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Έμμεση κάλυψη πολφού σε νεογιλά δόντια 

Η έμμεση κάλυψη του πολφού συνιστάται σε νεογιλά δόντια με βαθειά τερηδόνα με αντιστρεπτή πολφική βλάβη και 
χωρίς εμφανή κλινικά συμπτώματα πόνου ή ευαισθησίας. Στόχος της τεχνικής είναι α) η αναστολή της εξέλιξης της 
τερηδονικής βλάβης και η διατήρηση της υγείας του πολφού, β) η επούλωση του πολφού από τυχόν ήπια και περιορι-
σμένη επιφανειακή φλεγμονή και γ) η εναπόθεση δευτερογενούς οδοντίνης. Κατά την τεχνική αυτή για την αποφυγή 
αποκάλυψης δεν αφαιρείται όλο το στρώμα της τερηδονισμένης οδοντίνης, αλλά παραμένει 0.5-1.0 mm τερηδονισμέ-
νης οδοντίνης, πολύ κοντά στον πολφό. Στη συνέχεια η οδοντίνη καλύπτεται με ένα βιοσυμβατό υλικό και το δόντι 
εμφράσσεται με ένα μόνιμο εμφρακτικό υλικό. Ως υλικά κάλυψης συχνότερα χρησιμοποιούνται το υδροξείδιο του 
ασβεστίου, οι υαλοϊονομερείς κονίες και το φύραμα οξειδίου του ψευδαργύρου και ευγενόλης. Τα υλικά αυτά δρουν 
ανασταλτικά στην ανάπτυξη των μικροβίων που πιθανόν υπάρχουν στην παραμένουσα οδοντίνη. Επιπλέον, διεγείρουν 
τις οδοντινοβλάστες προς παραγωγή δευτερογενούς σκληρωτικής οδοντίνης. Με την εναπόθεση της δευτερογενούς 
οδοντίνης, αυξάνεται η απόσταση του πολφού από τον πυθμένα της κοιλότητας που σε συνδυασμό με την μειωμένη 
διαπερατότητα της σκληρωτικής οδοντίνης συμβάλει στην άμβλυνση των ερεθισμάτων και την καλλίτερη προστασία 
του πολφού. Η διαδικασία αυτή έχει παρατηρηθεί ότι σε μόνιμα δόντια χρειάζεται 2-6 μήνες, ενώ στα νεογιλά δεν έχει 
μελετηθεί. Σημαντικό κριτήριο για την επιτυχία της τεχνικής είναι η επιλογή των περιστατικών με σωστή διάγνωση της 
κατάστασης του πολφού. Σε πρόσφατες κλινικές μελέτες σε νεογιλά δόντια προτείνεται και η κατά στάδια αφαίρεση της 
τερηδόνας (step wise excavation). Επιπρόσθετα, φαίνεται οτι η επιτυχία της τεχνικής απαιτεί καλή τελική αποκατάσταση 
της κοιλότητας που συστήνεται να γίνεται στην ίδια συνεδρία.Τα αποτελέσματα κλινικών μελετών διάρκειας μέχρι και 3 
ετών έδειξαν ποσοστό επιτυχίας μεγαλύτερο από 90% στην έμμεση κάλυψη του πολφού τερηδονισμένων νεογιλών με 
απουσία συμπτωμάτων και παθολογίας, Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η βιβλιογραφική ανασκόπηση της τεχνι-
κής της έμμεσης κάλυψης του πολφού νεογιλών δοντιών και της τεκμηρίωσης της χρήσης της για τη θεραπεία βαθιών 
τερηδονικών βλαβών στα νεογιλά δόντια.

