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The use of MTA in immature permanent teeth – a review of the literature

Summary
Introduction: The success of the biological treatment in dentistry depends, among other things: on the choice of a proper meth-
od, on technique of carried out interventions and on a suitable material. In the latest years more and more commonly MTA is 
used for this aim. At present mineral trioxide aggregate (MTA) unit is used in direct pulp capping or amputated the pulp, in 
repair the perforation of roots, in filling dentin, cement and bone cavities, in a retrograde root-end filling after apicectomy and 
filling canals in permanent teeth with incomplete root formation.
Aim of the study: The aim of the study was the review of the writing concerning the MTA application in biological treatment of 
the pulp of immature permanent teeth.
Conclusions: MTA is characterized by many desired features of material applied in biological treatment of the pulp, and the 
clinical research confirms its high effectiveness.
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Wstęp

Leczenie biologiczne zębów stałych z niezakończo-
nym rozwojem wierzchołka ma na celu zachowanie żywej 
miazgi, która w głównej mierze odpowiada za prawidłowy 
rozwój korzenia – apeksogenezę. Apeksogeneza jest to 
fizjologiczny rozwój korzenia stymulowany przez komórki 
tkanki miazgowej, pochewkę Hertwiga, brodawkę zębo-
wą, cement korzeniowy oraz ozębną (1). W  przypadku 
utraty żywotności miazgi zębów niedojrzałych należy zaini-
cjować proces apeksyfikacji. Metoda apeksyfikacji polega 
na jatrogennym pobudzeniu tkanki mieszanej miazgowo-
ozębnowej do procesów reparacyjnych w obrębie korze-
nia, stymulowanych materiałami biologicznymi. W okolicy 
szczytu kanału dochodzi do powstania bariery zbudowa-
nej z tkanki twardej lub do dalszego wzrostu korzenia (2).

Cel pracy

Celem pracy było przedstawienie właściwości fizycz-
nych i chemicznych oraz zastosowania materiału MTA 
(ang. Mineral Trioxide Aggregate) w różnych przypad-
kach klinicznych w stomatologii.

Materiał i metody

Na podstawie piśmiennictwa omówiono leczenie bio-
logiczne zębów stałych niedojrzałych z wykorzystaniem 
mineralnego agregatu trójtlenkowego (MTA).

Leczenie biologiczne miazgi zębów stałych 
niedojrzałych

Korzeń zęba stałego formuje się jeszcze przez 3 lata 
od czasu pojawienia się korony w jamie ustnej dlate-
go, aby procesy wzrostowe przebiegały prawidłowo, 
powinno się kłaść szczególnie duży nacisk na leczenie 
biologiczne zębów. U młodych pacjentów naprawie po-
jawiających się zmian zapalnych w tkance miazgowej i 
okołokorzeniowej sprzyjają bardziej efektywnie przebie-
gające reakcje obronne i reparacyjne. Wynika to z boga-
tokomórkowej budowy miazgi, dobrego jej unaczynie-
nia oraz szerokiego połączenia z ozębną (3). 

Do metod biologicznych zalicza się: 1. przykrycie 
pośrednie, 2. przykrycie bezpośrednie, 3. amputację 
przyżyciową częściową (pulpotomia partialis) oraz 
4.  amputację przyżyciową całkowitą miazgi (pulpoto-
mia totalis). Opatrunek biologiczny zastosowany do 
pokrycia miazgi ma chronić ją przed działaniem czyn-
ników chorobotwórczych, chemicznych, termicznych 
i mechanicznych, które mogłyby doprowadzić do jej 
martwicy. Wybór metody leczenia zależy od stanu kli-
nicznego miazgi.

Bezpośrednie pokrycie polega na zaopatrzeniu od-
słoniętej, żywej miazgi preparatem odontotropowym. 
Wskazaniami do wykonania przykrycia bezpośrednie-
go są:
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1. przypadkowe obnażenie lub zranienie miazgi pod-
czas opracowywania ubytku, o powierzchni mniejszej 
niż 1 mm2,

2. pourazowe odsłonięcie miazgi, jeśli pacjent zgłosi 
się do 24 godzin od zdarzenia (4). 

