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Przegląd biomateriałów 
na podstawie piśmiennictwa
Autorzy klasyfikują i opisują biomateriały stosowane w zabiegach sterowanej regeneracji 
kości. Zabiegi te są niezbędne w nowoczesnym leczeniu protetycznym i implantologicznym.

Istotnym problemem stomatologicznym są ubytki i defor-
macje tkanki kostnej wyrostków zębodołowych szczęki 
i części zębodołowej żuchwy. Powstają one w następstwie 
wczesnych ekstrakcji, zabiegów chirurgicznych (resekcje, 
radektomie, usuwanie zębów zatrzymanych, guzów łagod-
nych, pozostawionych korzeni, wyłuszczenie torbieli), pato-
logicznych procesów toczących się w okolicy zębów (zespół 
endo-perio), niewłaściwego wykonania dotychczasowych 
uzupełnień protetycznych oraz procesów starzenia. Zanik 
struktury kostnej wpływa niekorzystnie na ukształtowanie 
podłoża protetycznego i utrudnia późniejsze leczenie im-
plantoprotetyczne (1, 2).

Trudne warunki anatomiczne oraz niedostateczna ilość 
tkanki kostnej powodują, że przeprowadzenie leczenia 
implantologicznego i protetycznego staje się niemożliwe. 
Metodą z wyboru są techniki augmentacji kości, do których 
należy sterowana regeneracji kości (GBR, ang. Guided Bone 
Regeneration).

Sterowana regeneracja tkanki kostnej opiera się na stoso-
waniu materiałów kościozastępczych, czynników wzrostu 
oraz błon zaporowych. Materiały kościozastępcze stosowa-
ne jako wypełniacze przestrzeni ubytków kostnych tworzą 
matrycę dla nowej kości, do której wnikają osteoklasty 
(osteokondukcja). Zjawisko osteokondukcji występuje w nie-
skomplikowanych złamaniach, w miejscu nacięcia kości 
i w czasie osteointegracji wszczepu tytanowego. Synteza 
matrycy kostnej pod wpływem białek morfogenetycznych 
kości, których wydzielanie jest pobudzane przez cytokiny, 
zwane jest osteoindukcją. Podczas tego procesu następuje 
rekrutacja niezróżnicowanych komórek mezenchymalnych 
i przemiana na drogę linii osteoblastycznej. Tylko kość auto-
genna i niektóre materiały allogenne mają zdolności osteoin-
dukcyjne. Pozostałe materiały działają osteokonduktywnie, 
jako stabilizator skrzepu lub konstrukcja dla wnikających 
komórek (3-6).

BIOMATERIAŁY – DEFINICJA I PODZIAŁ
„Biomateriał to każda substancja albo kombinacja substancji, 
syntetycznych lub naturalnych, inna niż lek, która może być 
użyta w dowolnym okresie, a której zadaniem jest uzupeł-

nienie lub zastąpienie tkanek narządu albo jego części lub 
spełnianie ich funkcji”. Definicja ta została przedstawiona 
na Konferencji Biomateriałów w 1982 roku (A Consensus 
Development Conference on the Clinical Applications of Bio-
materials. National Institutes of Health, Bethesda, Maryland, 
USA). Biomateriał może samodzielnie uzupełniać utracone 
tkanki lub, wraz z tkanką autogenną, może stanowić składnik 
augmentatu. Każdy materiał stosowany jako wszczep musi 
być: nietoksyczny, nieaktywny immunologicznie, czysty 
chemicznie, biozgodny, stabilny fizycznie, o odpowiednich 
parametrach mechanicznych oraz z możliwością sterylizacji. 
Nie może powodować reakcji alergicznych, kancerogenezy 
i cytotoksyczności (1, 7).

Podział materiałów wszczepowych:
• autogenne,
• izogenne (syngenne),
• allogenne (homologenne),
• ksenogenne (heterogenne),
• alloplastyczne (syntetyczne).

Najlepszym materiałem wszczepialnym jest świeża kość 
autogenna w postaci uformowanego przeszczepu lub wió-
rów kostnych, tzw. złoty standard (ryc. 1). Wgaja się on 
optymalnie, ze względu na brak bariery immunologicznej, 
dostarczając tkankowo zgodnych komórek kościotwórczych. 
Ma właściwości osteogenne, indukcyjne i kondukcyjne. 
Materiał pobierany jest z jamy ustnej (wyrostek zębodoło-
wy, guzowatość szczęki, bródka, trójkąt zatrzonowcowy), 
żebra lub talerza kości biodrowej. Minusem tej metody są: 
podwójny zabieg chirurgiczny, osłabienie kości w miejscu 
pobrania, przedłużenie czasu trwania zabiegu i dolegliwości 
pooperacyjne. W przypadku większych ubytków problemem 
może okazać się także uzyskanie odpowiedniej ilości mate-
riału (2, 4, 6-12).

