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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Πολφοτομή είναι η αφαίρεση του προσβεβλημένου μυλι-

κού πολφού και η προσπάθεια διατηρήσεως του υπόλοιπου 
ριζικού τμήματος σε υγιή κατάσταση με σκοπό τη διατήρηση 
του νεογιλού δοντιού στο φραγμό μέχρι την φυσιολογική του 
απόπτωση. Εφαρμόζεται σε περιπτώσεις αποκάλυψης του 
πολφού λόγω βαθειάς τερηδόνας, τραύματος ή ιατρογενούς 
συμβάμματος στις οποίες αντενδείκνυται η εφαρμογή άμεσης 
κάλυψης. Ενδείξεις για την τέλεση πολφοτομής αποτελούν τα 
εξής: Ο εντοπισμός της φλεγμονής μόνο στο μυλικό τμήμα του 
πολφού, η φυσιολογική κινητικότητα των υποψηφίων δοντιών, 
η απουσία οιδήματος ή συριγγίου, η απουσία ευαισθησίας στην 
κάθετη επίκρουση, η απουσία ακτινογραφικά μεσορριζικής ή 
περιακρορριζικής φλεγμονής, η μη απορρόφηση της ρίζας άνω 

του 1/3 του ολικού μήκους της και η επαρκής αιμάτωση του 
πολφού (μη ενασβεστιωμένη πολφική κοιλότητα).Το ιδανικό 
μέσο για την πραγματοποίηση πολφοτομής σε νεογιλά δόντια 
πρέπει να διαθέτει 4 βασικές ιδιότητες: α) να είναι απολύτως 
βιοσυμβατό, β) να ασκεί αντιμικροβιακή δράση, γ) να επάγει 
την επούλωση του διατηρηθέντος πολφικού ιστού αλλά και τη 
δημιουργία γέφυρας οδοντίνης στο σημείο αποκοπής του και 
δ) να μην παρεμβαίνει στη φυσιολογική απορρόφηση της ρίζας 
του δοντιού. Τα συμβατικά μέσα και οι τεχνικές πολφοτομής 
που έχουν μέχρι σήμερα προταθεί είναι η φορμοκρεσόλη, 
το υδροξείδιο του ασβεστίου, η γλουταραλδεΰδη, ο θειικός 
σίδηρος και η ηλεκτροχειρουργική ενώ τα σύγχρονα μέσα 
αποτελούν το laser και το MTA1,2,3,4,5.

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η παρουσίαση 
των χαρακτηριστικών των συμβατικών και σύγχρονων μέσων 
πολφοτομής, και η λεπτομερής διερεύνηση της κλινικής και 
ακτινογραφικής επιτυχίας των σύγχρονων μέσων.

Α. ΣΥΜΒΑΤΙΚΑ ΜΕΣΑ ΚΑΙ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΠΟΛΦΟΤΟΜΗΣ
1. Φορμοκρεσόλη (FC)
H φορμοκρεσόλη (FC) αποτελεί, έως και σήμερα, το πιο 

δημοφιλές μέσο για την τέλεση πολφοτομής στα νεογιλά δόντια. 
Η τεχνική αυτή εφαρμόσθηκε για πρώτη φορά από το Buckley 
το 1909. H αραίωση ενός μέρους από το αρχικό διάλυμα ( 19% 
φορμαλδεΰδη και 35% κρεσόλη) σε 4 μέρη διαλύματος 75% 
γλυκερίνης και 25% αποστειρωμένου νερού οδήγησε σε διά-
λυμα ίσης αποτελεσματικότητας αλλά μικρότερης τοξικότητας1. 
Ένα από τα πλεονεκτήματά της είναι η υψηλή αντιμικροβιακή 
της δράση. Μειονέκτημα είναι η αδυναμία -στις περισσότε-
ρες περιπτώσεις- σχηματισμού γέφυρας οδοντίνης, η οποία 
θα εμποδίσει την μικροβιακή διείσδυση και τη μόλυνση κατά 
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Η ανεύρεση ενός μέσου πολφοτομής που θα συγκεντρώνει όλα τα επιθυμητά χαρακτηριστικά συνεχίζει να αποτελεί 
έως και σήμερα αντικείμενο έρευνας. Η φορμοκρεσόλη, το παλαιότερο μέσο πολφοτομής, εξ ̔ αιτίας κυρίως της ισχυρής 
αντιμικροβιακής της δράσης αλλά και της υψηλής αποτελεσματικότητά της αποτελεί έως και σήμερα ένα πολύ δημοφιλές 
μέσο. Ωστόσο, η ιδιαιτέρως υψηλή τοξικότητά της οδήγησε στην ανάγκη ανεύρεσης νέων μέσων πολφοτομής. Το υδρο-
ξείδιο του ασβεστίου, η γλουταραλδεΰδη, ο θειικός σίδηρος και η ηλεκτροχειρουργική έκαναν διαδοχικά την εμφάνιση 
τους χωρίς ωστόσο κάποιο εκ των ανωτέρω να καταφέρει να υπερισχύσει σαφώς της φορμοκρεσόλης. Παρόλα αυτά, το 
Laser και ακόμη πιο πρόσφατα το υλικό ΜΤΑ φαίνεται ότι μπορούν να αναλάβουν πρωταγωνιστικό ρόλο. Τα σημαντικότερα 
χαρακτηριστικά της Laser τεχνικής είναι η υψηλή βιοσυμβατότητα και ο μικρός τραυματισμός του πολφικού ιστού. Το ΜΤΑ 
το οποίο αποτελεί ένα συσσωμάτωμα ανόργανων οξειδίων με χημική σύσταση παρόμοια της κονίας Portland παρουσιάζει 
αξιοσημείωτα χαρακτηριστικά με βασικότερα την υψηλή βιοσυμβατότητα και την υψηλή αντοχή του στη μικροβιακή μικρο-
διείσδυση. Βασικό μειονέκτημα των δύο παραπάνω τεχνικών είναι το υψηλό τους κόστος.

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η ανάδειξη των χαρακτηριστικών των παραπάνω μέσων πολφοτομής, η 
παρουσίαση των μηχανισμών δράσης τους καθώς και η αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας του Laser και του MTA όταν 
αυτά χρησιμοποιούνται ως μέσα για την τέλεση πολφοτομής σε νεογιλά δόντια.

