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Τα τελευταία χρόνια έχει παρατηρηθεί μια σημαντική μείωση της τερηδόνας σχεδόν σε παγκόσμιο επίπεδο η οποία 
αποδίδεται κυρίως στην ευρεία χρήση του φθορίου και γι’ αυτό εντοπίζεται κυρίως στις λείες επιφάνειες των δο-
ντιών ενώ είναι ελάχιστη μέχρι μηδαμινή στις μασητικές επιφάνειές τους.  Αυτός είναι και ο λόγος της αύξησης της 
τερηδονικής προσβολής των μασητικών επιφανειών σε σχέση με τις λείες.  Η κατακράτηση οδοντικής πλάκας στις 
μασητικές επιφάνειες σε συνδυασμό με την προσρόφηση χρωστικών έχουν σαν αποτέλεσμα να γίνεται πολύ δύ-
σκολη η αξιολόγηση και διάγνωση μίας μασητικής τερηδόνας, ιδιαίτερα όταν αυτή βρίσκεται στα αρχικά της στάδια.  
Πολλές μελέτες έχουν επιβεβαιώσει αυτό το γεγονός παρουσιάζοντας μια μεγάλη διακύμανση στις αποφάσεις των 
οδοντιάτρων στην αξιολόγηση των μασητικών επιφανειών, με ένα σημαντικό ποσοστό αυτών να είναι λανθασμένες.  
Σκοπός της εργασίας αυτής είναι μέσα από την βιβλιογραφική ανασκόπηση να εξετάσει τα δεδομένα και τα χαρα-
κτηριστικά των τεχνικών διάγνωσης αρχόμενων τερηδονικών βλαβών που δεν χρησιμοποιούν φθορισμό και να 
εντοπίσει τα θετικά αλλά και τις αδυναμίες της κάθε τεχνικής σχετικά με την αποτελεσματικότητα τους στη διάγνωση.  
Στην εργασία αυτή περιγράφονται αναλυτικά οι φυσικές αρχές λειτουργίας και γίνεται ανασκόπηση στην αποτελε-
σματικότητα και την αξιοπιστία των εργαστηριακών και κλινικών μελετών όπου υπάρχουν για τις παρακάτω τεχνικές: 
μέτρηση της ηλεκτρικής αγωγιμότητας (ECM), υπέρηχοι, υπέρυθρη θερμογραφία (infrared thermography), optical 
coherence tomography (OCT), απεικόνιση με κύματα συχνότητας terahertz, (terahertz imaging), απεικόνιση πολλα-
πλών φωτονίων (multiphoton imaging), φασματογραφία Raman (Raman spectroscopy) και μαγνητική τομογραφία 
(magnetic resonance imaging – MRI).  Και μόνο η πληθώρα των τεχνικών που έχουν προταθεί και μελετώνται δείχνει 
σαφώς πως δεν έχει βρεθεί ακόμα μια τεχνική που εύκολα, αξιόπιστα αλλά και οικονομικά να μπορεί να συμβάλλει 
αποφασιστικά στη διάγνωση των αρχόμενων μασητικών βλαβών.  Η βιβλιογραφική ανασκόπηση δείχνει ότι μόνο 
η τεχνική της ηλεκτρικής αγωγιμότητας μπορεί ίσως να χρησιμοποιηθεί σαν συμπληρωματικό μέσο ανίχνευσης των 
μασητικών βλαβών.  Οι υπόλοιπες τεχνικές παρότι πολλές από αυτές έχουν προταθεί πολλά χρόνια χρειάζεται να 
λύσουν σημαντικά σχεδιαστικά και κοστολογικά ζητήματα, καθώς επίσης και να σχεδιαστούν εργαστηριακές αλλά 
κυρίως κλινικές που θα αξιολογούν την ευαισθησία, την ειδικότητα και την αξιοπιστία τους in vivo
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θερμογραφία, OCT, terahertz imaging, multiphoton imaging, Raman spectroscopy, μαγνητική τομογραφία
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The purpose of this literature review is to discuss the physical principles of non conventional techniques used for 
early occlusal caries diagnosis that do not use fluorescence and to evaluate the sensitivity, specificity and accuracy 
of them.  
The following techniques were included.  
Electrical Current Measurement: Every material possesses its own electrical signature so when a current is 
passed through the substance the properties of the material dictate the degree to which that current is conducted.  
Biological materials are no exception and the concentration of fluids and electrolytes contained within dental tissues 
(enamel and dentine) largely govern their conductivity.  Caries process removes inorganic substances from the tooth 
replacing them with fluids.  This process increases in porosity and changes the electric conductivity of the tooth lead-
ing to decreased electrical resistance or impedance.  The technique can measure the conductivity of the enamel or 
the exposed dentine from a single point or from a surface of the tooth  and now it is in the 5th generation. Clinical 
studies have shown a sensitivity of 57-90% and a specificity of 62-85%.  Sensitivity decreases as the depth of the 
cavity increases and specificity increases in in-vitro studies in comparison to in-vivo.  In conclusion, ECM may be an 
adjunct tool to be used to detect early occlusal caries.   