Materiały izogenne i allogenne
Izoprzeszczepy wykazują brak reakcji odrzucenia przeszcze-
pu lub słabą komórkową reakcję ze względu na identyczność 
genetyczną dawcy i biorcy (bliźnięta jednojajowe lub bliscy 
krewni). To rozwiązanie jest bardzo dobre teoretycznie, ale 
w literaturze brak doniesień na temat tego typu przeszcze-
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pów (5, 13).
Przeszczepy allogeniczne pochodzą z kolei od innego 

człowieka i pozyskiwane są z banku tkanek. Zastosowanie 
sterylizacji radiacyjnej w połączeniu z głębokim mrożeniem 
pozbawia je immunogenności i zmniejsza do minimum 
prawdopodobieństwo wszczepienia wirusowego zapalenia 
wątroby typu B czy AIDS. Proces wyjałowienia powoduje 
jednak zmniejszenie wytrzymałości materiału. Wszczepy 
te dzielimy na zawierające żywe komórki i pozbawione 
żywych komórek. Do pierwszej grupy zaliczamy komórki 
szpiku kostnego oraz liofilizowaną kość gąbczastą (bio-
drową). Liofilizacja pozbawia niestety tkankę kostną BMP 
(białek wzrostowych kości), co ujemnie wpływa na proces 
osteogenezy. Zachowana matryca wykazuje właściwości 
osteokondukcyjne. Ulega ona rozpadowi pod wpływem 
osteoklastów z równoczesnym tworzeniem kości splotowatej, 
która ostatecznie przekształcana jest w kość blaszkowatą 
(proces osteoklazji). Badania wykazały, że przeszczepy ta-
kie ulegają rewaskularyzacji i przebudowie, podobnie jak 
przeszczepy autogeniczne, tylko wolniej.

W skład grupy materiałów allogenicznych niezawierają-
cych żywych komórek wchodzą: DFDBA (decalcified freeze-
-dried bone allograft) – kość odwapniona, zamrożona i wysu-
szona; FDBA (undemineralized freeze-dried bone allograft) 
– kość nieodwapniona, zamrożona i wysuszona; mrożona 
kość gąbczasta oraz AAA (autolyzed antygen exetracted 
allogenic bone) – kość allogeniczna, autolizowana i pozba-
wiona antygenów. Zarówno AAA, jak i DFDBA pobudzają 
chondrogenezę in vivo, a in vitro osteogenezę, ponieważ 
zawierają w części organicznej białka morfogenetyczne kości 
(BMP), których ilość wyraża się w promilach. Właściwości 
te różnią się w zależności od: dawcy kości, jego wieku, stanu 
zdrowia oraz leków, jakie przyjmuje, a nie – jak wcześniej 
uważano – od technicznego procesu wytwarzania DFDBA. 
Z tego względu nie każdy przeszczep DFDBA powoduje taką 
samą osteoindukcję i przyrost kości u różnych pacjentów 
(2, 4-6, 12-14).

MTF DeMin Bone (Densply Friadent) jest preparatem ko-
ści zbitej, odwapnionej, zamrożonej i wysuszonej (DFDBA). 
Rozmiar cząsteczek (250-850 mikronów) posiadających pro-
centowo dużo wapnia pozytywnie wpływa na właściwości 
osteokondukcyjne materiału.

MTF Min Bone (Densply Friadent) to FDBA, czyli kość 
nieodwapniona, zamrożona i wysuszona. Jest preparatem 
kości korowej o rozmiarze cząsteczek 250-850 mikronów. 
Najlepsze właściwości osteokondukcyjne ma materiał pobra-
ny od osób poniżej 51. roku życia. Jakość materiału zmniejsza 
się wraz ze wzrostem wieku dawcy.

Regenafil (Regeneration Technologies) to DFDBA w posta-
ci półstałego żelu dostępnego w sterylnych strzykawkach. Po 
podgrzaniu do temperatury około 50°C można go swobodnie 
wyciskać i modelować. Jest nierozpuszczalny w środowisku 
wodnym.