Αγγελοπούλου Μ.1, Πανόπουλος  Π.2

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
 Η διατήρηση της νεογιλής οδοντοφυίας θεωρείται σημα-
ντική για την ομαλή λειτουργία του στόματος όπως τη μάσηση 
και την ομιλία καθώς και για τη φυσιολογική ανάπτυξη της 
μόνιμης οδοντοφυΐας, του προσώπου και του παιδιού γενικό-
τερα. Για τη διατήρηση του νεογιλού φραγμού είναι απαραί-
τητη η αποκατάσταση των τερηδονικών βλαβών στις οποίες 
συχνά εμπλέκεται και ο πολφός. Η αποκάλυψη του πολφού 
από την τερηδόνα αποτελεί ένα πολύ συχνό φαινόμενο στα 
νεογιλά δόντια λόγω της ύπαρξης μεγάλων πολφικών κοιλο-
τήτων και αντίστοιχα λεπτών τοιχώματων οδοντικών ιστών1.
 Οι θεραπείες του πολφού διαφέρουν ανάλογα με την κα-
τάσταση του πολφού και τα σημεία και συμπτώματα που εμ-
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Βιβλιογραφική ανασκόπηση

φανίζει ο ασθενής. Η έμμεση κάλυψη αποτελεί τη θεραπεία 
του πολφού κατά την οποία δεν γίνεται πλήρης αφαίρεση της 
τερηδονισμένης οδοντίνης αλλά το βαθύτερο στρώμα αυτής 
παραμένει και καλύπτεται από κάποιο υλικό. Η τεχνική αυτή 
αναφέρθηκε για πρώτη φορά από τον P.Fauchard το 1746, 
αργότερα το 1859 από τον J.Tomas και έγινε ευρέως γνω-
στή τη δεκαετία του 1960 σαν θεραπεία για την αποκατάστα-
ση νεογιλών δοντιών με μεγάλες τερηδονικές βλάβες όπου 
η ολική αφαίρεση τερηδόνας θα οδηγούσε σε αποκάλυψη 
πολφού2-7. Όμως η εμφάνιση της τεχνικής της πολφοτομής 
που είχε προηγηθεί δίνοντας καλά αποτελέσματα υπερκέρα-
σε την τεχνική της έμμεσης κάλυψης και ακόμη και σήμερα 
θεωρείται η θεραπεία εκλογής για νεογιλά δόντια με εμπλοκή 
του πολφού1,8-10. 
 Η φορμομοκρεσόλη θεωρείτο για πολλά χρόνια το φάρ-
μακο εκλογής για την τεχνική της πολφοτομής με ποσοστά 
επιτυχίας της τάξης του 55-98%1,8-10. Εντούτοις πρόσφατα 
ενοχοποιήθηκε για πιθανή τοξική, μεταλλαξιογόνο και καρ-
κινογεννητική δράση11,12. Το γεγονός αυτό οδήγησε στην 
αναζήτηση εναλλακτικών υλικών όπως ο θειικός σίδηρος και 
το ΜΤΑ. Τα αποτελέσματα των ερευνών είναι ενθαρρυντικά 
για τη χρήση αυτών των υλικών εντούτοις παρουσιάζουν και 
αυτά μειoνεκτήματα. Ο θειικός σίδηρος έχει συσχετισθεί με 
μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης εσωτερικής απορρόφη-
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σης ενώ για το MTA επειδή χρησιμοποιήθηκε πρόσφατα δεν 
υπάρχουν ακόμη μακροχρόνιες μελέτες για την αποτελεσμα-
τικότητά του, ενώ έχει και πολύ υψηλό κόστος13-18. 
 Στην αναζήτηση εναλλακτικών λύσεων, η έμμεση κάλυ-
ψη φαίνεται ιδανική λόγω των πολλών πλεονεκτημάτων που 
εμφανίζει, γεγονός που οδήγησε στην αναζωπύρωση του επι-
στημονικού ενδιαφέροντος για τη συγκεκριμένη τεχνική.
 Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η βιβλιογραφική 
ανασκόπηση της τεχνικής της έμμεσης κάλυψης νεογιλών 
δοντιών και της τεκμηρίωσης της χρήσης της για τη θεραπεία 
βαθιών τερηδονικών βλαβών στα νεογιλά δόντια.