Ultrasounds uses waves with frequencies higher than 20 KHz, produced through a piezo-electric apparatus and 
travels through the tissue. The properties of the reflected wave depends on the properties of the tissues that has 
traveled and thus the device produces the image. New devices are presented with more sensors achieving images 
from higher depths and have better focusing capabilities. Some authors suggested using waves that travel parallel to 
the surface of the tooth.  The use of ultarasound in the detection of early occlusal carious lesions is supported only 
with sporadic data.

Infrared thermography is based on the thermal energy transmitted with waves. Carious process makes enamel 
more porous so when we direct a stream of air on the tooth surface the carious enamel will present with lower 
temperature.  This drop in the temperature is detected by the technique.  The sensors can measure temperature 
differences of 0,025˚ C.  In vitro studies have shown better sensitivity (77%) and specificity (87%) in early lesions 
and they drop as the depth of the lesion reaches the dentine 45% and 72% respectively. Until now there are no in 
vivo studies evaluating the technique maybe due to the inherent difficulties involved,  such as the bulkiness of the 
appliance especially for posterior teeth and the fact that the measurements will be affected by the temperature of 
the surrounding tissues.

Optical Coherence Tomography, similar to the ultrasound B-mode imaging,  was first introduced in ophthalmology 
and lately  in dentistry as well.  The only difference is that OCT uses a light source in the range of infrared.  In some 
of the newer apparatus the light is polarized.  The measurements of the technique are not affected by ambient light, 
staining of the tissue, saliva or bacteria as it is the case with the fluorescence techniques.  Sensitivity of the technique 
is in the range of 87-92.8 based on the cut-off point that was used.  It is a promising technique that needs more in 
vivo studies to verify the in vitro results. 
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Terahertz imaging uses waves with frequency in the terahertz range (about 30μm wave length).  This wave length 
is short enough to allow good resolution and long enough so it is not scattered so much.  This wave length can pen-
etrate the tissue considerably so it can be used low energy waves (~ 1 μW) without changing the electrical charge of 
the tissue.  Even though there is Evidence in the literature to detect early lesions is limited and still unknown issues 
related to its intraoral use.

Multiphoton imaging uses infrared light to produce fluorescence of the tooth.  In multiphoton imaging 2 “in-
frared” photons (with half the energy of the “blue” photon) must be absorbed simultaneously. The possibility of 
the simultaneously absorption is small but it becomes substantial when the energy of the light reaches 2W.  This 
energy would increase the temperature of the tooth substantially so it is used in light pulses in the range of 100 fsec 
(fs=femto second=10-15 sec). The main advantage of the technique is that can produce a quantitative analysis of 
the lesion.  The main disadvantage is that it is impossible to be conducted in vivo yet as it requires a very accurate 
movement from the part dentist for about 1 min so appropriate slices of the tooth to be produced. 

Raman spectroscopy is being used for studying molecular structure.  For randomly oriented molecules in solution, 
the depolarization ratio (ρ) is mainly dependent on vibrational symmetry.  In solid samples such as crystals, when 
molecular orientation is known relative to the polarization of the laser beam’s electric field, the depolarization ratio 
(ρ) is strongly influenced by molecular alignment, therefore, ρ can provide additional structural information. Recent 
applications on solid samples include determination of molecular orientation of uniaxially oriented polymers, pro-
tein structures, carbon nanotubes and the orientation of the enamel rods. Since the majority of enamel rods have a 
preferred orientation within the tooth, any orientational changes and/or scrambling of enamel rods caused by caries 
activity will likely alter the sample’s polarized Raman spectral profile.  

