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УВОД:      Хроничне периапикалне лезије су патолошке лезије које 

настају у пределу апексног пародонцијума зуба са авиталном 

пулпом. Основни вид лечења ових лезија јесте ендодонтски 

третман зуба узрочника. Када ендодонтска терапија  не покаже 

резултате потребно је размотрити ендодонтско-хирушке опције 

(ресекција врха корена зуба). 

  У одређеним случајевима, уз ресекцију врха корена зуба 

неопходно је извршити ретроградну оптурацију канала корена зуба 

адекватним материјалима. У најчешће индикације за ретроградну 

оптурацију  спадају: присуство каналног кочића, непроходни и 

облитерисани канали, немогућност ревизије каналних пуњења, 

претходно неуспешна ресекција са ортоградним пуњењем канала.  

У савременој денталној медицини истраживања су усмерена на 

својства биоактивности и биокомпатибилности материјала за 

ретроградну оптурацију коренских канала. Ови савремени 

материјали ипак показују недостатке, попут отежане манипулације, 

дугог времена везивања, дисколорације и релативно високе цене. 

Тако се указала потреба за изналажењем нових материјала, попут 

материјала  на бази калцијум-силикатних и (у скорије време)  

калцијум-алуминатних цемената, којима би се додавањем 

одређених састојака побољшале постојеће особине и превазишли 

недостаци постојећих материјала. 

ЦИЉ:  Основни циљ овог истраживања је дефинисање 

ефикасности ретроградне, тродимензионалне оптурације канала 

корена зуба на микро-нивоу, проценом запремине микропукотине 

између различитих калцијум-силикатних и калцијум-алуминатних 

цеменат и зидова препарисаног ретро-кавитета. Посебни циљеви 

овог истраживања односе се на процену микропорозности, угла 

квашења, рендген контрастности, компресионе чврстоће и 



растворљивости испитиваних материјала. 

МЕТОД:  Планирано истраживање је спроведено као in vitro 

студија, на 80 извађених горњих секутића и очњака. 

- За процену запремине микропукотине између материјала и 

дентина зидова ретроградног кавитета, као и одређивање 

микропорозности, зуби су најпре ендодонтски напуњени а затим је 

извршена ретроградна оптурација једним од коришћених цемената. 

ProRoot MTA (Dentsply, Tulsa, OK, USA), Портланд цемент 

(Italcementi SPA, Bergamo, Italy), чист калцијум-алуминат, 

калцијум-алуминат са додатком цирконијума-диоксида, калцијум-

силикат са додатком хидроксиапатита, калцијум-силикат са 

додатком бизмут-оксида и калцијум-карбоната, калцијум-алуминат 

са додатком стронцијум-карбоната и калцијм-алуминат са додатком 

стронцијум-флуорида. Након времена од 30-дана стајања у 

раствору „Phoshphate buffered saline“ радиографисани су 

микрокомпијутерском томографијом. 

- За мерење угла квашења, на површину сваког од коришћених 

цемената нежно је  стављена по једна капљица (2μl) референтне 

течности (глицерола, цитратне крви и дијодметана).  Сликање је 

извршено помоћу дигиталне микроскопске USB камере, а вредност 

угла квашења измерена помоћу софтверског програма („ Image J“) 

- За мерење рендген контрасности испитиваних материјала, сваки 

узорак материјала (дебљине 1mm) смештен је уз уздужни пресек 

зуба исте дебљине непосредно уз стандардизоване степеницe од 

алуминијума од 1-10mm а затим радиографисан дигиталном 

ретроалвеоларном радиографијом након чега је софтверски 

процењивана ренген-контрастност. 

-  Испитивање компресионае чврстоће је вршено помоћу кидалице 

(tensile testing machine, eng.). За ову сврху, тестирани материјали 

били су изливани у облику цилиндара (дужине 6mm, пречника 

4mm) у те сврхе дизајнираним тефлонским калупима. 

- Растворљивост цемената испитивана је њиховим потапањем у 

раствор „Phoshphate buffered saline“ у временском периоду од 30 



дана. Маса узорака мерена је пре и после стајања у раствору а 

промена у маси исказана у процентима у односу на почетну 

вредност. 

РЕЗУЛТАТИ: Најмању вредност запремине микропукотине 

између испитиваних цемената и дентина ретроградног кавитета 

показао је калцијум-алуминат са додатком стронцијум-флуорида 

(4,43x10-3mm3; ±3,91 СД) (р=0,003; ANOVA). Mеђусобним 

поређењем појединачних цемената, само су калцијум-алуминат са 

додатком стронцијум-флуорида и калцијум-алуминат са додаком 

цирконијум-диоксида показали мање вредности запремине 

микропукотине у односу на МТА и Портланд цемент, али без 

статистичке значајности ( One-Way ANOVA: Post hoc- Scheffe test). 

 

-Најмању вредност микропорозности су показали МТА (2,32%; 

±0,88), калцијум-алуминат са додатком стронцијум-флорида 

(2,62%; ±2,49) а затим чист калцијум-алуминат (2,63% ±1,7) 

(ANOVA; р=0,744). Остали цементи су показали веће вредности 

микропорозност, али без статистичке значајности (One-Way 

ANOVA: Post hoc- Scheffe test). 

- Најниже вредности угла квашења уз употребу глицерола показали 

су Портланд цемент (15,73   ; ±3,72), МТА (17,68; ±3,30   ) а затим 

калцијум-алуминат са додатком цирконијум-диоксида, али без 

статистички значајне разлике (ANOVA; р<0.001). У случају када је 

коришћена хумана цитратна крв, најниже вредности угла квашења 

су забележене код калцијум-алумината са додатком стронцијум-

флорида и калцијума-алумината са додатком стронцијум-

карбоната, без међусобне статистички значајне разлике добијених 

вредности изеђу ових цемената (One-Way ANOVA: Post hoc- Scheffe 

test). 

- Рендгенконтрастност се значајно разликовала између група тако 

да је  калцијум-алуминат са додатком цирконијум-диоксида имао 

значајно више вредности (8,00;± 0,93) у односу на све узорке осим 

ProRoot MTA (7,63mmAl; ±1,06mmAl) (ANOVA; р<0,001), који је 



имао незначајно мању просечну вредност за 0,37 (One-Way ANOVA: 

Post hoc- Scheffe test). 

- Мерењем компресионе чврстоће испитиваних цемената, највећу 

вредност показао је чист калцијум-алуминат (59,61МРа; ±13,72)  

статистички значајну разлику у односу  на све остале испитиване 

групе (ANOVA; р<0,001). МТА, Портланд цемент и калцијум-

алуминат са додатком стронцијум-флорида показали су сличне 

вредности компресионе чврстоће, без статистички значајне разлике 

међу собом (One-Way ANOVA: Post hoc- Scheffe test). .  

- Најмању растворљивост показали су калцијум-алуминат са 

додатком стронцијум-флорида (+14,04%; ±1,43) и чист калцијум-

алуминат (+7,71%; ±0,70) и они су показали увећање почетне масе 

које је било и статистички значајно. Највећа вредност 

растворљивости регистрована је код калцијум-силиката са 

додатком хидроксиапатита (-12,89%; ±1,16) ( Paired Samples Т-Test). 

 

ЗАКЉУЧАК:  

   Као главни закључак овог истраживања истиче се чињеница да је 

упоредном анализом свих испитиваних параметара, калцијум-

алуминатни цемент са додатком стронцију-флуорида показао да 

успешно може да замени МТА, као „златни стандард“ данашњице, 

кад је у питању ретроградна оптурација канала корена зуба. 

Датум одбране:  

(Попуњава 

накнадно 

одговарајућа 

служба) 

 

Чланови комисије:  

(титула, име, 

презиме, звање, 

институција) 

Председник: др Марјан Марјановић, редовни професор, 

Стоматолошки факултет у Панчеву 

Члан: др Ђорђе Пејановић, доцент, Стоматолошки факултет у 

Панчеву 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Члан: др Ирена Мелих, доцент,  Стоматолошки факултет у Панчеву 

Члан: др Зоран Татић, ванредни професор, Медицински факултет 

Војномедицинска Академија, Универзитета одбране у Београду 

Члан: др Ђорђе Антонијевић, научни сарадник, Институт за 

нуклеарне науке“ Винча“, Београд 

Напомена:  Аутор докторске дисертације потписао је следеће Изјаве:  

1. Изјава о ауторству, 

2. Изјава o истоветности штампане и електронске верзије     

докторског рада и 

3. Изјава о коришћењу. 

Ове изјаве се чувају на факултету у штампаном и електронском 

облику. 



UNIVERSITY “BUSINESS ACADEMY” NOVI SAD 

FACULTY: Faculty of Stomatology Pancevo     

KEY WORD DOCUMENTATION  

Document type:  Doctoral dissertation 

Author:  Nemanja Vuković 

Menthor (title, first 

name, last name, 

position, 

institution)   

dr Vladimir Biočanin, associate professor, Faculty of 

Stomatology Pančevo 

Title:  Efficiency of three-dimensional retrograde obturation of root-end 

using different calcium-silicate and calcium-aluminate cements 

 

Language of text 

(script): 

Serbian language (cyrilic script) 

Physical 

description:  

 

Number of:  

Pages: 96 

Chapters: 10  

References: 133 

Tables: 17 

Illustrations: 20 

Graphs: 6 

Appendices: 2 

Scientific field:  Dental sciences 

Subject, Key 

words:  

 

Apicotomy, root-end filling materials, calcium-silicate cements, 

calcium-aluminate cements 



Abstract (or 

resume) in the 

language of the 

text:  

 

INTRODUCTION: Chronic periapical lesions are pathologic 

lesions located around the apices of non-vital teeth. The mainstay 

therapy of these lesions is root canal treatment. However, if 

failure occurs, surgical intervention with concomitant retrograde 

canal obturation should be considered, especially if endodontic 

retreatment is impossible or has already failed and if root canal 

posts are in place. Modern obturation materials have been 

extensively evaluated for their bioactivity and compatibility. 

Furthermore, most recent formulations of pure and enriched 

calcium silicate (Ca-silicate) and calcium aluminate (Ca-

aluminate) have showed improved handling properties, shortened 

setting times, less discoloration and lower costs. 

AIM: The primary aim of this study was to investigate the 

efficacy, on microscopic level, of retrograde root canal 

obturation using different formulations of Ca-silicate and Ca-

aluminate cements by assessing the volume of the micro gap 

between the cement and the dentin lining the prepared cavity. 

Additionally, these materials were evaluated regarding micro 

porosity, wetting angle, radiopacity, compression strength and 

solubility. 

METHOD: This in vitro study was performed on 80 extracted 

incisors and canines. All teeth were endodontically treated and 

sealed. Subsequently, retrograde cavities were made and filled 

with one of the following materials: ProRoot MTA (Dentsply, 

Tulsa, OK, USA), Portland cement (Italcementi SPA, Bergamo, 

Italy), Ca-aluminate, Ca-aluminate with zirconium-dioxide 

(ZrO2), Ca-aluminate with strontium carbonate (SrCO3), Ca-

aluminate with strontium fluoride (SrF2), Ca-silicate with 

hydroxyapatite, Ca-silicate with bismuth oxide and calcium 

carbonate (Bi2O3 and CaCO3). 

In order to evaluate the volume of the micro gap between the 



sealing material and the dentin of the retrograde cavity the 

treated teeth were immersed in phosphate buffered saline for 30 

days and subsequently radiographed using the computerised 

microtomography technique. The wetting angles were measured 

using Image J software package on microphotographs of the 

prepared discs tested cements following the addition of 2 µL of 

either glycerol,  human citrate blood or diiodmethane. X-ray 

radiodensity was evaluated using digital periapical-sized 

radiographs. The treated teeth were cut into 1 mm-thick slices 

and, together with a 1 mm discs of cements tested, placed next to 

a standardised aluminium stepwdege template (thicknesses 

ranging from 1 to 10 mm). The contrasts were measured using a 

software Trophy for radiology. A tensile testing machine was 

used to investigate the compression strength of the cylinder-

shaped blocks of the tested materials (4 mm base diametre and 6 

mm in height) in specially designed Teflon molds. Finally, the 

solubility of the tested materials was expressed as the percentage 

of weight loss after the period of 30 days during which the 

treated teeth were submerged in the phosphate buffered saline 

solution. 

RESULTS: Ca-aluminate with the addition of strontium-fluoride 

(SrF2)  had the lowest volume of micro gap (4.43x10-3 mm3; 

(4.43x10-3mm3; ±3.91) (p=0.003; ANOVA). There were no 

statistically significant differences between the materials, even 

though some difference was recorded when Ca-aluminate with 

SrF2 and ZrO2 groups were compared to MTA and Portland 

cement groups. MTA (2.32 %¸±0.88), Ca-aluminate with SrF2 

(2.62%; ±2.49) followed by pure Ca-aluminate (2.63% ±1.7) 

(ANOVA; p=0.744) had the lowest level of micro porosity. 

However, there were no significant differences among the groups 

(One-Way ANOVA: Post hoc- Scheffe test). 

 Similarly, there were no significant differences between the 



groups in the values of the wetting angle (One-Way ANOVA: 

Post hoc- Scheffe test), although the lowest values were recorded 

when glycerol was applied to Portland cement (15.37;±3.72), 

MTA (17.68;±3,30) and Ca-aluminate with ZrO2 (ANOVA; 

р<0.001). When citrate blood was used, the lowest levels were 

recorded in the Ca-aluminate with SrF2 and Ca-aluminate with 

SrCO3 groups but without any significance. X-ray absorption 

was significantly higher than all the other groups when Ca-

aluminate was enriched with ZrO2 (8.00mmAl; ±0.93) except 

when compared to the MTA group (7.63mmAl; ± 1.06) 

(ANOVA; р<0.001). 

 Compression strength was significantly higher in the Ca-

aluminate group (59.61Mpa; ±13.72) when compared to the other 

groups, while MTA, Portland cement an Ca-aluminate with SrF2 

showed similar although insignificantly different values (One-

Way ANOVA: Post hoc- Scheffe test). Ca-aluminate with the 

addition of SrF2 and pure Ca-aluminate had the lowest level of 

solubility (+14.04% ±1,43) and (+7.71%±0,70), respectively). In 

fact, their increase in mass was statistically significant. In 

contrast, Ca-silicate with the addition of hydroxyapatite lost the 

most of its initial mass (-12.89 %;±1.16) ( Paired Samples Т-

Test). 

.  

CONCLUSION: The main conclusion of this research is the fact 

that by comparative analysis of all tested parameters, Ca-

aluminate with strontium-fluoride has shown that it can 

successfully replace MTA, as the "gold standard" of today, when 

it comes to retrograde root-and obturation. 
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САЖЕТАК 

УВОД:  :      Хроничне периапикалне лезије су патолошке лезије које настају у пределу 

апексног пародонцијума зуба са авиталном пулпом. Основни вид лечења ових лезија 

јесте ендодонтски третман зуба узрочника. Када ендодонтска терапија  не покаже 

резултате потребно је размотрити ендодонтско-хирушке опције (ресекција врха корена 

зуба). 

  У одређеним случајевима, уз ресекцију врха корена зуба неопходно је извршити 

ретроградну оптурацију канала корена зуба адекватним материјалима. У најчешће 

индикације за ретроградну оптурацију  спадају: присуство каналног кочића, 

непроходни и облитерисани канали, немогућност ревизије каналних пуњења, 

претходно неуспешна ресекција са ортоградним пуњењем канала.  

У савременој денталној медицини истраживања су усмерена на својства биоактивности 

и биокомпатибилности материјала за ретроградну оптурацију коренских канала. Ови 

савремени материјали ипак показују извесне недостатке, попут отежане манипулације, 

дугог времена везивања, дисколорације и релативно високе цене. 

Тако се указала потреба за изналажењем нових материјала, попут материјала  на бази 

калцијум-силикатних и (у скорије време)  калцијум-алуминатних цемената, којима би 

се додавањем одређених састојака побољшале постојеће особине и превазишли 

недостаци постојећих материјала. 

ЦИЉ: Основни циљ овог истраживања је дефинисање ефикасности ретроградне, 

тродимензионалне оптурације канала корена зуба на микро-нивоу, проценом 

запремине микропукотине између различитих калцијум-силикатних и калцијум-

алуминатних цеменат и зидова препарисаног ретро-кавитета. Посебни циљеви овог 

истраживања односе се на процену микропорозности, угла квашења, рендген 

контрастности, компресионе чврстоће и растворљивости испитиваних материјала. 

 

МЕТОД: Планирано истраживање је спроведено као in vitro студија, на 80 извађених 

горњих секутића и очњака. 

- За процену запремине микропукотине између материјала и дентина зидова 

ретроградног кавитета, као и одређивање микропорозности, зуби су најпре 

ендодонтски напуњени а затим је извршена ретроградна оптурација једним од 



коришћених цемената. ProRoot MTA (Dentsply, Tulsa, OK, USA), Портланд цемент 

(Italcementi SPA, Bergamo, Italy), чист калцијум-алуминат, калцијум-алуминат са 

додатком цирконијума-диоксида, калцијум-силикат са додатком хидроксиапатита, 

калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и калцијум-карбоната, калцијум-

алуминат са додатком стронцијум-карбоната и калцијм-алуминат са додатком 

стронцијум-флуорида. Након времена од 30-дана стајања у раствору „Phoshphate 

buffered saline“ радиографисани су микрокомпијутерском томографијом. 

- За мерење угла квашења, на површину сваког од коришћених цемената нежно је  

стављена по једна капљица (2μl) референтне течности (глицерола, цитратне крви и 

дијодметана).  Сликање је извршено помоћу дигиталне микроскопске USB камере, а 

вредност угла квашења измерена помоћу софтверског програма(„ Image J“) 

- За мерење рендген контрасности испитиваних материјала, сваки узорак материјала 

(дебљине 1mm) смештен је уз уздужни пресек зуба исте дебљине непосредно уз 

стандардизоване степеницe од алуминијума од 1-10mm а затим радиографисан 

дигиталном ретроалвеоларном радиографијом након чега је софтверски процењивана 

ренген-контрастност. 

-  Испитивање компресионае чврстоће је вршено помоћу кидалице (tensile testing 

machine, eng.). За ову сврху, тестирани материјали били су изливани у облику 

цилиндара (дужине 6mm, пречника 4mm) у те сврхе дизајнираним тефлонским 

калупима. 

- Растворљивост цемената испитивана је њиховим потапањем у раствор „Phoshphate 

buffered saline“ у временском периоду од 30 дана. Маса узорака мерена је пре и после 

стајања у раствору а промена у маси исказана у процентима у односу на почетну 

вредност. 

 



- Најниже вредности угла квашења уз употребу глицерола показали су Портланд 

цемент (15,73   ; ±3,72), МТА (17,68; ±3,30   ) а затим калцијум-алуминат са додатком 

цирконијум-диоксида, али без статистички значајне разлике (ANOVA; р<0,001). У 

случају када је коришћена хумана цитратна крв, најниже вредности укла квашења су 

забележене код калцијум-алумината са додатком стронцијум-флорида и калцијума-

алумината са додатком стронцијум-карбоната, без међусобне статистички значајне 

разлике добијених вредности изеђу ових цемената (One-Way ANOVA: Post hoc- Scheffe 

test).   

Рендгенконтрастност се значајно разликовала између група тако да је  калцијум-

алуминат са додатком цирконијум-диоксида имао значајно више вредности (8,00;± 

0,93) у односу на све узорке осим ProRoot MTA (7,63mmAl; ±1,06mmAl) (ANOVA; 

р<0,001), који је имао незначајно мању просечну вредност за 0,37(One-Way ANOVA: 

Post hoc- Scheffe test). 

- Мерењем компресионе чврстоће испитиваних цемената, највећу вредност показао је 

чист калцијум-алуминат (59,61МРа; ±13,72)  статистички значајну разлику у односу  на 

све остале испитиване групе (ANOVA; р<0,001). МТА, Портланд цемент и калцијум-

алуминат са додатком стронцијум-флорида показали су сличне вредности компресионе 

чврстоће, без статистички значајне разлике међу собом (One-Way ANOVA: Post hoc- 

Scheffe test).  