ΕΜΜΕΣΗ κΑλΥψΗ πολΦοΥ

Ενδείξεις-αντενδείξεις έμμεσης κάλυψης
 Οι ενδείξεις της έμμεσης κάλυψης είναι ακριβώς ίδιες με 
εκείνες της πολφοτομής: ο πολφός πρέπει να είναι ζωντα-
νός και να μην υπάρχουν συμπτώματα που υποδηλώνουν την 
ύπαρξη μη αντιστρεπτής φλεγμονής9. Η παρουσία αυτόματου 
πόνου, αποστήματος, οιδήματος, συριγγίου, πόνου στην επί-
κρουση, κινητικότητας του δοντιού, ακρορριζικών ή μεσορ-
ριζικών αλλοιώσεων καθώς και παθολογικής εξωτερικής ή 
εσωτερικής απορρόφησης συνάδουν με μη αντιστρεπτή βλά-
βη στον πολφό οπότε η έμμεση κάλυψη αντενδείκνυται8-10. 
Για το λόγο αυτό κρίνεται απαραίτητη η λήψη λεπτομερούς 
ιατρικού και οδοντιατρικού ιστορικού καθώς και καλή κλινική 
και ακτινογραφική εξέταση . 
 Η σωστή διάγνωση της κατάστασης του πολφού θεωρεί-
ται ιδιαίτερης σημασίας στην τεχνική της έμμεσης κάλυψης 
δεδομένου ότι δεν δίνεται η δυνατότητα στον κλινικό να επι-
βεβαιώσει την ζωτικότητα του πολφού με άμεση επισκόπηση 
του πολφικού ιστού όπως στην περίπτωση της πολφοτομής19.
 

Μηχανισμός δράσης της έμμεσης κάλυψης 
 Στο παρελθόν και σύμφωνα με αποτελέσματα ιστολογι-
κών μελετών υποστηριζόταν πως για την αναστολή εξέλιξης 
μιας τερηδονικής βλάβης θα πρέπει να γίνεται ολική αφαί-
ρεσή της20. Σήμερα έχουν δημοσιευθεί πολλές μελέτες στις 
οποίες παρατηρείται αναστολή εξέλιξης της τερηδόνας μετά 
από μερική  αφαίρεσή της και έμφραξη της κοιλότητας21-23. 
Επομένως, θεωρείται ότι το εξωτερικό στρώμα της τερηδονι-
σμένης οδοντίνης είναι μολυσμένο (infected dentine), ενώ το 
εσωτερικό στρώμα της τερηδονισμένης οδοντίνης θεωρείται 
μεν επηρεασμένο (affected dentine) από τα μικροβιακά οξέα 
αλλά περιέχει μικρότερο αριθμό μικροβίων και έχει τη δυνα-
τότητα επανασβεστίωσης24-26. Με το σκεπτικό αυτό, το λεπτό 
εσωτερικό αυτό στρώμα της τερηδονισμένης οδοντίνης παρα-
μένει στην κοιλότητα και αποφεύγεται η αποκάλυψη του πολ-
φού27. Μετά την τοποθέτηση της έμφραξης τα εναπομείναντα 
μικρόβια πεθαίνουν ή γίνονται ανενεργά λόγω της αδυναμίας 
πρόσβασης στο στοματικό περιβάλλον και κατ’ επέκταση στα 
θρεπτικά υλικά25,26,28,29. Συνεπώς, η βλάβη σταματά να εξελίσ-
σεται30-32 ενώ ταυτόχρονα η οδοντίνη επανασβεστιώνεται και 

•

•

σκληραίνει24-26,33. Η ιδιότητα της αυτή στηρίζεται στο γεγονός 
ότι το βαθύτερο στρώμα της τερηδονισμένης οδοντίνης πε-
ριέχει κρυστάλλους υδροξυαπατίτη συνδεδεμένους με κολ-
λαγόνες ίνες σε αντίθεση με το εξωτερικό στρώμα όπου η 
οδοντίνη είναι άμορφη34,35. Ταυτόχρονα ενεργοποιούνται οι 
οδοντινοβλάστες και άλλα κύτταρα του πολφού για παραγω-
γή επανορθωτικού τύπου τριτογενούς οδοντίνης. Το ακραίο 
pH των υλικών κάλυψης λειτουργεί σαν ήπιο ερέθισμα διε-
γείροντας τους αυξητικούς παράγοντες του πολφού36-38. Στη 
συνέχεια οι παράγοντες αύξησης (TGFβ, BMP, IGF, FGF) δί-
νουν μοριακό σήμα για τη χημειοταξία προοδοντινοβλαστών, 
διαφοροποίηση των οδοντινοβλαστών και για την παραγωγή 
οργανικού υποστρώματος της οδοντίνης39-41. 