Amputacja przyżyciowa częściowa (pulpotomia par-
tialis) polega na usunięciu zmienionej zapalnie części 
miazgi komorowej na głębokość 2-3 mm. Wskazaniami 
do wykonania zabiegu są:
1. przypadkowe obnażenie miazgi o powierzchni więk-

szej niż 1  mm2, powstałe podczas opracowywania 
ubytku próchnicowego,

2. przypadkowe głębokie zranienie miazgi,
3. pourazowe, małe do 1 mm2 odsłonięcie miazgi, jeśli 

pacjent zgłosi się po 24 godzinach do 5 dni od urazu,
4. urazowe odsłonięcie miazgi o powierzchni większej 

niż 1 mm2, ale rana zostanie zaopatrzona do 24 go-
dzin od wypadku (5). 
Amputacja przyżyciowa całkowita (pulpotomia tota-

lis) polega na usunięciu całej tkanki miazgowej z komo-
ry zęba z pozostawieniem zdrowej miazgi korzeniowej 
lub częściowo korzeniowej także w przypadku ampu-
tacji głębokiej. Wskazaniami do wykonania amputacji 
całkowitej są:
1. próchnicowe obnażenie miazgi, bez objawów bólo-

wych,
2. urazowe odsłonięcie miazgi, jeśli pacjent zgłosi się 

celem leczenia po 5. do 7. dniach od zdarzenia (6). 
Pulpopatie nieodwracalne lub martwica miazgi są 

wskazaniami do wykonania ekstyrpacji miazgi korono-
wej i korzeniowej oraz szczelnego wypełnienia kanałów 
materiałem zdolnym do stymulacji apeksyfikacji. 

Zabiegi na odsłoniętej miazdze powinny być prze-
prowadzane w warunkach aseptycznych ze szczegól-
ną ostrożnością, celem eliminacji jatrogennych podraż-
nień. Niezależnie od wyboru metody do przemywania 
rany należy stosować środki obojętne dla tkanki mia-
zgowej. Mogą to być: fizjologiczny roztwór soli, woda 
destylowana lub 3% woda utleniona. Ze względu na 
bezpośredni kontakt opatrunku z miazgą, w leczeniu 
biologicznym wymaga się, aby stosowane materiały 
były biokompatybilne, szczelnie przylegały do tkanek 
zęba, były trwałe i nierozpuszczalne w wodzie oraz nie 
przebarwiały tkanek.

Najbardziej zbliżony do ideału jest MTA. Nie wyka-
zuje toksyczności wobec komórek miazgi, działa odon-
totropowo, nie ulega resorpcji, działa antybakteryjnie i 
przeciwgrzybiczo, jest hydrofilny, ma dobrą wytrzyma-
łość mechaniczną i szczelność oraz daje kontrast na 
zdjęciu rtg (7, 8). W porównaniu z innymi materiałami 
stosowanymi w leczeniu miazgi, zaobserwowano naj-
rzadsze występowanie powikłań w postaci zapalenia 
miazgi lub tkanek okołowierzchołkowych (3, 4, 9, 10). 
Opisane właściwości skłoniły lekarzy stomatologów do 
poszerzania zakresu zastosowania MTA.

Właściwości fizyczne i chemiczne MTA

MTA przypomina składem cement portlandzki, z tą 
różnicą, że MTA zawiera znacznie mniej metali ciężkich 

oraz o połowę mniej gipsu, dzięki czemu czas wiąza-
nia został wydłużony. Zestawy składają się z proszku 
i wody. W skład proszku wchodzą: krzemian trójwap-
niowy, krzemian dwuwapniowy, aluminian trójwapniowy, 
aluminożelazian czterowapniowy, uwodniony siarczan 
wapnia, siarczan sodu, tlenek bizmutu (jako środek kon-
trastujący), hydrofilne cząsteczki tlenków metali oraz 
znikome ilości metali ciężkich (11).