Λέξεις ευρετηρίου: πολφοτομή, φορμοκρεσόλη, 
υδροξείδιο του ασβεστίου, θειικός σίδηρος, 
ηλεκτροχειρουργική, laser, ΜΤΑ, νεογιλά δόντια, 
βιοσυμαβατότητα, γέφυρα οδοντίνης

1. Οδοντίατρος
2. Προπτυχιακός φοιτητής Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ
3. Επίκουρος Καθηγητής Παιδοδοντιατρικής ΕΚΠΑ

Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, 
Oδοντιατρική Σχολή, Εργαστήριο Παιδοδοντιατρικής 

Βιβλιογραφική ανασκόπηση 

Φιλιππάτος Χ. 1, Γιαννάκος Β. 2 , Κουβελάς Ν. 3    



Αξιολόγηση υλικών πολφοτομής (MTA, Laser) στα νεόγιλα δόντια: Βιβλιογραφική ανασκόπηση

ΠΑΙΔOΔOΝΤΙΑ

18

συνέπεια του ριζικού πολφού2,3,4. Σοβαρά μειονεκτήματα της 
φορμοκρεσόλης είναι η πρόκληση αλλεργικών αντιδράσεων, 
τοξικών φαινομένων και πιθανώς καρκινογένεσης και μεταλλα-
ξογένεσης. Για καρκινογένεση έχει ενοχοποιηθεί η φορμαλδε-
ΰδη, βασικό συστατικό του διαλύματος της φορμοκρεσόλης5,6.

Μετά τον έλεγχο της αιμορραγίας τοποθετείται στην κοι-
λότητα και σε απόλυτη επαφή με τον ακρωτηριασμένο πολ-
φό εμποτισμένο σφαιρίδιο βάμβακος σε διάλυμα FC για 5 
λεπτά, αφού προηγουμένως στραγγιστεί καλά. Στόχος είναι 
η μεταφορά όχι πάνω από 0,02-0,05 ml διαλύματος FC στο 
σημείο αποκοπής7. Μετά την πάροδο των 5 λεπτών αφαιρείται 
το σφαιρίδιο βάμβακος, ελέγχεται ο μονιμοποιημένος πολφικός 
ιστός στα στόμια του ριζικού σωλήνα. Ακολουθεί η μόνιμη 
αποκατάσταση με ZnOE και ανοξείδωτη στεφάνη.

Σκοπός της τεχνικής με φορμοκρεσόλη είναι η παραμονή 
του ριζικού πολφού ζωντανού σε άσηπτες συνθήκες έως την 
απόπτωση του νεογιλού δοντιού. Σε μελέτη χρονικής διάρκειας 
2 μηνών, κάτω από τη φορμοκρεσόλη και με ακρορριζική κα-
τεύθυνση παρατηρήθηκε: ευρεία ζώνη μονιμοποιημένου ιστού, 
ζώνη διηθημένη από ελάχιστα φλεγμονώδη κύτταρα και νεκρά 
πολφικά υπολείμματα και περιοχή με έντονη τάση για ινοπλα-
σία την οποία ακολουθούσε φυσιολογικός πολφικός ιστός. Με 
το πάροδο του χρόνου, ο φυσιολογικός πολφός περιοριζόταν 
προς το ακρορριζικό ήμισυ του ριζικού σωλήνα8. Σε αντίστοιχη 
μελέτη παρατηρήθηκαν σημεία έντονης φλεγμονής στον πολ-
φικό ιστό (λύση της συνέχειας των οδοντινοβλαστών, αύξηση 
των οδοντινοκλαστών, διευρυμένα αιμοφόρα αγγεία, διήθηση 
κυττάρων φλεγμονής και ιστικά αποστήματα)3. Τέλος, σε μελέτη 
των El-Meligy και συν2 χρονικής διάρκειας 6 εβδομάδων δεν 
καταγράφηκε σε κανένα ριζικό σωλήνα σχηματισμός γέφυρας 
οδοντίνης, ενώ παρατηρήθηκαν ιστικά αποστήματα και εσωτερική 
απορρόφηση σε διάφορα σημεία στον πολφικό ιστό.

Με βάση τα παραπάνω γίνεται αντιληπτό ότι η FC είναι 
μία χημική ουσία που προκαλεί στον πολφό μη ελεγχόμενη 
φλεγμονή, η οποία συχνά τον οδηγεί σε καθολική νέκρωση.

2. Yδροξείδιο του ασβεστίου (Ca(OH)
2
)

Το υδροξείδιο του ασβεστίου χρησιμοποιήθηκε για πρώτη 
φορά από τον Herman, το 1930, για την κάλυψη του πολφού. 
Είναι μια λευκή διαλυτή ουσία, η οποία διαχωρίζεται σε κατι-
όντα ασβεστίου και ανιόντα υδροξυλίου δημιουργώντας ένα 
ιδιαιτέρως αλκαλικό περιβάλλον. Όταν έλθει σε επαφή με τον 
πολφικό ιστό, λόγω του υψηλού pH, προκαλεί επιφανειακή 
νέκρωση αυτού, ενώ ο υποκείμενος ριζικός πολφός εμφανίζει 
σημάδια ήπιας φλεγμονής. 

Δύο από τα πιο ισχυρά πλεονεκτήματα του είναι η βιοσυμ-
βατότητα του και ο σχηματισμός γέφυρας οδοντίνης. Οι Tron-
stad και συν9 διαπίστωσαν τον σχηματισμό γέφυρας οδοντίνης 
ακριβώς κάτω από την νεκρωτική ζώνη, ενώ οι Stanley και 
συν10 παρατήρησαν απορρόφηση της νεκρωτικής ζώνης και 
αντικατάστασή της με γέφυρα οδοντίνης. Έχει υποστηριχθεί 
ότι ο μηχανισμός σχηματισμού της ευνοείται από την υψηλή 
αλκαλικότητα του υλικού, η οποία δημιουργεί ένα ευνοϊκό 
περιβάλλον για την ενεργοποίηση της αλκαλικής φωσφατάσης, 
ενός ενζύμου το όποιο προάγει τον σχηματισμό ενασβεστιω-

μένου ιστού11. Οι Sciasky και Pisanti απέδειξαν ότι τα ιόντα 
ασβεστίου που προκύπτουν από τη διάσπαση του υδροξειδίου 
του ασβεστίου δεν συμμετέχουν στον σχηματισμό της οδοντι-
νικής γέφυρας12,13.