Μικροβιολογικές μελέτες 
Σύμφωνα με μικροβιολογικές έρευνες  οι κοιλότητες με μερι-
κή αφαίρεση της τερηδονισμένης οδοντίνης εμφανίζουν πε-
ρισσότερα μικρόβια σε σχέση με τις κοιλότητες όπου γίνεται 
πλήρης αφαίρεσή της42. Όμως αυτό δεν σημαίνει απαραίτητα 
ότι θα υπάρξει ανάπτυξη των μικροβίων αυτών. Την άποψη 
αυτή ενισχύουν μελέτες στις οποίες βρέθηκε 70-100% μεί-
ωση μικροβίων στην εναπομείνασα οδοντίνη μετά από έμ-
μεση κάλυψη και επαναξιολόγηση25,26,28,31,43-45. Eπιπρόσθετα, 
μελέτη που αξιολόγησε τον αριθμό των μικροβίων μετά την 
έμφραξη των κοιλοτήτων με μερική ή ολική αφαίρεση τερη-
δόνας δεν βρήκε διαφορά στο ποσοστό των μικροβίων μετα-
ξύ των κοιλοτήτων στην επαναξιολόγηση46.
 

Υλικά έμμεσης κάλυψης 
 Τα υλικά εκλογής για έμμεση κάλυψη του πολφού είναι 
το ενισχυμένο ZOE, το υδροξείδιο του ασβεστίου και η υαλοι-
νομερής κονία9,19. Η τοποθέτηση υδροξειδίου του ασβεστίου 
πριν την τοποθέτηση του ZOE ή της υαλονομερούς κονίας 
δεν φαίνεται να οδηγεί σε βελτίωση του αποτελέσματος47-

49. Η απλή κάλυψη με υδροξείδιο του ασβεστίου χωρίς την 
τοποθέτηση ZOE ή της υαλοινομερούς κονίας φαίνεται να 
έχει μικρότερα ποσοστά επιτυχίας50. Οι υαλοινομερείς κονί-
ες43,48,51 δείχνουν να έχουν παρόμοια βιοσυμβατότητα με το 
υδροξείδιο του ασβεστίου24,28,31,49, ενώ εμφανίζουν μικρότερη 
μικροδιείσδυση52. Επιπρόσθετα, εμφανίζουν βακτηριοστατι-
κές ιδιότητες και δυνατότητα επανασβεστίωσης του ιστού36. 
 Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της πλειοψηφίας των ερευ-
νών, η τεχνική δεν φαίνεται να επηρεάζεται από το είδος του 
υλικού κάλυψης αφού έχει βρεθεί να είναι επιτυχής ακόμα 
και μετά τη χρήση ανενεργών υλικών όπως κεριού και γουτα-
πέρκας24,31,33,43,47-49,53-56 [Πίνακας 1]. Αντίθετα, ιδιαίτερα σημα-
ντική για την επιτυχία της τεχνικής θεωρείται η καλή έμφραξη 
της κοιλότητας8,28,29,31,47,51,55,57,58 στην ίδια συνεδρία για απο-
φυγή μικροδιείσδυσης19,50,59. 
 Οι υαλοινομερείς κονίες και οι ρητίνες θεωρούνται ως 
υλικά με επαρκή οριακή απόφραξη της κοιλότητας31,32,48,49,54, 
ενώ η ανοξείδωτη στεφάνη θεωρείται η αποκατάσταση που 
εξασφαλίζει  την μικρότερη μικροδιείσδυση19,50,59. Η συγκόλ-

•

•
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ληση ρητινών σε τερηδονισμένη οδοντίνη φαίνεται να είναι 
ασθενέστερη από τη συγκόλληση σε υγιή οδοντίνη για τα πε-
ρισσότερα συστήματα ρητινών54,60. Ένα ενδιαφέρον εύρημα 
είναι ότι η επιτυχία της έμμεσης κάλυψης φαίνεται να είναι 
μεγαλύτερη σε κοιλότητες ΙΙης ομάδας από ότι σε κοιλότητες 
Ιης ομάδας61. Πιθανολογείται  ότι αυτό οφείλεται στην συστο-
λή πολυμερισμού της ρητίνης (C-factor), που είναι μεγαλύ-
τερη στις κοιλότητες Ιης ομάδας και που οδηγεί σε μικροδι-
είσδυση61. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα κλινικών μελετών 
η αποτελεσματικότητα της έμμεσης κάλυψης στα νεογιλά 
δόντια φαίνεται να είναι ανεξάρτητη του υλικού έμμεσης κά-
λυψης, του υλικού αποκατάστασης καθώς και του πάχους της 
υπερπολφικής οδοντίνης58,62.
 