РЕЗУЛТАТИ: Најмању вредност запремине микропукотине између испитиваних 

цемената и дентина ретроградног кавитета показао је калцијум-алуминат са додатком 

стронцијум-флуорида (4,43x10-3mm3; ±3,91 СД) (р=0,003; ANOVA). Mеђусобним 

поређењем појединачних цемената, само су калцијум-алуминат са додатком 

стронцијум-флуорида и калцијум-алуминат са додаком цирконијум-диоксида показали 

мање вредности запремине микропукотине у односу на МТА и Портланд цемент, али 

без статистичке значајности ( One-Way ANOVA: Post hoc- Scheffe test). 

 

-Најмању вредност микропорозности су показали МТА (2,32%; ±0,88), калцијум-

алуминат са додатком стронцијум-флорида (2,62%; ±2,49) а затим чист калцијум-

алуминат (ANOVA; р=0,744). Остали цементи су показали веће вредности 

микропорозност, али без статистичке значајности (One-Way ANOVA: Post hoc- Scheffe 

test). 



- Најмању растворљивост показали су калцијум-алуминат са додатком стронцијум-

флорида (+14,04%; ±1,43) и чист калцијум-алуминат (+7,71%; ±0,70) и они су показали 

увећање почетне масе које је било и статистички значајно. Највећа вредност 

растворљивости регистрована је код калцијум-силиката са додатком хидроксиапатита 

(-12,89%; ±1,16) ( Paired Samples Т-Test). 

                                                                                                                                                                          

ЗАКЉУЧАК:  

Као главни закључак овог истраживања истиче се чињеница да је упоредном анализом 

свих испитиваних параметара, калцијум-алуминатни цемент са додатком стронцију-

флуорида показао да успешно може да замени МТА, као „златни стандард“ 

данашњице, кад је у питању ретроградна оптурација канала корена зуба. 

Кључне речи: Апикотомија, материјали за ретроградну оптурацију канала корена 

зуба, калцијум-силикатни цементи, калцијум-алуминатни цементи 

Научна област: Стоматолошке науке 

 

Ужа научна област: Орална хирургија 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

INTRODUCTION: Chronic periapical lesions are pathologic lesions located around the 

apices of non-vital teeth. The mainstay therapy of these lesions is root canal treatment. 

However, if failure occurs, surgical intervention with concomitant retrograde canal obturation 

should be considered, especially if endodontic retreatment is impossible or has already failed 

and if root canal posts are in place. Modern obturation materials have been extensively 

evaluated for their bioactivity and compatibility. Furthermore, most recent formulations of 

pure and enriched calcium silicate (Ca-silicate) and calcium aluminate (Ca-aluminate) have 

showed improved handling properties, shortened setting times, less discoloration and lower 

costs. 

AIM: The primary aim of this study was to investigate the efficacy, on microscopic level, of 

retrograde root canal obturation using different formulations of Ca-silicate and Ca-aluminate 

cements by assessing the volume of the micro gap between the cement and the dentin lining 

the prepared cavity. Additionally, these materials were evaluated regarding micro porosity, 

wetting angle, radiopacity, compression strength and solubility. 

METHOD: This in vitro study was performed on 80 extracted incisors and canines. All teeth 

were endodontically treated and sealed. Subsequently, retrograde cavities were made and 

filled with one of the following materials: ProRoot MTA (Dentsply, Tulsa, OK, USA), 

Portland cement (Italcementi SPA, Bergamo, Italy), Ca-aluminate, Ca-aluminate with 

zirconium dioxide (ZrO2), Ca-aluminate with strontium carbonate (SrCO3), Ca-aluminate 

with strontium fluoride (SrF2), Ca-silicate with hydroxyapatite, Ca-silicate with bismuth 

oxide and calcium carbonate (Bi2O3 and CaCO3). In order to evaluate the volume of the 

micro gap between the sealing material and the dentin of the retrograde cavity the treated 

teeth were immersed in phosphate buffered saline for 30 days and subsequently radiographed 

using the computerised microtomography technique. The wetting angles were measured 

using Image J software package on microphotographs of the prepared discs of tested cements 

following the addition of 2 µL of either glycerol,  human citrate blood or diiodmethane. X-

ray absorption was evaluated using digital periapical-sized radiographs. The treated teeth 

were cut into 1 mm-thick slices and, together with a 1 mm thick discs of cements tested, 

placed next to a standardised aluminium steowedge template (thicknesses ranging from 1 to 

10 mm). The contrasts were measured using a software. A tensile testing machine was used 

to investigate the compression strength of the cylinder-shaped blocks of the tested materials 



(4 mm base diametre and 6 mm in height) in specially designed Teflon molds. Finally, the 

solubility of the tested materials was expressed as the percentage of weight loss after the 

period of 30 days during which the treated teeth were submerged in the phosphate buffered 

saline solution. 

RESULTS: Ca-aluminate with the addition of strontium-fluoride (SrF2)  had the lowest 

volume of micro gap (4.43x10-3 mm3; (4.43x10-3mm3; ±3.91) (p=0.003; ANOVA). There 

were no statistically significant differences between the materials, even though some 

difference was recorded when Ca-aluminate with SrF2 and ZrO2 groups were compared to 

MTA and Portland cement groups. MTA (2.32 %¸±0.88), Ca-aluminate with SrF2 (2.62%; 

±2.9) followed by pure Ca-aluminate (2.63%) (ANOVA; p=0.744) had the lowest level of 

micro porosity. However, there were no significant differences among the groups(One-Way 

ANOVA: Post hoc- Scheffe test). 

 Similarly, there were no significant differences between the groups in the values of the 

wetting angle (One-Way ANOVA: Post hoc- Scheffe test), although the lowest values were 

recorded when glycerol was applied to Portland cement (15.37;±3.72), MTA (17.68;±3.30) 

and Ca-aluminate with ZrO2 (ANOVA; р<0.001). When citrate blood was used, the lowest 

levels were recorded in the Ca-aluminate with SrF2 and Ca-aluminate with SrCO3 groups but 

without any significance. X-ray radiodensity was significantly higher than all the other 

groups when Ca-aluminate was enriched with ZrO2 (8.00mmAl; ±093 SD) except when 

compared to the MTA group (7.63mmAl; ± 1.06) (ANOVA; р<0.001). 

 Compression strength was significantly higher in the Ca-aluminate group (59.61 Mpa; 

±13.72) when compared to the other groups, while MTA, Portland cement an Ca-aluminate 

with SrF2 showed similar although insignificantly different values (One-Way ANOVA: Post 

hoc- Scheffe test). Ca-aluminate with the addition of SrF2 and pure Ca-aluminate had the 

lowest level of solubility (+14.04 %±1.43) and (+7.71±0,70), respectively. In fact, their 

increase in mass was statistically significant. In contrast, Ca-silicate with the addition of 

hydroxyapatite lost the most of its initial mass (-12.89 %;±1.16) ( Paired Samples Т-Test). 

 

CONCLUSION: The main conclusion of this research is the fact that by comparative 

analysis of all tested parameters, Ca-aluminate with strontium fluoride has shown that it can 

successfully replace MTA, as the "gold standard" of today, when it comes to retrograde root-

end obturation. 



Keywords: Apicotomy, root-end filling materials, calcium-silicate cements, calcium-

aluminate cements 

 Scientific area: Dental science 

Specific scientific field: Oral surgery 
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1. УВОД 

Хроничне периапикалне лезије су патолошке лезије које настају у пределу апексног 

пародонцијума зуба са авиталном пулпом. У основи су мултикаузалне етиологије, с 

обзиром да до некрозе пулпног ткива може доћи под утицајем различитим фактора 

који могу бити: микробиолошки, физички и хемијски (Siqueira, 2002; Stashenko, 1998). 

Основни вид лечења ових лезија јесте ендодонтски третман зуба узрочника са циљем 

да се елиминише инфекција из канала корена и спречи реинфекција 

тродимензионалном, херметичком оптурацијом. Када ендодонтска терапија не покаже 

резултате, потребно је размотрити ендодонтско-хируршке опције. 

Apicectomia је латински и грчки термин, састављен од две речи apicis (врх) i ectomia 

(одсецање). Апикотомија или ресекција врха корена зуба је орално- хируршки захват у 

оквиру кога се одстрањује апикални део корена уз истовремено уклањање патолошког 

периапикалног ткива. Циљ овог захвата јесте да се уклони и спречи продор штетних 

материја и уједно омогући репарација оболелог периапикалног ткива. Задатак модерне 

периапикалне хирургије је уклањање ових лезија у целости, заустављање продора 

инфективних нокси, како би се омогућила реституција и регенерација периапикалног 

ткива (Вуковић и сар.2017). У оквиру ове процедуре потребно је постићи адекватно 

затварање ресецираног врха корена зуба како би се остварили претходно наведени 

услови (Todorović и сар. 2004; Fonseca и сар. 2008). 

У одређеним случајевима, уз ресекцију врха корена зуба неопходно је извршити 

ретроградну оптурацију канала корена зуба адекватним материјалима. У најчешће 

индикације за ретроградну оптурацију спадају: присуство каналног кочића, 

непроходни и облитерисани канали, немогућност ревизије каналних пуњења, 

претходно неуспешна ресекција са ортоградним пуњењем канала (Биочанин и сар.2018; 

Bolhari u cap. 2015). У прошлости у ове сврхе коришћени су различити материјали 

попут амалгама, глас-јономер цемената и цинк-оксид еугенола (Bhagat и сар.2017). 

Амалгам je један од најстаријих и најчешће употребљаваних материјала за  

ретроградну оптурацију канала корена зуба (Bhagat и сар.2017). Представља мешавину 

живе и барем једног метала. Због потенцијалне токсичности, непостојања хемијске везе 



2  

са зубним ткивима, лоше естетике и пребојавања околних структура данас је све ређе у 

употреби. Такође, амалгам не обезбеђује добру тродимензионалну оптурацију и не 

спречава пролазак микроорганизама између зидова кавитета и материјала. Због 

наведених разлога амалгам је данас све ређе у употреби за ове сврхе (Bhagat и сар. 

2017). 

Глас-јономер цементи су двокомпонентни материјали, који се састоје од течности 

(водени раствор полиакрилне киселине) и праха (који могу чинити различите врсте 

стакла). Као материјали за ретроградно пуњење користе се због својих добрих 

адхезивних карактеристика, релативне толеранције на влажну средину и 

биокомпатибилности. Показују незадовољавајућу радиоконтрастност, па су им 

додавани различити агенси ради побољшања ове особине. У сврхе побољшања 

радиоконтрастности овим цементима најчешће се додаје сребро (De Bruyne и сар. 

2004). 

Материјали на бази цинк-оксида и еугенола (ZOE цементи) су веома распрострањени у 

стоматолошкој пракси. ZOE цементи су биокомпатибилни материјали, мада им се 

приписује и иритативно дејство услед присуства еугенола. Показују добро маргинално 

затварање, али лошије механичке карактеристике (Bhagat и сар. 2017). 

Како би се превазишли недостаци и побољшале карактеристике досадашњих 

оптурационих материјала, указала се потреба за развојем савременијих формулација. 

Данашњи трендови на овом пољу усмерени су ка развоју биоактивних материјала који 

би стимулисали и омогућили регенерацију периапикалних ткива. 

У савременој денталној медицини пажња је усмерена на својства биоактивности и 

биокомпатибилности материјала за ретроградну оптурацију коренских канала. 

Биокомпатибилност је способност материјала да при контакту са ткивом не узрокује 

његово оштећење, токсичну реакцију, иритацију, упалу, алергију и да није канцероген 

(Parirokh и Torabinejad, 2010). 

Иако већ постоји велики број оваквих материјала који се увелико користе у 

стоматолошкој пракси, попут минерал-триоксид-агрегата (МТА) и Биодентина (БД), 

Биоагрегата (БА), и даље су актуелне модификације састава постојећих комерцијалних 

материјала како би се превазишли недостаци и даље унапредиле њихове особине. 
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2. ПРЕГЛЕД ЛИТЕРАТУРЕ 

 

 
2.1. Хроничне периапикалне лезије 

 
Апексни пародонцијум састоји се од три, међусобно чврсто повезана ткива: коренског 

цемента, периодонцијума и алвеоларне кости. Ткиво пулпе и периодонцијума такође је 

анатомски и функционално повезано, без јасне границе, због чега се ова два блиска 

ткива често називају пулпно-периодонцијумски комплекс (Ивановић и Сантини, 2003). 

Хроничне периапикалне лезије представљају групу патолошких промена које настају у 

пределу апексног пародонцијума зуба са авиталном пулпом. У основи, то је хронична 

запаљенска реакција ткива која је последица континуираног дејства штетних нокси из 

инфицираног канала корена зуба које доводе до разградње поменутих ткива 

(Петровић, 2007). 

Хроничне периапикалне лезије веома су честе патолошке промене које се срећу у усној 

дупљи. Бројна истраживања указују да оне представљају веома распрострањен 

здравствени проблем који се све чешће доводи у везу са нарушавањем општег здравља 

становништва (Segura-Egea и сар. 2016; Segura-Egea и сар. 2015). 

Преваленција периапикалних лезија у европским земљама креће се између 30 и 70% 

(Eriksen и сар.2002). Резултати истраживања о учесталости периапикалних лезија на 

српској популацији (Илић и сар. 2014) показали су њихово присуство на 227 од 3526 

испитиваних зуба (6,4%), што је у складу са резултатима земаља у окружењу 

(Georgopoulou и сар. 2008; Persić и сар. 2011). 

Истраживања су потврдила да је највећи број периапикалних лезија детектован код 

зуба код којих је уочено неадекватно пуњење коренског канала (Pak и сар. 2012; Persić 

и сар. 2011). У једној проспективној студији испитивани су потенцијални фактори 

ризика који су довели до настанка периапикалних лезија код 473 пацијента у периоду 

између 1997. и 2003. године. Код 170 од укупно 473 пацијената дошло је до настанка 

лезије у шестогодишњем периоду праћења, при чему је анализа показала да су 

пацијенти са неадекватним рестауративним испунима и/или неадекватним пуњењем 

коренског канала имали 3,9 и 6,4 пута веће шансе за развој наведених патолошких 
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стања (Kirkevang и сар. 2007). Иако су резултати досадашњих истраживања опречни, 

заједнички закључак је да се периапикалне лезије најчешће уочавају код пацијента 

старосне доби између 40. и 49. године живота, при чему није показана разлика у 

учесталости у односу на пол пацијената (Kirkevang и сар. 2007). 

Такође, показано је да се периапикалне лезије чешће уочавају на зубима са 

комплексним каналним системом, попут премолара и молара. С друге стране, поједине 

студије показале су већу учесталост лезија на фронталним зубима, што се објашњава 

већом учесталошћу ове групе зуба у тим истраживањима. Због лоших 

социоекономских услова, молари и премолари чешће бивају екстраховани, док су због 

естетских разлога фронтални зуби у највећем броју случајева очувани (Pak и сар. 2012; 

Persić и сар. 2011). 

Последњих година посебно је вршено испитивање утицаја хроничних периапикалних 

лезија на опште здравље становништва (Olsen и van Winkelhoff 2014; Segura-Egea и сар. 

2016). Спроведена експериментална студија показала је да долази до повећања нивоа 

C-реактивног протеина (CPR), интерлеукина (IL)-12 и IL-6 у организму пацова, којима 

је у вештачким условима индукован настанак периапикалне лезије (Zhang и сар. 2016). 

Такође, показано је повећање нивоа серумског имуноглубулина (Ig) А, IgG и IgМ код 

пацијената са периапикалним лезијама у односу на здраве контроле (Gomes и  

сар.2013). Поред тога, указано је на повезаност присуства периапикалних лезија и 

кардиоваскуларних обољења, шећерне болести и хроничних обољења јетре 

(Khalighinejad и сар. 2016). 
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2.2. Етиологија хроничних периапикалних лезија 

 
Хроничне периапикалне лезије развијају се у апексном пародонцијуму зуба који је 

лишен виталног пулпног ткива (Siqueira 2002). Најчешће настају као последица 

некрозе пулпе, мада се могу развити у апексном пародонцијуму зуба код ког је пулпа 

уклоњена ендодонтским третманом (Siqueira 2002; Stashenko 1998). Периапикалне 

лезије представљају мултикаузално обољење с обзиром да некроза пулпног ткива може 

бити узрокована различитим етиолошким факторима. Сви етиолошки фактори који 

доводе до настанка периапикалних лезија подељени су на: биолошке, физичке и 

хемијске факторе (Siqueira 2002; Stashenko 1998). 

Иако различити фактори доприносе настанку периапикалних лезија, устаљено је 

мишљење да је некроза пулпног ткива у највећем броју случајева узрокована продором 

микроорганизама. У том смислу се периапикалне лезије сматрају инфективним 

обољењем, при чему су узрочници најчешће бактерије пореклом из коренског канала 

авиталних зуба. Бактерије до пулпног ткива могу доспети на различите начине. 

Најчешћи начин је путем директне комуникације пулпног ткива са усном дупљом што 

је последица присуства нелечене каријесне лезије. Међутим, постоје и други начини 

контаминације пулпног ткива као што су: огољени дентински тубули, пулпно- 

периодонталне комуникације, латерални и апикални акцесорни канали, као и 

хематогени и лимфогени пут контаминације (Siqueira 2002; Stashenko 1998; 

Takahashi1998). 

Присуство бактерија у некротичном пулпном ткиву доказано је давне 1890.године 

(Miller 1890). Међутим, улога бактерија у настанку периапикалних лезија потврђена је 

тек 1965. године у једном екперименталном истраживању. Наиме, у том истраживању 

је направљена вештачка комуникација пулпног ткива молара пацова са усном дупљом. 

У периоду од 42 дана у групи необескличених пацова патохистолошком анализом 

потврђен је развој хроничне периапикалне лезије у пределу апексног пародонцијума. 

Са друге стране, у групи обескличених пацова патохистолошка анализа није потврдила 

настанак периапикалне лезије (Kakehashi 1965). Каснија истраживања су потврдила 

овај налаз и доказала присуство различитих бактеријских врста у инфицираном каналу 

корена зуба захваћеног периапикалним лезијама (Kantz и сар. 1974; Wittgow и Sabiston 

1975). 
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Инфекција пулпног ткива развија се у средини са претходно стерилним условима, због 

чега се претпостављало да било који микроорганизам може бити узрочник настанка 

запаљенске реакције. Развојем молекуларних метода детекције микроорганизама 

дошло се до сазнања да су бактерије у инфицираном коренском каналу организоване у 

структури биофилма (Paster и Dewhirst 2009). Биофилм, као заједница 

микроорганизама у матриксу бактеријског и саливарног порекла, представља 

комплексни биолошки систем у коме међусобни однос његових чинилаца доприноси 

очувању метаболичких активности заједнице (Paster и Dewhirst 2009). 

Истраживања заснована на секвенцирању рибозомалне РНК бактерија, потврдила су 

присуство преко 1000 различитих бактеријских врста у усној дупљи (Saito и сар. 2006). 

Такође, потврђено је присуство преко 460 различитих бактеријских врста у 

инфицираним каналима коренова анализираних зуба (Rôças и Siqueira 2008). 

Идентификовани бактеријски микроорганизми најчешће су сврставани у разреде: 

Firmicutes, Bacteroidetes, Actinobacteria, Fusobacteria, Proteobacteria, Spirochaetes и 

Synergistetes (Baumgartner и сар.2008). 

У почетним фазама инфекције микрофлором канала корена доминирају аеробне и 

факултативно анаеробне бактерије, да би временом услед утрошка кисеоника дошло до 

повећања броја облигатно анаеробних микроорганизама (Петровић и Чолић 2001). 

Истраживања су показала да, иако је бактеријска флора инфицираног канала 

полимикробна, бактериолошки налаз индивидуално варира од особе до особе 

(Sakamoto 2007). Такође, истраживања показују да ни једна бактеријска врста засебно 

није одговорна за настанак инфекције него је инфекција последица међусобне 

интеракције 20 до 30 најчешће идентификованих бактеријских врста (Sakamoto 

2007;Петровић и Чолић 2001). 