Puros Block Allograft (Zimmer Dental) jest preparatem 
z grupy AAA. Dzięki opatentowanemu systemowi obróbki 
Tutoplast z materiału usuwane są niechciane substancje, tj. 

tłuszcze, komórki i antygeny. Proces niszczy także wszystkie 
czynniki chorobotwórcze, zachowując równocześnie war-
tościowe minerały i macierz kolagenu. Produkowany jest 
w postaci bloków kostnych (ryc. 2) (6, 12, 15-22).

Przeszczepy heterogenne
Przeszczepy ksenogenne (heterogenne) są materiałami 
pochodzenia zwierzęcego. Pozyskiwane są z kości zbitej 
lub gąbczastej, które po obróbce (liofilizacja, sterylizacja 
radiacyjna) składają się z nieorganicznej matrycy hydrok-
syapatytowej stanowiącej rusztowanie dla przyszłej kości. 
Możemy podzielić je na pochodzące od kręgowców (Bio-Oss, 
Bio-Gen, Osteograf/N) oraz pochodzące od bezkręgowców 
(Algipore, Biocoral, Pro Osteon). Biomateriały pochodzenia 
zwierzęcego mają strukturę zbliżoną do kości ludzkiej, 
zawierają biologiczny apatyt kości, z mniejszą ilością grup 
hydroksylowych i większą ilością jonów węglowych niż 
w materiałach syntetycznych. Stosunek jonów wapnia do 
jonów fosforu wynosi 2:1. Wpływa to znacząco na zdolności 
osteokondukcyjne tych materiałów (2, 4-6, 13, 14).

Bio-Oss (Biomateriale Geistlich) jest naturalnym prepara-
tem z całkowicie odbiałczanej kości wołowej. Wytwarza się 
go z kończyn zwierząt pochodzących z wyselekcjonowanych 
hodowli. Proces przebiega w temperaturze około 300°C przez 
15 godzin, następnie preparat zanurzany jest na cztery go-
dziny w silnych zasadach (pH 13). Sterylizacja odbywa się 
promieniami Gamma. W przeciwieństwie do innych tkanek 
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kości bydlęce są wolne od prionów choroby BSE, a dodatko-
wa obróbka termiczna i chemiczna powoduje, że materiał ten 
jest całkowicie bezpieczny. Cechuje się on bardzo dużą bio-
zgodnością. Jego morfologia, struktura krystaliczna, budowa 
chemiczna i powierzchnia wewnętrzna przypominają kość 
ludzką. Także porowatość preparatu Bio-Oss jest podobna 
do kości ludzkiej i wynosi 60% (ryc. 3).

Kryształy materiału mają rozmiar 10-60 nm, a kości ludz-
kiej 50-90 nm. Łatwa aplikacja jest możliwa dzięki silnie 
hydrofilowym właściwościom granulatu Bio-Oss. Materiał 
dobrze integruje się z kością biorcy poprzez osteogenezę 
na jego powierzchni oraz przerośnięciu porowatej struktury 
włóknami kolagenowymi. Ulega integracji przez kość blasz-
kowatą i częściowej resorbcji przez osteoklasty (zwapnienie 
materiału) (ryc. 4).

Bio-Oss występuje w kilku postaciach: Bio-Oss Spongiosa 
small granules (granulat kości gąbczastej o gradacji 0,25-1 
mm), Bio-Oss Spongiosa large granules (granulat kości gąb-
czastej o rozmiarach cząstek 1-2 mm), Bio-Oss Spongiosa 
Block (kość gąbczasta w postaci bloku), Bio-Oss Cortycalis 
(granulat kości zbitej), Bio-Oss Collagen (gąbka kolagenowa). 
Małe granulki sprzyjają tworzeniu nowej kości z mniejszą 
ilością defektów, ponieważ ściśle do niej przylegają. Duże 
granule posiadają więcej przestrzeni pomiędzy cząsteczkami, 
co powoduje powstanie dużej powierzchni dla komórek i no-
wej kości. Blok kości gąbczastej, podobnie jak granulat kości 
zbitej, wykorzystywany jest w przypadku dużych ubytków 
bez ścian kostnych. Bio-Oss Collagen dzięki zawartości 10% 
kolagenu świńskiego jest bardzo łatwa w aplikacji i może być 
swobodnie modelowana, dzięki czemu stosowana jest często 
w periodontologii i po ekstrakcjach zębów (2, 4, 23-37).