Magnetic Resonance Imaging – MRI has limited capability in dentistry in assessing mineralized tissues and pres-
ents  artifacts caused by dental fillings.  Dental MRI has been applied to identify extracranial tumours, observation of 
the TMJ, implant planning, assessment of dental and periapical anatomy and pathology and for the localization of 
impacted teeth.  Several in vitro studies on the visualization of mineral structures of the teeth were published using 
stray field imaging (STRAFI), single and multinuclear solid state techniques, single-point imaging (SPI) and ultra-
short echo time techniques like sweep imaging with Fourier transformation (SWIFT), zero echo time imaging and 
Ultrashort Echo time (UTE) imaging.    First results of an in vivo depiction of the mineral structures of the teeth were 
shown by applying a modified UTE technique.  The increased porosity and liquid content of the carious enamel 
causes an increase of the local MRI signal by (a) increasing the local proton concentration and (b) increasing T

2
 

relaxation rates.  UTE technique presents 100% sensitivity in comparison to 19% of the conventional TSE tecique.  

Keywords: early caries diagnosis, non conventional techniques for caries diagnosis, ECM, infrared thermography, OCT, terahertz 
imaging, multiphoton imaging, Raman spectroscopy, MRI
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τα τελευταία χρόνια έχει παρατηρηθεί μια σημαντική 
μείωση της τερηδόνας σε πληθυσμούς τόσο των βιομη-
χανικών χωρών, όσο και στη χώρα μας1. Η μείωση αυτή 
αποδίδεται στην ευρεία χρήση φθορίου και εντοπίζεται 
κυρίως στις λείες επιφάνειες, ενώ είναι ελάχιστη μέχρι 
μηδαμινή στις μασητικές επιφάνειες2. Αυτός είναι και ο 
λόγος της αύξησης της τερηδονικής προσβολής των μα-
σητικών επιφανειών σε σχέση με τις λείες.  Οι μασητικές 
επιφάνειες γίνονται περισσότερο ευάλωτες αφενός γιατί το 
φθόριο προσφέρει μικρή προστασία σ’ αυτές αφετέρου η 
πολύπλοκη μορφολογία τους και η δυσκολία αφαίρεσης 
της οδοντικής μικροβιακής πλάκας από τις περιοχές αυτές 
επιδεινώνουν το πρόβλημα. Η κατακράτηση οδοντικής πλά-
κας σε συνδυασμό με την προσρόφηση χρωστικών έχουν 
σαν αποτέλεσμα να γίνεται πολύ δύσκολη η αξιολόγηση 
και διάγνωση μίας μασητικής τερηδόνας και ιδιαίτερα όταν 
βρίσκεται στα αρχικά της στάδια. Γι’ αυτό και σε πολλές 
μελέτες έχει δειχθεί ότι υπάρχει μια μεγάλη διακύμανση 
στις αποφάσεις των οδοντιάτρων στην αξιολόγηση των 
μασητικών επιφανειών, με ένα σημαντικό ποσοστό αυτών 
να είναι στη λανθασμένες.

Είναι επίσης γνωστό ότι η έγκυρη και έγκαιρη διάγνωσή 
της τερηδόνας των μασητικών επιφανειών αποτελεί βασική 
προϋπόθεση για την λήψη της σωστής απόφασης σχετικά 
με την θεραπευτική παρέμβαση μας είτε με την εφαρμογή 
της σωστής προληπτικής αντιμετώπισης των μασητικών 
βλαβών ή της αντιμετώπισης στη λογική της “ελάχιστης πα-
ρέμβασης”.  Για τους λόγους αυτούς η έρευνα έχει κατευ-
θυνθεί στην ανάπτυξη συστημάτων κωδικοποίησης των μα-
σητικών βλαβών με βάση οπτικά κριτήρια, που στόχο έχουν 
να βοηθήσουν τον κλινικό να κατατάσσει την κατάσταση 
μιας μασητικής επιφάνειας με πιο αξιόπιστο και επαναλαμ-
βανόμενο τρόπο, ώστε να μειωθούν οι λάθος αποφάσεις.