Улога микроорганизама у настанку и прогресији периапикалних лезија омогућена је 

дејством бактеријских фактора вируленције. Факторе вируленције бактерија чине 

структурне компоненте њихових ћелија и/или њихови екстрацелуларни продукти који 

им омогућавају испољавање штетног дејства на ткива домаћина (Siqueira и  Rôças 

2007). 
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Поред биолошких, некроза пулпног ткива може бити узрокована и механичким 

етиолошким факторима. Истраживања су показала да траума у пределу зуба, као 

последица пада, ударца или фрактуре, може узроковати некрозу пулпног ткива услед 

потпуног прекида снабдевања крвљу апексног пародонцијума (Живковић и 

Миљушковић 2003). Посебну врсту механичко-јатрогених оштећења периапикалних 

структура чине микротрауме настале као последица неадекватних рестауративних 

испуна. Они узрокују механичке повреде неуроваскуларног стабла који улази у канал 

корена преко апексног отвора што доводи до развоја запаљенске реакције (Живковић и 

Миљушковић 2003). 

Запаљењска реакција у апексном пародонцијуму може се развити и као последица 

дејства хемијских фактора. Наиме, хемијска оштећења најчешће настају као последица 

примене јаких антисептичких средстава за иригацију или медикацију канала током 

ендодонтске обраде каналног система зуба (Pascon и сар. 1991; Петровић и Чолић 

2001). Истраживања су показала да и примена различитих препарата за оптурацију 

канала корена зуба могу узроковати настанак запаљењске реакције у апексном 

пародонцијуму (Живковић и Миљушковић 2003). 

2.3. Патогенеза хроничних периапикалних лезија 

 
Патогенеза хроничних периапикалних лезија објашњава се имунским одговором 

организма на дејство различитих штетних нокси у пределу апексног пародонцијума. 

Наиме, периапикалне лезије су у највећем броју случајева узроковане штетним 

дејством бактеријских микроорганизмама и њихових продуката из канала корена зуба 

(Baumgartner и сар. 2008). Из тога следи да су настале промене у ткиву апексног 

пародонцијума директна последица међусобног односа штетног дејства бактеријских 

микроорганизама и имунског одговора домаћина (Márton и Kiss 2000; Stashenko 1998). 

У ткиву апексног пародонцијума развија се неспецифична запаљенска реакција која 

има за циљ елиминацију штетног дејства узочника и ограничавање ширења настале 

запаљенске реакције. Интензитет, форма и ток запаљенске реакције у апексном 

пародонцијуму зависе од дужине трајања надражаја, врсте и броја микроорганизама, 

степена њихове вирулентности, као и способности организма да се од њих одбрани 

(Nair 2004; Stashenko1998). У оквиру имунског одговора домаћина активирају се 
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реакције урођеног и стеченог имунитета, што узрокује присуство различитих 

одбрамбених ћелија и хуморалних медијатора запаљења. Патохистолошки посматрано 

периапикалне лезије представљају продуктивно запаљење које се најпре одликује 

формирањем гранулационог ткива, а потом и цистичних формација чије су функције 

истовремено одбрамбене (запаљењске) али и продуктивне (ресорпцијске) (Петровић и 

Чолић 2001). 

Деструктивни процеси у ткиву нису последица искључиво штетних нокси које 

продукују саме бактерије из канала корена зуба, него су и последица дејства супстанци 

које секретује имунски систем домаћина као одговор на присуство бактерија (Graunaite 

и сар. 2012). Рана фаза запаљенске реакције карактерише се дејством различитих 

медијатора запаљења (вазоактивни амини, метаболити арахидонске киселине, 

проинфламаторни цитокини, протеински систем плазме и др.). Ови медијатори ће са 

једне стране водити васкуларним променама у ткиву (вазодилатацији и повећаној 

пермеабилности крвних судова), даљој активацији и миграцији неутрофилних 

гранулоцита и макрофага, а са друге стране ће довести до активације антиген- 

презентујућих ћелија и активирања ћелија специфичног имунитета (Graunaite и сар. 

2012). 

Са патохистолошког аспекта у средишту запаљењске реакције апикалног 

пародонцијума налази се зона некрозе састављена од мртвих ћелија ткива, ћелија 

одбране и продрлих микроорганизама. Око зоне некрозе налази се пролиферативно 

гранулационо ткиво са присутним ћелијама хроничног запаљења. У циљу спречавања 

ширења запаљенске реакције, активирани фибробласти формирају сплет колагених 

влакана који ограничавају читав процес према алвеоларном коштаном ткиву. 

Континуираним дејством штетних нокси долази до пролиферације присутног 

епителног ткива које води порекло Malessez-ових епителних острваца, што за 

последицу узрокује настанак микроцистичне пукотине, њеног раста и последичног 

настанка радикуларне цисте у пределу апексног пародонцијума (Петровић и Чолић 

2001). 
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2.4. Ендодонтска терапија и периапикални хирушки захвати 

 
Зуби са патологијом апикалног пародонтитиса су веома распрострањени међу 

одраслим особама, упркос напредовању савремене ендодонтске терапије. Циљ 

ендодонтског третмана је да елиминише инфекцију из канала корена и превенира 

реинфекцију тродимензионалном, херметичком оптурацијом како би се елиминисали 

микроорганизми као главни узрочници апикалних пародонтитиса. 

Последњу фазу ендодонтског лечења зуба представља оптурација канала корена зуба 

које има за циљ да тродимензионало, херметички испуни комплетан ендодонтски 

простор и учини га непропусним за бактерије како би се превенирала 

(ре)контаминација канала корена зуба (Ingle 1985). 

Материјали за оптурацију канала корена зуба требало би да задовоље одређена 

начела која је поставио Grossman још 1967. године. Та начела су: 

 Једноставно уношење материјала у коренски канал; 

 Латерално и апикално затварање коренског канала; 

 Нескупљање материјала након уношења у коренски канал; 

 Неосетљивост материјала на влагу; 

 Бактерицидно деловање или спречавање раста бактерија; 

 Радиоконтрастност; 

 Да не узрокује пребојавање зубних структура; 

 Материјал не сме да утиче на структуру зуба и не сме да узрокује иритацију 

периапикалног ткива; 

 Мора бити стерилан или да се може стерилисати; 

 Могућност лаког уклањања из коренског канала (Torabinejad и Walton 2009). 

 

 

 
Након адекватно спроведеног третмана, очекује се зарастање периапикалне лезије 

смањењем или ишчезавањем расветљења на контролним радиографијама, без 

клиничких знакова хроничне или акутне инфекције. 
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Оно што представља веома интересантан податак јесте то да се велики број ових лезија 

јавља код претходно ендодонтски третираних зуба. Код адекватно обрађених и 

оптурисаних канала, успех ендодонтске терапије износио је од 80-90%, што доводи до 

разматрања могућности ефикаснијег решења код неуспеха ендодонтске терапије 

(Bystrom и сар. 1987; Tronstad и сар. 1987). Упркос наизглед адекватном пуњењу 

канала корена зуба, примећено је да се одређени број периапикалних лезија може наћи 

и у овим случајевима. Разлог за ово треба потражити у присуству апикалних 

рамификација које није могуће адекватно обрадити и на тај начин обескличити канал 

корена зуба у потпуности, тако да одређени део некротичног садржаја заједно са 

микроорганизмима заостаје у њима и након оптурације. Присуство бактерија са 

њиховим токсичним продуктима врши хроничну иритациу и уз специфичне 

имунолошке реације организма доводи до развоја хроничних периапикалних лезија. 

Инфламаторне периапикалне лезије су последица ширења инфекције из канала корена 

зуба. 

У случајевима неуспеха конвенционалне ендодонтске терапије, потребно је узети у 

обзир хирушко лечење овако третираних зуба поступком ресекције врха корена зуба уз 

уклањање патолошког периапикалног ткива. Циљ модерне периапикалне хирургије је 

уклањање ових лезија у целости, заустављање продора инфектифних нокси, како би се 

омогућила потпуна реституција периапикалног ткива (Вуковић и сар. 2017). 

Апикотомија или ресекција врха корена зуба је орално-хируршки захват, који 

подразумева ресекцију и одстрањивање апикалног дела зубног корена и истовремено 

киретажу и потпуно укљањање патолошког процеса из периапикалног простора 

(Fonseca и сар. 2008). Циљ овог захвата јесте да спречи улазак штетних материја 

унутар корена зуба, што узрокује упалу која се шири у периодонтални лигамент и у 

околне структуре (Слика 1). Тако се уклањају узрочници инфекције, што доводи до 

стварања услова да се поврати интегритет потпорних ткива зуба и продужава се 

животни век зуба (Fonseca и сар. 2008). 
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Слика 1. Ресециран врх корена зуба након уклањања периапикалне лезије 

 

 

 
У одређеним случајевима (присуство каналног кочића, непроходни и облитерисани 

канали, немогућност ревизије каналних пуњења, претходно неуспешна ресекција са 

ортоградним пуњењем канала, заломљен ендодонтски инструмент у апикикалном делу 

корена) индикована је ресекција врха корена зуба са ретроградном оптурацијом. 

Такође, у неким ситуацијама, упркос адекватном пуњењу канала корена зуба, одређен 

број апикалних рамификација као и неуспешно обескличавање канала корена зуба, 

доводе до заостајања бактерија у апикалној регији. Понекад сама анатомија коренског 

канала онемогућава адекватну ендодонтску терапију зуба и тада јепотребно, уз 

ресекцију врха корена и уклањање патолошке лезије, учинити и ретроградну 

оптурацију канала корена одговарајућим материјалима (Биочанин и сар.2018; Bolhari u 

cap. 2015). На тај начин би требало да се постигне задовољавајуће затварање 

ресецираног врха корена зуба одговарјућим материјалима, што спречава продор 

микроорганизама и њихових продуката у суседна ткива. 
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Материјали за ретроградну оптурацију морају поседовати одређене особине 

како би омогућили зарастање периапексног ткива и његову регенерацију. Пре свега, 

морају да поседују: 

 добру адхеренцију и адаптацију за зидове ретроградног кавитета 

 да спречавају цурење бактерија између материјала и дентина канала 

корена 

 да су биокомпатибилни 

 да су нересорптивни 

 да су нерастворљиви у телесним флуидима 

 да буду рендгенконтрастни 

  лаки за руковање и апликацију 

  да су нетоксични, неканцерогени и димензионално стабилни 

  да не изазивају парестезију 

  да не доводе до пребојавања ткива 

  да не кородирају и да немају електрохемијску активност 

  да показују бактерицидни или бактериостатски ефекат 

  да омогућавају стимулацију цементогенезе и регенеративних процеса у 

апексном пародонцијуму (Chong i Ford2005; Bhagat и сар. 2017). 

 
Бројни материјали коришћени су за ретроградну оптурацију канала корена зуба, 

од амалгама и глас-јономер цемента, до савремених материјала МТА и БД. Узевши у 

обзир наведене чињенице, намеће се потреба хируршког приступа санације ових лезија 

поступком ресекције врха корена зуба уз адекватну ретроградну оптурацију 

ресецираног врха корена зуба (Bhagat и сар. 2017; Биочанин и сар.2018). 

Успешност овог поступка у великој мери зависи од избора адекватног оптурационог 

материјала, који би својим особинама требало да обезбеди тродимензионално 

херметичко заптивање, а самим тим и услове за излечење апикалне патологије (Bhagat 

и сар. 2017; Биочанин и сар.2018). 

Сагледавајући ове чињенице, јасна је потреба за изналажењем ефикаснијих процедура 

лечења, нарочито код неуспеха или немогућности ендодонтске терапије, па у складу са 
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тим и у тренду савремене регенеративне медицине и нових материјала за ретроградну 

оптурацију канала корена зуба у току периапикалне хирургије. 

Напредак периапикалне хирургије директно је повезан са увођењем нових 

формулација оптурационих материјала са посебним акцентом на изналажење нових, 

тзв. биоактивних материјала. 

 

 

2.5. Биоактивни материјали за ретроградну оптурацију канала корена 

зуба 

У савременој денталној медицини истраживања су усмерена на својства 

биоактивности и биокомпатибилности материјала за ретроградну оптурацију 

коренских канала. Биокомпатибилност је способност материјала да при контакту са 

ткивом не узрокује његово оштећење, токсичну реакцију, иритацију, упалу, алергију 

или канцерогеност (Parirokh и Torabinejad 2010). Највећи број студија 

биокомпатибилност процењује путем испитивања цитотоксичности (Schmalz 1994). 

Идеалан биоактивни материјал би требало да подстиче репарацију и регенерацију 

ткива, уз очување виталности и ткивне целовитости, осигура добру оптурацију 

коренског канала како би онемогућио продор микроорганизама и тиме спречио 

последични неуспех ендодонтске терапије. Постоји већи број комерцијалних 

биоактивних материјала као што су МТА, трикалцијум-силикатни цемент (Биодентин) 

и други. Међутим, поред високе цене, они показују одрeђене недостатке. Неке  

негативне стране савремених материјала за ретроградну оптурацију, попут отежане 

манипулације, дугог времена везивања, дисколорације зуба, намећу потребу за 

проналажењем нових, модификованих цемената, како би се ти недостаци превазишли 

(Camilleri и сар. 2005; Salem Milani и сар. 2015). 

Тако се показала потреба за изналажењем одређених нових материјала, као што би 

били материјали на бази калцијум-силикатних и (у скорије време) калцијум- 

алуминатних цемената, којима би се убацивањем одређених додатака побољшале 

постојеће особине и превазишли недостаци постојећих материјала. 
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2.6. Цементи на бази калцијум-силиката 

 
Цементи на бази калцијум-силиката показују веома добру способност заптивања, 

биоактивност и маргиналну адаптацију, што их чини погодним за различите примене у 

стоматологији. Ова позитивна својства искоришћена су за производњу већ 

регистрованих комерцијалних материјала, попут МТА, Портланд цемента, Биодентина 

и тд. Међутим, они показују неке недостатке, попут дугог времена везивања и отежане 

манипулације са истим. Да би се превазишла ова ограничења, калцијум-силикатним 

цементима додаване су различите супстанце како би се побољшале специфичне 

карактеристике основног материјала (Saghiri и сар. 2017.). Потражња за новим 

формулацијама на бази калцијум-силикатних цемената која ће се користити у 

стоматолошкој примени све је већа у погледу претходног сазнања о повољним 

ефектима ових формулација на ћелијску пролиферацију и зарастање рана након 

хирушког третмана, што доводи до побољшања успеха лечења (Qutieshat и сар. 2019). 

Дикалцијум-силикатни цемент показује веома добру способност формирања 

хидроксиапатита и ниску разградњу у киселом окружењу када се користи као 

материјал за ретроградну оптурацију (Chiang TY, Ding SJ. 2013). Што се тиче 

цитотоксичности, дикалцијум-силикатни цемент показао је боље резултате од 

традиционалног МТА. Дикалцијум-силикатни цемент има адекватна биолошка  

својства и може се користити као материјал за ретроградно пуњење и показује добру 

биоактивност и биокомпатибилност у in vitro студијама (Liangjiao и сар. 2015). 

Модификацијом процентуалног односа поједних компоненти калцијум-силикатних 

цемената и додатком неких нових, покушава се добити материјал са бољим 

механичким и биолошким својствима, како би се пре свега превазишли недостаци 

досадашњих комерцијалних калцијум-силикатних цемената, попут дугог времена 

везивања и отежане манипулације током постављања у уске канале корена зуба 

(Antonijevic i sar.2015). 

У те сврхе додају се различити проценти цирконијума, алуминијума, стронцијума, 

бизмута и хидроксиапатита (Martelo i sar. 2016). Међу овим додацима покушавало се и 

са формулацијама које садрже Алое веру, и све више су испитивани због својих 
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терапијских својстава попут антиинфламаторних, антибактеријских, 

антиоксидативних, антивирусних, антигљивичних и хипогликемијских  особина 

(Borges и сар. 2017). 

У бројним научним радовима показано је да различити додаци могу побољшати 

физичко-хемијска, као и биолошка, нпр. остеопрогениторска својстава стимулацијом 

остеобласта, цементобласта и регенерацију периодонцијума, чиме се стимулишу 

регенеративни процеси у апикалном пародонцијуму након ресекције и ретроградне 

оптурације корена (Peng и сар.2010; Kim и сар.2004; Saint-Jean SJ и сар.2005). 

 

 

2.6.1. Минерал триоксид агрегат (МТА) 

 
Дужи низ година, највећу пажњу у области био-активних цемената привлачи минерал 

триоксид агрегат (МТА) који се данас користи у бројним индикацијама. МТА se 

препоручује за различите намене у стоматолошкој пракси. 

МТА је мешавина трикалцијум-силиката, дикалцијум-силиката, трикалцијум-

алумината, калцијум-сулфата и бизмут-оксида ради побољшања рендген 

контрастности (Tay и сар.2007). Овај материјал је на тржишту доступан у две форме, 

бели (WМТА) и сиви (GМТА). Обе формулације се састоје од 75% Портланд цемента, 

20% бизмут-оксида и гипсаног праха. GМТА садржи тетракалцијум-алуминоферит, 

који није присутан у WМТА (Fernandez и сар. 2018). Публикације су показале изузетно 

пожељне карактеристике у погледу хемијских и физичких својстава, способности 

заптивања, антибактеријске активности, микро-цурења и биокомпатибилности МТА 

(Scarparo и сар. 2010; Parirokh и Torabinejad 2010). Развијен је и препоручује се за 

прекривање пулпе, пулпотомију, стварање апикалне баријере код зуба са некротичном 

пулпом, затварање перфорација корена, ретроградну оптурацију канала корена зуба и 

пуњења канала корена зуба (Parirokh и Torabinejad 2010). 

Досадашња истраживања потврдила су његову биокомпатибилност, добра физичка и 

хемијска својства у контакту са чврстим и меким ткивима, изражен остеокондуктивни 

потенцијал и добар антимикробан ефекат (pH 11- 13) (Torabinejad и Parirokh 2010; 

Moretton и сар. 2000). Кристали хидроксиапатита формирају се преко МТА када дође у 
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контакт са синтетичком ткивном течности. То може да делује као матрикс за 

формирање калцификованих структура. У контакту са течностима које садрже 

фосфате, долази до формирања кристала хидроксиапатита на површини МТА што би 

био основ за реминерализацију између цемента и околних калцификованих структура 

(do Carmo и сар. 2018). Због својих особина он је данас прихваћен као „златни 

стандард“ у ендодонтској пракси и ретроградниј хирургији (Parirokh и Torabinejad 

2010). Важна особина овог материјала је што се његово везивање може одвијати и у 

влажној средини. Међутим и овај материјал показује извесне недостатке. Време 

везивања овог цемента је дуже је од три сата што се сматра значајним клиничким 

недостатком овог материјала. Произвођач препоручује мешање МТА са стерилном 

дестилованом водом, што ствара зрнасту, мешавину песковите структуре којој је 

потребно 2 сата и 45 минута како би се иницијално везала и обично је тешко 

апликовати на тражено место и извршити адекватну компакцију, што је отежавајућа 

околност, нарочито у периапикалној хирургији (Kogan и сар. 2006). 

Отежана клиничка манипулација при раду са овим материјалом као и потенцијално 

изазивање дисколорације тврдих зубних ткива такође су значајни проблеми у пракси 

(Camilleri и сар. 2005; Salem Milani и сар. 2015). Примећене су промена боје зуба и 

гингиве након клиничке примене као што су: директно затварање пулпе, потпуна или 

делимична пулпотомија, заптивање коронарних перфорација, преломи коренова и 

третмани ресорпције корена зуба (Salem-Milaniи сар. 2017). Упркос томе што је WМТА 

развијен како би се превазишли проблеми дисколорације везане за примену узроковане 

употребом GМТА, неколико студија in vivo и in vitro показале су промене боје зуба 

након употребе WМТА (Lenherr и сар. 2012). 

Стога су истраживања са циљем да се пронађе материјал који ће имати сличне 

физичке-хемијске особине и одговарајућу биокомпатибилност као МТА, али са краћим 

временом везивања, још увек актуелна (Takenaka и сар. 2008). 
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2.6.2. Портланд цемент 

 
Данас је портланд цемент најзаступљенији цемент у грађевинарству. Добијена 

функционалност, заједно са економичношћу и великим богатством сировина, подигле 

су обичан Портланд цемента (ОПЦ) од грађевинског материјала у статус најчешће 

коришћеног синтетичког материјала на Земљи (Biernacki и сар. 2017). 