Na rynku konglomerat trójtlenków metali dostępny 
jest w dwóch postaciach: 1. ProRoot MTA firmy Dent-
sply oraz 2. MTA-Angelus firmy Angelus (1, 12). MTA 
występuje w dwóch odmianach: białej (WMTA – White 
Mineral Trioxide Agregate) i szarej (GMTA – Grey Mine-
ral Trioxide Agregate) (13). Szary MTA ze względu na 
znaczną zawartość żelaza może przebarwiać tkanki 
zęba. Właściwości fizykochemiczne obydwu form pre-
paratu nieznacznie się różnią, mianowicie WMTA ze 
względu na kolor jest bardziej estetyczny i po związaniu 
tworzy mniejsze kryształy, a GMTA charakteryzuje się 
większą wytrzymałością mechaniczną oraz silniej ha-
muje wzrost Enterococcus faecalis (14). Cardoso-Silva 
i wsp. (15) po uprzedniej pulpotomii zastosowali MTA w 
210 mlecznych zębach trzonowych dzieci. 74 zęby były 
leczone za pomocą Grey mineral trioxide aggregate, a w 
136 zębach zastosowano White mineral trioxide aggre-
gate. Następnie prowadzili obserwacje kliniczne i radio-
logiczne w obu grupach w ciągu 84 miesięcy. Analiza 
porównawcza wykazała znacznie większy odsetek po-
wstałych mostów zębinowych po zastosowaniu GMTA 
niż WMTA.

W leczeniu endodontycznym z wykorzystaniem MTA 
należy brać pod uwagę rezygnację ze stosowania gluko-
nianu chlorheksydyny, ponieważ zaburza wiązanie MTA 
(16). Nandini i wsp. (17) badając in vitro wpływ środków 
wykorzystywanych do płukania kanałów korzeniowych 
na właściwości konglomeratu trójtlenków metali, wyka-
zali, że glukonian chlorheksydyny znacznie zmniejsza 
twardość oraz zwiększa porowatość materiału, rozpusz-
czając jego powierzchnię, szczególnie w pierwszej do-
bie od zastosowania. Jednocześnie potwierdzili brak 
niekorzystnych wpływów podchlorynu sodu na właści-
wości fizyczne i chemiczne MTA.

MTA po około 3-4 godzinach po zmieszaniu proszku 
z wodą twardnieje. Jako materiał biozgodny z tkanka-
mi oraz zbudowany z hydrofilowych cząsteczek tlen-
ków metali, wiąże w obecności płynów organicznych 
np. płynu tkankowego, krwi i śliny (18). Mineralny agre-
gat trójtlenkowy ma niską rozpuszczalność w płynach 
tkankowych, mniejszą niż 3%, dlatego nie ulega w nich 
resorpcji (19). MTA dzięki 20% zawartości tlenku bizmu-
tu daje kontrast rentgenowski. Z badań Song i wsp. (12) 
wynika, że nieprzepuszczalność promieni RTG jest wyż-
sza dla MTA niż dla zębiny i kości, a porównywalna z 
gutaperką.

Badania immunologiczne i molekularne nad 
MTA – mechanizmy działania

Materiał MTA jest silnie zasadowym preparatem, 
bezpośrednio po związaniu jego pH wynosi 10,2 i po kil-
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ku godzinach wzrasta do ok. 12,5 (18, 20). Dzięki temu 
konglomerat trójtlenków metali skutecznie hamuje roz-
wój drobnoustrojów i procesy zapalne w żywej miazdze 
oraz stymuluje procesy mineralizacyjne.

Już w 1997 roku Koh i wsp. (21) wykazali w bada-
niach in vitro, przeprowadzanych na komórkach kościo-
twórczych, że MTA pobudza do produkcji interleukiny, 
które są mediatorami metabolizmu tkanki kostnej. Rey-
es-Carmona i wsp. (22) w badaniach wpływu MTA na 
procesy biochemiczne przebiegające w żywych tkan-
kach zwierzęcych, tłumaczą jego zdolności biominera-
lizacyjne i regeneracyjne. Z usuniętych zębów ludzkich 
wypreparowane próbki zębiny, wypełnione materiałem 
MTA, wodorotlenkiem wapnia lub pozostawione puste, 
wszczepiano podskórnie w grzbiet myszy. W pobranych 
z tej okolicy tkankach autorzy wykazali nadekspresję cy-
tokin prozapalnych i cytokiny przeciwzapalnej – interleu-
kiny-10. Ponadto wzrosła ekspresja mieloperoksydazy 
działającej silnie bakteriobójczo, czynnika jądrowego 
kappa B (NF-κB) biorącego udział w immunologicznym 
mechanizmie kontroli procesu zapalnego, cyklooksy-
genazy-2 (COX-2) oraz czynnika wzrostu śródbłonka 
naczyniowego (ang. Vascular Endothelial Growth Fac-
tor – VEGF). Poziomy ww. czynników były najwyższe w 
pierwszym dniu ostrej fazy zapalnej po zastosowaniu 
obydwu preparatów. Na podstawie tych badań stwier-
dzono, że MTA stwarza środowisko sprzyjające zdro-
wieniu tkanek (22).

