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Hemijske, fiziCke i bioloSke osobine mineralnog trioksid agregata koje su
vazne za endodonciju
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ABSTRAKT:Mineralni trioksidni and biological properties relevant for endodontics)
agregat (MTA) je prvo bio uveden u
endodonciju za retrogradno punjenje pri
apikotomiji.Kasnije, se njegova upo-
treba rasirila na zatvaranje perforiranog
korena, direktno prekrivanje i amputa-
ciju zubne pulpe, kao i apeksifikaciju
korenova.U poredjenju s drugim mate-
rijalima, koji se upotrebljavaju u te
svrhe, MTA manje propusta bakterije,
doseze istu ili vec¢u tvrdocu, nije citoto-
ksi¢an i ne prouzrokuje zapaljenje u Uvod: Mineralni trioksidni agregat (MTA)
tkivu,ve¢ pospesuje tkivnu obnovu.Slabe su u endodonciji prvo Koristili kod
osobine su: dugo vreme stvrdnjavanja i apikotomija pri retrogradnom punjenju.Od
malo protivbakterijsko dejstvo. tada se njegova upotreba prosirila na
zatvaranje perforiranog korena, direktno
prekrivanje i amputaciju zubne pulpe, kao
i apeksifikaciju.
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Hemijske i fizicke osobine MTA

2002.godine na trzistu se pored standardnog sivog MTA (Dentsply Tulsa
Dental , USA) pojavio i beli MTA. U oba slu¢aja, zbog radionepropustljivosti, dodat je
bizmutov oksid (Roberts i saradnici 2008).Razlika izmedju sivog i belog MTA je: u
belom MTA dikalcijum silikat je zamenjen trikalcijumovim silikatom i beli MTA ne
sadrzi gvozde (Asgary i saradnici2005.;Song i sardnici 2006.) Uporedivanjem je jo$
utvrdeno da beli MTA ima manje Cestice nego sivi.lsto tako beli MTA ima vecu
poroznost, vecu rastvorljivost i manju kompresijsku tvrdocu.

Ustanovljeno je da sastav belog i sivog MTA jako sliCan portlandskom
cementu, ali ipak postoje neke razlike, koje je potrebno znati, kako se portlandski
cement ne bi koristio kao jeftinija zamena za MTA.U poredenju sa portlandskim
cementom MTA sadrzi manje gipsa, koji uti¢e na vreme stvrdnjavanja, pa zbog toga
ima duze radno vreme.MTA sadrzi manju koli€inu tezkih, toksi¢nih metala,
aluminijuma i kalijuma (Dammascke i saradnici 2005).

Podaci proizvodaéa i brojnih studija o vremenu vezivanja MTA su veoma
razli€iti.Proizvoda¢ navodi vreme vezivanja od 10 minuta, a studije su utvrdile da je
vreme vezivanja izmedu 2 i 4 sata (Torabinejad i saradnici 1995.) Novija istrazivanja
pokazuju da proizvodaci, menjanjem sastava pokuSavaju ubrzati vreme vezivanja.



Kompresijska tvrdo¢a sivog MTA, dvadesetjedan dan po aplikaciji mozZe da se
meri sa zink-oksid-eugenolnim materijalima, ali manja je od amalgama (Torabinejad i
saradnici 1995.).Preoblikovanje strukture u samom materijalu se i dalje nastavlja,
kompresijska tvrdoéa MTA se u prisustvu vlage povecava i nekoliko dana po
aplikaciji.Vrednost pH sveze zame$anog MTA je 10,2 i u toku vezivanja se povecava
na 12,5 (Tronstad in Wennberg 1980).