Портланд цемент се углавном састоји од четири главне компоненте: трикалцијум- 

силиката [(CaO) 3 • SiO2; C3S], дикалцијум-силиката [(CaO) 2 • SiO2; C2S], трикалцијум-

алумината [(CaO) 3 • Al2O3; C3A] i тетракалцијум-алуминоферата [(CaO) 4 • Al2O3 • 

Fe2O3; C4AF] (Dammaschke и сар. 2005). 

Позитивне особине овог цемента искоришћене су за његову примену у стоматологији и 

оралној хирургији (Steffen and van Waes 2009). Показује сличне особине и састав као 

МТА, али без бизмута у свом саставу. Такође, цена Портланд цемента знатно је нижа у 

односу на МТА. Изузев присуства бизмут-оксида као радиоконтрасног  агенса, 

показане су сличности између ових материјала које укључују антимикробну активност 

и биокомпатибилност. Резултати нису показали разлике у антибактеријским 

активностима ова два материјала. Ниједан од ова два материјала није цитотоксичан  

или генотоксичан и оба показују сличне реакције на ћелијским културама (Shahi и сар. 

2016). Истраживање на животињским ћелијама показало је да и Портланд цемент и 

МТА показују сличан ефекат на пулпне ћелије када се користе за директно прекривање 

пулпе и такође показали да обоје могу да стимулишу формирање дентинских мостова 

након пулпотомије (Maroto и сар. 2019). 

Клиничка употреба Портланд цемента била би алтернатива МТА-у у поступцима 

ретроградне оптурације канала корена зуба. Регенерација перирадикуларног ткива је 

примећена у свим случајевима, без значајних разлика у формирању кости у поређењу 

са употребом МТА и Портланд цемента као оптурационог материјала након 

апикотомије (daSilva и сар. 2015). У студији коју је спровела Camilleri (2011) вршено је 

поређење Портланд цемента и трикалцијум-силикатног цемента у погледу њиховог 

хемијског састава и pH вредности након 28 дана. Њихови резултати показали су да се 

Портланд цемент састоји из 68% трикалцијум-силиката, док је трикалцијум-силикатни 
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цемент био 99% чист. Такође, током хидратације оба цемента су довела до стварања 

хидратисаног калцијум-силикатног гела (CSH) и калцијум-хидроксида. Ослобађање 

калцијума било је значајно веће у Хенковом сланом раствору него у води, за оба 

материјала, али је трикалцијум-силикатни цемент показао значајно веће ослобађање 

калцијума у односу на Портланд цемент. Сходно већем ослобађању калцијума из 

трикалцијум-силикатног цемента и његова pH вредност је била значајно већа. 

На основу ових резултата, изведени су закључци да трикалцијум-силикатни цемент 

због своје „чистоће“ представља адекватну замену компоненте Портланд цемента у 

МТА (Camilleri 2011). Међутим, нека истраживања указују на велике недостатке 

Портланд цемента, као што су присуство и отпуштање арсена и олова (Duarte MA и 

сар. 2005). 

 

 

2.7. Цементи на бази калцијум-алумината 

 

Цементи на бази калцијум-алумината показују веома добре особине како у 

рестауративним захватима, тако и апикалној хирургији. Они показују добру 

биокомпатибилност, механичка и физичко-хемијска својства. Калцијум-алуминатни 

цемент има велики потенцијал као биоматеријал код репараторних процеса оштећења 

костију, јер су по свом хемијском саставу и коефицијенту термичке експанзије слични 

зубима и људским костима (Oliveira и сар. 2018). 

Цемент калцијум-алуминат се састоји од фаза калцијум-алумината (CaO.Al2O3) и 

калцијумовог-диалумината (CaO.2Al2O3), који су одговорни за поступак процеса 

везивања у присуству воде. Растварање у додиру са водом подстиче ослобађање Ca
2
 
+
, 

Аl (ОH) 4) и ОH
- 
јона, који настају таложењем калцијум-алуминат-хидрата (C-A-H) и 

алуминијум-хидроксида (АH) због засићења раствора. 

Цементи на бази калцијум-алумината сматрају се хидрауличним цементима, јер 

њихова реакција полази од смеше праха са водом (Garcia 2014). 

Уопштено гледавши, хемијска реакција одговорна за везивање цемента на бази 

калцијум-алумината може се претставити: 

CaCO
3 

+ Al
2
O

3 
= Ca(AlO

2
)

2
 
+ CO

2
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Према неким ауторима калцијум-алуминатни цемент је класификован као цемент који 

као течност користи дестиловану воду и које пружа различите предности, попут брзог 

стврдњавања на собној температури и погодних реолошких својстава, у поређењу са 

традиционалним материјалима (Garcia 2014). 

Познато је да трикалцијум-алуминат има највећу брзину хидратације међу главним 

компонентама Портланд цемента. На тај начин се убрзава процес хидратације и 

побољшава краткотрајна компресивна чврстоћа трикалцијум-силикатног цемента у 

поређењу са оном код чистог трикалцијумовог силиката. Међутим, промене у његовом 

саставу и формулације које укључују и његове минералне агрегате и развој нових класа 

материјала у покушају да се превазиђу негативне карактеристике постојећих калцијум-

алуминатних и силикатних цемената (које укључују пешчану конзистенцу која отежава 

манипулацију, велико растварање што доводи до губитка материјала када се користи 

као материјал за ретроградно пуњење, лошу дисперзију, велику порозност, дуго време 

везивања и дисколорацију) веома су актуелне (Oliveira и сар. 2010). 

У неким радовима, показано је да се различите количине адитива (нпр., цирконијум- 

диоксид, цинков-оксид, хидроксиапатит, трикалцијум-фосфат) могу додавати 

калцијум-алуминатном цементу и на тај начин значајно му мењати особине (Parreira i 

сар.2016). 

 

Модификацијом процентуалног односа поједних компоненти калцијум-алуминатних и 

калцијум-силкатних цемената и додатком неких нових, покушава се добити материјал 

са бољим механичким и биолошким својствима, како би се, пре свега, превазишли 

недостаци досадашњих традиционалних материјала. 

У те сврхе додају се различити проценти цирконијума, алуминијума, стронцијума, 

бизмута и хидроксиапатита (Martelo i сар. 2016). У бројним научним радовима 

показано је да ови додаци побољшавају остеопрогениторска својстава стимулацијом 

остеобласта, цементобласта и регенерацију периодонцијума, чиме се стимулишу 

регенеративни процеси у апикалном пародонцијуму након ресекције и ретроградне 

оптурације корена (Peng и сар.2010; Kim и сар.2004; Saint-Jean SJ и сар.2005). На 
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пример, додавање цинк-оксида и хидроксиапатита у калцијум-алуминатни цемент 

створило је узорке са ниским нивоом порозности и мањих величина пора након 

њиховог контакта са симулираним телесном течношћу. Што се тиче резултата 

радиоконтрастности, процењени састави су показали боље резултате од комерцијалних 

производа, осим МТА (Peng и сар.2010; Kim и сар.2004; Saint-Jean SJ и сар.2005). 

 

 

 
 

2.7.1. Цирконијум-диоксид као додатак калцијум-силикатних и калцијум- 

алуминатних цемената 

Додаци попут цирконијум-диоксида (ZrO2), детаљно су проучавани и тестирани, чиме 

су добијени одлични резултати с обзиром на њихова биолошка, хемијска и физичко- 

механичка својства (Huck и сар. 2017). Додатак цирконијум-диоксида показао је 

побољшање радиоконтрастности, компресионе чврстоће, времена везивања, 

хидратације честица, растворљивости и адсорбције. Додавање 15% цирконијум- 

диоксида материјалу показало се довољно да се повећа радиоконтрасност на вредности 

веће од пожељних, еквивалентних плочицама алуминијума дебљине 3mm 

омогућавајући његово радиографско откривање без промене његових физичко- 

хемијских и биолошких својстава (Ochoa-Rodríguez и сар. 2019). 

Додатак цирконијум-диоксида дao је задовољавајуће резултате и сматра се добром 

алтернативом бизмут-оксиду као радиоконтрастни агенс. Штавише, цирконијум- 

диоксид као додатак у калцијум-силикатном цементу показао је бољи биолошки 

одговор околног ткива (Silva и сар. 2014). Показало се да ZrO2 не утиче на својства 

цемента, као што су Ph и време везивања. Студија је показала да процентуална 

заступљеност ове супстанце у мешавини утиче на ове особине и да је њена 

заступљеност у 30% дала најоптималније резултате (Camilleri и сар. 2011). 

Установљена је већа компресиона чврстоћа код калцијум-силикатних цемената са 

додатком ZrO2 (CS + ZrO2) у поређењу са онима који су уместо ZrO2 садржали бизмут- 

оксид (CS + Bi2O3), али је калцијум-силикатни цемент показао највеће вредности 

компресионе чврстоће у поређењу са претходна два материјала. Број инфламаторних 

ћелија и IL-6 ћелија у материјалима са ZrO2 значајно је смањен у поређењу са 
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калцијум-силикатима који су садржали бизмут-оксид. Резултати су показали да ZrO2 

показује задовољавајуће физичко-хемијске карактеристике када се додају у CS. 

Штавише, додатак ZrO2 CS-у је показао бољи биолошки одговор од  додавања бизмут-

оксида (Silva и сар. 2017). Следствено томе, у цемент je уместо бизмут-оксида додаван 

цирконијум-диоксид да би се побољшало механичко понашање, ограничила могућа 

токсичност и повећала биоактивност цемента (Kamali и сар. 2016). 

 

 

 

 
 

2.7.2. Стронцијум као додатак калцијум-силикатних и калцијум-алуминатих 

цемената 

Стронцијум је показао добар учинак као радиоконтрастно средство у саставу цемената. 

Примећује се да су атомски број, атомска маса и густина електрона стронцијума већи 

од калцијума, тако да стронцијум апсорбује више X-зрака него калцијум, индукујући 

бољи контраст између материјала у чијем је саставу и околног ткива (Wu i sar. 2019). 

Укључивање мале количине стронцијума, најчешће у виду стронцијум-флуорида, 

стронцијум-карбоната и стронцијум-оксида, могу повећати биоактивна и 

биоиндуктивна својства ових цемената као оптурационих материјала, што је од 

изузетне важности посебно у периапикалној хирургији (ретроградне оптурације канала 

корена зуба). Познато је да стронцијум смањује ресорпцију кости и стимулише 

стварање нове кости. Стронцијум дели исти физиолошки пут као калцијум у људском 

телу и може се таложити у минералној структури кости. Откривено је да стронцијум 

делује благотворно на остеобластичну активност и побољшава виталност и 

диференцијацију ћелија. Конкретно, стронцијум стимулише активност алкалне 

фосфатазе, експресију колагена типа 1, остеокалцин и остеопротегерин (Saghiri и сар. 

2017). Показало се да стронцијум подстиче биоактивност, радиоконтрастност 

материјала, али и да показује извесну антимикробну активност. Микроструктурне 

модификације које су уочене на SEM микрографима преломљених површина у 

сагласности су са повећањем укупне порозности и са малим смањењем компресионе 

чврстоће, комбинованих са старењем материјала, са повећањем садржаја стронцијума 

(Panzavolta и сар. 2008). 
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2.7.3. Бизмут-оксид као додатак калцијум-силикатних и калцијум-алуминатих 

цемената 

Бизмут-диоксид (Bi2O3) користи се као додатак који повећава радиоконтрастност 

материјала, показујући веће вредности радиоконтрастности од пожељних 

еквивалентних дебљини 3mm на алуминијумској скали (ISO-6876:2002, “Dental root 

canal sealing materials” ) ( Corral и сар. 2018). Међутим, показало се да није инертан и 

ремети хидратационе механизме, мењајући физичко-хемијска својства цемената на 

бази калцијум-силиката (Pires-de-Souza и сар. 2013). Примећена је јака линеарна 

корелација између релативне порозности као и чврстоће, мењајући компресиону 

чврстоћу од 82,1 до 28,7 Mpa како  се концентрација бизмута повећала 0 на 40% 

садржаја бизмут-оксида (Saghiri и сар. 2017). Такође, додавање бизмута цементима на 

бази калцијум-силиката и калцијум- алумината знатно смањује њихову компресиону 

чврстоћу и доводи до пребојавања ткива. Указано је да бизмут-оксид не индукује раст 

ћелија и њихову пролиферацију (Pires-de-Souza и сар. 2013; Salem-Milaniи сар. 2017; 

Oliveira и сар. 2010). 

Међутим додатак бизмут-оксида не нарушава биокомпатибилност, јер се претпоставља 

да висока концентрација јона калцијума ослобођених из материјала надокнађује 

недостатак ћелијске пролиферације (Oliveira и сар. 2010). Са друге стране хистологија 

ткива показала је хронични инфламаторни ћелијски инфилтрат повезан са МТА. Друга 

студија говори да бизмут-оксид, иако пружа добру радиоконтрастност цемента, омета 

му механизам хидратације, угрожавајући ослобађање јона калцијума у ткиво (Garcia и 

сар. 2014). Због тога, формирање тврдог репаративног ткива на изложеној пулпи и 

стварање комплетне минерализоване баријере може бити последица утицаја Bi2O3 у 

саставу МТА (Huck и сар. 2017). МТА ступа у интеракцију са ткивима домаћина и 

узрокује хроничну упалну реакцију имплантиран поткожно код експерименталних 

животиња. Ово се повезује са ослобађањем бизмута у његовом саставу (Wismayer и сар. 

2016). 
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2.7.4. Хидроксиапатит као додатак калцијум-силикатних и калцијум-алуминатих 

цемената 

Тренутна потреба за биокомпатибилнoшћу, биоактивношћу и добрим механичким 

карактеристикама, без одбацивања имунолошког система представља велики изазов за 

научнике. Хидроксиапатит се широко користи у биомедицинској и стоматолошкој 

пракси, јер показује велику сличност са главним минералним компонентама ткива 

људског тела, попут костију и зубних структура, и њихове сличности у биоактивности, 

биокомпатибилности и слабој растворљивости у влажним медијима (Barandehfard и 

сар. 2016). Хидроксиапатит (ХА) је главни састојак костију и зуба кичмењака, и један 

је од обећавајућих састојака за синтезу материјала за ове сврхе. Хидроксиапатит (ХА) 

је керамика са хемијским саставом сличним минералној компоненти природне кости 

која је привукла пажњу због своје биокомпатибилности и остеокондуктивности (Szcześ 

и сар.2017). 

In vivo истраживање утицаја присуства ХА показало је да кост има већи афинитет 

према материјалима који садрже висок проценат ХА у односу на оне који га садрже 

само у траговима (Woodard и сар. 2007). Калцијум-силикатни цементи са додатком ХА 

показали су значајно мању токсичност од контролног материјала - МТА. 

Цитотоксичност се може барем делимично приписати кинетици вредности Рh у 

функцији времена. Хистопатолошки преглед показао је сличну инфламаторну реакцију 

околног ткива (Petrović и сар. 2015). У последње време се користи нанометрични 

хидроксиапатит као пунило у денталним цементима како би им се повећала 

компресиона чврстоћа (Moreno-Vargasaи сар. 2017). Мешавина хидроксиапатита и 

калцијум-силикатног цемента имала је за циљ добијање биоматеријала који поседује 

биолошку активност калцијум-фосфата, међутим, његова употреба као биоматеријала 

ограничена је слабљењем механичке чврстоће коју доноси као састојак ових  

материјала (Oliveira сар. 2016). 
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3. ЦИЉ ИСТРАЖИВАЊА 

 
Основни циљ овог истраживања је дефинисање ефикасности ретроградне, 

тродимензионалне оптурације канала корена зуба на микро-нивоу, проценом 

запремине микропукотине између различитих калцијум-силикатних и калцијум- 

алуминатних цемената и зидова препарисаног ретро-кавитета. 

 

 

Посебни циљеви односе се на: 

 
 Процена микропорозности испитиваних материјала 

 
 Процена угла квашења (контактног угла) између испитиваних материјала и 

одабраних флуида 

 
 Одређивање рендгенконтрастности испитиваних материјала 

 
 Процена компресионе чврстоће испитиваних материјала 

 
 Процену растворљивости испитиваних материјала 
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ХИПОТЕЗЕ ИСТРАЖИВАЊА 

 
 

1. Експериментални калцијум-силикатни и калцијум-алуминатни цементи 

показују мању или исту микропукотину у односу на Портланд  и МТА 

 

2. Експериментални калцијум-силикатни и калцијум-алуминатни цементи 

показују исту или мању микропорозност у односу на Портланд и МТА 

 

3. Експериментални калцијум-силикатни и калцијум-алуминатни цементи 

показују мањи угао квашења у односу на Портланд и МТА 

 

4. Експериментални калцијум-силикатни и калцијум-алуминатни цементи 

показују бољу рендгенконтрастност у односу на Портланд и МТА 

 

5. Експериментални калцијум-силикатни и калцијум-алуминатни цементи 

показују исту или већу компресиону чврстоћу у односу на Портланд и 

МТА 

 

6. Експериментални калцијум-силикатни и калцијум-алуминатни цементи 

показују мању или исту растворљивост у односу на Портланд и МТА 
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4. МАТЕРИЈАЛИ И МЕТОДЕ ИСТРАЖИВАЊА 

 

Планирано истраживање је спроведено као in vitro студија, на извађеним горњим 

секутићима и очњацима, уз претходно добијену писмену сагласност пацијената о 

добровољном донирању извађених зуба за потребе студије. Студија је одобрена од 

стране Етичког одбора Стоматолошког факултета у Панчеву (деловодни број:1074/1- 

2019). Други део истраживања спроведен је на посебно дизајнираним узорцима 

коришћених материјала (описано у даљем тексту за сваки испитивани параметар). 

Истраживање је спроведено на Стоматолошком факултету у Панчеву, Институту за 

Анатомију Медицинског факултета у Београду и Машинском факултету у Београду у 

временском периоду од 04.07. до 01.11.2019 године. 

У овом истраживању коришћена су два комерцијална и шест експерименталних 

калцијум-силикатних и калцијум-алуминатних цемената. 

- Комерцијални (контролни) цементи: 

 

1.ProRoot MTA (Dentsply, Tulsa, OK, USA) 

2.Портланд цемент (Italcementi SPA, Bergamo,Italy) 

 

- Експериментални цементи: 

3. Чист калцијум-алуминат 

4. Калцијум-алуминат са додатком цирконијума-оксида (30%) 

5.Калцијум-силикат са додатком хидроксиапатита (48%) 

6.Калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида (30%) и калцијум-карбоната  

7.Калцијум-алуминат са додатком стронцијум-карбоната 

8.Калцијм-алуминат са додатком стронцијум-флуорида (30%) 

 

Сви цементи укључени у истраживање мешани су ручном методом уз однос 1g праха са 0.4ml 

дестиловане воде (док су комерцијални цементи мешани по спецификацији произвођача). 

Коришћена је челична шпатула за мешање и стаклена плочица као подлога. 
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4.1. Процена запремине микропукотине између зидова ретроградног 

кавитета и испитиваних материјала 

У истраживање је укључено укупно 80 екстрахованих зуба који су случајним избором 

подељени у 8 група по 10 зуба. Сви зуби су после екстракције били механички 

очишћени пародонталним киретама споља и у коренском делу од остатака 

периодонталних влакана и конкремената. Затим су зуби потопљени у 10% раствор 

формалина у коме су стајали 7 дана. После тога, зуби су ендодонтски обрађени  

машинским каналним проширивачима (BioRaCe, FKG, Swiss). 

 

 

Слика 2. EndoPilot: Schlumbohm GmbH & Co. KG 
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Канали корена су затим оптурисани гутаперком (Hygenic; Coltene/Whaledent AG, 

Altstatten, Switzerland) и АХ+ пастом (Dentsply De Trey GmbH, Konstanz, Germany), 

техником латералне компактаже до анатомског апикалног отвора уз помоћ Ендопилот 

уређаја (EndoPilot: Schlumbohm GmbH & Co. KG). Зуби су затим радиографисани 

ретроалвеоларним дигиталним апаратом како би се потврдио квалитет и компактност 

оптурације (Trophy Radiology; Cedex, Saint Maur, France). 