Ταυτόχρονα αναπτύσσονται και συστήματα διάγνωσης 
των μασητικών βλαβών που στηρίζονται στην μέτρηση των 
αλλαγών των φυσικών και οπτικών ιδιοτήτων της αδαμα-
ντίνης.  Υπάρχουν επομένως τεχνικές που αξιολογούν τις 
οπτικές αλλαγές της αδαμαντίνης οι περισσότερες από τις 
οποίες χρησιμοποιούν τον φθορισμό σαν εργαλείο αξιολό-
γησης.  Υπάρχει όμως στη βιβλιογραφία και μια πλειάδα 
άλλων τεχνικών που δεν χρησιμοποιούν οπτικές ιδιότητες 
της αδαμαντίνης αλλά βασίζονται στην αξιολόγηση άλλων 
χαρακτηριστικών.  

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι μέσα από την βιβλι-
ογραφική ανασκόπηση να εξετάσει τα δεδομένα και τα 
χαρακτηριστικά των τεχνικών διάγνωσης αρχόμενων τερη-
δονικών βλαβών που δεν χρησιμοποιούν φθορισμό και να 

εντοπίσει τα θετικά αλλά και τις αδυναμίες της κάθε τεχνι-
κής σχετικά με την αποτελεσματικότητα τους στη διάγνωση.

Μέτρηση ηλεκτρικής αγωγιμότητας (ECM)
Η μέτρηση της ηλεκτρικής αγωγιμότητας σαν μέσο διά-

γνωσης των τερηδονικών βλαβών αναφέρθηκε για πρώτη 
φορά στη βιβλιογραφία από τον Pincus to 19513 και αργό-
τερα to 1956 από τον Mumford4.  Από τότε έχουν υπάρξει 
πολλές μελέτες που αξιολόγησαν την μέθοδο αυτή στη δι-
άγνωση της τερηδόνας.  

Φυσικές αρχές που διέπουν τη μέτρηση της ηλεκτρι-
κής αγωγιμότητας

Η μέθοδος στηρίζεται στο γεγονός ότι η υγιής αδαμα-
ντίνη περιέχει μεγάλη ποσότητα σε ανόργανα άλατα γεγο-
νός που την καθιστά κακό αγωγό του ηλεκτρισμού.  Όταν 
όμως αρχίσει να απασβεστιώνεται τότε γίνεται πορώδης και 
οι πόροι αυτοί γεμίζουν με ηλεκτρολύτες (νερό, σάλιο κτλ).  
Επομένως όσο περισσότερο απασβεστιωμένη είναι η αδα-
μαντίνη τόσο μικρότερη ηλεκτρική αντίσταση εμφανίζει.  Η 
συσκευή διοχετεύει εναλλασσόμενο ρεύμα συγκεκριμένης 
συχνότητας και μετράει την συνολική αντίσταση του δο-
ντιού είτε σε επίπεδο επιφάνειας είτε σε ένα σημείο του 
δοντιού.  Οι Ekstrand και συν.5 το 1998 και Bamzahim και 
συν.6 το 2002 υποστηρίξαν ότι οι πόροι της απασβεστιωμέ-
νης αδαμαντίνης που είναι γεμάτοι με ηλεκτρολύτες (νερό, 
σάλιο κτλ) λειτουργούν σαν οδοί διέλευσης του ρεύματος 
που διοχετεύει η συσκευή γεγονός που οδηγεί στην πτώση 
της τιμής της ηλεκτρικής αντίστασης με ταυτόχρονη αύξηση 
της αγωγιμότητας που είναι και η μεταβλητή που καταγρά-
φει η συσκευή.

Συσκευές που χρησιμοποιούν την μέτρηση της 
ηλεκτρικής αγωγιμότητας (ECM)