Cytokiny prozapalne, takie jak interleukina-1b (IL-1b),  
czynnik martwicy nowotworu alfa (TNF-a) i prostaglan-
dyny (PG) spełniają istotną rolę w dojrzewaniu, różni-
cowaniu i aktywacji komórek. Biorą udział w inicjacji 
kaskady procesów regeneracyjnych tkanki miazgo-
wej. TNF-a ma zdolność aktywacji komórek układu 
odpornościowego. W przebiegu reakcji odpornościo-
wej indukuje syntezę cytokin prozapalnych, m.in. IL-
1b. Główną rolą IL-1b w reakcji zapalnej jest indukcja 
syntezy COX-2. Ostatnie dowody wskazują, że COX-2 
indukuje ekspresję czynnika wzrostu śródbłonka na-
czyniowego (VEGF), a tym samym angiogenezę (23, 
24). Zdolność inicjacji tworzenia zębiny reparacyjnej i 
cementogenezy przez MTA Reyes-Carmona i wsp. (22) 
tłumaczą alkalicznością materiału oraz wytrącaniem 
apatytów przez MTA w ostrej fazie zapalenia. Może to 
powodować zmiany w ekspresji genów różnych typów 
komórek, przyczyniając się do naprawy i mineralizacji 
tkanek zębów. 

Al-Rabeah i wsp. (25) zaobserwowali w mikroskopie 
elektronowym, że ludzkie komórki kości ulegają adhezji 
do materiału MTA oraz proliferacji na jego powierzchni 
w ciągu 24 godzin. Autorzy potwierdzili tymi badania-
mi dobrą biozgodność MTA z tkanką kostną oraz jego 
zdolność do stymulacji osteogenezy, co umożliwia za-
stosowanie tego materiału w chirurgii, periodontologii, 
jak również w ortopedii. 

MTA a badania bakteriologiczne

Dzięki dobremu przyleganiu brzeżnemu i dobrym 
właściwościom uszczelniającym, lepszym niż pionowo 

skondensowana gutaperka z uszczelniaczem, MTA sta-
nowi odpowiednią barierę ochronną przeciwko inwazji 
drobnoustrojów (4, 26). Mineralny agregat trójtlenkowy 
ma działanie przeciwbakteryjne (również przeciwko bez-
tlenowcom i Enterococcus faecalis) oraz przeciwgrzybi-
cze. Ferk i wsp. (27) metodą dyfuzji bakterii na płytce 
z agarem udowodnili najsilniejsze działanie MTA prze-
ciwko Streptococcus mutans, a następnie Streptococ-
cus mitis i Lactobacillus acidophilus. Strefa hamowania 
wzrostu dla Enterococcus faecalis była najmniejsza, 
natomiast nie zaobserwowano działania bakteriobój-
czego przeciwko Staphylococcus aureus. Al-Kahtani i 
wsp. (28) oceniali zależność pomiędzy grubością war-
stwy mineralnego agregatu trójtlenkowego a przecie-
kiem bakteryjnym. Z doświadczeń tych wynika, że tylko 
warstwa MTA równa lub większa niż 5  mm zapewnia 
100% szczelność przed infekcją Actinomyces viscosus 
i Staphylococcus sp. Według badań Yildirim i wsp. (29) 
warstwa mazista nie wpływa negatywnie na szczelność 
MTA, stąd brak konieczności jej usuwania przed zasto-
sowaniem konglomeratu trójtlenków metali.