Након тога, зубима су фисурним карбидним борерима врхови коренова ресецирани 

под правим углом у односу на уздужну осовину зуба у дужини од 2-3mm. 

 

 
Слика 3. Ресецирање врха корена 

http://www.schlumbohm.de/index.php%3Fid%3D13%26L%3D3
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На ресецираним врховима коренова је затим помоћу ултразвучног апарата (MECTRON 

Piezosurgery®) извршена препарација ретроградног кавитета дубине 3 mm (Слика 4). 

 

 
Слика 4. Препарација ретроградног кавитета 

 
Претходно очишћени и осушени ретроградни кавитет је напуњен једним од 8 

различитих калцијум-силикатних или калцијум-алуминатних (Слика 5) (два 

комерцијална и шест експерименталних калцијум-силикатних или калцијум- 

алуминатних) цемената. 
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Слика 5. Ретроградно оптуриран зуб 

 
Свака група је садржала по 10 зуба ретроградно оптурираних овим материјалима. Зуби 

су затим потопљени у фосфатни пуфер (PBS-Phoshphate buffered saline) и одложени у 

временском периоду од тридесет дана (Слика 6). Раствор фосфатног пуфера је 

пуферски раствор који се обично користи у биолошким истраживањима. То је раствор 

соли на бази воде који садржи динатријум хидроген-фосфат, натријум-хлорид и, у 

неким формулацијама, калијум-хлорид и калијум дихидроген-фосфат. Пуфер помаже 

да се одржи константан Ph (7,4). Осмоларност и концентрација јона раствора 

одговарају концентрацијама у људском телу и захваљујући томе симулира услове у 

људском организму и њихов утицај на коришћене материјале (изотоничaн je). Након 

ретроградне оптурације узоркованих зуба и њиховог стајања у PBS-у, извађени су из 

раствора, просушени, а затим је приступљено њиховом анализирању. 
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Слика 6. Боца са раствором PBS-а и група ретроградно оптурисаних зуба потопљених 

у раствор 

Након тога, извршено је снимање дела корена са ретроградним пуњењем на микро 

компјутеризованом скенеру (μCT) (користећи следеће параметре: 73kv 135mA) где је 

анализиранa запремина микропукотине између коренског дентина и материјала за 

ретроградну оптурацију. Прорачуни запремине микро пукотине између цемента и зида 

коренског канала изведени су помоћу софтвера CTAn 

1.16.4.1. Регион од интереса (The region of interest (ROI)) је израчунат у софтверском 

рачунарском томографском анализатору са прагом између 149 и 255 за дефинисање 

региона. Како би дефинисали регион, укључујући цементни материјал, и укључили све 

честице у региону, осим највећег објекта у 3 димензије (гутаерка), опкројен објекат у 

дводимензионалном (2Д) простору у радијусу од 15 пиксела, дилатиран објекат у 2Д 

простору у радијусу од 10 пиксела, копирана је слика да би се дефинисала прва ROI, 

дилатиран објекат у 2Д простору за 20 пиксела и одузет првои ROI– ја од добијеног 

објекта да би се дефинисао коначан ROI. Слика се поново учитава уз праг у односу 

између 32 и 255 за визуализацију интерфејса празнина и 3Д анализу за израчунавање 

укупне запремине пора и просечни пречник пукотине (Слике 7 и 8). 
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Слика 7. Протокол за израчунавање микропукотине између материјала и коренског 

дентина уз помоћ микрокомпијутеризоване томографије 
 
 

Слика 8. Тродимензионална реконструкција коренског канала испуњеног гутаперком 

и Портланд цементом (жуто-гутаперка , црно- Портланд цемент, црвено- 

микропукотина). 
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4.2. Процена микропорозности испитиваних материјала 

Узорци за одређивање микропорозности добијену су прављењем по 10 кружних профила 

пречника 6mm дебљине 1mm сваког од испитиваних цемената. 

Микропорозност цемента је одређена скенирањем узорака са микрокомпјутеризованом 

томографијом (μCT) (SkyScan 1172; Bruker microCT, Kontich, Belgium).  користећи следеће 

параметре : 73 кV и 135 mА са временом излагања 1200 милисекунди, бакарни 

алуминијумски филтер, а ротација од 180 у 0,4 корака, 3,5 mm изотропне резолуције и 2048 

x 2048 пиксела по пресеку. Стечене слике су реконструисане користећи софтвер NRecon 

v.1.6.9.8 software (SkyScan) са прагом од 0 до 0,065, уз корекцију артефакта у од 9%, 

корекцију отврдњавања снопа од 54% и усклађивањем од 1. Слике су анализиране помоћу 

CTAn 1.16.4.1 софтвера (SkyScan). Глобална  вредност   сиве   границе   прага   је   

постављена   од   90   до   255.   Рачунати су следећи параметри: укупна порозност 

испитиваних материјала. Микропорозност је приказана на сликама 9 и 10. 

 
 

Слика 9. Микропорозност испитиваног узорка уз помоћ микро-компијутеризоване 

томографије (сиво-цемент, зелено-поре). Калцијум-алуминат са цирконијум- 

диоксидом. 

 

 
Слика 10. Тродимензионална реконструкција пора код калцијум-алумината са 

цирконијум-диоксидом уз помоћ микрокомпјутеризоване томографије 
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4.3. Процена угла квашења испитиваних материјала 

 
За мерење угла квашења, направљено је по 10 кружних профила (налик таблетицама 

пречника 6 mm у претходно припремљеним тефлонским калупима) (Слика 11). 

 
 

Слика 11. Изливени профили узорка цемента 

 

 

 
Затим је на површину сваког од коришћених материјала, односно испитиваних узорака 

нежно стављена по једна капљица (2μl) испитиване течности (глицерола,  хумане 

цитратне  крви и дијодметана), да би се сликало разливање капљице преко материјала. 

Сваки узорак у виду диска (налик таблетици), постављен је на стаклену плочицу након 

чега је на њега нанесена капљица. Сликање је вршено 30 секунди након апликације 

капљице (Слика 12). 

 
 

Слика 12. Капљица дијодметана нанешена на површину узорка 
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Сликање је извршено помоћу дигиталне микроскопске USB камере (Camcolms1, 

Velleman®) под углом од 90° у односу на узорак (Слика 13). 

 
 

Слика 13.Сликање узорка помоћу дигиталне микро-камере 

 

 

 
Затим су помоћу софтверског програма Image J са анализатором контактног угла 

(Contact angle analyser) измерени контактни углови на месту додира капљице и 

површине коришћеног узорка испитиваног цемента у виду диска (угао квашења) 

(Слика 14). 

 
 

Слика 14. Мерење контактног угла (Image J) 
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4.4. Одређивање рендгенконтрастности испитиваних материјала 

 
За одређивање рендгенконтрастности испитиваних материјала, сваки узорак 

материјала (у облику диска пречника 6 mm дебљине 1mm) смештен је уз уздужни 

пресек зуба исте дебљине непосредно уз стандардизоване степеницe од алуминијума 

од 1-10 mm (чија се дебљина сукцесивно повећава за 1mm), на дигитални  

ретроалвеоларни сензор (Insight Kodak, Rochester, NY, USA). Koришћено je po 10 

дискова сачињених од свих испитиваних цемената (укупно 80 дискова). Након тога је 

извршено радиографисање рендген апаратом (TrophyRadiology, Cedex, France) који 

ради на 65 кV, 7 мА, за 0,32 с и са фокусом до циљане удаљености од 35 cm (Слика 15). 

 

 
Слика 15. Радиограм за одређивање рендгенконтрастности 

 

 

 
Степен тона сиво-беле скале узорака израчунат је коришћењем компјутерског 

програма Trophy for Windows Software. Извршено је очитавање десет узорака, и 

израчуната је средња вредност сиво-беле скале. Средње вредности сиво-беле скале су 

приказане према броју алуминијумских степеница, степенице су линеарно регресиране, 

а затим коришћене за исказивање еквивалентне дебљине алуминијума како би се 

упоредила рендгенконтрастност. 
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4.5. Процена компресионе чврстоће испитиваних материјала 

 
Испитивање компресионе чврстоће вршено је помоћу кидалице (tensile testing 

machine, eng. Shimadzu AGS-X), kapaciteta 100kN (Слика 16 и 17). Доња чељуст 

кидалице је непомична, док се горња чељуст креће у вертикалном правцу помоћу 

траверзе ( љубичасто са знаком ’’Shimadzu’’). На траверзу је инсталиран ’’load cell’’, 

који бележи постигнуту силу током испитивања (на слици представљено црним са 

гајтаном). Наведена кидалица поседује одгварајући софтверски програм ’’Trapezium- 

X’’ (Shimadzu Corp., Kyoto, Japan), захваљујући коме се уносе параметри испитивања. 

Уређајем је могуће испитивати материјале и брзином од свега 0.001mm/min, са 

тачношћу мерења силе од свега +/- 0.5N. Велика брзина узорковања уређаја од 1мили- 

секунде обезбеђује високу тачност добијених вредности. 

 

 

 

 

Слика 16. Кидалица (tensile testing machine, eng.) Shimadzu AGS-X 
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Слика 17. Shimadzu AGS-X 

 
За ову сврху, тестирани материјали су били изливани у облику од по 10 цилиндара 

(дужине 6 mm , пречника 4 mm) у те сврхе дизајнираним тефлонским калупима. 

Мерење је вршено у тренутку пуцања узорка, 24h након вађења узорака из раствора 

PBS-ау коме су били потопљени у временском периоду од 30 дана (Слика 18). 

 

 

Слика 18. Узорак у тренутку пуцања 
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4.6. Процена растворљивости испитиваних материјала након 

стајања у PBS-у 

Растворљивост коришћених материјала подразумева да је хемијско једињење у 

чврстом стању у хемијској равнотежи са раствором тог једињења у флуиду у коме се 

налази. Молекули чврсте супстанце (испитиваних цемената) мигрирају у присуству 

растарача (PBS) између чврсте и течне фазе, и то су брзине растварања и 

преципитације. У истраживању, испитивани материјали (у облику цилиндара дужине 6 

mm x 4 mm) (Слика 19)  Сваки од десет узорака материјала сачињених од испитиваних 

цемената појединачно су потапани у раствор PBS-а у временском периоду од 30 дана. 

 

 
Слика 19. Тефлонски калуп за изливање узорака у облику цилиндра и добијени узорци 

 

 

 
Пре потапања узорака прецизно им је измерена маса (mg) на аналитичкој ваги 

(Pioneer® PA413CM,OHAUS Europe GmbH,Switzerland) (Слика 20). Исто је урађено и 

након вађења из раствора како би се добио увид у губитак односно добитак масе под 

дејством коришћеног флуида. 



40  

 
 

 
 

Слика 20. Аналитичка вага 
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4.7. Статистичка анализа и обрада података 
 

 
За статистичку анализу и обраду података коришћен је softverski paket SPSS 20.0. 

 

Од метода дескриптивне статистике у истраживању су коришћене: 
 

- Аритметичка средина-просечна вредност, 

- Стандардна девијација-апсолутна мера варијације појединачних 

вредности од просечне вредности, 

Од метода диференцијалне статистике у истраживању су коришћени: 
 

- Параметријски тестови независних узорака 

o Интервал поузданости за вероватноћу p= 0.95, интервал у коме треба 

очекивати да ће се налазити вредности, са вероватноћом од 95%, 

o Анализа варијансе- One-Way ANOVA: Post hoc multiple Comparison - Scheffe test 

- Параметријски тестови зависних узорака 

o Paired Samples T test 
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5. РЕЗУЛТАТИ 
 

5.1.Резултати запремине микропукотине испитиваних цемената 

Запремина микро-пукотине између дентина ретроградног кавитета и 

испитиваних цемената мерена је на микро-ЦТ-у. Најмању вредност запремине микро- 

пукотине показао је калцијум-алуминатни цемент са додатком стронцијум-флуорида 

(р=0,003; One-Way ANOVA) (Табела 1, Графикон 1). Са друге стране, калцијум-

алуминатни цемент са додатком стронцијум-карбоната показао је значајно веће 

вредности запремине микро-пукотине између цемената и дентина у односу на 

калцијум-алуминатни цемент са додатком стронцијум-флуорида (One-Way ANOVA: 

Post hoc-Scheffe test; p=0,05)  (Табела 2). Mеђусобним поређењем појединачних 

цемената, само су калцијум-алуминат са додаком стронцијум-флуорида и калцијум-

алуминат са додатком цирконијум- диоксида показали мање вредности запремине 

микро-пукотине у односу на МТА и Портланд цемент, али без статистичке 

значајности (One-Way ANOVA: Post hoc-Scheffe test; p=0,05) (Табела 2). Остали цементи 

су показали веће вредности у односу на МТА и Портланд цемент, али ни овде није 

било статистички значајне разлике у вредности запремине микро- пукотине између 

цемената и зидова ретроградног кавитета (Табела 1 и 2). 

Табела 1. Запремина микропукотине између испитиваних цемената и дентина зидова 

ретроградног кавитета 

 
 

   95% интервал 

поверења за средњу 
  вредност  

 Средња 
вредност 

 
СД 

Доња 
граница 

Горња 
граница 

Запремина микропукотине између материјала и дентина (x10
-3

mm
3
) 

ProRoot MTA 60,01 32,95 25,43 94,59 

Портланд цемент 69,90 51,72 22,07 117,73 

Чист калцијум-алуминат 60,74 45,29 13,22 108,27 

Калцијум-алуминат са додатком цирконијум- 
диоксида 

37,65 46,96 -5,78 81,07 

Калцијум-силикат са додатком хидроксиапатита 74,78 46,53 25,95 123,60 

Калцијум-алуминат са додатком стронцијум- 
карбоната 

140,46 84,15 52,14 228,77 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум- 
флуорида 

4,43 3,91 0,32 8,54 

p вредност*  0,003  

* One-Way ANOVA 
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Табела 2. Поређење међусобних вредности запремина микро-пукотине између парова 

испитиваних цемената и дентина зидова ретроградног кавитета 

 
 

 

(I) Запремина- микро 

пукотине 

(II) Запремина- 

микро-пукотине 

(I-II) Разлика 

средњих вредности 
p вредност 

    

 2 -9,889 1,000 

 3 -0,732 1,000 

1. 
4 22,364 0,998 

5 -14,765 1,000 

 7 -80,447 0,446 

 8 55,578 0,708 

 3 9,157 1,000 

 4 32,253 0,979 

2. 5 -4,876 1,000 

 7 -70,558 0,561 

 8 65,467 0,481 

 4 23,096 0,997 

3. 
5 -14,033 1,000 

7 -79,715 0,457 

 8 56,310 0,695 

 5 -37,129 0,965 

4. 7 -102,811 0,139 

 8 33,214 0,960 

5. 
7 -65,682 0,682 

8 70,343 0,438 

7. 8 136,025 0,005 

 

* One-Way ANOVA: Post hoc- Scheffe test; p=0,05 

Врста цемента: 1- ProRoot MTA; 2- Портланд цемент; 3- Чист калцијум-алуминат; 4- 

Калцијум-алуминат са додатком цирконијум-диоксида; 5- Калцијум-силикат са 

додатком хидроксиапатита; 6- Калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и 

калцијум-карбоната; 7- Калцијум-алуминат са додатком стронцијум-карбоната; 8- 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум-флуорида 
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5.2. Резултати микропорозности испитиваних цемената 

 

Микропорозност испитиваних цемената одређивана је на микро-ЦТ-у, као 

укупна порозност (збир отворене и затворене порозности). Најмању микропорозност 

су показали МТА, калцијум-алуминат са додатком стронцијум-флорида а затим чист 

калцијум-алуминат (One-Way ANOVA:; р=0,744) (Табела 3, Графикон 1). Остали 

цементи су показали веће вредности микропорозности, али без статистичке 

значајности. 

Међусобним поређењем материјала, сви испитивани цементи показали су веће 

вредности микропорозности у односу на МТА, док је највећу микропорозност показао 

Портланд цемент (One-Way ANOVA: Post hoc-Scheffe test; р=0,05) (Табела 4). Разлике у 

вредностима микропорозности међусобним поређењем свих испитиваних цемената 

нису биле статистички значајне. (One-Way ANOVA: Post hoc-Scheffe test; p=0,05) 

 

 
Табела 3. Вредности микропорозности испитиваних цемената 

 

 

 
Средња 

вредност 

95% Интервал поверења за 

  средњу вредност  

СД Доња 

граница 

Горња 

граница 

Вредности микропорозности испитиваних цемената (%) 

ProRoot MTA 2,32 0,88 1,39 3,25 

Портланд цемент 4,27 4,18 0,41 8,14 

Чист калцијум-алуминат 2,63 1,70 0,84 4,42 

Калцијум-алуминат са 

додатком цирконијум- 
диоксида 

 

3,68 

 

1,73 

 

2,08 

 

5,28 

Калцијум-силикат са додатком 

хидроксиапатита 
3,96 2,75 1,07 6,84 

Калцијум-алуминат са 

додатком стронцијум- 
карбоната 

 

2,66 

 

2,82 

 

-0,29 

 

5,62 

Калцијм-алуминат са додатком 
стронцијум-флуорида 

2,62 2,49 0,01 5,24 

p вредност*   0,744  

* One-Way ANOVA 
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Табела 4. Међусобно поређење вредности микропорозности између између парова 

испитиваних цемената 

 

 
(I) 

Mикропорозност 

 
(II) 

Микропорозност 

(I-II) 

Разлика средњих 

вердности 

 
p вредност 

 2 -1,954 0,931 

 3 -0,308 1,000 

1. 
4 -1,363 0,988 

5 -1,635 0,975 

 7 -0,342 1,000 

 8 -0,302 1,000 

 3 1,646 0,969 

 4 0,591 1,000 

2. 5 0,319 1,000 

 7 1,613 0,972 

 8 1,653 0,969 

 4 -1,055 0,997 

3. 
5 -1,327 0,992 

7 -0,033 1,000 

 8 0,007 1,000 

 5 -0,272 1,000 

4. 7 1,021 0,998 

 8 1,061 0,997 

5. 
7 1,293 0,993 

8 1,333 0,991 

7. 8 0,040 1,000 

* One-Way ANOVA: Post hoc-Scheffe test; p=0,05 

Врста цемента: 1- ProRoot MTA; 2- Портланд цемент; 3- Чист калцијум-алуминат; 4- 

Калцијум-алуминат са додатком цирконијум-диоксида; 5- Калцијум-силикат са 

додатком хидроксиапатита; 6- Калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и 

калцијум-карбоната; 7- Калцијум-алуминат са додатком стронцијум-карбоната; 8- 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум-флуорида 
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Врста цемента: 1- ProRoot MTA; 2- Портланд цемент; 3- Чист калцијум-алуминат; 4- 

Калцијум- алуминат са додатком цирконијум-диоксида; 5- Калцијум-силикат са 

додатком хидроксиапатита; 6- Калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и 

калцијум-карбоната; 7- Калцијум-алуминат са додатком стронцијум-карбоната; 8- 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум-флуорида 

 
Графикон 1. Вредности микропукотине и микропорозност испитиваних материјала 

 
*НАПОМЕНА: Калцијум-алуминатни цемент са додатком бизмут-оксида и калцијум- карбоната показао 

је великo отврдњавање снопа, највероватније због високог атомског броја и колочине бизмут-оксида 

(30%) у његовом саставу, приликом радиографисања микро-компијутеризованом томографијом што је 

омело правилну интерпретацију добијених резулта, па је он искључен из описивања.
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5.3. Резултати угла квашења испитиваних цемената 

 
 

Најниже вредности угла квашења уз употребу глицерола показали су 

Портланд цемент, МТА а затим калцијум-алуминат са додатком цирконијум-диоксида 

али без статистички значајне разлике добијених вредности изеђу ових цемената (One-

Way ANOVA: Post hoc-Scheffe test; p=0,05) (Табела 5 и 6). Највишу вредност угла 

квашења показао је калцијум-силикат са додатком хидроксиапатита која није била 

статистички значајна у односу на остале цементе, изузев у односу на Портланд цемент 

и МТА где је показана висока статистичка значајност (One-Way ANOVA: Post hoc-

Scheffe test; p<0,05). 