Bio-Gen (Bioteck) jest hydrofilnym materiałem pocho-
dzącym z kości końskiej pozbawionej antygenów w tempe-
raturze 125°C. Niska temperatura obróbki termicznej oraz 
odpowiedni proces chemiczny sprawiają, że struktura bele-
czek kostnych nie ulega zmianie, co polepsza właściwości 
osteokondukcyjne materiału. Sterylizacja preparatu Bio-Gen 
przeprowadzana jest promieniami Beta w dawce 25 KgJ. Roz-
miar kryształów 15-60 nm oraz przestrzenna struktura dają 
możliwość migracji i wzrostu naczyń włosowatych. Bio-Gen 
nie ulega zwapnieniu. Materiał produkowany jest w postaci 
granulatu kości korowej oraz gąbczastej, a także w gąbcza-
stych blokach pochodzących z kości udowych i ramiennych. 
Forma gąbczasta resorbuje się w czasie 4-6 miesięcy, preparat 
kości korowej 8-12 miesięcy (77-80).

Gen-Os (Tecnoss) to naturalny substytut kości autogennej 
o dużej aktywności osteokondukcyjnej, biokompatybilności 
i biodostępności. Cechy te zostały osiągnięte dzięki innowa-
cyjnemu procesowi produkcji, który pozwala na zachowanie 
włókien kolagenowych w pierwotnej strukturze hydroksy-
apatytu kości. Duża zawartość kolagenu ułatwia krzepnięcie 
krwi oraz inwazję komórek naprawczych i regenerujących. 
Dzięki swojej higroskopii Gen-Os może służyć jako nośnik 
leków. Preparat jest mieszaniną wieprzowej kości gąbczastej 
(75%) i korowej (25%) o granulometrii 250-1000 µm (38).

Osteograf/N (Densply Friadent) jest wysokiej czystości 

naturalnym hydroksyapatytem pochodzenia bydlęcego. 
Proces spiekania w wysokiej temperaturze dochodzącej do 
1100°C powoduje, że jest on w 100% wolny od białek (anor-
ganiczny). Porowatość w granicach 1-5 mikronów sprzyja 
migracji nowych komórek. Osteograf/N dostarcza strukturę 
i fosforan wapnia konieczny do formowania nowej kości. 
Podczas tego procesu fosforan wapnia jest resorbowany, 
a kość modelowana. Dostępny jest w dwóch rozmiarach 
cząsteczek: N-300 (250-420 mikronów) oraz N-700 (420-1000 
mikronów). Właściwości hydrofilowe umożliwiają mieszanie 
materiału z kością autogenną oraz łatwą aplikację (39, 40).

Frios Algipore (Densply Friadent) jest materiałem pocho-
dzącym z ekstremalnie gąbczastych, pokrytych zwapnienia-
mi oceanicznych alg Corallina officinalis z Atlantyku w oko-
licach Szkocji i Francji oraz Amphiroa ephedra z Atlantyku 
od strony południowej Afryki (ryc. 5). Proces wytwórczy 
zatrzymuje czystą mineralną strukturę rośliny. Wysoce po-
rowaty fosforan wapnia jest identyczny jak ten występujący 
w kości ludzkiej. Ogrzewanie do temperatury 700°C powodu-
je, że materiał nie posiada białka, a tym samym właściwości 
alergicznych. Szorstka powierzchnia oraz występowanie 
porowatości pobudza osteokondukcję (ryc. 6). Produkowany 
w trzech wielkościach ziaren materiał Algipore musi zostać 
przed aplikacją wymieszany z krwią pacjenta i ewentualnie 
z kością autogeniczną. Resorpcja biomateriału przebiega 
równocześnie z tworzeniem nowej kości (41-44).

Biocoral (Biocoral Inc.) jest biomateriałem zawierającym 
węglan wapnia wywodzący się z naturalnego koralu. Bio-
zgodność materiału została potwierdzona w krótkim, śred-
nim i długim okresie w testach in vitro i in vivo. Nie są znane 
reakcje nietolerancji i odrzucenia. Koral nie stwarza żadnego 
ryzyka zakażenia wirusami i prionami. Jego bioaktywność 
jest unikalna ze względu na mineralne cechy kryształów 
aragonitu (polimorficzna odmiana węglanu wapnia), które 
stanowią 98% materiału. Pozostałe 2% to fluor, stront, ma-
gnez, sód, potas, fosfor, woda oraz aminokwasy. W zależności 
od preparatu wielkość cząsteczek wynosi odpowiednio: 300-
-450 µm oraz 630-1000 µm (ryc. 7).