Επιπλέον, το υψηλό pH είναι υπεύθυνο για τις εξαιρετικές 
αντιμικροβιακές ιδιότητες του καθώς δημιουργεί ένα δυσχε-
ρές περιβάλλον για την ανάπτυξη και πολλαπλασιασμό των 
μικροβιακών στελεχών. Τα ιόντα υδροξυλίου μπορούν να κα-
ταστρέψουν τις κυτταρικές μεμβράνες των βακτηρίων ή να αντι-
δράσουν με το βακτηριακό DNA προκαλώντας κυτταρόλυση14.

Το σημαντικότερο μειονέκτημα της τεχνικής αυτής, το οποίο 
ευθύνεται και για τον περιορισμό της, είναι η εσωτερική απορρό-
φηση της ρίζας του δοντιού. Το φαινόμενο αυτό αποδίδεται στην 
παρουσία θρόμβου αίματος μεταξύ του υλικού και του πολφού14. 

3. Γλουταραλδεΰδη
Η γλουταραλδεΰδη προτάθηκε το 1975 από τον 

Gravenmad. Θεωρήθηκε ως ένα ελπιδοφόρο υλικό το όποιο 
θα μπορούσε να αντικαταστήσει επάξια την φορμοκρεσόλη, 
καθώς παρουσιάζει περιορισμένη διείσδυση εντός του πολφι-
κού ιστού, μικρότερη αντιγονικότητα και τοξικότητα.

Διάλυμα 2% γλουταραλδεΰδης ασκεί ευνοϊκή επίδραση 
στον πολφό χωρίς να διαχέεται στους περιακρορριζικούς 
ιστούς15. Διάλυμα 2,5% γλουταραλδεΰδης είναι 15-20 φορές 
λιγότερο τοξική από την φορμοκρεσολη16. Η ιδανική συγκέ-
ντρωση γλουταραλδεΰδης, αλλά και ο ιδανικός χρόνος εφαρ-
μογής της δεν έχουν επαρκώς τεκμηριωθεί. Οι Ranly και συν17 
προτείνουν τη χρήση 4% γλουταραλδεΰδης για 4 λεπτά ή 8% 
για 2 λεπτά. Μικρές όμως συγκεντρώσεις και μικρός χρόνος 
εφαρμογής έχουν ως αποτέλεσμα σοβαρές φλεγμονώδεις 
αντιδράσεις του υποκείμενου πολφού που οδηγούν τελικά τη 
θεραπεία σε αποτυχία.

Παρόλο αυτά, σε μελέτη των Fuks και συν18 με περίοδο 
επανεξετάσεων διάρκειας 24 μηνών το ποσοστό επιτυχίας 
2% γλουταραλδεΰδης ήταν 94,3% και 90,4% στους 6 και 12 
μήνες αντίστοιχα, ενώ μειώθηκε στο 82% στους 24 μήνες και 
οι ερευνητές δεν μπόρεσαν να δικαιολογήσουν την υπεροχή 
της έναντι της φορμοκρεσόλης.

4.Θειικός σίδηρος (FeSO
4
)

Ο θειικός σίδηρος χρησιμοποιήθηκε αρχικά ως μέσο πριν 
την τοποθέτηση υδροξειδίου του ασβεστίου με στόχο την επί-
τευξη έγκαιρης αιμόστασης και την αποτροπή σχηματισμού 
θρόμβου19. Ερχόμενος σε επαφή με το αίμα συντελεί στον 
σχηματισμό πρωτεϊνών, οι οποίες σχηματίζουν πλέγμα που 
καλύπτει τα στόμια των τριχοειδών αγγείων του πολφού20. 
Αργότερα, χρησιμοποιήθηκε χωρίς συνδυασμό με Ca(OH)

2
 

με ικανοποιητικά αποτελέσματα21,22. Συγκεκριμένα, μετά από 
την επίτευξη αιμόστασης με σφαιρίδια βάμβακος, τοποθετείται 
διάλυμα FeSO

4 
15,5% στα στόμια των ριζικών σωλήνων για 15 

sec. Έπειτα ξεπλένεται η πολφική κοιλότητα με spray αέρος-νε-
ρού και ακολουθεί η τοποθέτηση της μόνιμης αποκατάστασης.

Οι Fei και συν21 στη μελέτη τους διάρκειας 12 μηνών δια-
πίστωσαν ποσοστό επιτυχίας 97% για την ομάδα του θειικού 
σιδήρου και 78% για την ομάδα της φορμοκρεσόλης, ενώ 
στη μελέτη των Fuks και συν22 διάρκειας έως και 34 μηνών 



Φιλιππάτος Χ.

ΤOΜOΣ 25, Νο 1, 2011

19

το ποσοστό επιτυχίας του θειικού σιδήρου ήταν 92,7% και 
το αντίστοιχο της φορμοκρεσόλης 83,8% χωρίς όμως να γί-
νεται λόγος για στατιστικά σημαντική διαφορά. Οι Smith και 
συν23 μελέτησαν την κλινική και ακτινογραφική επιτυχία του 
θειικού σιδήρου ως μέσο πολφοτομής σε νεογιλούς πρώτους 
και δεύτερους γομφίους άνω και κάτω γνάθου. Το διάστημα 
παρακολούθησης κυμάνθηκε από 4 έως 57 μήνες. Η κλινική 
επιτυχία του θειικού σιδήρου παρέμεινε σε πολύ υψηλά επίπεδα 
(99%) καθ̔ όλη τη διάρκεια της μελέτης  ενώ η ακτινογραφική 
του επιτυχία κυμάνθηκε από 80% έως 74%. Συνολικά μόλις 9 
από τα 242 δόντια εξήχθηκαν εξαιτίας κλινικών συμπτωμάτων ή 
ακτινογραφικών ευρημάτων. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική 
διαφορά στα ποσοστά επιτυχίας μεταξύ πρώτων και δεύτερων 
γομφίων όπως και μεταξύ γομφίων άνω και κάτω γνάθου. 

