz lub technik powinni 
uwzględnić szereg czynników, nie tylko ro-
dzaj uzupełnienia protetycznego i tworzywo, 
z którego jest wykonane, ale także indywi-
dualne predyspozycje osoby leczonej, w tym 
stan tkanek przyzębia. Równie ważne są pa-
rametry cementu, przede wszystkim właści-
wa grubość warstwy oraz wytrzymałość na 
ściskanie i zginanie. Nowoczesne cementy 
przeznaczone do stałych uzupełnień prote-
tycznych charakteryzują się coraz lepszą jako-
ścią, jednak wciąż pozostaje wiele ograniczeń 
w ich stosowaniu. Istnieje zatem potrzeba dal-
szych badań nad technologiami wytwarzania 
innowacyjnych materiałów, które pozwolą na 
uzyskanie jeszcze lepszych efektów klinicz-
nych.
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