Preparat produkowany jest też w formie bloków Biocoralu 
o różnych wielkościach i kształcie. Jego mineralna gęstość 
jest widoczna na zdjęciach RTG. Sterylizacja preparatu od-
bywa się promieniami Beta w dawce 25 kGj. Naturalna po-
rowatość Biocoralu jest podobna do kości ludzkiej. Wielkość, 
organizacja i regularność porów wspierają inwazję komórek, 
waskularyzację i formowanie nowej kości. Resorpcja szkie-
letu węglanu wapnia przebiega pod wpływem enzymu anhy-
drazy węglanowej wydzielanej przez osteoklasty (45-50).

Pro Osteon (Biomet) powstaje z morskich koralowców. Ko-
ral składający się głównie z węglanu wapnia ogrzewany jest 
z fosforanem amonu w temperaturze 200°C przez 24-60 go-
dzin w celu uzyskania 95% hydroksyapatytu. Przetwarzany 
jest następnie do formy bloku lub granulatu i sterylizowany 
promieniami gamma. Ostateczna forma materiału daje się 
modelować w zależności od występujących defektów kost-
nych. Produkowany jest w granulacji 200 mikronów i 500 
mikronów. Porowata i wewnętrznie połączona struktura 

TPS 10/200830



CHIRURGIA STOMATOLOGICZNA

T
P
S

koralu pozostaje nietknięta i stanowi idealną macierz dla 
tworzącej się kości (działanie osteokondukcyjne) (ryc. 8) 
(34, 51, 52).

Materiały alloplastyczne (syntetyczne)
Te materiały nie grożą przeniesieniem chorób zakaźnych 
i wirusowych, wolne są także od obecności prionów. W skład 
grupy wchodzą: bioceramika hydroksyapatytowa (HA Biocer, 
HT Biocer, Osteograf/D, Straumann Bone Ceramic, NanoBo-
ne), fosforany trójwapnia (TCP, Ceros, Cerasorb), polimery 
sztucznej kości (HTR), biologicznie aktywne szkła (BioGran, 
Perioglass) oraz silikon, szkło wodne, porowata ceramika 
korundowa, tlenek aluminium i tlenek cyrkonu (1, 2, 6-9).

Hydroksyapatyty są biokompatybilnymi wypełniaczami 
ubytków kostnych. Nie stwarzają możliwości odbudowy 
pełnowartościowej kości, ze względu na wolną resorpcję oraz 
duże i nieregularnie wykształcone kryształy. Wprowadzony 
do ubytku powoduje zmniejszenie krwawienia i objętości 
skrzepu, przez co przyspiesza regenerację i zapobiega po-
wikłaniom zapalnym. Wgaja się bezodczynowo. Chemicznie 
HA jest uwodnionym krystalicznym fosforanem wapnia 
o wzorze Ca10(PO4)6(OH)2 i wzajemnym stosunkiem Ca/P = 
1,67. Jest on naturalnym składnikiem tkanki kostnej (60%) 
i zębów (92%) (1, 2, 6, 7, 53, 54).

HA Biocer (Chema-Elektromet, Rzeszów) jest materiałem 
opracowanym przez Wydział Inżynierii Materiałowej i Ce-
ramiki Akademii Górniczo-Hutniczej w Krakowie. Produ-
kowany jest metodą mokrą z CaO i H3PO4 jako surowców 
wyjściowych. Cechuje się wysoką czystością chemiczną 
i trwałością termiczną. Wytwarzany jest w postaci granul 
o rozmiarach od 0,5 mm do 1,6 mm (54, 55).

HT Biocer (Chema-Elektromet, Rzeszów) jest dwufazo-
wym ceramicznym materiałem implantacyjnym złożonym 
w 60% masowych z hydroksyapatytu o wzorze chemicznym 
Ca10(PO4)6(OH)2 i w 30-45% masowych z β-TCP (fosforan 
trójwapniowy) o wzorze chemicznym Ca3(PO4)2. Wykazuje 
zgodność biologiczną z tkankami zębów, kości i tkankami 
miękkimi. W minimalnym stopniu ulega biodegradacji 
i można powiedzieć, że jest materiałem praktycznie nieresor-
bowalnym. Jego odpowiednia budowa umożliwia aktywne 
połączenie i przerastanie tkanką kostną. Zawartość obu 
fosforanów wapnia zapewnia prawidłowy i szybki przebieg 
procesów naprawczych w ubytkach kostnych. HT Biocer 
produkowany jest w postaci granul o trzech rozmiarach: 
0,5-1,0 mm, 0,5-1,6 mm oraz 0,8-2,5 mm (54).