Από διάφορες ιστολογικές μελέτες αποδείχθηκε ότι η εφαρ-
μογή του υλικού αυτού έχει ως αποτέλεσμα  την ανάπτυξη πολ-
φικής φλεγμονής παρόμοιας έκτασης με αυτή που προκύπτει 
από τη χρήση FC24,25. Στη μελέτη των Fuks και συν25 ο ριζικός 
πολφικός ιστός παρουσίαζε μηδαμινή ή ήπια φλεγμονή  σε 
ποσοστό 58% στην ομάδα του θειικού σιδήρου και 48% στην 
ομάδα της φορμοκρεσόλης. Μεγαλύτερου βαθμού πολφική 
φλεγμονή παρουσίαζε το 35% των δοντιών που αντιμετωπίστη-
καν με θειικό σίδηρο και το 29% αυτών που αντιμετωπίστηκαν 
με φορμοκρεσόλη. Οι ερευνητές έκαναν λόγο για μη στατιστικά 
σημαντική διαφορά όσον αφορά το βαθμό πολφικής φλεγμο-
νής μεταξύ των δύο αυτών υλικών. Το ποσοστό σχηματισμού 
γέφυρας οδοντίνης στο σημείο αποκοπής του πολφικού ιστού 
ήταν 52% και για τα δύο μέσα πολφοτομής. Όμως, τα ιδιαιτέ-
ρως υψηλά ποσοστά της κλινικής και ακτινογραφικής επιτυχίας 
του θειικού σιδήρου έχουν οδηγήσει στην ευρεία χρήση του 
θειικού σιδήρου ως μέσο πολφοτομής σε νεογιλά δόντια.

5. Ηλεκτροχειρουργική (ES)
Η ηλεκτροχειρουργική υποστηρίχθηκε ότι μπορεί να αποτε-

λέσει μέθοδο για την πραγματοποίηση πολφοτομής σε νεογιλά 
δόντια το 1975. Με τη βοήθεια ηλεκτροτόμου, ο ακρωτηριασμένος, 
με αιχμηρό κοχλιάριο, πολφός υφίστανται επιφανειακά πηκτική 
νέκρωση ενώ ο υπόλοιπος ιστός παραμένει ζωντανός και ασυ-
μπτωτικός με ήπια φλεγμονή. Πρόκειται για μία γρήγορη μη φαρ-
μακευτική τεχνική, με την οποία επιτυγχάνεται καλή αιμόσταση2,26. 
Μειονέκτημα αποτελεί η παραγωγή υψηλού ποσού θερμότητας, 
η οποία είναι δυνατό να βλάψει τους περιοδοντικούς ιστούς. Για 
την αποφυγή ανάπτυξης υπερβολικής θερμότητας απαιτείται ανα-
μονή 10-15 sec μέχρι την επόμενη εφαρμογή. Μετά το τέλος της 
διαδικασίας, ο ριζικός πολφός εμφανίζεται στα στόμια ξηρός και 
μαυρισμένος. Η διαδικασία ολοκληρώνεται με την τοποθέτηση 
ZnOE και αποκατάσταση του δοντιού 9,27.

Με βάση την ιστολογική εικόνα του ριζικού πολφικού ιστού 
3 ημέρες, 1 εβδομάδα και 2 μήνες μετά την τέλεση πολφοτο-
μής με την τεχνική της ηλεκτροχειρουργικής, η τεχνική αυτή 
δεν μπορεί να θεωρηθεί αποτελεσματικότερη της φορμοκρε-
σόλης9,26,27. Γι' αυτό ίσως ευθύνεται η θερμότητα που ανα-
πτύσσεται στο σημείο αποκοπής του πολφού ή η διάχυση του 
παραγόμενου ηλεκτρικού τόξου σε βαθύτερα στρώματα στον 
πολφικό ιστό. 

Β. ΣΥΓΧΡΟΝΑ ΜΕΣΑ ΚΑΙ ΤΕΧΝΙΚΕΣ
1. Laser (light amplification of stimulated emission 

of radiation)
Η συσκευή ακτινών laser μπορεί να παράγει μια ισχυρή 

μονοχρωματική παράλληλη δέσμη ακτινών φωτονίων σε ένα  
ορισμένο μήκος κύματος. O Maiman κατασκεύασε το 1960 το 
πρώτο laser Ρουμπινίου, ενώ η πρώτη χρήση στην πολφοτομή 
πραγματοποιήθηκε το 198528. Από τη στιγμή που έγιναν γνω-
στά τα αποτελέσματα της ακτινοβόλησης του πολφού πλήθος 
ερευνών, χρησιμοποιώντας CO
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, Nd:YAG, argon, Er:YAG και 

Er,Cr:YSGG laser, έχουν δημοσιευτεί. Τα laser έχουν πάρει το 
όνομά τους από το ενεργό μέσο που χρησιμοποιούν. Μετά τον 
προσωρινό έλεγχο της αιμορραγίας ο πολφικός ιστός εκτίθεται 
στο laser και μετά ακολουθεί η τοποθέτηση ZnOE και η μόνιμη 
αποκατάσταση.

Η πολφοτομή με laser εμφανίζει σημαντικά πλεονεκτήματα 
όπως πολύ καλό έλεγχο της αιμορραγίας, μικρό τραυματισμό 
του πολφικού ιστού, δυνατότητα για γρήγορη επούλωση, 
υψηλές αντιμικροβιακές ιδιότητες και διέγερση της 
οδοντινογένεσης Το 1985, o Ebihara πραγματοποιώντας 
πολφοτομές χρησιμοποιώντας Nd:YAG laser και φορμοκρεσόλη 
παρατήρησε καλύτερη επούλωση των ακρωτηριασμένων 
πολφών στην ομάδα του laser29.

Σε μελέτη παρατηρήθηκαν, κατόπιν εφαρμογής Er,Cr:YSGG 
laser, φλεγμονώδη κύτταρα να περιβάλλουν ένα επιφανειακό 
νεκρωτικό στρώμα. Το στρώμα των οδοντινοβλαστών παρέμεινε 
ακέραιο υποδηλώνοντας ότι το laser τραυματίζει ελάχιστα τον 
πολφό και προκαλεί ήπια φλεγμονή30. Οι Odabas και συν3 
πραγματοποίησαν πολφοτομές με Nd:YAG laser σε νεογιλά 
δόντια μαθητών και παρατήρησαν μέτρια φλεγμονώδη διήθηση 
του πολφού. Δεν παρατηρήθηκε καμία περίπτωση νέκρωσης. 

Όσον αφορά την αντιμικροβιακή του δράση, αυτή εξαρτάται 
από το ποσό ενέργειας της ακτινοβολίας31. Οι Gutknecht και 
συν32 υποστήριξαν ότι η εφαρμογή Nd:YAG laser μπορεί να 
εξαλείψει τον μικροβιακό πληθυσμό σε ποσοστό 99,9%, ενώ 
οι Piccolini και συν33 παρατήρησαν μείωση του μικροβιακού 
πληθυσμού σε ποσοστό μέχρι και 85%. 