Η πρώτη συσκευή που μπόρεσε να ξεπεράσει τις 
δυσκολίες που είχαν οι πρώτες υλοποιήσεις που βασίστηκαν 
στις ιδιότητες του ηλεκτρικού ρεύματος (Modified, AC Ohm-
meter, Caries-meter L) και μπορούσε να χρησιμοποιηθεί 
στην καθημερινή κλινική πράξη ήταν η Vanguard Electronic 
Caries Detector. Η συσκευή παρουσιάστηκε στην Αμερική 
στη δεκαετία του 1970 και είναι η πρώτη που έλυσε ένα 
σημαντικό πρόβλημα που είχαν προηγούμενες συσκευές 
και ήταν η έλλειψη σταθερότητας στην κατεύθυνση και 
την παροχή του αέρα. Η συσκευή αποτελείται από μια 
χειρολαβή σαν στυλό στο άκρο της οποίας υπάρχει ένας 
ακροδέκτης τοποθετημένος κεντρικά. Περιφερειακά του 
ακροδέκτη η συσκευή δημιουργεί ροή αέρα έτσι ώστε 
όταν τοποθετείται ο ακροδέκτης επάνω στο δόντι το 
στεγνώνει με αποτέλεσμα το ρεύμα να μην φτάνει στην 
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ουλοδοντική σχισμή και να δίνει ψευδείς ενδείξεις7. Η 
συσκευή χρησιμοποιεί εναλλασσόμενο ρεύμα (alternating 
square wave voltage) με συχνότητα 25Hz και ένταση 3μΑ8.  
Σε κάποιες μελέτες που έγιναν λίγο αργότερα η συσκευή 
έδειξε να έχει καλά κλινικά χαρακτηριστικά9.  Στις αρχές 
της δεκαετίας του 1980 παρουσιάστηκε μια εκδοχή της 
συσκευής κατασκευασμένη στην Ιαπωνία που έγινε γνωστή 
σαν “Caries Meter L”10. Λίγο αργότερα στη δεκαετία του 
1990 η Ολλανδική εταιρεία Lode παρουσίασε ακόμα μια 
παρόμοια συσκευή με την Vanguard Electronic Caries De-
tector με το όνομα ECM (Electric Caries Monitor).  Και αυτή 
η συσκευή παρουσίασε ενθαρρυντικά αποτελέσματα στη 
διάγνωση της τερηδόνας σε σύγκριση με άλλες τεχνικές 
την ίδια περίοδο11. Η συσκευή από τότε έχει υποστεί 
πολλές βελτιώσεις σχετικά με τον αρχικό σχεδιασμό της 
φτάνοντας σήμερα να είναι στην 5η της έκδοση.  Η πρώτη 
έκδοση της συσκευής (ECM Ι) ήταν μια αυτόνομη συσκευή 
με μπαταρία (battery driven) που έμοιαζε με την συσκευή 
Vanguard Electronic Caries Detector και είχε μετρητή της 
ροής του αέρα (airflow gouge) με παροχή 5-10 l/min.  Ο 
ασθενής κρατούσε στο χέρι του το ένα ηλεκτρόδιο αναφο-
ράς και το άλλο ηλεκτρόδιο ερχόταν σε επαφή με το δόντι 
και η συσκευή μετρούσε την αγωγιμότητα.  Αυτή η συσκευή 
χρησιμοποιούσε εναλλασσόμενο ημιτονοειδές ρεύμα με 
συχνότητα 21 Hz (alternating sinusoidal wave voltage).  Οι 
επόμενες δύο εκδόσεις της συσκευής ECM II και ECM III 
δεν είχαν κάποια σημαντική διαφορά.  Ήταν αυτόνομες 
συσκευές που δούλευαν με μπαταρία (battery driven), ο 
ακροδέκτης είχε διάμετρο 0.46mm και ήταν τοποθετημέ-
νος στο κέντρο του αγωγού παροχής αέρα που είχε διά-
μετρο 1.8mm.  Μια σημαντική διαφορά από την προηγού-
μενη υλοποίηση ήταν ότι ο μετρητής ροής που μπορούσε 
να ελέγξει την παροχή του αέρα ήταν συνδεδεμένος στον 
ακροδέκτη υψηλών στροφών του οδοντιατρικού μηχανή-
ματος.  Η έναρξη και η λήξη της παροχής αέρα ρυθμιζόταν 
από τον ποδοδιακόπτη του οδοντιατρικού μηχανήματος και 
ήταν ρυθμισμένη στα 7 l/min.  

Στα τέλη της δεκαετίας του 1990 και συγκεκριμένα το 
1996 όταν υπήρχε μεγάλο ενδιαφέρον για την τεχνική πα-
ρουσιάστηκε μια σημαντική εξέλιξή της. Η νέα αυτή εξέλι-
ξη χρησιμοποιούσε εναλλασσόμενο ρεύμα με πολλαπλές 
συχνότητες σε μια μέθοδο που παρουσιάστηκε σε δύο 
άρθρα που στο ένα στο ένα ονομάστηκε AC Impedance 
Spectroscopy Technique (ACIST)12 και στο άλλο Electrical 
Impedance Tomography (EIT)13. Οι ενδείξεις αυτών των 
πρώτων μελετών έδειξαν ότι η χρήση πολλαπλών συχνο-
τήτων ήταν μια σημαντική εξέλιξη που μπορούσε να χαρα-
κτηρίσει τον οδοντικό ιστό με μεγαλύτερη ακρίβεια ώστε να 
επιτρέψει τον εντοπισμό της βλάβης με μεγαλύτερη αξιοπι-