Zastosowania MTA w stomatologii

MTA (ang. Mineral Trioxide Aggregate) – konglome-
rat trójtlenków metali po raz pierwszy został zastosowa-
ny w 1993 roku do przywierzchołkowego wypełniania 
kanałów, celem szybkiego zamknięcia wierzchołków 
korzeni (30). 

Obecnie materiał MTA znajduje szerokie wykorzy-
stanie w stomatologii zachowawczej i endodoncji w le-
czeniu biologicznym miazgi obnażonej, amputowanej 
częściowo lub całkowicie (6), jak również do wypełnia-
nia kanałów korzeniowych w zębach z niezakończonym 
rozwojem wierzchołka korzenia celem inicjacji apeksyfi-
kacji (10, 31). Z uwagi na znikomą neurotoksyczność i 
cytotoksyczność stosuje się go do przywierzchołkowe-
go wypełniania kanałów korzeniowych, prowadząc do 
stymulacjj gojenia zmienionych zapalnie tkanek około-
wierzchołkowych (9, 20). 

Ponieważ MTA indukuje cementogenezę, osteogene-
zę oraz regenerację przyzębia, powszechnie jest stoso-
wany w zamykaniu perforacji korzeni na całej długości, 
niezależnie od lokalizacji. Stanowiąc biozgodne biolo-
gicznie podłoże, wykorzystywany jest w leczeniu postę-
pujących resorpcji zewnętrznych i wewnętrznych, jak 
również do chirurgicznego wypełnienia ubytków kości 
oraz odbudowy włókien ozębnej (21, 32). MTA wyparł 
dotychczas stosowane materiały do wstecznego wypeł-
niania kanałów korzeniowych po resekcji wierzchołka, 
ponieważ De Bruyne i wsp. (33) udowodnili jego lepszą 
szczelność, zbliżoną do gutaperki. Rzadziej stosowany 
jest do wypełniania ubytków twardych tkanek zęba – zę-
biny i cementu. 

Leczenie biologiczne za pomocą MTA zębów 
stałych niedojrzałych

MTA zaliczany jest do grupy leków jednoczasowych, 
tzn. że w trakcie długoczasowego leczenia nie wymaga 
wielokrotnej wymiany podczas kolejnych wizyt. Ograni-
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czenie liczby wizyt minimalizuje wystąpienie powikłań ja-
trogennych w postaci nadmiernego usunięcia twardych 
tkanek zęba spowodowanego częstą wymianą opatrun-
ków tymczasowych, reinfekcji związanej z wielokrotną 
ingerencją lub uszkodzenia zęba (perforacje, złamania, 
osłabienie ścian) (34).

MTA indukuje apeksyfikację, a powstające w wyniku 
tego procesu tkanki twarde charakteryzują się większą 
gęstością niż tkanki wytworzone po zastosowaniu wodo-
rotlenku wapnia. Z badań zębów z niezakończonym roz-
wojem wierzchołka korzenia, w których dokonano apek-
syfikacji za pomocą MTA, wynika, że są mniej podatne na 
złamania niż zęby, w których zastosowano wodorotlenek 
wapnia (31). Postek-Stefańska i wsp. (35) stosując MTA 
w zębach siecznych szczęki po urazach z obnażeniem 
miazgi, stwierdzili po 12. miesiącach prawidłowy rozwój 
wierzchołka korzenia oraz brak zmian okołowierzchołko-
wych. Qudeimat i wsp. (36) po bezpośrednim zastosowa-
niu MTA na uprzednio częściowo amputowaną miazgę 
w próchnicowo zniszczonych zębach stałych niedojrza-
łych, uzyskali pozytywne wyniki leczenia miazgi w 93% 
przypadków, gdzie w 79% doszło do zamknięcia wierz-
chołka korzenia. Farsi i wsp. (37) zastosowali materiał 
MTA do bezpośredniego pokrycia próchnicowo obnażo-
nej miazgi zębów stałych niedojrzałych u 30 pacjentów 
w wieku rozwojowym. Badania kontrolne prowadzili po 
6, 12, 18 i 24 miesiącach. Po 2 latach w 28 przypadkach 
obserwowali prawidłowe reakcje leczonych zębów na 
testy diagnostyczne oraz w 91% przypadków doszło do 
zamknięcia wierzchołka korzenia. Zarówno w tkankach 
okołowierzchołkowych, jak i w tkance miazgowej zębów 
leczonych preparatem MTA nie stwierdzili żadnych nie-
prawidłowości w postaci zapalenia, martwicy lub resorp-
cji wewnętrznych i zewnętrznych.