Ο Ebihara μετά από τη χρήση Nd:YAG laser σε δόντια 
χοίρων διαπίστωσε τον  σχηματισμό γέφυρας οδοντίνης 
σε διάστημα 4-12 εβδομάδων29. Οι Wilkerson και συν.34 
στηριζόμενοι σε ιστολογικά κριτήρια διαπίστωσαν τον 
σχηματισμό επανορθωτικής οδοντίνης 7-60 μέρες μετά τη 
χρήση του argon laser σε δόντια χοίρων.  Σύμφωνα πάντως 
με τον Liu35, η ενασβεστίωση των ριζικών σωλήνων μπορεί να 
φτάσει σε ποσοστό 33,8% μετά από 6-9 μήνες. Η ενασβεστίωση 
γίνεται πιο εμφανής όσο αυξάνει και το χρονικό διάστημα  
επανελέγχου (συνήθως μετά τους 6 μήνες). 

2.MTA (Mineral Trioxide Aggregate)
Το ΜΤΑ ( Mineral Trioxide Aggregate) χρησιμοποιήθηκε 

από τον M. Torabinejad το 1993 ως υλικό αντιμετώπισης δι-
ατρήσεων πλάγιου τοιχώματος της ρίζας36 αλλά και ως υλικό 
ανάστροφης έμφραξης σε περιπτώσεις ακρορριζεκτομής37, ενώ 
το 1998 η FDA ενέκρινε τη χρήση του στο χώρο της Ενδοδοντί-
ας και γενικότερα της Οδοντιατρικής38. Κυκλοφορεί σε σκόνη 
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λευκού και γκρίζου χρώματος (WMTA, GMTA). Αναμιγνύεται 
με αποστειρωμένο νερό ή φυσιολογικό ορό σε αναλογία 3:1 
προς δημιουργίας κολλοειδούς γέλης.

Το ΜΤΑ είναι ένα μείγμα τριοξειδίων μετάλλων. Οι κύριες 
κρυσταλλογραφικές φάσεις από τις οποίες αποτελείται το φαιό 
ΜΤΑ είναι: πυριτικό τριασβέστιο, πυριτικό διασβέστιο, οξείδιο 
του βισμουθίου, σιδηραργιλικό τετρασβέστιο, διυδρίτης θειικού 
ασβεστίου, και αργιλικό τριασβέστιο39,40. Από το λευκό ΜΤΑ 
απουσιάζει η φάση του σιδήρου η μη ανίχνευση της οποίας 
εξηγεί το λευκό χρώμα του υλικού40. 

Κατά τη μίξη του το MTA παρουσιάζει pH της τάξης του 10,2 
ενώ 3 ώρες μετά, η τιμή του ανέρχεται στο 12,541. Σύμφωνα με 
τους Duarte και συν42 η τιμή του pH του υλικού μετά από 168 
ώρες είναι κατά προσέγγιση 9,5. Το γκρι ΜΤΑ παρουσιάζει 
υψηλότερο pH από το λευκό40.

Ο χρόνος σκλήρυνσης του MTA ανέρχεται στις 2 ώρες 
και 45 λεπτά περίπου, σαφώς υψηλότερος από τον αντίστοιχο 
του αμαλγάματος και της IRM και Super-EBA κονίας41.Αξιο-
σημείωτη είναι η συνεχιζόμενη αύξηση της αντοχής του ΜΤΑ 
στη συμπίεση (compressive strength) έως και 21 ημέρες μετά 
την τοποθέτησή του και η άνοδός της σε τιμές υψηλότερες 
από αυτές της IRM και σημαντικά μικρότερες, βεβαίως, του 
αμαλγάματος41.

Σημαντικό ρόλο στη συγκρατητική ικανότητα του MTA 
φαίνεται να παίζει η παρουσία υγρασίας κατά την πήξη του 
υλικού. Σε μελέτη των Gancedo-Caravia και Garcia- Barbero 
διαπιστώθηκε συνεχιζόμενη αύξηση της συγκρατητικής του 
ικανότητας  παρουσία υγρασίας έως και 21 ημέρες μετά την 
τοποθέτησή του43. Αντίθετα, απουσία υγρασίας η αύξηση της 
συγκρατητικής του ικανότητας σταμάτησε την τρίτη μέρα. Με 
βάση τα παραπάνω γίνεται αντιληπτό ότι η πήξη του ΜΤΑ δεν 
ολοκληρώνεται τις πρώτες ώρες που επέρχεται μία αρχική 
σκλήρυνση αλλά συνεχίζεται για μέρες μετά, ενώ η παρουσία 
υγρασίας κατά την πήξη του υλικού είναι αναγκαία για τη σωστή 
πήξη του υλικού και την αύξηση στο μέγιστο των μηχανικών 
του ιδιοτήτων.

Το MTA παρουσιάζει αξιοπρόσεκτη αντοχή στη μικροδι-
είσδυση, ιδιότητα ιδιαιτέρως σημαντική για την επιτυχή έκβα-
ση μίας πολφοτομής. Σε μελέτες έγινε λόγος για υψηλότερη 
αντοχή του MTA στην μικροβιακή διείσδυση σε σχέση με το 
αμάλγαμα και τις κονίες IRM και Super-EBA44,45. Το ΜΤΑ πα-
ρουσιάζει ,επίσης, μικρότερη μικροδιείσδυση στην ενδοτοξίνη 
από ότι το αμάλγαμα και η Super-EBA κονία46. Οι Torabinejad 
και συν47 διαπίστωσαν με τη βοήθεια ηλεκτρονικού μικροσκο-
πίου ότι το ΜΤΑ παρουσιάζει την καλύτερη προσαρμογή στα 
τοιχώματα της κοιλότητας. Σε μελέτες με τη βοήθεια χρωστικών 
(methylene blue, rhodamine B) το ΜΤΑ παρουσίασε λιγότε-
ρη μικροδιείσδυση από τις κονίες IRM και Super EBA και το 
αμάλγαμα 36,37. Παρόμοια ήταν και τα αποτελέσματα της μελέτης 
του Aqrabawi48. Ας τονισθεί ωστόσο ότι, οι Wu και συν49 υπο-
στήριξαν ότι η οπτική πυκνότητα του κυανού του μεθυλενίου 
1% μειώνεται σημαντικά παρουσία του ΜΤΑ ώστε είναι δυνατό 
να διεισδύει αλλά να μην ανιχνεύεται. Οι Tsatsas και συν50 
χρησιμοποιώντας νιτρικό άργυρο ο οποίος δεν επηρεάζεται 

από το pH των υλικών βρήκαν ότι το ΜΤΑ διέρρεε σημαντικά 
λιγότερο από το αμάλγαμα και την κονία Super EBA. Οι Fogel 
και Peikoff51 χρησιμοποιώντας δυναμική μέθοδο δεν βρήκαν 
στατιστικά σημαντική διαφορά στη μικροδιείσδυση μεταξύ ΜΤΑ 
και Super-EBA καθώς και μεταξύ αμαλγάματος και IRM. Το 
αμάλγαμα διέρρεε σημαντικά περισσότερο τόσο από το ΜΤΑ 
όσο και από την Super-EBA.