στία.  Η τεχνική επιτρέπει την τομογραφική χαρτογράφηση 
του ιστού με τη καταγραφή του φάσματος της επαγωγικής 
αντίστασης για κάθε σημείο (site-specific) του δοντιού. Η 
τομογραφική απεικόνιση του δοντιού επιτρέπει την διάγνω-
ση τερηδονικών βλαβών με βάση τη μεταβολή της επαγω-
γικής αντίστασης διαφορετικών περιοχών σε αντίθεση με 
το παρελθόν που η διάγνωση εξαρτιόταν από μία μέτρη-
ση12,14. Παρ’ όλα όμως τα πλεονεκτήματα της χρήσης του 
εναλλασσόμενου ρεύματος, η κατασκευή μιας συσκευής 
που να αντικαθιστά τα ογκώδη εργαστηριακά μηχανήματα 
και να μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε κλινικό επίπεδο ήταν 
τεχνικά πολύ δύσκολο. Έγινε όμως πραγματικότητα τελικά 
με την επόμενη γενιά που είναι και αυτή που είναι διαθέσι-
μη σήμερα και είναι η συσκευή ECM IV.  Η συσκευή αυτή 
χρησιμοποιεί σαν ηλεκτρική πηγή εναλλασσόμενο ρεύμα 
χρησιμοποιώντας έναν προσαρμογέα που παρέχει στη συ-
σκευή ρεύμα 50 Ηz και 15 volt επίσης εναλλασσόμενου 
ρεύματος.  Η συσκευή παράγει και διοχετεύει στο δόντι 
ρεύμα χαμηλής έντασης <0.3μΑ και χαμηλής συχνότητας 
-21,3 Ηz.  Ο αέρας για το στέγνωμα του δοντιού προέρ-
χεται από τη σύνδεση της συσκευής με το οδοντιατρικό 
μηχάνημα όπως και στην προηγούμενη έκδοση, η έναρξη 
και η λήξη της παροχής γίνεται αυτόματα με την ηλεκτρική 
επαφή του ηλεκτροδίου του ακροδέκτη της συσκευής και 
του ηλεκτροδίου αναφοράς.  Ο ακροδέκτης της συσκευής 
είναι πάλι τοποθετημένος στο κέντρο του αεραγωγού όπως 
και στα προηγούμενα μοντέλα ενώ ο ρυθμιστής παροχής 
δίνεται χωριστά και ελέγχει τη ροή του αέρα κατά την εγκα-
τάσταση. Πάλι η ροή του αέρα έχει ρυθμιστεί στα 7 l/min.  
Η συσκευή πλέον συνδέεται με ΗΥ που φέρει λογισμικό 
που δέχεται τις πληροφορίες και τις αποθηκεύει.

Η συσκευή μπορεί να κάνει μετρήσεις και σε συγκε-
κριμένο σημείο του δοντιού (site specific) αλλά και σε επι-
φάνεια.  Για τις μετρήσεις σε επιφάνεια μπορεί να χρησι-
μοποιηθεί οδοντόπαστα ή κάποια γέλη που να είναι καλός 
αγωγός του ηλεκτρισμού. Η συσκευή εμφανίζει δύο τιμές 
στην οθόνη της. Η μια τιμή αναφέρεται σε μια κλίμακα από 
0-9 που αντιστοιχεί στο βαθμό απασβεστίωσης του σημείου 
ή της επιφάνειας του δοντιού και συγκρίνονται με τιμές μια 
κλίμακα που προτείνει ο κατασκευαστής (πίνακας 1). Η 
άλλη τιμή αφορά την τελική τιμή της ηλεκτρικής αντίστασης. 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω είναι γενικά απο-
δεκτό στη βιβλιογραφία ότι η τεχνική μετράει την αύξηση 
στην αγωγιμότητα της αδαμαντίνης λόγω της τερηδόνας.  
Ο Pretty (2006)15 έθεσε μερικά ερωτήματα τα οποία ίσως 
εξηγούν κατά ένα μέρος τους περιορισμούς που έχει η τε-
χνική.  Τα ερωτήματα αυτά είναι τα ακόλουθα: 