MTA wykazuje najsilniejsze właściwości odontotro-
powe, a jego zdolność stymulowania tworzenia mostu 
zębinowego po bezpośrednim przykryciu miazgi ma-
teriałem MTA jest największa spośród aktualnie stoso-
wanych materiałów odontotropowych. W badaniach 
histologicznych mostów zębinowych powstałych po 
zastosowaniu MTA Accorinte Mde i wsp. (38) wykaza-
li, że są one grubsze i lepiej widoczne na zdjęciach rtg 
niż po użyciu wodorotlenku wapnia, a powstała zębina 
naprawcza charakteryzuje się budową kanalikową o re-
gularnym przebiegu. Tabarsi i wsp. (39) przeprowadzi-
li pulpotomię w 36 dwukorzeniowych zębach psów, a 
następnie zaopatrzyli miazgę trzema różnymi materiała-
mi biologicznymi (wodorotlenkiem wapnia, MTA i CEM 
cementem). Efekty leczenia oceniano po 8 tygodniach 
na podstawie stanu miazgi oraz grubości mostu zębino-
wego. Z oceny porównawczej wpływu trzech różnych 
preparatów na tkankę miazgową wynika, że użycie MTA 
i CEM cementu spowodowało w większości przypad-
ków zachowanie żywej miazgi (odpowiednio: 72,7% i 
77,3%), co wskazuje na znacznie lepszą ich skutecz-
ność niż wodorotlenek wapnia (38,1%). Jednocześnie 
największą grubość mostu zębinowego (0,24 mm) ob-
serwowano po zastosowaniu mineralnego agregatu 
trójtlenków metali. Torabinejad i wsp. (40) w badaniach 

kontrolnych po 4 latach od przykrycia bezpośredniego 
tkanki miazgowej mineralnym agregatem trójtlenkowym 
zaobserwowali powstanie mostu zębinowego oraz wy-
kazali prawidłowe reakcje na testy diagnostyczne we 
wszystkich badanych przypadkach. 

Hegde i wsp. (41) wykorzystali MTA w czterech 
różnych przypadkach klinicznych, celem leczenia per-
foracji, inicjacji apeksyfikacji i apeksogenezy oraz do 
zaopatrzenia miazgi po jej amputacji. U 13-letniego 
chłopca obserwowano szczelne zamknięcie wierzchoł-
ka korzenia zęba 11, brak zmian okołowierzchołkowych 
oraz brak dolegliwości bólowych już po 6 miesiącach od 
rozpoczęcia leczenia. U 9-letniej dziewczynki, u której 
doszło do urazu 3 klasy wg Ellisa zęba 11 wykorzystano 
MTA celem inicjacji apeksogenezy, uzyskując pozytyw-
ne wyniki leczenia. W pozostałych dwóch przypadkach 
również odniesiono sukces, tj. u 4-letniego chłopca 
zachowano żywotność pozostałej miazgi korzeniowej 
po wykonanej pulpotomii całkowitej oraz skutecznie 
zamknięto perforację lewego siekacza przyśrodkowe-
go u 13-letniej dziewczynki, obserwując dalszy rozwój 
korzenia. 

Podsumowanie

MTA jest to materiał, który daje wiele możliwości te-
rapii tkanki miazgowej. Dotychczasowe badania in vi-
tro, doświadczalne na zwierzętach i kliniczne wskazują 
na wysoką skuteczność materiału MTA w leczeniu sta-
nów zapalnych miazgi oraz jej powikłań w zębach sta-
łych i mlecznych. Mineralny agregat trójtlenkowy po-
siada wiele cech idealnego preparatu, stanowiącego 
alternatywę dla wodorotlenku wapnia, do stosowania 
w zębach stałych niedojrzałych. Badania molekularne 
nad tym preparatem będą służyły dalszemu wyjaśnia-
niu mechanizmów jego działania w różnych sytuacjach 
klinicznych.
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