Αξιοσημείωτη είναι η αντιμικροβιακή δράση του MTA, 
οφειλόμενη προφανώς στην υψηλή τιμή του pH του. Σε in 
vitro έρευνα το ΜΤΑ αναμεμειγμένο με χλωρεξιδίνη (CHX 2%) 
παρουσίασε σημαντικά υψηλότερη αντιμικροβιακή δράση κατά 
του στελέχους Enterococcus faecalis από το ΜΤΑ αναμεμειγμένο 
με απoστειρωμένο νερό52. Σε μελέτη των Al-Hezaimi και συν53 
το γκρι ΜTA παρουσίασε υψηλότερη αντιμικροβιακή δράση από 
το λευκό MTA εναντίον του στελέχους Enterococcus faecalis. 
Την ισχυρή αντιμικροβιακή δράση του υλικού υποστήριξαν και 
οι Estrela και συν54. Ωστόσο, βρέθηκε υποδεέστερη της πάστας 
υδροξειδίου του ασβεστίου. Τέλος, σε έρευνα των Torabinejad 
και συν55 το MTA παρουσίασε αντιμικροβιακή δράση ενάντια σε 
ορισμένα αερόβια βακτήρια, ενώ δεν παρουσίασε αντίστοιχη  
δράση σε αυστηρώς αναερόβια στελέχη.

Ιδιαιτέρως έχει απασχολήσει την έρευνα ο μηχανισμός με 
τον οποίο το ΜΤΑ δημιουργεί ενασβεστιωμένο ιστό στο σημείο 
τοποθέτησής του. Οι Holland και συν56. θεώρησαν ότι συστατικά 
του ΜΤΑ επιδρούν με τα ιστικά υγρά προς σχηματισμό CaOH
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με αποτέλεσμα τη δημιουργία ενασβεστιωμένου ιστού με μηχα-
νισμό παρόμοιο με αυτόν του υδροξειδίου του ασβεστίου. Σε in 
vitro μελέτη παρατηρήθηκε ανάπτυξη οστεοβλαστών σε τριβλία 
σε στενή επαφή με το ΜΤΑ και σημαντική παραγωγή IL-1a, 
IL-1β και IL-6 κάτι που δεν παρατηρήθηκε παρουσία IRM57. 
Οι κυτοκίνες αυτές πιθανώς εμπλέκονται στη διαφοροποίηση, 
τον πολλαπλασιασμό και την ωρίμανση των οστεοβλαστών. Σε 
παρόμοιες in vitro μελέτες διαπιστώθηκε προσκόλληση και 
ανάπτυξη οστεϊνοβλαστών και οστεοβλαστών στην επιφάνεια 
του ΜΤΑ και δημιουργία ενασβεστιωμένου προϊόντος58,59. Σε 
in vitro μελέτη, ενώ ήταν έντονη η παρουσία οστεοβλαστών σε 
επαφή τόσο με το λευκό όσο και με το γκρι ΜΤΑ έως και την 
ένατη ημέρα, τα κύτταρα απουσίαζαν από την επιφάνεια του 
λευκού ΜΤΑ τη δέκατη-τρίτη μέρα60. Οι Hakki και συν61. ανέ-
φεραν ότι το ΜΤΑ σε συγκεντρώσεις 0,002-0,02 mg/ml ασκεί 
θετική επίδραση στην ωρίμανση των οστεϊνοβλαστών. Τέλος, 
σε πρόσφατη in vitro μελέτη διαπιστώθηκε ταχεία προσκόλληση 
οστεοβλαστών σε επιφάνεια τόσο λευκού όσο και γκρίζου ΜΤΑ 
και άμεση παραγωγή κολλαγονούχου στρώματος62.

Η ακτινοσκιερότητα του ΜΤΑ κρίνεται ικανοποιητική καθώς 
όντας πιο ακτινοσκιερό από τη γουταπέρκα και την οδοντίνη 
είναι ορατό στα ακτινογραφήματα και υπάρχει η δυνατότητα 
αξιολόγησής του41. Επίσης, στην ίδια μελέτη και υπό τις συν-
θήκες στις οποίες διεξάγει αυτή, δε διαπιστώθηκαν σημάδια 
διαλυτότητας του ΜΤΑ.

Το ΜΤΑ μεταφέρεται στα σημεία αποκοπής του πολφού με 
ειδικούς μεταφορείς και συμπυκνώνεται ασκώντας πίεση στα 
πλάγια τοιχώματα του μυλικού θαλάμου και στο υποπολφικό 
τοίχωμα με βαμβάκι βρεγμένο με αποστειρωμένο νερό63,,64,65. 
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Λόγω του υδροφιλικού χαρακτήρα του κρίνεται υποχρεωτική 
η τοποθέτηση πάνω από τη μάζα του υλικού, βρεγμένου σφαι-
ριδίου βάμβακος και η παραμονή του στο σημείο αυτό για μία 
εβδομάδα63. Η έμφραξη της κοιλότητας γίνεται με προσωρινό 
εμφρακτικό υλικό (IRM).

Μετά από την πάροδο επτά ημερών αφαιρείται το προσωρινό 
εμφρακτικό υλικό και ελέγχεται η πήξη του ΜΤΑ ασκώντας ελα-
φρά πίεση στη μάζα του υλικού με ένα μη αιχμηρό κοχλιάριο63. 
Ακολουθεί η μόνιμη αποκατάσταση. Ωστόσο ορισμένοι ερευνη-
τές64,65 προχωρούσαν στην μόνιμη αποκατάσταση του δοντιού 
στην ίδια συνεδρία υποστηρίζοντας ότι την υγρασία για τη σωστή 
και γρήγορη πήξη του υλικού την παρέχει ο ριζικός πολφός. 