Osteograf/D (Densply Friadent) jest czystą, syntetyczną for-
mą hydroksyapatytu. Produkowany jest w postaci spoistych, 
zaokrąglonych cząstek o średnicy 250-420 oraz 420-1000 
mikronów. Jest nieporowaty i nieresorbowalny.

Straumann Bone Ceramic (Straumann) jest w pełni 
syntetycznym, homogenicznym substytutem kości, który 
dzięki zoptymalizowanej morfologii sprzyja tworzeniu 
nowej tkanki. Ten nowy materiał, wprowadzony na rynek 
europejski na początku 2006 roku, składa się z mieszaniny 
hydroksyapatytu (HA) oraz fosforanu trójwapnia (β-TCP). 
Nie jest tylko mieszaniną HA i TCP, ale jest zsyntetyzowany 

jako chemicznie połączenie, co ma zapewnić homogeniczną 
dystrybucję obu faz. Pierwszy składnik inicjuje fazę mine-
ralizacji, drugi zabezpiecza objętość augmentowanej kości 
przed nadmierną resorpcją. 90% objętości Straumann Bone 
Ceramic stanowią pory o średnicy 100-500 mikronów. Wyso-
ka porowatość stwarza dużo przestrzeni dla waskularyzacji 
i migracji osteoblastów. Doskonałe właściwości zwilżania 
oraz jedyne na rynku opakowanie w formie wewnętrznych 
blistrów ułatwiają pracę z materiałem (ryc. 9) (56, 57).

NanoBone (Artoss) jest syntetycznym, biokompatybilnym 
i biodegradacyjnym materiałem składającym się w 76% (wa-
gowo) z nanokrystalicznego hydroksyapatytu (HA) i z 24% 
(wagowo) z SiO2. HA w postaci nanokryształów zatopiony 
jest w wysokoprocentową macierz krzemowo żelową. Żel 
krzemowy pobudza tworzenie kolagenu i kości oraz absor-
buje proteiny z krwi pacjenta. Dzięki nasyceniu struktury 
niespiekanego hydroksyapatytu tlenkami SiO2 NanoBone 
posiada dużą powierzchnię z połączonymi nanoporami. 
Makro- i nanostruktura tworzą szczególnie dużą porowa-
tość wynoszącą 80%, która sprzyja zjawisku przyciągania 
protein przy kontakcie z krwią. Struktura przypominająca 
choinkę lub szyszkę powoduje wzajemne utrzymywanie się 
poszczególnych granulek po zmieszaniu z krwią pacjenta 
(ryc. 10, 11).

Pomimo ekstremalnej porowatości materiał posiada dużą 
mechaniczną wytrzymałość wynoszącą około 10 MPa. Spe-
cyficzna budowa NanoBone nie powoduje reakcji zapalnych 
i aktywności makrofagów w miejscu aplikacji. W procesie 
przebudowy biomateriału w tkance kostnej, podobnie jak 
przy modelowaniu kości, biorą udział osteoklasty i osteobla-
sty. Macierz żelu krzemowego w czasie około pięciu tygodni 
przetwarzana jest in vivo w organiczną macierz bez utraty 
kształtu granulatu. Następuje przebudowa w blaszki kostne, 
materiał rozkładany jest przez osteoklasty, a wolne jony 
wapnia i fosforu wbudowywane są w nowo tworzone be-
leczki kostne. Nie powstaje ceramiczno-kostny regenerat, jak 
w przypadku bioceramiki, lecz włóknisto-kostny regenerat, 
w który wbudowywane są cząsteczki HA macierzy. Materiał 
został dopuszczony do stosowania w Europie w styczniu 
2005 roku. Występuje w formie lekko stożkowatego, choin-
kowo-szyszkowego granulatu o wielu kantach, o wymiarze 
0,6 mm x 2,0 mm i 1,0 mm x 2,00 mm. Po zmieszaniu pre-
paratu z krwią pacjenta uzyskujemy pulchną konsystencję, 
doskonałą stabilność i możliwości modelowania, co ułatwia 
swobodną pracę nawet w trudno dostępnych miejscach (ryc. 
12). Dobra kleistość i zwartość zapewniają przyleganie do 
ścian ubytków.