 
Табела 5. Угао квашења између глицерола и испитиваних цемената 

 

 
  

Средња 

вредност 

 
СД 

95% Интервал поверења за 
  средњу вредност  

Доња 

граница 

Горња 

граница 

Глицерол (вредност угла квашења°) 

ProRoot MTA 17,68 3,30 14,92 20,43 

Портланд цемент 15,73 3,72 12,62 18,84 

Чист калцијум-алуминат 24,37 11,87 14,45 34,30 

Калцијум-алуминат са додатком 
цирконијум-диоксида 

18,82 7,48 12,57 25,08 

Калцијум-силикат са додатком 
хидроксиапатита 

33,40 12,72 22,76 44,04 

Калцијум-силикат са додатком бизмут- 
оксида и калцијум-карбоната 

28,20 5,68 23,45 32,95 

Калцијум-алуминат са додатком 
стронцијум-карбоната 

28,99 5,19 24,65 33,33 

Калцијм-алуминат са додатком 
стронцијум-флуорида 

32,22 5,16 27,91 36,54 

p вредност*   <0,001  

* One-Way ANOVA 
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Табела 6. Meђусобно поређење угла квашења испитиваних материјала и глицерола 
 

 
(I) Угао квашења 

(II)Угао 

квашења 

(I-II) Разлика 

средњих 

вредности 

 
p вредност 

 2 1,945 1,000 

 3 -6,699 0,875 

 4 -1,148 1,000 

1. 5 -15,724 0,031 

 6 -10,525 0,389 

 7 -11,313 0,294 

 8 -14,549 0,063 

 3 -8,644 0,649 

 4 -3,093 0,999 

2. 
5 -17,670 0,009 

6 -12,470 0,181 

 7 -13,258 0,125 

 8 -16,494 0,019 

 4 5,551 0,951 

 5 -9,026 0,596 

3. 6 -3,826 0,994 

 7 -4,614 0,982 

 8 -7,850 0,753 

 5 -14,577 0,062 

4. 
6 -9,377 0,546 

7 -10,165 0,437 

 8 -13,401 0,116 

 6 5,200 0,965 

5. 7 4,412 0,986 

 8 1,176 1,000 

6. 
7 -0,788 1,000 

8 -4,024 0,992 

7. 8 -3,236 0,998 

* One-Way ANOVA: Post hoc- Scheffe test; p=0.05 

Врста цемента: 1- ProRoot MTA; 2- Портланд цемент; 3- Чист калцијум-алуминат; 4- 

Калцијум-алуминат са додатком цирконијум-диоксида; 5- Калцијум-силикат са 

додатком хидроксиапатита; 6- Калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и 

калцијум-карбоната; 7- Калцијум-алуминат са додатком стронцијум-карбоната; 8- 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум-флуорида 
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У случају када је коришћена хумана цитратна крв, најниже вредности угла 

квашења су забележене код калцијум-алумината са додатком стронцијум-флуорида и 

калцијум-алумината са додатком стронцијум-карбоната без међусобне статистички 

значајне разлике. Показана је висока статистичка значајност у разлици ових вредности 

и осталих цемената са изузетком калцијум-силиката са додатком хидроксиапатита. 

Највишу вредност угла квашења показао је чист калцијум-алуминат и она је била 

статистички значајна у односу на све остале испитиване групе цемената (One-Way 

ANOVA: Post hoc-Scheffe test; p<0,05 ) (Табела 7 и 8). 

 
Табела 7. Угао квашења између иситиваних цемената и хумане цитратне крви 

 

 
  

Средња 
вредност 

 
СД 

95% Интервал поверења 
  за средњу вредност  

Доња 
граница 

Горња 
граница 

Цитратна крв (вредност угла квашења°) 

ProRoot MTA 41,02 9,12 33,39 48,64 

Портланд цемент 56,04 5,47 51,46 60,61 

Чист калцијум-алуминат 80,09 3,59 77,09 83,09 

Калцијум-алуминат 
цирконијум-диоксида 

са додатком 
59,07 12,77 48,39 69,74 

Калцијум-силикат 
хидроксиапатита 

са додатком 
18,86 6,09 13,76 23,95 

Калцијум-силикат са додатком бизмут- 
оксида и калцијум-карбоната 

30,24 7,64 23,85 36,63 

Калцијум-алуминат 
стронцијум-карбоната 

са додатком 
15,61 3,43 12,74 18,48 

Калцијм-алуминат 
стронцијум-флуорида 

са додатком 
10,55 2,38 8,57 12,54 

p вредност*   <0,001  

* One-Way ANOVA
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Табела 8. Међусобно поређење угла квашења испитиваних цемената употребом хумане 

цитратне крви 
 

 

(I) Угао квашења 

 

(II) Угао квашења 
(I-II)Разлика 

средњих вредности 

 

p вредност 

 2 -15,019 0,023 

 3 -39,073 <0,001 

 4 -18,053 0,002 

1. 5 22,157 <0,001 

 6 10,778 0,258 

 7 25,410 <0,001 

 8 30,463 <0,001 

 3 -24,054 <0,001 

 4 -3,034 0,998 

2. 
5 37,176 <0,001 

6 25,797 <0,001 

 7 40,429 <0,001 

 8 45,482 <0,001 

 4 21,020 <0,001 

 5 61,230 <0,001 

3. 6 49,851 <0,001 

 7 64,482 <0,001 

 8 69,536 <0,001 

 1 18,053 0,002 

 2 3,034 0,998 

 3 -21,020 <0,001 

4. 5 40,210 <0,001 

 6 28,830 <0,001 

 7 43,462 <0,001 

 8 48,516 <0,001 

 6 -11,379 0,196 

5. 7 3,252 0,997 

 8 8,306 0,603 

6. 
7 14,632 0,030 

8 19,685 0,001 

7. 8 5,054 0,955 

* One-Way ANOVA: Post hoc-Scheffe test; p=0,05 

 
Врста цемента: 1- ProRoot MTA; 2- Портланд цемент; 3- Чист калцијум-алуминат; 4- 

Калцијум-алуминат са додатком цирконијум-диоксида; 5- Калцијум-силикат са 

додатком хидроксиапатита; 6- Калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и 

калцијум-карбоната; 7- Калцијум-алуминат са додатком стронцијум-карбоната; 8- 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум-флуорида. 



51  

Мерењем вредности угла квашења уз примену дијодметана, најнижа вредност 

пронађена је код калцијум-алумината са додатком стронцијум-флорида и показала је 

високу статистичку значајност у односу на чист калцијум-алуминат и калцијум- 

алуминат са додатком цирконијум-диоксида (One-Way ANOVA p<0,001) . Највиша 

вредност угла квашења измерена је код чистог калцијум-алумината која је показала 

високу статистичку значајност у односу на остале цементе изузев калцијум-алумината 

са додатком цирконијум-оксида (One-Way ANOVA: Post hoc-Scheffe test; p=0,05) 

(Табеле 9 и 10). 

 
Табела 9. Угао квашења између иситиваних цемената и дијодметана 

 

  

Средња 

вредност 

 
СД 

95% Интервал поверења 
  за средњу вредност  

Доња 
граница 

Горња 
граница 

Дијодметан (вредност угла квашења°) 

ProRoot MTA 49,43 4,68 45,52 53,35 

Портланд цемент 49,20 7,97 42,54 55,87 

Чист калцијум-алуминат 73,04 3,52 70,10 75,98 

Калцијум-алуминат са додатком 
цирконијум-диоксида 

70,78 12,68 60,18 81,37 

Калцијум-силикат са додатком 
хидроксиапатита 

54,58 2,78 52,25 56,90 

Калцијум-силикат са додатком бизмут- 
оксида и калцијум-карбоната 

50,42 11,34 40,94 59,90 

Калцијум-алуминат са додатком 
стронцијум-карбоната 

42,63 6,39 37,29 47,97 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум- 
флуорида 

51,85 3,50 48,92 54,78 

p вредност*   <0,001  

* One-Way ANOVA
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Табела 10. Међусобно поређење угла квашења испитиваних цемената употребом дијодметана 
 

 

 
(I) Угао квашења 

 
(II) Угао квашења 

(I-II)Разлика 

средњих вредности 

 
p вредност 

 2 0,230 1,000 

 3 -23,611 <0,001 

 4 -21,344 <0,001 

1. 5 -5,143 0,963 

 6 -0,989 1,000 

 7 6,807 0,850 

 8 -2,419 1,000 

 3 -23,841 <0,001 

 4 -21,574 <0,001 

2. 
5 -5,373 0,953 

6 -1,219 1,000 

 7 6,577 0,872 

 8 -2,649 0,999 

 4 2,267 1,000 

 5 18,468 0,004 

3. 6 22,621 <0,001 

 7 30,418 <0,001 

 8 21,191 <0,001 

 5 16,201 0,018 

4. 
6 20,354 0,001 

7 28,151 <0,001 

 8 18,924 0,003 

 6 4,154 0,989 

5. 7 11,950 0,201 

 8 2,724 0,999 

6. 
7 7,797 0,737 

8 -1,430 1,000 

7. 8 -9,226 0,537 

* One-Way ANOVA: Post hoc-Scheffe test; p=0,05 

Врста цемента: 1- ProRoot MTA; 2- Портланд цемент; 3- Чист калцијум-алуминат; 4- 

Калцијум-алуминат са додатком цирконијум-диоксида; 5- Калцијум-силикат са 

додатком хидроксиапатита; 6- Калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и 

калцијум-карбоната; 7- Калцијум-алуминат са додатком стронцијум-карбоната; 8- 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум-флуорида 
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На графикону 2 приказани су углови квашења испитиваних цемената са све три 

референтне течности. 

 
 

 
Врста цемента: 1- ProRoot MTA; 2- Портланд цемент; 3- Чист калцијум-алуминат; 4- 

Калцијум- алуминат са додатком цирконијум-диоксида; 5- Калцијум-силикат са 

додатком хидроксиапатита; 6- Калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и 

калцијум-карбоната; 7- Калцијум-алуминат са додатком стронцијум-карбоната; 8- 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум-флуорида 

 
Графикон 2. Угао квашења испитиваних материјала 
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5.4. Резултати рендгенконтрастности испитиваних цемената 

 

Анализа рендгенконтрастности испитиваних материјала изражавана је 

јединицама које одговарају дебљини алуминијумских степеница (mm), за материјал се 

сматрао да има задовољавајућу рендгенконтрастност ако је имао контрасност 

еквивалентну контрастности минимум 3 mm дебљине алуминијума. Уочава се значајно 

виша вредност контрастности код цемента ProRoot MTA и калцијум-алумината са 

додатком цирконијум-диоксида у односу на друге врсте цемената (One-Way ANOVA: 

Post hoc-Scheffe test; p<0,001). 

Ренгенконтрастност се значајно разликовала између група тако да је ProRoot 

MTA имао значајно више вредности у односу на све узорке осим калцијум-алумината 

са додатком цирконијум-диоксида, који је имао незначајно вишу просечну вредност за 

0,37. Најнижа вредност је нађена код чистог калцијум-алумината (One-Way ANOVA: 

Post hoc-Scheffe test; p=0,05) (Табеле 11 и 12, Графикон 3 ). 

Табела 11. Вредности рендгенконтрастности испитиваних цемената изражени у 

еквиваленту ренгенконтрастности дебљине (mm) алуминијума 

  95% Интервал 

поверења за средњу 
  вредност  

 Средња 

вредост 

 

СД 

Доња 

граница 

Горња 

граница 

ProRoot MTA 7,63 1,06 6,74 8,51 

Портланд цемент 2,75 0,46 2,36 3,14 

Чист калцијум-алуминат 1,63 0,52 1,19 2,06 

Калцијум-алуминат са додатком цирконијум- 
диоксида 

8,00 0,93 7,23 8,77 

Калцијум-силикат са додатком хидроксиапатита 2,50 0,53 2,05 2,95 

Калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и 
калцијум-карбоната 

3,88 0,83 3,18 4,57 

Калцијум-алуминат са додатком стронцијум- 
карбоната 

3,50 0,53 3,05 3,95 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум- 
флуорида 

5,38 0,52 4,94 5,81 

p вредност*   <0,001  

 
* One-Way ANOVA 
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Табела 12. Међусобно поређење рендгенконтрастности између парова испитиваних 

цемената 

 

 

 

 
(I) Контрасност 

 
(II) Контрасност 

(I-II) Разлика 

средњих 

вредности 

 
p вредност 

 2 4,875 <0,001 

 3 6,000 <0,001 
 4 -0,375 0,992 

1. 5 5,125 <0,001 
 6 3,750 <0,001 

 7 4,125 <0,001 

 8 2,250 <0,001 
 3 1,125 0,206 
 4 -5,250 <0,001 

2. 
5 0,250 0,999 

6 -1,125 0,206 
 7 -0,750 0,719 
 8 -2,625 <0,001 

 4 -6,375 <0,001 
 5 -0,875 0,532 

3. 6 -2,250 <0,001 

 7 -1,875 0,001 
 8 -3,750 <0,001 

 5 5,500 <0,001 

4. 
6 4,125 <0,001 

7 4,500 <0,001 

 8 2,625 <0,001 
 6 -1,375 0,052 

5 7 -1,000 0,350 
 8 -2,875 <0,001 

6. 
7 0,375 0,992 

8 -1,500 0,023 

7. 8 -1,875 0,001 

* One-Way ANOVA: Post hoc-Scheffe test; p=0,05 
 

Врста цемента: 1- ProRoot MTA; 2- Портланд цемент; 3- Чист калцијум-алуминат; 4- 

Калцијум- алуминат са додатком цирконијум-диоксида; 5- Калцијум-силикат са 

додатком хидроксиапатита; 6- Калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и 

калцијум-карбоната; 7- Калцијум-алуминат са додатком стронцијум-карбоната; 8- 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум-флуорида 
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Врста цемента: 1- ProRoot MTA; 2- Портланд цемент; 3- Чист калцијум-алуминат; 4- 

Калцијум- алуминат са додатком цирконијум-диоксида; 5- Калцијум-силикат са 

додатком хидроксиапатита; 6- Калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и 

калцијум-карбоната; 7- Калцијум-алуминат са додатком стронцијум-карбоната; 8- 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум-флуорида 

 

Графикон 3. Рендгенконтрастности испитиваних материјала 
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5.5. Резултати мерења компресионе чврстоће испитиваних цемената 

 

 
Мерењем компресионе чврстоће испитиваних цемената, највећу вредност 

показао је чист калцијум-алуминатни цемент (статистички значајну разлику у односу 

на све остале испитиване групе) (Табела 14). МТА, Портланд цемент и калцијум- 

алуминатни цемент са додатком стронцијум-флорида показали су сличне вредности 

компресионе чврстоће, без статистички значајне разлике међу собом (One-Way ANOVA: 

Post hoc-Scheffe test; p=0,05) (Табела 15, Графикон 4). Најмању вредност компресионе 

чврстоће показао је калцијум-силикат са додатком хидроксиапатита са статистички 

значајном разликом у односу на већину испитиваних цемената (Табела 15). 

 

 
Табела 14. Компресиона чврстоћа испитиваних материјала 

 

 
 

  
 

Средња 

вредност 

(МРа) 

95% Интервал 

поверења за средњу 
  вредност  

 

СД 
Доња 

граница 
Горња 

граница 

ProRoot MTA 32,65 10,14 25,40 39,91 

Портланд цемент 28,01 11,27 19,35 36,67 

Чист калцијум-алуминат 59,61 13,72 51,32 67,90 

Калцијум-алуминат садодатком цирконијум- 
диоксида 

3,76 1,00 3,04 4,48 

Калцијум-силикат са додатком 
хидроксиапатита 

1,09 0,52 0,65 1,53 

Калцијум-силикат са додатком бизмут- 
оксида и калцијум-карбоната 

3,40 0,98 2,64 4,15 

Калцијум-алуминат са додатком стронцијум- 
карбоната 

6,62 2,02 5,17 8,06 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум- 
флуорида 

25,52 15,30 13,76 37,29 

p вредност*  <0,001  

* One-Way ANOVA 
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Табела 15. Међусобно поређење компресионе чврстоће испитиваних материјала 
 

 
 

(I) Компресиона 

чврстоћа 

(II) Компресиона 

чврстоћа 

(I-II) Разлика 

средњих 

вредности 

 

p вредност 

 2 4,641 0,991 

 3 -26,957 <0,001 

 4 28,892 <0,001 

1. 5 31,560 <0,001 

 6 29,257 <0,001 

 7 26,036 <0,001 

 8 7,129 0,904 

 3 -31,598 <0,001 

 4 24,251 <0,001 

2. 
5 26,919 <0,001 

6 24,616 <0,001 

 7 21,395 0,003 

 8 2,488 1,000 

 4 55,849 <0,001 

 5 58,517 <0,001 

3. 6 56,214 <0,001 

 7 52,993 <0,001 

 8 34,086 <0,001 

 5 2,668 1,000 

4. 
6 0,365 1,000 

7 -2,856 1,000 

 8 -21,763 0,002 

 6 -2,303 1,000 

5. 7 -5,524 0,979 

 8 -24,431 0,001 

6. 
7 -3,221 0,999 

8 -22,128 0,002 

7. 8 -18,907 0,014 

* One-Way ANOVA: Post hoc-Scheffe test; p=0,05 

Врста цемента: 1- ProRoot MTA; 2- Портланд цемент; 3- Чист калцијум-алуминат; 4- 

Калцијум-алуминат са додатком цирконијум-диоксида; 5- Калцијум-силикат са 

додатком хидроксиапатита; 6- Калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и 

калцијум-карбоната; 7- Калцијум-алуминат са додатком стронцијум-карбоната; 8- 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум-флуорида 
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Врста цемента: 1- ProRoot MTA; 2- Портланд цемент; 3- Чист калцијум-алуминат; 4- 

Калцијум- алуминат са додатком цирконијум-диоксида; 5- Калцијум-силикат са 

додатком хидроксиапатита; 6- Калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и 

калцијум-карбоната; 7- Калцијум-алуминат са додатком стронцијум-карбоната; 8- 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум-флуорида 

 
Графикон 4. Компресиона чврстоћа испитиваних материјала 
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5.6. Резултати растворљивости испитиваних цемената 

 

 
Растворљивост испитиваних узорака цемената приказана је променом 

вредности њихове масе након стајања у PBS-у. Највећа вредност растворљивости 

регистрована је код калцијум-силиката са додатком хидроксиапатита (који је у просеку 

губио 1,21 mg) и калцијум-алумината са додатком цирконијум-диоксида (који је у 

просеку губио 0,48mg). Међутим, ни један од ових узорака није показао статистички 

значајну вредност растворљивости (Paired Samples Т-Test). 

. 

Најмању растворљивост показали су калцијум-алуминат са додатком 

стронцијум-флорида и чист калцијум-алуминат. Интересантно је што је у овом случају 

промена масе ишла у смеру повећања масе и у оба случаја показана је статистички 

значајна разлика (Табела 16, Графикон 5). 

 

 
Табела 16. Растворљивост узорака испитиваних цемената променом вредности 

њихове масе пре и после стајања у PBS-у 
 

Растворљивост Пре (mg)  После (mg)  p 

вред 

ност 

* 

  
Средња 

вредност 

  
Средња 

вредност 

 % 

промене 

СД СД  

ProRoot MTA 15,62 0,85 15,43 0,79 -1,22 0,322 

Портланд цемент 14,12 0,85 13,78 0,99 -2,41 0,002 

Чист калцијум-алуминат 14,01 0,71 15,09 0,70 +7,71 <0,001 

Калцијум-алуминат са 

додаткомцирконијум-диоксида 
14,73 0,98 14,25 0,90 

-3,26 0,001 

Калцијум-силикат са додатком 

хидроксиапатита 
9,39 0,51 8,18 1,16 

-12,89 0,001 

Калцијум-силикат са додатком 

бизмут-оксида и калцијум- 

карбоната 

    +4,11 <0,001 

12,55 0,30 13,07 0,41   

Калцијум-алуминат са додатком 

стронцијум-карбоната 
12,04 0,81 12,31 0,98 

+2,24 0,083 

Калцијм-алуминат са додатком 

стронцијум-флуорида 
11,89 1,51 13,56 1,43 

+14,05 <0,001 

*Paired Samples Т-Test 
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Врста цемента: 1- ProRoot MTA; 2- Портланд цемент; 3- Чист калцијум-алуминат; 4- 

Калцијум- алуминат са додатком цирконијум-диоксида; 5- Калцијум-силикат са 

додатком хидроксиапатита; 6- Калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и 

калцијум-карбоната; 7- Калцијум-алуминат са додатком стронцијум-карбоната; 8- 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум-флуорида 

 
Графикон 5. Растворљивост испитиваних цемената 
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5.7. Збирно рангирање параметара испитиваних цемената 

 
У табели 17 и на графикону 6 су градацијски поређане све вредности појединих 

испитиваних цемената у односу на добијене вредности испитиваних параметара. 