Osobine vezanog MTA zavise od veli€ine Cestica, odnosa izmedu MTA i vode,
temperature i zahva¢enog vazduha tokom mesanja (Lee i sardnici 2004).Prisutnost
vlage tokom vezivanja povecava tvrdocu zato je preporucljivo postaviti viaznu kuglicu
vate na aplikovani MTA i preko njega postaviti materijal za priviemeno zatvaranje
kaviteta (Danesh i saradnici 2006;Walker i saradnici 2006).Na vreme stvrdnjavanja i
kompresijsku tvrdocu MTA uti€u razni materijali koje koristimo u endodonciji (Roberts
i saradnici 2008.)Fizioloski rastvor i anestetik Lidokain produzuju vreme stvrdnjavanja
, @ natrijum hipohlorit smanjuje njegovu tvrdo¢u.U slu¢aju da pomeSsamo MTA sa
hlorheksidin diglukonatom nece doc¢i do stvrdnjavanja.Vodonik peroksid i ostatak
kalcijum hidroksida u kanalu korena smanjuje jaCinu veze izmedu MTA |
dentina.Jacinu veze takode smanjuje kontaminacija dentina s krvlju,kao i prisutnost
zapaljenskog procesa sa niskim pH.

Za cementiranje koci¢a MTA nije bas primeran,jacina veze je bolja pri upotrebi
klasi¢nih materijala.IstraZzivanja su pokazala da MTA gradi bolju vezu kada su
korenski kanali obradeni ne samo ruéno, veé i ultrazvukom (Roberts i saradnici
2008.).

MTA ostvaruje bolje rubno zatvaranje u odnosu na amalgam, zink-oksid-
eugenolne preparate i glasjonomerne cemente.MTA je manje propustljiv za bakterije
nego amalgam i zink-oksid-eugenolni preparati, a ima istu propustljivost kao i
glasjonomerni cementi.Na propustljivost utiCu debljina materijala i vreme koje
protekne od aplikacije samog materijala.Za dobro rubno zaptivanje je potrebno
mininimum 4mm MTA. Nepropustljiv za te€nost i bakterije se javlja tek nakon
nekoliko meseci , zato je neophodno dobro priviemeno prekrivanje sveze
postavljenog MTA (glasjonomer cement).U slu€aju da MTA postavimo na Zzivo
tkivo,kao podlogu pod mestom aplikacije mozemo Kkoristi preparat kolagena ili
kalcijum sulfata, koji se resorbuje priblizno za Cetiri nedelije (Kratchman
2004;Bargholz 2005 ).Sto se tiCe razlike u propustljivosti belog i sivog za bakterije,
misljenja su podeljena.

Bioloska dejstva MTA

MTA je bikompatibilan materijal (nije citotoksiCan) koga sve cCeScée
upotrebljvamo u endodonciji (Pitt Ford i saradnici 1996;Torabinejad i saradnici
1997.).Razliku u biokompatibilnosti, izmedu belog i sivog MTA, istrazivaci nisu nasli
(Holland i saradnici 2001).ZameSani MTA preoblikuje se u koloidni gel s blago
bazicnom pH, zbog ¢ega MTA deluje protivbakterijski i pre nego Sto se stvrdne
(Eldeniz i saradnici 2006.); a spre¢ava i razmnozavanje Candide albicans.

U kini¢koj praksi MTA pokazuje odlicne osobine kao materijal za direktno
prekrivanje zubne pulpe i uspeSno zamenjuje kalcijum hidroksid , ne prouzrokuje
lokalnu nekrozu pulpe,a i hroniéno zapaljenje zubne pulpe se rede pojavljuje (Nair i



saradnici 2008.).Pored toga,stvara neprekinjenu dentinsku pregradu, koja je deblja
nego pri aplikaciji kalcijum hidroksida.Prouzrokuje funkcionalne i citoloSke promene
Celija pulpe, kao i njihovu transformaciju u odontoblaste (Andelin i saradnici 2003.)
koji izgraduju fibrodentin odnosno reparativni dentin na povrsini eksponirane pulpe
(Tziafas i saradnici 2002.).Ali MTA u pogledu protivbakterijskog dejstva je slabiji od
kalcijum hidroksida.

MTA se upotrebljava i za prekrivanje amputirane pulpe kod mle¢nih i stalnih
zuba (Srinivasan i saradnici 2009).Ako ga aplikujemo u korenski kanal pospes$uje
izgradnju apeksa korena (Srinivasan i saradnici 2009).Njegova slaba strana je da ga
ne mozemo ukloniti, kao Sto je to u slu€aju upotrebe kalcijum hidroksida ili kod
definitivnog punjenja korenskog kanala s AH-Plus pastom i gutaperkom.