NanoBone nie może być aplikowany w postaci suchej, 
ponieważ angiogenna rekonstrukcja nie jest możliwa. 
Z tego względu obowiązkowe jest gruntowne odświeżenie 
powierzchni kości przed nałożeniem preparatu. Aplikacja 
NanoBone odbywa się bez kondensacji, co mogłoby znisz-
czyć strukturę kryształów granulatu, podobnie jak jego 
rozdrabnianie (58-60).

HTR Synthetic Bone (Bioplant) jest biokompatybilnym 
polimerem zbudowanym z metakrylanu metylu, polime-
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takrylanu hydroksymetylowego i wodorotlenku wapnia. 
PMMA (poly-hydroksyl-metakrylat) i PHEMA (poly-hydrok-
syl-ethyl-metakrylat) tworzą mieszaninę cząsteczek wielkości 
550-800 mikronów. Jest stosowany w stomatologii od 1970 
roku do wypełniania i odtwarzania ubytków kostnych. Ma 
porowatą, plastyczną strukturę granulatu o powierzchni 
posiadającej, w odróżnieniu od innych preparatów sztucz-
nej kości, ujemny potencjał elektryczny (-10 mV) (ryc. 13). 
Sprawia on, że odpychane są patogenne mikroorganizmy 
i przyciągane osteoblasty.

Warstwa wodorotlenku wapnia znajdująca się na po-
wierzchni wnika w tkankę kostną, zwiększając osteoin-
tegrację. Hydrofilność materiału pomaga w utrzymaniu 
skrzepu krwi i poprawia przyleganie do kości. HTR jest 
niealergiczny, odporny mechanicznie, nie ulega resorbcji 
oraz daje kontrast na zdjęciach RTG. Badania histologiczne 
wykazały znaczny wpływ osteokondukcyjny oraz brak oznak 
aktywnego formowania nowej kości czy osteogenezy. Granu-
lat jest produkowany w postaci HTR-24 i HTR-40. Odmiana 
makrosiateczkowa (HTR-24) służy do odbudowy wyrostków 
poekstrakcyjnych i zapobiegania zanikom poekstrakcyjnym. 
Postacią mikrosiateczkową (HTR-40) wypełnia się istniejące 
kieszenie kostne w chorobach przyzębia oraz obszar wokół 
implantu (2, 6, 9, 61-64).

Fosforany wapnia są materiałami dobrze tolerowanymi 
przez organizm. Na ich powierzchni tworzy się otoczka hy-
droksyapatytu. Mają działanie osteokondukcyjne i szybko 
ulegają osteointegracji. Resorpcja materiałów trwająca 6-18 
miesięcy to proces bardzo spontaniczny i niezsynchroni-
zowany z procesem osteogenezy, co skutkuje osłabieniem 
struktury nowo powstałej kości. Odbywa się ona przez ko-
mórki olbrzymie i makrofagi. Jest produkowany z fosforanu 
wapnia z dodatkiem naftalenu i prasowany w temperaturze 
1000-2000°C. Naftalen ulega odparowaniu, pozostawia wol-
ne przestrzenie i nadaje porowatą strukturę (26-29).

TCP jest syntetycznym dwuortofosforanem trójwapnia. 
Chemiczne i mineralogiczne podobieństwo do tkanki kost-
nej sprawia, że jest on biozgodny i posiada właściwości 
osteokondukcyjne. Cechuje się dobrą tolerancją, brakiem 
odczynów zapalnych ze strony tkanek gospodarza i co naj-
ważniejsze brakiem ryzyka związanego z infekcją wirusem 
HIV, żółtaczką oraz prionami. Materiał opracowany w Aka-
demii Górniczo-Hutniczej w Krakowie jest mieszaniną fazy 
α i β TCP w postaci sferycznych granul o ziarnistości 0,4-0,6 
mm (7, 65).

Ceros 82 (Thommen) jest syntetycznym β-trójfosforanem 
wapnia Ca3(PO4)2. To materiał osteokondukcyjny o wielkości 
porów 100-500 µm, które stanowią 60% powierzchni. Wiel-
kość granulatu wynosi 0,7-1,4 mm. Resorbuje się całkowicie 
w ciągu 6-12 miesięcy. Całkowicie syntetyczne pochodzenie 
materiału zapobiega możliwości przeniesienia infekcji (7, 
66).