Квалификоване су редним бројевима од 1 до 8, од најбољих ка најлошијим. Укупан 

збир освојених бодова смо представили збирним индексом вредности оцењених 

параметара. Што су вредности овог параметра ниже, то је цемент показао боље 

карактеристике оцењиваних параметара, и обратно. 

Тако је прегледом табеле најнижу вредност збирног индекса показао калцијум- 

алиминатни цемент са додатком стронцијум-флуорида, а самим тим и најбоље 

карактеристике. Највећу вредност збирног индекса показао је калцијум-алуминатни 

цемент са додатком хидроксиапатита. 

 

 
*НАПОМЕНА: Калцијум-алуминатни цемент са додатком бизмут-оксида и калцијум- 

карбоната показао је великo отврдњавање снопа, највероватније због високог атомског 

броја и колочине бизмут-оксида (30%) у његовом саставу, приликом радиографисања 

микро-компијутеризованом томографијом што је омело правилну интерпретацију 

добијених резулта, па је он искључен из описивања. 
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Табела17. Вредности добијених параметара испитиваних цемената (рангираних 

бројевима од 1 до 8) 

Запремина 

микропукот 

ине   

испитиваних 

цемената 

Микропорозн 

ост    

испитиваних 

цемената 

Угао 

квашења 

испитиван 

их   

цемената- 

цитратна 
крв 

Ренгенконтраст 

ност  

испитиваних 

цемената 

Компресио 

на    

чврстоћа 

испитиван 

их    

цемената 

Растворљив 

ост  

испитивани 

х цемената 

Збирн 

и  

индек 

с * 

ProRoot MTA 3 1 5 2 2 5 18 

Портланд 

цемент 

5 7 6 6 3 6 33 

Чист 
калцијум- 
алуминат 

4 3 8 8 1 2 26 

Калцијум- 

алуминат са 

додатком 
цирконијум- 
диоксида 

2 5 7 1 6 7 28 

Калцијум- 

силикат са 
додатком 

хидроксиапат 
ита 

6 6 3 7 8 8 38 

Калцијум- 
силикат са 

додатком 

бизмут- 

оксида и 
калцијум- 
карбоната 

/ / 4 4 7 3 / 

Калцијум- 
алуминат са 

додатком 

стронцијум- 
карбоната 

7 4 2 5 5 4 28 

Калцијм- 

алуминат са 

додатком 
стронцијум- 
флуорида 

1 2 1 3 4 1 12 

* Збирни индекс вредности успешности оцењених параметара 
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Врста цемента: 1- ProRoot MTA; 2- Портланд цемент; 3- Чист калцијум-алуминат; 4- 

Калцијум- алуминат са додатком цирконијум-диоксида; 5- Калцијум-силикат са 

додатком хидроксиапатита; 6- Калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и 

калцијум-карбоната; 7- Калцијум-алуминат са додатком стронцијум-карбоната; 8- 

Калцијм-алуминат са додатком стронцијум-флуорида 

 
Графикон 6. Збирно рангирање параметара испитиваних цемената 
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6. Дискусија 

 
6.1. Запремина микро-пукотине испитиваних цемената 

 
Основни циљ овог истраживања био је да се процени квалитет тродимензионалне, 

ретроградне оптурације канала корена на извађеним, једнокореним зубима горње 

вилице, користећи различите калцијум-силикатне и калцијум-алуминатне денталне 

цементе. На квалитет оптурације утичу, поред технике оптурације, микропорозности 

самих материјала, и степен њихове квашљивости (Biočanin и сар.2018). У нашем 

истраживању, квалитет ретроградне оптурације одређиван је мерењем запремине 

микро-пукотине између испитиваних цемената и дентина ретроградног кавитета на 

μCT-у. Стога, добијени резултати могу се сматрати високо релевантним, јер μCT 

представља најпоузданију неинвазивну методу за тродимензионално мерење квалитета 

ретроградне оптурације канала корена зуба. 

Резултати које смо добили показали су да је  најмању микропукотине између дентина и 

испитиваних цемената показао калцијум-алуминатни цемент са додатком стронцијум-

флуорида и калцијум-алуминат са додатком цирконијум-диоксида али без статистичке 

значајности у односу на контролне цементе. Овакав резултат може бити последица 

јединствене особине калцијум-алуминатних цемената да се процес хидратације 

(стварања стабилних и метастабилних хидрида) и преципитације наставља након 

иницијалног везивања, услед присуства флуида. Посматрано са клиничког аспекта ово 

би се могло тумачити као позитивна особина која би довела до смањења иницијалне 

микропукотине, јер је праћена увећањем почетне масе оптурационог материјала у 

функцији времена (Garcia и сар. 2014; Tobón-Arroyave SI и сар. 2007). 

Вредности запремине микро-пукотине између дентина корена ретроградног кавитета и 

испитиваних цемената које смо добили у нашем истраживању, а које су биле мање у 

односу на МТА и Портланд цемент, показао је и калцијум-алуминатни цемент са 

додатком цирконијум-диоксида (ZrО2). Вероватно је да је додатак ZrО2 у проценту од 

30% позитивно утицао на хомогеност цементне мешавине калцијум-алуминатног 

цемента, нарочито имајући у виду да је чист калцијум-алуминат показао скоро 

двоструко веће вредности запремине микро-пукотине (слично МТА-у). 
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Malhotra i Hedge (2015) испитивали су ивичну адаптабилност различитих калцијум- 

силикатних цемената и глас-јономер цемента са дентином, користећи методу 

пенетрације мастила. Добили су да је, значајно најбољи резултат када је калцијум- 

силикатном цементу додат ZrО2 као контрасно средство. Са друге стране, Soundappan и 

сар. (2014) користећи SEM (скенинг електронски микроскоп), показали су значајно 

бољу ивичну адаптацију МТА (садржи BiO2 као контрасно средство) са дентином у 

поређењу са Биодентином (који садржи ZrО2 као контрасно средство) примењеним за 

ретроградну оптурацију. 

МТА у нашој студији показао је нешто ниже вредности запремине микро-пукотине 

(60x10
-3

 mm
3
) у поређењу са резултатима Биочанина и сар. (2018) где је коришћен 

препарат МТА
+
 и где је вредност износила 80x10

-3
 mm

3
. Са друге стране, Аl-Fouzan и 

сар. (2012) су мерећи запремину микро-пукотине на μCT – у између дентина и сивог 

МТА пронашли вредност од 53x10
-3

 mm
3
. 

Иако је у нашем истраживању калцијум- алуминатни цемент са додатком стронцијум- 

карбоната показао нешто веће вредности запремине микро-пукотине између дентина и 

испитиваних цемената у односу на контролне групе (МТА и Портланд), није запажена 

статистички значајна разлика. 

 

 
6.2. Микропорозност испитиваних цемената 

Присуство пора у оптурационим материјалима је непожељно. Порозност негативно 

утиче на физичке особине и утиче на микроцурење бактерија (Coomaraswamy и сар. 

2007, Milutinović-Nikolić и сар. 2007). У денталним цементима, порозност се односи на 

количину воде која их испуњава. 

Текстура пора у денталним цементима потиче из три извора: 

 
1. селективне растворљивости појединих компоненти 

2. од неизреаговане воде 

3. заробљеног ваздуха (Coomaraswamy и сар. 2007). 

 
Величина пора значајно утиче на растворљивост материјала и урастање новог ткива. 

Поре се могу класификовати на: микро поре (дијаметра мање од 2 nm), мезопоре 
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(дијаметра од 2-50 nm) и макропоре (дијаметра преко 50 nm). Поре се даље могу 

класификовати на затворене, отворене на једном крају и отворене на оба краја. 

Затворене поре утичу на макроскопске особине материјала, као што су густина, 

еластичност, механичка снага и топлотна проводљивост (du Sart и сар. 2011). Отворене 

поре имају директан утицај на пенетрацију бактерија и бактеријских токсина 

(Milutinović-Nikolić и сар.2007). Тотална порозност се односи на збир свих порозности 

(затворене и отворених) и изражава се у процентима. 

У нашој студији микропорозност је мерена на μCT-у, са резолуцијом скенера од 5μ. 

Сви испитивани цементи у нашем истраживању, изузев Портланд цемента, показали су 

мале вредности тоталне микропорозности, испод 4%. Наиме, најмању микропорозност 

од 2,32% показао је МТА, али без статистички значајне разлике у односу на остале 

испитиване цементне формулације. 

Важно је истаћи да је из групе експерименталних цемената најмање вредности 

микропорозности показао калцијум-алуминат са додатком стронцијум-флуорида 

(2,62%) која је била веома блиска микропорозности МТА. У студији Biočanina и сар. 

(2018), који су такође користили μCT за испитивање микропорозности, 

микропорозност МТА износила је свега 1,3%. Са друге стране, у студијама у којима је 

микропорозност мерена помоћу живине порозиметрије („mercury intrusion 

porosimetry“) добијене су знатно више вредности микропорозности МТА и Pro Root 

МТА (28,41 и 30,1 %) (Marciano и сар. 2019; Antonijević и сар. 2014). Оваква разлика у 

односу на резултате наше студије вероватно је последица различите методологије која 

је коришћена за испитивање микропорозности. Oliveira и сар. (2010) су користећи 

имерзиони тест за мерење микропорозности, показали микропорозност калцијум-

алуминатног цемента од  4%, док је за МТА (Gray MTA, Angelus) износила чак 28%. 

Ове знатно више вредности микропорозности од резултата које смо ми добили за МТА 

и калцијум-алуминатне цементе вероватно су последица другачије методологије за 

испитивање микропорозности. Са друге стране, Bastruk и сар. (2014) користећи μCT за 

испитивање микропорозности различитих формулација МТА цемената, добили су 

вредности микропорозности нешто испод 2%, што је приближно резултату који смо ми 

добили за микропорозност Pro Root МТА (2,32%). Torres и сар. (2018) су користећи 

μCT пронашли микропорозност белог МТА Angelus од 22,5%. Овако добијене 
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релативно високе вредности микропорозности у односу на наше резултате, могу бити 

последица резолуције скенера од 9μ, у поређењу са резолуцијом од 5μ коју смо 

користили у нашем истраживању. Интересантна је чињеница да механичко мешање 

цемената доводи до појаве веће микропорозности у односу на ручно мешање, услед 

већег заробљавања честица ваздуха. Овим можемо објаснити релативно ниске и 

уједначене вредности микропорозности које смо добили у нашем истраживању. 

Важан аспект порозности материјала јесте да директно утиче на њихова физичка 

својства, а самим тим и понашање у окружењу. Порозност може бити повезана са 

растворљивошћу материјала, указујући да порознији материјали показују већу 

растворљивост (Torres и сар. 2018; Vazquez-Garcia и сар. 2016). 

 

 
6.3. Угао квашења испитиваних цемената 

Угао квашења (контактни угао) представља угао између површине чврсте фазе 

испитиваног цемента и тангенте на слободну површину течности у тачки контакта са 

површином чврстог, испитиваног цемента. Угао квашења зависи од сила адхезије и 

кохезије. Адхезионе силе делују између молекула течности и чврстог тела, док се 

кохезионе силе јављају унутар молекула саме течности (Yuan i Lee 2013). 

Угао квашења представља веома важну карактеристику свих оптурационих материјала 

због успостављања везе између дентина зидова канала корена зуба и самог материјала 

(Na и сар. 2018). Контактни угао употребљене течности и чврстог материјала је веома 

важна особина јер је повезана са његовом способношћу да се адхерира на околна ткива. 

Заправо, контактни угао представља меру квашљивости испитиваног  материјала 

(Medić и сар.2010). Мали контактни угао (испод 90 степени) одговара високој 

квашљивости, док велики контактни угао (преко 90 степени) одговара малој 

квашљивости (Yuan i Lee 2013). 

Главни фактори који утичу на вредност угла квашења су храпавост и хемијска 

промена испитиване површине материјала (Biočanin и сар.2018). Студија Kwona и сар. 

(2019) показала је да су веће вредности контактног угла (мања квашљивост материјала) 

у негативној корелацији са моћи заптивања и могућности пенетрације материјала у 

дентинске тубуле. 
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Поларност испитиваног материјала и дентина корена зуба омогућава њихову бољу 

везу. Што испитивани материјал има већу поларност, то је његова веза за дентин боља. 

Наиме, дентин се састоји од хидроксиапатита који се састоји од јона Ca
2+

 и ОH
-
 и PO4

2-
. 

Течност за испитивање угла квашења уколико је високо поларна (крв, глицерол), 

показаће мањи угао квашења, тј.бољу адхезију са испитиваним материјалом. Ово нам 

индиректно указује на високу поларност испитиваног цемента и последично његову 

добру везу са дентином (Yassen и сар. 2015). 

У нашем истраживању користили смо три течности за одређивање угла квашења: 

глицерол, хуману цитратну крв и дијодметан. Глицерол је изабран као референтна 

течност јер се сматра готово идеалним аналогом крви, са сличним вискозитетом 

(Yassen и сар. 2015). Хумана крв је изабрана због чињенице да у клиничким условима 

током периапикалне хирургије цементи за ретроградну оптурацију долазе у директан 

контакт са крвљу, па најбоље симулира клиничке услове in vitro. Дијодметан је одабран 

као неполарна течност. 

У нашој студији најмање вредности котактног угла између испитиваних цемената и 

хумане цитратне крви показали су калцијум-алуминатни цементи са додатком 

стронцијум-флуорида и стронцијум-карбоната (10,55° и 15,61°). Ови резултати  су били 

статистички значајно мањи у односу на контролне групе МТА и Портланд цемент, код 

којих су вредности контактних углова износиле 41,02° и 56,04°. Ова разлика може се 

објаснити чињеницом да калцијум-силикатни цементи (МТА и Портланд) показују 

хемијску алтерацију и преципитацију кристала на својој површини након боравка у 

PBS. Ови цементи показују биоактивност, тј.способност да ослобађају јоне Ca
2+

 и ОH
-
 

који онда преципитирају у контакту са фосфатним растворима (Camilleri и сар.2013). 

Такав је био случај у нашем истраживању где је коришћен PBS. Након 30 дана боравка 

испитиваних узорака цемената у раствору PBS-а, на површини калцијум-силикатних 

цемената дошло је до преципитације кристала на површини, што је и макроскопски 

уочено. Ово је довело до несумњивог повећања храпавости површине, што је утицало 

на нешто веће вредности контактног угла. Калцијум–силикатни цемент са додатком 

хидроксиапатита показао је ниске вредности контактног угла (18,86°). Ово се може 

објаснити чињеницом да додатак хидроксиапатита у калцијум-силикатни цемент 

доводи до смањења контактног угла, вероватно као последица смањења порозности и 
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дијаметра пора као последица биоактивности хидроксиапатита (Oliveira и сар.2016). 

Највећу вредност контактног угла у нашем истраживању показао је чист калцијум- 

алуминатни цемент у контакту са цитратном крвљу (80,09°). 

Међутим, додавањем стронцијум-карбоната и стронцијум-флуорида у калцијум- 

алуминатни цемент, вредности контактних углова значајно опадају. То се може 

објаснити променом хемијске структуре површине и вероватним повећањем њеног 

поларитета. 

Када смо применили глицерол као течност за испитивање угла квашења, сви 

испитивани цементи су показали релативно ниске вредности, тј.добру квашљивост. 

Најмању вредност угла квашења показао је Портланд цемент (15,73°). Супротно крви, 

нешто више вредности са глицеролом за контактни угао показали су калцијум- 

алуминатни цементи са додатком стронцијум-флуорида (32,22°) и калцијум-силикат са 

додатком хидроксиапатита (33,40°), али и даље су биле доста испод граничног угла за 

добру квашљивост (90°)(Yuan i Lee 2013). 

 

 

 

 
6.4. Рендгенконтрастност испитиваних цемената 

 

 
Рендгенконтрастност денталних материјала једно је од њихових најважнијих својстава. 

Из тих разлога, денталним цементима додају се различита рендгенконтрастна средства. 

Идеално рендгенконтрастно средство би требало да је: 

1. биокомпатибилно 

2. инертно 

3. да се са што мањом количином у цементној формули постигне задовољавајућа 

рендгенконтрастност. 

Рендгенконтрастно средство захтева материјале са високим атомским бројем. Такође, 

рендгенконтрастна средства не би требало да негативно утичу на хемијска и физичко- 

механичка својства денталних цемената (Shahravan и сар. 2011). 
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Према стандарду ISO 6876-:2002 под називом „Дентални материјали за оптурацију 

канала корена“, радиоконтрасност денталних материјала не би требало да буде мања 

од еквивалента радиоконтрасности 3 mm дебљине алуминијума (Corral и сар. 2018). 

По другом стандарду, ISO 9917:2007 „Цементи који као течност користе дестиловану 

воду“ радиоконтрасност би требало да им буде минимум као контрасност 1 mm 

дебљине алуминијума (Corral и сар. 2018). 

У нашој студији, рендген контрасност денталних материјала приказана је као број који 

одговара дебљини (mm) степеница од алуминијума (од 1-10 mm). У нашем 

истраживању, статистички значајно најбољу рендгенконтрастност показао је калцијум- 

алуминатни цемент са додатком цирконијум-диоксида (вредност 8). Већина осталих 

испитиваних цемената показала је добру рендгенконтрастност (изнад 3), изузев 

Портланд цемента (2,75), чистог калцијум алумината (1,63) и калцијум силиката са 

додатком хидроксиапатита (2,5). 

Сви испитивани дентални цементи задовољили су стандард ISO 9917:2007, тј. имали су 

рендгенконтрастност већу од контрастности 1 mm алуминијума. Цирконијум-диоксид 

као радиоконтрастно средство присутан је у Биодентину у концентрацији 20% и 

различити аутори су показали његову радиоконтрастност од у распону од 1,5 до 4,1 

mmAl (Camiliieri и сар. 2013, Grech и сар.2013, Tanalp и сар. 2013, Kaup и сар. 2015). У 

нашој студији је ZrO2 додат калцијум-алуминатном цементу у износу од 30% и његова 

рендгенконтрастност била је чак 8. Показана разлика може бити последица разлике у 

концентрацији додатог цирконијума. У нашој студији изражена рендгенконтрастност 

цементне формулације калцијум-алуминатног цемента са додатком цирконијум-

диоксида последица је великог атомског броја цирконијума који износи 40, као и 30% 

масе цирконијума заступљености у формулацији цемента. Наиме, познато је да на 

апсорпцију рендген зрака, па самим тим и рендгенконтрастност утиче, поред дебљине, 

густине материјала, таласне дужине рендген зрака и атомски број (Coomaraswamy и 

сар. 2008). Наиме, тврда зубна ткива су углавном сачињена од калцијума и фосфора 

(атомски број 20 и 15) и због тога је пожељно да материјали за оптурацију имају већи 

атомски број од њих, како би имали бољу рендгенконтрастност и били лако уочљиви 

на радиограму. Такође, показано је да материјали који се састоје од фино уситњених 

честица апсорбују више воде која смањује рендгенконтрастност материјала 
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(Coomaraswamy и сар. 2008), што може бити разлог слабије контрасности калцијум-

силиката са додатком хидроксиапатита добијеној у нашој студији. 

Рендгенконтрастност калцијум-алуминатних цемената са додатком стронцијум- 

флуорида (SrF2) и стронцијум-карбоната (SrCO3) била је висока. Разлог вероватно лежи 

у чињеници да Sr има атомски број 38, што је знатно више од калцијума (20). Wu и сар. 