Η ηλεκτρική αντίσταση των βλαβών μετράει τον όγκο 
των πόρων της αδαμαντίνης; Και αν είναι ο όγκος που με-
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τράει, η μέτρηση αυτή αφορά τον συνολικό όγκο των πό-
ρων ή μόνο των επιφανειακών; Οι μετρήσεις της τεχνικής 
μετράνε το βάθος των πόρων;  Και αν μετράνε το βάθος 
πως επηρεάζονται οι μετρήσεις όταν γίνεται επανασβεστί-
ωση της αδαμαντίνης και οι επιφανειακοί πόροι επανα-
σβεστιώνονται αφήνοντας ανοικτούς τους εν τω βάθει; Η 
μορφολογία και η γεωμετρική πολυπλοκότητα των πόρων 
επηρεάζουν τις μετρήσεις;

Επίσης υπάρχουν δημοσιεύσεις σχετικά με ένα σύνολο 
από παράγοντες που επηρεάζουν τις μετρήσεις που κάνει 
η συσκευή.  Τέτοιοι παράγοντες είναι η θερμοκρασία του 
δοντιού16, το πάχος του ιστού17, η υγρασία της αδαμαντίνης 
(τα δόντια δεν θα πρέπει να στεγνώνονται πριν τη λήψη της 
μέτρησης), η επιφάνεια του δοντιού18 ή η εποχή του έτους 
που γίνονται οι μετρήσεις19.  Οι μετρήσεις σε επιφάνειες 
δοντιών μπορούν επίσης να επηρεαστούν από μικροκατάγ-
ματα στο δόντι όπως και από βαθιές οπές και σχισμές11.

Αξιολόγηση της τεχνικής
Το 2000 ο Huysmans20 ανακοίνωσε μια διεξοδική ανα-

σκόπηση μελετών σχετικά με την αξιοπιστία της μεθόδου 
ECM.  Στον πίνακα 2 εμφανίζονται οι μελέτες όπως τις 
παρουσίασε η συγγραφέας σε σχέση με το δείγμα.  Στον 
πίνακα φαίνεται το είδος του δοντιού που αξιολογήθηκε, το 
αν έγιναν μετρήσεις σε σημείο του δοντιού ή σε επιφάνειά 
του, το βάθος της βλάβης καθώς και η επιφάνεια κάτω από 
την καμπύλη (area under the curve-AUC).  Από τον πίνα-
κα φαίνεται ότι η AUC είναι τουλάχιστον ικανοποιητική σε 
όλες τις περιπτώσεις με εξαίρεση μόνο στην αξιολόγηση 
επιφάνειας σε προγόμφιους με βλάβες που περιορίζονταν 
στην αδαμαντίνη. Η συγγραφέας αναφέρει ότι με τις δι-
αθέσιμες μελέτες δεν ήταν δυνατό να γίνει meta-analysis 
αφού είχαν διαφορές σε σημαντικές παραμέτρους όπως ο 
ακριβής τύπος του μηχανήματος που έκανε τις μετρήσεις, 
το υλικό αποθήκευσης του δοντιού, το είδος του δοντιού 
καθώς και cut-off points 

Πίνακας 2. Μελέτες που αξιολογούν την αξιοπιστία της συσκευής ECM τροποποίηση από Huysmans20, 69, 70