ποσοστά επιτυχίας της έμμεσης κάλυψης 
του πολφού και σύγκριση με την πολφοτομή 

 Από τα αποτελέσματα κλινικών μελετών, η επιτυχία της 
έμμεσης  κάλυψης του πολφού κυμαίνεται από 73-100% [Πί-
νακας 1]. Τα ποσοστά αυτά είναι παρόμοια αυτών της πολφο-
τομής, ενώ φαίνεται να μειώνονται σε βάθος χρόνου όπως 
και της πολφοτομής, αλλά χωρίς να παρατηρούνται υψηλά 

•

ποσοστά αποτυχίας31,47-50,55,56,59,61-63. Πιο συγκεκριμένα, οι 
αποτυχίες εμφανίζονται είτε άμεσα γεγονός που συνάδει με 
λανθασμένη διάγνωση31,59,64 είτε μετά τον πρώτο61 με δεύτερο 
χρόνο47. Το ποσοστό αποτυχίας μπορεί να φτάνει το 5% σε 4 
χρόνια50. Για το λόγο αυτό συνιστάται παρακολούθηση τουλά-
χιστον για 6 μήνες19. Στην εικόνα 1 παρουσιάζεται ένα περι-
στατικό επιτυχούς έμμεσης κάλυψης με υαλοιονομερή κονία 
στον #75, τοποθέτηση ανοξείδωτης στεφάνης και παρακο-
λούθηση 3 ετών, από το προσωπικό αρχείο του Prof Coll.  
 Η έμμεση κάλυψη πλεονεκτεί έναντι της πολφοτομής  γι-
ατί διατηρείται ο μυλικός πολφός. Επιπρόσθετα, η  φορμο-
κρεσόλη που συνήθως χρησιμοποιείται στην πολφοτομή έχει 
ενοχοποιηθεί για διαταραχές στην ομαλή ωρίμανση της αδα-
μαντίνης των διαδόχων μονίμων65 και για πρόωρη απώλεια 
των δοντιών59,62,66,67. Επίσης σύμφωνα με μικροβιολογικές 
έρευνες θεωρείται πιθανή η επιμόλυνση του πολφού κατά τη 
διάρκεια της πολφοτομής68-70. 
 Ένα ακόμη πλεονέκτημα της τεχνικής της έμμεσης κάλυ-
ψης είναι ότι απαιτεί λιγότερα στάδια, γεγονός που οδηγεί σε 
μείωση της χρονικής διάρκειας  της οδοντιατρικής συνεδρίας, 
παράγοντας ιδιαίτερα σημαντικός στην κλινική άσκηση της 

πίνακας 1.  Μελέτες έμμεσης κάλυψης σε νεογιλά δόντια  με αναφορά στο υλικό κάλυψης, την  επιτυχία της τεχνικής,  τη 
διάρκεια  παρακολούθησης και τον αριθμό των δοντιών του δείγματος.

Μελέτη Υλικό κάλυψης Επιτυχία διάρκεια δείγμα(ν)

Aponte 1966 Ca(OH)
2

100% 3 χρόνια 30

Kerkhove 1967 Ca(OH)
2 
ή ΖΟΕ 89% 1 χρόνο 56

Nordstrom et al. 1974 Ca(OH)
2
 ή Θειικό σίδηρο 85% 3 μήνες 25

Sawusch 1982 Ca(OH)
2

96% 1-2 χρόνια 136

Nirschl and Avery 1983 Ca(OH)
2

94% 6 μήνες 35

Farοoq et al 2000 Υαλοιονομερής κονία 93% 4 χρόνια 55

Falster et al. 2002
Συγκολλητικό σύστημα 96%

2 χρόνια
25

Ca(OH)
2

83% 23

Al-Zayer et al. 2003 Ca(OH)
2

95% 1 χρόνο 187

Vij et al. 2004 Υαλοιονομερής κονία 94% 3 χρόνια 108

Marchi et al. 2006
Υαλοιονομερής κονία 93%

4 χρόνια
15

Ca(OH)
2

88.8% 12

Franzon et al. 2007
Ca(OH)