(2019) су показали да рендгенконтрастност линеарно расте са постепеним додавањем 

Sr у денталне цементе. У нашој студији МТА је такође показао изузетно добру 

рендгенконтрастност (7,63). Наиме, у саставу МТА налази се 20% бизмут-оксида. 

Познато је да је атомски број бизмута 83, што му даје велику рендгенконтрастност. 

Услед негативних особина бизмут-оксида, као што је пребојавање зуба, предлаже се 

његова замена са цирконијум-диоксидом (Duarte и сар. 2018). Значајно је истаћи да 

додатак радиоконтрастних средстава утиче битно и на механичке и на биолошке 

особине денталних цемената (Wu и сар. 2019). 

Такође, и други радиоконтрастни агенси могу заменити бизмут-оксид. Када је у питању 

рендгенконтрастност, резултати наше студије потврдили су изузетну рендген 

контрастност цемента са додатком цирконијум-диоксида, а такође и стронцијум- 

флуорида и стронцијум-карбоната. Применом цирконијум-диоксида, стронцијум- 

карбоната и стронцијум-флуорида као радиоконтрастних агенаса, може се постићи 

задовољавајућа радиоконтрастност која је слична контрастности цемента са бизмут-

оксидом, али је за овај ефекат потребно да се додају у нешто већој количини, што може 

негативно утицати на механичка и хемијска својства денталних цемената (Duarte и сар. 

2018). 

 

 

 
 

6.5. Компресиона чврстоћа испитиваних цемената 

 

 
Компресиона чврстоћа је једна од најважнијих карактеристика материјала за 

ретроградну оптурацију канала корена зуба и она је у корелацији са степеном 

хидратације код цемената који као течност користе дестиловану воду (Kogan и сар. 
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2006). Ова особина подразумева највећи вертикални притисак који материјал може да 

издржи, а да не дође до пуцања (van der Varst и сар. 1993). 

Компресиона чврстоћа је показатељ реакције везивања као и стабилности материјала. 

Из овог разлога сматра се једним од најважнијих физичких својстава цемената који као 

течност користе дестиловану воду. Студије су показале да компресиона чврстоћа ових 

материјала може бити промењена под дејством различитих утицаја, почевши од 

појединих састојака у формулацији цемената и њиховог међусобног односа (праха и 

течности), притиска у току кондензације, као и самих техника мешања праха и 

течности (Basturk и сар. 2015; Bidar и сар. 2015; Sahebi и сар. 2015). 

Контаминација физиолошким течностима, попут крви и гноја, јавља се у већини 

клиничких ситуација када се користе ови материјали, нарочито као средства за 

ретроградну оптурацију корена зуба. Због тога је важно да ова чињеница не сме да 

утиче на својства денталних цемената. Међутим, неколико студија је показало да 

контаминација крвљу и физиолошким растворима показује негативан утицај на 

особине цемената на бази воде („Water-based cements“) (Nekoofar и сар. 2010; Bolhari и 

сар. 2014). У овом истраживању највећу вредност компресионе чврстоће показао је 

чист калцијум-алуминатни цемент (59,61МРа) након тридесетодневног боравка у 

раствору PBS-а. Ово је у складу са вредностима које су представили Kırca и сарадници 

(2013) код којих је исти цемент показао вредност компресионе чврстоће након једног 

дана (63,2МРа) али без излагања флуидима. У другој студији код чистог калцијум- 

алумината измерена је вредност компресионе чврстоће од 32МРа након 24 сата 

везивања, да би након времена од 15 дана достигла вредност од 51МРа (Oliveira и сар. 

2010). Разлике у подацима представљеним од стране ова два аутора могу бити 

последица неколико фактора који су утицали на приказане вредности, као сто су: однос 

праха и течности, величина и облик честица, различите технике мешања и 

манипулација са материјалима (Camilleri 2010). Pазлика у добијеним вредностима које 

је представио Kırca и сарадници (2013) и наше вредности може се објаснити 

растворљивошћу овог цемента која ремети његова физичка својства (Oliveira и сар. 

2010). Међутим ово не даје објашњење за резултате Oliveira-е и сарадника (2010) јер је 

вредност компресионе чврстоће наставила да се повећава у функцији времена упркос 

присуству PBS-а. Изгледа да присуство раствора није имало већег утицаја на вредност 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0958946512001801#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0958946512001801#!
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компресионе чврстоће у току тридесет дана, узевши у обзир да је у истраживању Kırca 

и сарадника (2013) она мерена већ након 15 дана, али у одсуству флуида. Значајно је 

истаћи да је компресиона чврстоћа калцијум-алуминатног цемента показала 

статистички значајно већу вредност у односу на све остале испитиване групе 

укључујући и МТА. МТА је након истоветне процедуре показао вредност компресионе 

чврстоће од 32,65МРа. 

Занимљиво је да је у истраживању Tanomaru-Filho-а и сарадника (2012) спроведеног 

без излагања овог цемента било каквим агенсима добијена вредност износила свега 

14.3МРа, након мерења после једног дана, док је мерење након 21-ог дана износила 

43,4МРа. Ова разлика у односу на наше резултате компресионе чврстоће кад је у 

питању МТА, може се објаснити растворљивошћу овог цемента у присуству флуида 

који нарушава и његове физичке особине (Oliveira и сар. 2010). 

Наши резултати за МТА (32,65МРа), Портланд цемент (28,01МРа) и калцијум- 

алуминатни цемент са додатком стронцијум-флорида (25,52МРа), показали су сличне 

вредности компресионе чврстоће, без статистички значајне разлике међу собом. 

Узевши у обзир да се МТА сматра „златним стандардом“ данашњице у периапикалној 

хирургији, сматрамо да су ови цементи сасвим задовољили са вредностима 

компресионе чврстоће као материјала за ретроградну оптурацију зуба (Parirokh и 

Torabinejad 2010). 

Калцијум-алуминат са додатком цирконијум-диоксида, калцијум-силикат са додатком 

хидроксиапатита, калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и калцијум-карбоната 

и калцијум-алуминат са додатком стронцијум-карбоната показали су изузетно ниске 

вредности компресионе чврстоће након стајања у PBS-у, које су статистички значајно 

разликовале у односу на МТА, Портланд и калцијум-алуминатни цемент са додатком 

стронцијум-флуорида. Убедљиво најниже вредности компресионе чврстоће показао је 

калцијум-силикатни цемент са додаткома хидроксиапатита (1,09МРа) што се и могло 

очекивати узевши у обзир високу концентрацију хидроксиапатита (48%) у мешавини. 

Додатак хидроксиапатита имао је за циљ повећање биоактивности, али његова 

ограничења су слабљење механичке чврстоће коју доноси као састојак ових материјала 

(Oliveira сар. 2016). Калцијум-силикат са додатком бизмут-оксида и калцијум- 

карбоната показао је такође ниске вредности компресионе чврстоће (3,40МРа). Овај 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0958946512001801#!
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резултат је разумљив када се узме у обзир да је примећена јака негативна корелација 

између количине бизмут-оксида, који је у нашој формулацији био висок (30%), и 

компресионе чврстоће цемената у чијем је саставу (Saghiri и сар. 2017). Вредности 

компресионе чврстоће калцијум-алуминатног цемента са додатком цирконијум- 

диоксида које смо добили у нашем истраживању нису у сагласности са подацима неких 

аутора (Tanomaru-Filho и сар. 2012; Kamali и сар. 2016). Могућа неслагања у 

добијеним резултатима могу бити последица различите технике припреме мешавине, 

крупне гранулације цирконијум-диоксида што би условило нехомогеност добијене 

мешавине приликом нашег истраживања. 

 

 

6.6. Растворљивост испитиваних цемената 

 
Растворљивост је особина супстанце да се може растворити у одређеном растварачу 

под одређеним условима. Интеракција између молекула растварача и супстанце која се 

раствара назива се растварање (Clugston M. and Fleming R. 2000). Показано је да узорци 

мањих димензија могу бити одржива алтернатива за испитивање растворљивости 

материјала за пуњење канала корена зуба (Specification No. 57 of the American National 

Standard Institute/American Dental Association (ANSI/ADA)) (Carvalho-Junior JR и сар. 

2007). Према стадардима за растворљивост материјала ANSI/ADA no. 573 (2000) она не 

би требала да прелази вредности од губитка 3% почетне масе. Новија истраживања 

показала су да заптивање калцијум-силикатних цемената (МТА) може бити нарушено 

њиховим растварањем у присуству флуида које повећава микропукотину и нарушава 

везу између материјала и дентина канала корена зуба. Растворљивост и дезинтеграција 

цемената је физичко-хемијска особина која је директно повезана са оптурационим 

способностима цемента, јер је одговорна за њихово понашање и димензионе промене 

након апликације у ретроградни кавитет (Garcia и сар. 2014). 

Овакви недостаци могу представљати велики клинички проблем узевши у обзир да су 

потенцијални пут за пролазак бактерија и њихових токсина, као и следствену 

реинфекцију периапикалног ткива и неуспеха терапије (Tobón-Arroyave SI и сар. 2007). 

Ови цементи су показали способност отпуштања калцијума (Ca
2+

) и хидроксидних јона 

(OH
−
) који се затим ре-преципитирају трансформишући се у кристале калцијум- 
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фосфата у присуству течности које садрже фосфате (ткивне течности, пљувачке и у 

нашој студији PBS-а). Ово је веома важна клинчка особина јер је показатељ и 

биоактивности материјала (Abedi-Amin и сар. 2017). 

У другој студији, МТА, Биодентин и цементи на бази калцијум-алумината  повезани  

су са таложењем кристала након конакта са раствором PBS-а током 14 дана, које је 

праћено формирањем различитих фаза кристала хидроксиапатита, али је такође 

утицало на измештање отпорности материјала ван ретроградног кавитета (do Carmo и 

сар. 2018). 

У нашем истраживању највећу растворљивост праћену губитком масе после стајања 

у раствору PBS-а показао је калцијум-силикатни цемент са додатком хидроксиапатита 

(-12,89%). Иако се ова вредност није статистички значајно разликовала од других, није 

задовољила стандарде за оптурационе материјале канала корена зуба (ANSI/ADA no. 

573 (2000)). 

У студији која је испитивала растворљивост материјала за ретроградну оптурацију 

највећу растворљивост показао је калцијум-силикатни цемент са додатком 

хидроксиапатита (20%). Хидроксиапатит је учествовао у променама које су се 

дешавале у току везивања цемента и продужиле време његовог везивања. Ова појава 

може бити разлог повећане растворљивости калцијум-силикатних цемената са 

додатком хитроксиапатита. Према овом истраживању додатак хидроксиапатита 

калцијум-силикатном цемену негативно је утицао његова физичка својства укључујући 

и растворљивост (Guerreiro-Tanomaru и сар. 2016). Проценат хидроксиапатита у 

саставу нашег цемента био је веома висок (48%) што може објаснити овако високу 

вредност растворљивости добијену у нашој студији. 

Вредности растворљивости МТА (-1,22%), Портланд цемента (2,41%) и калцијум- 

алуминатног цемента са додатком цирконијум-диоксида (-3,26% почетне масе) биле су 

у складу са литературом и нису показале статистички значајне разлике међу собом. 

Такође, вредности су биле у складу са постављеним стандардима о губитку масе услед 

растворљивост мањем од 3% (Guerreiro-Tanomaru и сар. 2016; Garcia и сар. 2014). 

Вредност растворљивости калцијум-алуминатног цемента са додатком цирконијум- 

диоксида је незнатно премашила вредност прописане стандардом (ANSI/ADA no. 573 
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(2000)), али се она није статистички значајно разликовала од вредности 

растворљивости горе наведена два контролна цемента (МТА, Портланд цемент). 

У нашој студији растворљивост није сатистички значајно повећана додатком 

цирконијум-диоксида у значајном проценту (30%) као што је показано и у другој 

студији (Marciano и сар. 2016). 

Јединствена особина калцијум-алуминатних цемената је да процес хидратације може 

резултирати стварањем стабилних хидрата, нестабилних хидрата и још чешће 

мешавине ове две конфигурације (Scrivener и сар. 1999). Они такође захтевају 

релативно велику количину воде за процес везивања и поседују добру 

биокомпатибилност укључујући in situ реакције са фосфатним јонима телесних флуида 

које изазивају стварање биолошког апатита и његову преципитацију на површинама 

овог материјала (Engqvist и сар. 2006). 

Појаве приказане у претходним студијама могу бити објашњење за интересантне 

резултате вредности растворљивости чистог калцијум-алумината, калцијум-алумината 

са додатком стронцијум-карбоната и калцијум-алумината са додатком стронцијум- 

флорида. Наиме, у нашем истраживању ови цементи су након 30-о дневног стајања у 

раствору PBS-а показали увећање почетне масе у распону од +2,24% до +14,05% уз 

статистички значајну разлику у односу на контролне цементе у случају калцијум- 

алумината са додатком стронцијум-флорида и чистог калцијум-алумината. 

Изгледа да су код ових цемената након иницијалног везивања услед присуства флуида 

настављени хидратациони и преципитациони процеси који су довели до увећања масе. 

Посматрано са клиничког аспекта ово би се могло тумачити као позитивна особина јер 

би довела до смањења иницијалне микропукотине између материјала и зидова 

ретроградног кавитета у функцији времена. Са друге стране, показано је да је 

растворљивост цемента праћена дезинтеграцијом повећава запремину микропукотине 

и ствара потенцијални пут за продор нокси, што нарушава ефикасност 

тродимензионалне ретроградне оптурације канала корена зуба (Garcia и сар. 2014; 

Tobón-Arroyave SI и сар. 2007). 

Из групе силикатних цемената, повећање масе показао је једино калцијум-силикатни 

цемент са додатком бизмут-оксида и калцијум-карбоната (+4,11%) и она се 
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статистички значајно разликовала у односу на контролне групе. Објашњење ове 

добијене вредности вероватно треба потражити у високом садржају  бизмут-оксида 

која је износила 30% ове формулације. Наиме, установљена је снажна линеарна 

корелација између садржаја бизмут-оксида и укупне порозности силикатних цемената 

(Saghiri и сар. 2017). Ова појава би могла условити повећање масе, у овом случају 

услед повећане апсорпције флуида. 

 

 

6.7. Збирно рангирање параметара испитиваних цемената 

 
У табели 17 упоредно смо представили добијене резултате оцењиваних параметера за 

сваки од испитиваних цемената. Резултати су вредновани бројевима од један до осам 

(1-најбољи резултат од свих испитиваних цемената за одређену карактеристику, 8- 

најлошији резултат). Збир оцена за сваку од испитиваних карактеристика појединачних 

цемената представљен је вредношћу збирног индекса. Иако је збирни индекс погодан у 

смислу прегледности и брзе процене вредности испитиваних параметара, мора се узети 

у обзир да и поред ниских вредности збирног индекса, појединачни параметри не 

морају да задовоље прописане вредности стандарда. 

Најбољи резултат (најнижу вредности збирног индекса) у нашој студији показао је 

калцијум-алуминатни цемент са додатком стронцијум-флуорида (12). На основу 

упоредне анализе наших целокупних резултата, можемо препоручити калцијум- 

алуминатни цемент са додатком стронцијум-флуорида као адекватну замену 

данашњем „златном стандарду“ МТА-у и Портланд цементу за ретроградну 

оптурацију канала корена зуба. На основу добијених резултата, можемо 

закључити да су потврђене све наведене радне хипотезе у нашој студији. 
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7. Закључци 

 

 
1. Најмању вредност запремине микропукотине између испитиваних цемената и 

дентина ретроградног кавитета зуба показао је калцијум-алуминатни цемент са 

додатком стронцијум-флуорида. У погледу овог параметра било је статистички 

значајне разлике између испитиваног цемента и калцијум-алуминатног цемента 

са додатком стронцијум-карбоната. 

 
2. У погледу микропорозности испитиваних цемената, није уочена статистички 

значајна разлика. Веома малу вредност микропорозности (испод 3%) показали 

су, поред МТА, и чист калцијум-алуминатни цемент, и калцијум-алуминатни 

цементи са додатком стронцијум-флуорида и стронцијум-карбоната. Највећу 

микропорозност показао је Портланд цемент. 

 
3. Сви цементи показали су добру квашљивост са све три испитиване течности 

(глицерол,  хумана цитратна крв и дијод-метан). Када је у питању цитратна крв, 

најниже вредности контактног угла (и најбоље квашење) показали су калцијум- 

алуминатни цементи са додатком стронцијум-флуорида и стронцијум- 

карбоната. 

 
4. Најбољу рендгенконтрастност показао је калцијум-алуминатни цемент са 

додатком цирконијум-диоксида, нешто више од рендгенконтрастности МТА. 

Чист калцијум-алуминатни цемент без контрастног средства, Портланд цемент 

и калцијум-силикатни цемент са додатком хидроксиапатита имали су ниже 

вредности од стандарда (вредности 3mmAl), док су сви задовољили стандард за 

денталне цементе који као течност користе дестиловану воду (вредност 

≥1mmAl). 

 
5. Највишу вредност компресионе чврстоће показао је чист калцијум-алуминатни 

цемент (статистички значајно више од свих осталих испитиваних цемената), док 

је најмање вредности показао калцијум-силикатни цемент са додатком 

хидроксиапатита. 
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6. Растворљивост испитиваних цемената после потапања у PBS била је највећа код 

калцијум-силикатног цемента са додатком хидроксиапатита. Насупрот њему, 

веома интересантан резултат је да је већина калцијум-алуминатних цемената 

показала тренд пораста масе после боравка у PBS-у, што може имати клинички 

значај. 

 
7. Као главни закључак овог истраживања истиче се чињеница да је упоредном 

анализом свих испитиваних параметара, калцијум-алуминатни цемент са 

додатком стронцијум-флуорида показао да успешно може да замени МТА, 

као „златни стандард“ данашњице, кад је у питању ретроградна оптурација. 
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9. Прилози 

9.1. Прилог 1. Образац за обавештење пацијента о планираној 

процедури и потреби донације зуба за потребе истраживања 

 

 
Обавештење пацијенту 

 

 

Поштовани/а, 
 

Код Вас је планирано вађење зуба које ће бити изведено у условима локалне анестезије 

уз примену локалног анестетика 2% лидокаин са адреналином (1:80.000) (Lidokain- 

adrenalin ICN Galenika
®
) и у складу са осталим принципима вађења зуба. Након вађења 

зуба Ваше право је да задржите извађени зуб, или он бива одлаган као медицински 

отпад у складу са прописаним мерама. 

У циљу потреба истраживања процене ефикасности пуњења канала корена зуба са 

стране његовог врха употребом различитих зубних цемената, ми ћемо Ваш зуб 

задржати. Ваши лични подаци (име, презиме, година рођења, пол) неће се нигде 

спомињати у планираном истраживању. 

Уколико имате било каква питања или недоумице у вези ове процедуре обратите се др 

Владимиру Биочанину, др Немањи Вуковићу или дежурном лекару, Клиника за оралну 

хирургију, Стоматолошки факултет у Панчеву. 

 

 
Проф. др Владимир Биочанин Асс. др Немања Вуковић 

 

специјалиста оралне хирургије специјалиста оралне хирургије 

студент докторских студија 

Телефони на које се можете јавити су: 

Фиксни телефон: 013.2366.582 

Мобилни телефон: 064.1555.150 
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9.2. Прилог 2. Образац за давање сагласности пацијента за донацију 

зуба у сврхе истраживања 

Сагласност пацијента 

За донирање извађеног зуба у циљу истраживања 
 

Ја,  ,   рођен-а  , сагласан-а сам да 

добровољно учествујем у испитивању ефикасности тродимензионалног пуњења канала 

корена зуба са стране његовог врха, употребом различитих зубних цемената 

донирајући свој зуб . 

 

 
Претходно сам детаљно информисан-а о значају овог испитивања, као и потреби 

вађења датог зуба. 

Упозорен-а сам да у сваком моменту до предаје извађеног зуба могу да одустанем од 

донације. 

Прихватам предложену донацију извађеног зуба и потврдјујем да сам терапеута, према 

својим сазнањима, детаљно упознао-ла са својим здравственим стањем. 

 

 
Датум   

 

 
 

Потпис пацијента    

Потпис сведока    

Потпис терапеута   
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