Cerasorb (Curasan Pharma) to resorbowalny, czysty fazowo 
β-trójfosforan trójwapniowy (czystość ponad 99%). Powstaje 
w wyniku chemicznej reakcji łączenia składników nieorga-
nicznych w procesie spiekania w wysokich temperaturach. 

Okres całkowitej resorpcji materiału wynosi 6-15 miesięcy. 
Makrostruktura oraz wewnętrzna porowatość kryształów 
została tak dobrana, że ich rozpad przez dyfuzję, podział 
połączeń chemicznych oraz resorpcję pokrywa się czasowo 
z tworzeniem nowej kości. Granulacja materiału wynosi 
50-1000 µm. Ten homogenny materiał posiada porowatość 
pozwalającą na wnikanie naczyń krwionośnych i osiadanie 
dyfundujących komórek kościotwórczych (ryc. 14). Jest bio-
kompatybilny i wolny od ryzyka infekcji (6, 7, 37, 67).

Bioszkła składają się chemicznie z Na2O (8,4%), CaO 
(40,6%), P2O5 (12%) oraz SiO2 (39%). Hydrofilne granulki 
bioaktywnego szkła mają wielkość 300-355 mikronów. Mają 
właściwości hemostatyczne i łączą się bezpośrednio z kością. 
W kontakcie z otaczającymi tkankami przechodzi z konsy-
stencji stałej w żel. Regeneracji kości przebiega równolegle 
z procesem biodegradacji. Proces osteogenezy jest jednak 
utrudniony, ze względu na budowę materiałów, które pozba-
wione są beleczek kostnych i systemu porów (2, 6-9).

BioGran (Biomet) to całkowicie syntetyczny, bioaktywny 
materiał przeszczepowy. Składa się z żelu krzemowego 
otoczonego osłonką z fosforanu wapnia. Granulki BioGran 
ulegają całkowitemu wchłonięciu i wyeliminowaniu w cyklu 
Krebsa z równoczesnym utworzeniem pełnowartościowej ko-
ści. W procesie biorą udział fagocyty, które dostają się przez 
pory w osłonce i usuwają rdzeń krzemionkowy. Powstaje 
ochronna torebka utworzona z fosforanu wapnia ziarnka 
BioGran, do której wnika osteoblast i rozpoczyna odkładanie 
nowej kości (ryc. 15, 16).

Tkanka kostna rośnie od ziarenka do ziarenka. Jest to 
unikalne zjawisko występujące tylko w preparacie BioGran. 
Średnica granulatu wynosi 300-355 mikronów, co – jak 
dowodzą badania– jest optymalnym rozmiarem pobudza-
jącym odbudowę tkanki kostnej (mniejsze cząstki mogłyby 
spowodować zapalenie, ze względu na zbyt gęste ich ułożenie 
i brak wolnych przestrzeni, większe ziarna nie ulegają pełnej 
resorpcji). Materiał jest hydrofilowy i po zmieszaniu z krwią 
lub solą fizjologiczną daje się łatwo aplikować i modelować. 
Posiada także właściwości hemostatyczne (6, 68-74).

Perioglass (NovaBone) jest syntetycznym, biozgodnym 
materiałem posiadającym właściwości osteostymulujące 
i osteokondukcyjne. Tworzy rusztowanie dla tworzącej się 
tkanki kostnej i pobudza aktywność osteoblastów. Dzięki wła-
ściwościom hemostatycznym stabilizuje skrzep i redukuje 
krwawienie. Materiał składa się z elementów występujących 
w naturalnej kości (Ca, Na, Si, P, O). Cząsteczki Perioglass 
mają kształt nieregularny, a ich wielkość wynosi 90-710 mi-
kronów. Materiał nie posiada porów (6, 7, 75, 76).

PODSUMOWANIE
Materiały kościozastępcze zyskują coraz większą rolę w co-
dziennej praktyce. Stanowią podstawowy element procesu 
sterowanej regeneracji kości. Na naszym rynku dostępne są 
materiały ze wszystkich grup (allogenne, ksenogenne oraz 
alloplastyczne). Za wyjątkiem świeżej kości autogennej oraz 
niektórych materiałów allogennych nie dostarczają one 
komórkowych elementów koniecznych do zainicjowania 
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procesu osteogenezy, nie działają tym samym osteoindukcyj-
nie. Stanowią jedynie rusztowanie dla komórek tworzących 
kość w miejscu jej ubytków (osteokondukcja).
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