2
73.3%

3 χρόνια
15

Γουταπέρκα 85.7% 14

Casagrande et al. 2008
Συγκολλητικό σύστημα 87.5%

2 χρόνια
16

Ca(OH)
2

86.6% 15

Casagrande et al. 2009
Συγκολλητικό σύστημα 93%

5 χρόνια
15

Ca(OH)
2

80% 10

Gruythuysen et al. 2010 Υαλονιομερής κονία 96% 3 χρόνια 86

Orhan et al. 2010 Ca(OH)
2

97-100% 1 χρόνο 94

Casagrande et al. 2010
Συγκολλητικό σύστημα 82.4%

4 χρόνια
17

Ca(OH)
2

73.3% 15
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παιδοδοντιατρικής.51 Αναφορικά με την επιτυχία της έμμεσης 
κάλυψης στους νεογιλούς γομφίους, ορισμένες μελέτες κα-
ταγράφουν μεγαλύτερη επιτυχία  στους δεύτερους νεογιλούς 
γομφίους50 ενώ αντίθετα άλλοι ερευνητές αναφέρουν μεγα-
λύτερη επιτυχία της τεχνικής αυτής στους πρώτους νεογιλούς 
γομφίους59,61,62.

ΣτΑδΙΑ κΑΙ τΡοποΙ ΑΦΑΙΡΕΣΗΣ τΕΡΗδονΑΣ
 Διχογνωμία υπάρχει στην βιβλιογραφία σχετικά με την 
ανάγκη αφαίρεσης της εναπομείνασας τερηδονισμένης 

οδοντίνης σε δεύτερο χρόνο (stepwise excavation) όταν το 
σύστημα οδοντίνης-πολφού έχει δημιουργήσει επανορθω-
τική οδοντίνη5,25,26. Σήμερα οι περισσότεροι ερευνητές υπο-
στηρίζουν πως η αφαίρεσή της σε δεύτερο χρόνο δεν κρί-
νεται απαραίτητη23,45,51. Ιδιαίτερα στην νεογιλή οδοντοφυία, 
η έμμεση κάλυψη και η τελική αποκατάσταση γίνεται σε μια 
συνεδρία δεδομένου της προσωρινής φύσης των νεογιλών 
δοντιών31-33,45,47,58,59. Επιπρόσθετα, έχει βρεθεί ότι υπάρχει 
κίνδυνος αποκάλυψης του πολφού στη δεύτερη συνεδρία αν 
το πάχος της επανορθωτικής οδοντίνης που έχει σχηματιστεί 
δεν είναι επαρκές27. 
 Για την αφαίρεση της μολυσμένης οδοντίνης δημιουρ-
γείται προβληματισμός σε ότι αφορά το επίπεδο στο οποίο 
θα πρέπει να σταματήσει η αφαίρεση. Κατά καιρούς έχουν 
χρησιμοποιηθεί διάφοροι τρόποι όπως χρώσεις τερηδόνας, 
το χρώμα και η σκληρότητα της οδοντίνης, το βάθος της κοι-
λότητας κ.α. Οι χρώσεις φαίνεται να μην χρωματίζουν μόνο 
την μολυσμένη οδοντίνη αλλά ακόμα και την υγιή οδοντίνη 
οπότε δεν θεωρούνται κατάλληλες για το διαχωρισμό της τε-
ρηδόνας που πρέπει να αφαιρέσουμε71-73. H σκληρότητα θε-
ωρείται ίσως ο καλύτερος δείκτης διάκρισης μεταξύ τερηδονι-
σμένης και υγιούς οδοντίνης33. Ακόμη καλός δείκτης για την 
διάκριση των δυο στρωμάτων της τερηδονισμένης οδοντίνης 
θεωρείται το Carisolv, μια γέλη που περιέχει υποχλωριώδες 
νάτριο και 3 αμινοξέα που μετά από τρίψιμο της επιφάνειας 
και με ειδικά εργαλεία χειρός επιτρέπει των διαχωρισμό και 
την αφαίρεση της μολυσμένης άμορφης οδοντίνης10. Τέλος 
συστήνεται η αφαίρεση της τερηδόνας να γίνεται με χειρολα-
βή χαμηλών ταχυτήτων και όχι με κοχλιάριο για να μειωθεί ο 
κίνδυνος αποκάλυψης του πολφού19,47. 
 Πρόσφατα προτάθηκε το ακόλουθο πρωτόκολλο10 εφαρ-
μογής της τεχνικής: τοπική αναισθησία, απομόνωση με ελα-
στικό απομονωτήρα, απομάκρυνση όλης της τερηδονισμένης 
οδοντίνης στην ένωση αδαμαντίνης-οδοντίνης, εξασφαλίζο-
ντας τοιχώματα χωρίς τερηδόνα, προσεκτική αφαίρεση της 
μαλακυνθείσας οδοντίνης από το βάθος της κοιλότητας χρη-
σιμοποιώντας στρογγυλές φρέζες (#6-#8). Η χρήση κοχλια-
ρίων πρέπει να γίνεται με προσοχή και όχι κοντά στο υπερ-
πολφικό τοίχωμα γιατί υπάρχει κίνδυνος αποκάλυψης του 
πολφού. Τοποθέτηση του υλικού κάλυψης του πολφού που 
μπορεί να είναι υαλοινομερής κονία, υδροξείδιο του ασβε-
στίου, οξείδιο του ψευδαργύρου με ευγενόλη ή κάποιος συ-
γκολλητικός παράγων. Μόνιμη έμφραξη με σύνθετη ρητίνη ή 
στεφάνη.
 