Η ιστολογική εξέταση 10 δοντιών ,παιδιών ηλικίας από 7 
έως 10 ετών, έδειξε ότι 7 δόντια παρουσίασαν γέφυρα οδοντί-
νης στο σημείο αποκοπής του πολφού ενώ 4 δόντια εσωτερική 
απορρόφηση63. Οι Maroto και συν64 στο πλαίσιο ιστολογικής 
μελέτης βρήκαν ότι το 55% ανθρωπίνων νεογιλών γομφί-
ων και το 100% νεογιλών κυνοδόντων που υποβλήθηκαν σε 
πολφοτομή παρουσίασαν γέφυρα οδοντίνης 6 μήνες μετά τη 
διαδικασία. Οι ίδιοι ερευνητές ένα χρόνο μετά ανέφεραν ότι 
12, 24, 36 και 42 μήνες μετά την πολφοτομή σε νεογιλούς 
γομφίους γέφυρα οδοντίνης παρουσίασε το 42%, 64%, 81% 
και 84% των δοντιών αντιστοίχως65. 

Οι Agamy και συν66 ανέφεραν ότι, στις περιπτώσεις που 
χρησιμοποιήθηκε γκρι MTA σχηματίσθηκε επιτυχώς στο ση-
μείο αποκοπής του πολφού λεπτή γέφυρα οδοντίνης ενώ ο 
υποκείμενος πολφός ήταν σχεδόν φυσιολογικός παρουσιά-
ζοντας ελάχιστα φλεγμονώδη κύτταρα και ελάχιστες μεμο-
νωμένες ενασβεστιώσεις. Η στοιβάδα των οδοντινοβλαστών 
είχε διατηρηθεί. Σε αυτές που χρησιμοποιήθηκε λευκό MTA 
σχηματίσθηκε εξίσου επιτυχώς στο σημείο αποκοπής του 
πολφού λεπτή γέφυρα οδοντίνης. Ο πολφός ωστόσο πα-
ρουσίαζε πυκνότερο ινώδη συνδετικό ιστό με περισσότερες 
εστίες ενασβεστίωσης.

Γ. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΤΟΥ 
LASER ΚΑΙ ΤΟΥ MTA

Η αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας τόσο του LASER 
όσο και του ΜΤΑ όταν χρησιμοποιούνται ως μέσα για πολφο-
τομή στα νεογιλά γίνεται με βάση τα κλινικά και ακτινογραφικά 
κριτήρια και ως σημείο αναφοράς χρησιμοποιείται συνήθως η 
φορμοκρεσόλη. Η αξιοπιστία του αποτελέσματος των διαφόρων 
ερευνών επηρεάζεται καθοριστικά από πολλούς παράγοντες 
με κυριότερους α) την ορθή επιλογή των περιστατικών, β) την 
ερμητικότητα και την εν γένει επιτυχία της μόνιμης αποκατά-
στασης και γ) τον αριθμό των επανεξετάσεων.

Οι Odabas και συν3, διαπίστωσαν ότι τα ποσοστά κλινικής 
και ακτινογραφικής επιτυχίας του Nd:YAG laser είναι 85,71% 
και 71,42% αντίστοιχα. Η περίοδος των επανεξετάσεων ήταν 
12 μήνες και η τελική αποκατάσταση ολοκληρώθηκε είτε με 
εμφράξεις αμαλγάματος είτε με ανοξείδωτες στεφάνες. Ο Liu35 
αναφέρει ότι η  εφαρμογή Nd:YAG laser έχει κλινικά και ακτινο-
γραφικά ποσοστά επιτυχίας 96,9% και 90,6%, ενώ τα ποσοστά 
της FC ανέρχονται σε 88,2% και 82,3% αντίστοιχα. Το χρονικό 

διάστημα των επανεξετάσεων κυμαινόταν από 6 έως 48 μήνες 
και τα δόντια αποκαταστάθηκαν με ανοξείδωτες στεφάνες. 
Σε επόμενη μελέτη του, ο ίδιος ερευνητής, διαπίστωσε στην 
ομάδα του Nd:YAG laser κλινική και ακτινογραφική επιτυχία 
σε ποσοστά 97% και 94,1% αντίστοιχα, ενώ τα ποσοστά της 
FC ήταν 85,5% και 78,3% 67. Η διάρκεια των επαναξετάσεων 
κυμαινόταν από 6 έως 66 μήνες και η τελική αποκατάσταση 
έγινε είτε με εμφράξεις σύνθετης ρητίνης ή με ανοξείδωτες 
στεφάνες. Οι Huth και συν68 συνέκριναν την αποτελεσματι-
κότητα τεσσάρων υλικών, του Er:YAG laser, του υδροξειδίου 
του ασβεστίου, του θειικού σιδηρού και της φορμοκρεσόλης. 
Μετά από 24 μήνες πρόεκυψαν τα ακόλουθα ποσοστά κλινικής 
επιτυχίας: φορμοκρεσολη 96%, Er:YAG laser 93%, υδροξείδιο 
του ασβεστίου 87% και θειικός σίδηρος 86%. Οι Wilkerson και 
συν34 στηριζόμενοι σε κλινικά και ακτινογραφικά ευρήματα του 
argon laser υποστήριξαν ότι αποτελεί χρήσιμο και μη επιζήμιο 
μέσο για την ολοκλήρωση της πολφοτομής. Οι Elliott και συν69 
μελέτησαν τη χρήση CO

2
 laser για χρονικό διάστημα 3 μηνών 

και δεν παρατήρησαν στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ 
της ομάδας της FC και του laser. Όλα τα δόντια παρέμειναν 
ασυμπτωματικά κατά τη διάρκεια της μελέτης. Ένα δόντι στην 
ομάδας της φορμοκρεσόλης και δύο στην ομάδα του laser 
παρουσίασαν εσωτερική απορρόφηση. 