Preliminarne studije su pokazale da MTA pokazuje promenjljivu
biokompatibilnost kada ga koristimo kod zatvaranja perforacija (Bargholz, 2005) i kod
spoljasnje resorpcije korena (White i Bryant, 2002) kao i kod retrogradnog punjena
pri apikotomiji (Roberts i saradnici, 2008).U ovim slu€ajevima prouzrokuje nastanak
kristala hidroksiapatita i posledi€no stvaranje periodontalne membrane, cementa i
kosti.Na njegovoj povrSini se cement stvara nezavisno od prisustva cementa na
povrSini zubnog korena u okolini (Torabinejad i saradnici, 1997; Pitt Ford i saradnici
1996). Obnova periodontalne membrane se verovatno temelji na dugotrajnom
otpustanju kalcijumovih jona (Takita i saradnici, 2006), koji uti€u na proliferaciju
fibroblasta (Zhu i saradnici, 2000; Balto, 2004; Bonson i saradnici, 2004).Obnova
kosti se temelji na sposobnosti MTA da pozitivno uti¢e na diferencijaciju osteoblasta i
osteoklasta(Mitchell i saradnici,1999; Andelin i saradnici, 2003).Potrebna su dodatna
ispitivanja koja bi potvrdila upotrebu MTA u svakodnevnoj praksi.

PRIMER KLINICKE UPOTREBE MTA

Pacijentkinja H.B. je dosla u Centar za bolesti zuba i endodonciju s uputnicom
njenog stomatologa.Zalila se na bol u predelu zuba 34 i 35.Na osnovu rengenskog
snimka, uradenog po dolasku, odlucili smo se prvo za ponovnu endodonsku terapiju
zuba 34.Po punjenju zuba uraden je snimak i utvrdeno je periapikalno razredenje
kosti na endodonsko leCenom zubu 34 i oko zuba 35 (Slika 1 A).Na osnovu
rengenskog snimka, anamneze i klinickog nalaza — negativnog testa vitaliteta odlugili
smo se za endodonsko leCenje zuba 35, tri meseca kasnije je napunjen.Devet
meseci po punjenju zuba 34,pacijentkinja se zbog bolova javila dezurnoj ambulanti,
tamo su uklonili punjenje.Nekoliko dana po ukazanoj prvoj pomoci pacijentkinja se
javila u nasu ordinaciju.Zub 34 je bio otvoren.U toku endodonskog le€enje, koje je
zapoCeto odmah,otkrivena je perforacija u srednjoj trecini korena i u istoj seansi
zatvorili smo s MTA (Slika 1 B).Do perforacije na zubu 34 je verovatno doSlo pri
pruzanju prve pomoci u dezurnoj ambulanti.Takode smo u toku le€enja posumnjali na
postojanje lingvalnog (dodatnog ) kanala, koji je verovatno bio uzrok neuspeha pri
prvom endodonskom le€enju.l pored koriSc¢enja mikroskopa nismo uspeli lokalizovati
dodatni kanal.Dva meseca po zatvaranju perforacije,napunili smo zub s AH-Plus
pastom i gutaperkom (Slika 1C) i odluc€ili za apikotomiju.U toku intervencije videli smo
i drugi, lingvalni kanal i oba kanala napunili s MTA (Slika 1 D).Na kontrolnom
rengenskom snimku, godinu dana po apikotomiji, uo€ava se izgradnja nove kosti u
predelu apeksa zuba 34, a distalno od perforacije nisu uocljivi patoloSki
znaci(SlikalE).
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SLIKA 1: pacijentkinja H.B.,retroalveolarni snimak zuba 34 i 35 ; A — po punjenju zuba 34.Na apeksima korenova
34 i 35 vidi se razredenje kosti; B — po zatvaranju perforacije korena 34 s MTA.Zub 35 je definitivno
napunjen.Srelica ozna¢ava mesto perforacije; C — po punjenju zuba 34 s MTA.Osteoliza na apeksu zuba 34 je
veca nego na slici 1A; D — po apikotomiji i retrogradnom punjenju oba kanala zuba 34 s MTA; E — kontrolni
snimak uraden godinu dana po apikotomiji zuba 34 ne uoCavaju se patoloske promene.Osteoliza je vidno

smanjena na apeksu zuba 34.
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