ΣΥΜπΕΡΑΣΜΑτΑ
 Συμπερασματικά η έμμεση κάλυψη του πολφού θεωρείται 
αποτελεσματική θεραπεία για την αντιμετώπιση νεογιλών δο-
ντιών με βαθιές τερηδόνες. Σημαντικό κριτήριο για την επιτυ-
χία της τεχνικής είναι η επιλογή των περιστατικών  αναφορικά 
με την ορθή διάγνωση της μη αντιστρεπτής φλεγμονής του 
πολφού. Σε οτι αφορά τα υλικά, φαίνεται οτι η επιτυχία της 
τεχνικής είναι ανεξάρτητη του υλικού κάλυψης, απαιτεί όμως 

Εικόνα 1. Ακτινογραφική εικόνα του 2ου νεογιλού γομφίου 
της κάτω γνάθου πριν την έμμεση κάλυψη (α), 3 μήνες (β) 
και 3 χρόνια (γ) μετά την έμμεση κάλυψη με υαλοιονομερή 
κονία. (Από το προσωπικό αρχείο του Dr.J Coll, University of 
Maryland, USA) 
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ερμητική  τελική αποκατάσταση της κοιλότητας που στα νεο-
γιλά δόντια συστήνεται να γίνεται στην ίδια συνεδρία.
 
SUMMΑRY

Indirect pulp capping in primary teeth

Angelopoulou M., Panopoulos P.

Indirect pulp capping (IPC) is the treatment of choice for deep 
caries of vital teeth without signs and symptoms of irreversible 
pulpitis. With this technique, the infected dentin is partially 
removed leaving a layer of stained dentin at the floor of the 
cavity which is   then covered with a suitable dental material to 
promote pulp healing.  Its success rate  ranges from 73-100%  
and is similar to that of pulpotomy. Accurate diagnosis of the 
status of the pulp is crucial to the treatment’s success and it is 
necessary to obtain a detailed dental history and to undertake 
a careful clinical and radiographic examination. Indications of 
IPC are similar to pulpotomy’s. Clinical studies indicate that 
the success rate is independent to the material used whilst 
the final restoration’s sealing ability is of vital importance. 
The aim of this paper is to describe the technique of IPC in 
primary teeth and to present the current evidence supporting  
the use of this technique in treating deep carious lesions in the 
primary dentition.

Index words: indirect pulp capping, primary teeth.
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