Όσον αφορά το ΜΤΑ, οι Eidelman και συν70 διαπίστωσαν 
ενασβεστίωση ριζικού σωλήνα στο 41% των νεογιλών δοντιών 
(15 δόντια) που χρησιμοποιήθηκε ΜΤΑ ως μέσο πολφοτομής 
και στο 13% των δοντιών (17 δόντια) που χρησιμοποιήθηκε 
FC. Επίσης, διαπιστώθηκε μία ακτινογραφική αποτυχία για 
την FC (εσωτερική απορρόφηση) και καμία κλινική ή ακτινο-
γραφική αποτυχία για το ΜΤΑ κατά την 17μηνη περίοδο των 
επανεξετάσεων. Η μόνιμη αποκατάσταση των δοντιών έγινε 
με ανοξείδωτες στεφάνες. Οι Sonmez και συν71 διαπίστωσαν 
ποσοστό επιτυχίας 66.6% για το ΜΤΑ, 46.1% για το Ca(OH)

2 
 

και 76.9% για την FC. Η περίοδος των επανεξετάσεων ήταν 
2 χρόνια και η αποκατάσταση ολοκληρώθηκε με εμφράξεις 
αμαλγάματος. Οι Maroto και συν64 διαπίστωσαν 100% και 
98,5% επιτυχία για το ΜΤΑ με βάση την κλινική και ακτινογρα-
φική εικόνα αντίστοιχα. Το διάστημα επανεξετάσεων ήταν 42 
μήνες και η τελική αποκατάσταση έγινε με τοποθέτηση υαλοϊο-
νομερούς κονίας και ανοξείδωτης στεφάνης. Οι Subramanian 
και συν72 ανέφεραν ότι το ποσοστό επιτυχίας για το ΜΤΑ σε 
πολφοτομές νεογιλών ήταν 95%, σημαντικά υψηλότερο από 
το αντίστοιχο της FC (85%). Το χρονικό διάστημα αυτής της 
μελέτης ήταν 24 μήνες. Σε προηγούμενη μελέτη ιδίας χρονι-
κής διάρκειας το ποσοστό επιτυχίας τόσο για το ΜΤΑ όσο και 
για την FC ήταν 100%, σημαντικά υψηλότερο από αυτό του 
Ca(OH)

2  
(64%)73. Ο κύριος λόγος για το χαμηλό ποσοστό 

επιτυχίας του Ca(OH)
2
 ήταν η εσωτερική απορρόφηση. Η 

τελική αποκατάσταση έγινε με εμφράξεις υαλοϊονομερούς 
κονίας ρητινωδώς ενισχυμένες. Στη μελέτη των Holan και 
συν74 μέσης διάρκειας 38 μηνών, το ποσοστό επιτυχίας για 
το ΜΤΑ ήταν 97% και για την FC 83% χωρίς όμως να γίνεται 
λόγος για σημαντική διαφορά. Στη μελέτη των Percinoto και 
συν75, διάρκειας 12 μηνών, διαπιστώθηκαν 6 αποτυχίες σε 45 
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δόντια που αντιμετωπίστηκαν με Ca(OH)
2 
και 2 σε 45 δόντια 

που αντιμετωπίστηκαν με ΜΤΑ. Στην 24μηνη μελέτη των Farsi 
και συν76 (36 δόντια FC, 38 δόντια ΜΤΑ) βρέθηκε σημαντική 
διαφορά ανάμεσα στην αποτελεσματικότητα του ΜΤΑ και της 
FC. Η ακτινογραφική και κλινική επιτυχία για την FC ήταν 
86,8% και 98,6% αντίστοιχα, ενώ η επιτυχία του ΜΤΑ ήταν 
100%. Στη μελέτη των Ansari και Ranjour77 η ακτινογραφική 
επιτυχία του ΜΤΑ και της FC ήταν 95% και 90% αντίστοι-
χα, χωρίς να υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ 
των δύο αυτών τιμών. Στην 24μηνη επανεξέταση 3 από τα 
15 περιστατικά της ομάδας της FC παρουσίασαν εσωτερική 
απορρόφηση έναντι κανενός στην  ομάδα του ΜΤΑ. Η τελική 
αποκατάσταση των δοντιών έγινε είτε με στεφάνες από ανο-
ξείδωτο χάλυβα είτε με εμφράξεις αμαλγάματος. Τέλος, στην 
μετα-ανάλυση των Peng και συν78 η κλινική και ακτινογραφική 
επιτυχία του ΜΤΑ ήταν σαφώς ανώτερη από αυτή της FC ενώ 
και το ποσοστό εμφάνισης εσωτερικής απορρόφησης ήταν 
σημαντικά μικρότερο για το ΜΤΑ. Συμπερασματικά αξίζει να 
αναφέρουμε ότι:1) Τα υψηλά ποσοστά αποτελεσματικότητας 
της φορμοκρεσόλης επισκιάζονται από την υψηλή τοξικότητα 
του υλικού. Ο θειικός σίδηρος λόγω των υψηλών ποσοστών 
επιτυχίας που παρουσιάζει είναι ουσιαστικά η μοναδική οικο-
νομική λύση αυτή τη στιγμή79.2) Η Laser τεχνική ως τεχνική 
πολφοτομής νεογιλών δοντιών παρουσιάζει ιδιαιτέρως υψηλά 
ποσοστά επιτυχίας. 3) Tο ΜΤΑ είναι ιδιαίτερα επιτυχές ως 
υλικό πολφοτομής νεογιλών δοντιών αλλά ιδιαίτερα ακριβό. 

SUMMARY

Evaluation of pulpotomy agents (MTA, Laser) 
in primary teeth: an overview

Filippatos Ch.1, Giannakos V.2, Kouvelas N.3

The evaluation of the ideal pulpotomy agent, which will con-
centrate all of the desirable properties, continues up to this 
day. Formocresol, is a well known material because of its high 
antibacterial action and its effectiveness. However, the increased 
toxicity of the formocresol was the reason for evaluating new 
materials. The gloutaraldehyde, the calcium hydroxide, the fer-
ric sulfate, and the electrosurgical have been utilized a number 
of years. In most cases, the results from the use of these agents 
are similar to formocresol̔s results. More recent agents look to 
be both very effective and safe. Lasers present high biocom-
patibility and wound negligibly the pulp tissue. MTA, the most 
recent material, is an incorporation of anorganic oxides with a 
lot of remarkable properties. The most important of those are 
the high biocompatibility, the increased resistance to microleak-
age, the antibacterial action and lastly the immediate formation 
of hard tissue in contact to this material. Main drawback of 
these techniques is the high cost. The purpose of this review is 
to highlight the characteristics and to present the mechanisms 
of action of these pulpotomy agents and lastly to evaluate the 

effectiveness of the Laser and MTA when used as agents to 
commit pulpotomy in primary teeth.

Index words: pulpotomy, formocresol, laser, primary 
teeth, MTA, biocompatibility
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