Μελέτη Δόντι Είδος επιφάνειας Βάθος βλάβης AUC

Rock & Kidd (1988)9 Προγόμφιοι Σημείο D1 0.82

Ricketts et al (1997)7 Γομφίοι Σημείο D1 0.80

Rock & Kidd (1988)9 Προγόμφιοι Σημείο D3 0.84

Verdonschot et al (1993)26 Γομφίοι Σημείο D3 0.82

Huysmans et al (1998)69 Προγόμφιοι Επιφάνεια D1 0.80

Huysmans et al (1998)69 Προγόμφιοι Επιφάνεια D1 0.67

Huysmans et al (1998)69 Προγόμφιοι Επιφάνεια D3 0.94

Pereira et al (1999)70 Γομφίοι Επιφάνεια D3 0.79

Κλινικές μελέτες αξιοπιστίας της συσκευής

Τιμές συσκευής Ηλεκτρική αντίσταση Κλινική σημασία

0-2 >1GΩ – 10.0 ΜΩ Υγιής αδαμαντίνη

1-3 17.0 ΜΩ – 4.0 ΜΩ Αρχόμενη βλάβη

3-7 6.00 ΜΩ – 1.5 ΜΩ Τερηδόνα μέχρι ΑΟΕ

6-8 2.00 ΜΩ – 1.00 ΜΩ Τερηδόνα πέρα από τη ΑΟΕ

7-9 1.5 ΜΩ – 0.20 ΜΩ Τερηδόνα βαθειά στην οδοντίνη

Πίνακας 1.  Κλίμακα παρέμβασης της συσκευής ECM (Lode Diagnostics, Glaningen, The Netherlands)
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Στη βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετές μελέτες που αξι-
ολογούν την ευαισθησία και την ειδικότητα της μεθόδου.  
Στις μελέτες αυτές κυρίως αξιολογήθηκαν μόνιμα δόντια 
και χρησιμοποιήθηκαν κυρίως σημειακές μετρήσεις σε 
σχέση με μετρήσεις επιφάνειας. Ο πίνακας 3 παρουσιάζει 
αυτές τις μελέτες μαζί μα τα κυριότερα αποτελέσματά τους.  

To 2013 οι Twetman και συν21 δημοσίευσαν μια συ-
στηματική μελέτη για τις συμπληρωματικές μεθόδους διά-
γνωσης των τερηδονικών βλαβών.  Για την αξιολόγηση της 
μεθόδου ECM χρησιμοποίησαν 4 μελέτες όπως φαίνονται 
στον πίνακα 4.  Οι συγγραφείς για να αξιολογήσουν την 
ποιότητα των μελετών που ανασκόπησαν χρησιμοποίησαν 
το σύστημα GRADE22.  Στο σύστημα GRADE οι μελέτες κα-
τατάσσονται 4 βαθμίδες ως εξής:

• Υψηλής ποιότητας:  Περεταίρω έρευνα δεν φαίνε-
ται να αλλάξει την εμπιστοσύνη μας στον υπολογι-
σμό του αποτελέσματος.

• Μέτριας ποιότητας: Περισσότερη έρευνα είναι πολύ 
πιθανό να έχει μια σημαντική επίδραση στην εμπι-
στοσύνη μας στον υπολογισμό του αποτελέσματος 
και μπορεί να αλλάξει τον υπολογισμό του.

• Χαμηλής ποιότητας: Περισσότερη έρευνα είναι 
πολύ πιθανό να έχει μια σημαντική επίδραση στην 

εμπιστοσύνη μας στον υπολογισμό του αποτελέ-
σματος και είναι πιθανό να αλλάξει τον υπολογι-
σμό του.

• Πολύ χαμηλής ποιότητας:  Οποιοσδήποτε υπολο-
γισμός του αποτελέσματος είναι πολύ επισφαλής.

Οι συγγραφείς με βάση την κατηγοριοποίηση GRADE 
κατέταξαν τις μελέτες σε 4 βαθμίδες ως εξής:
•	 Υψηλή (⨁⨁⨁⨁):  Είναι μελέτες υψηλής ή μέτριας 

ποιότητας που δεν περιέχουν παράγοντες που να 
μπορούν να αποδυναμώνουν τα αποτελέσματα.

•	 Μέτρια (⨁⨁⨁⃝):  Είναι μελέτες υψηλής 
ή μέτριας ποιότητας που δεν περιέχουν 
συγκεκριμένους παράγοντες που αποδυναμώνουν 
τη γενική εκτίμηση των αποτελεσμάτων.

•	 Περιορισμένη (⨁⨁⃝⃝):  Είναι μελέτες υψηλής ή 
μέτριας ποιότητας που δεν περιέχουν παράγοντες 
που αποδυναμώνουν τη γενική εκτίμηση των 
αποτελεσμάτων.

•	 Ανεπαρκείς (⨁⃝⃝⃝):  Οι αποδείξεις είναι 
ανεπαρκείς, υπάρχει έλλειψη επιστημονικών 
δεδομένων, η ποιότητα των διαθέσιμων 
μελετών είναι μικρή ή παρόμοιες μελέτες έχουν 
αντικρουόμενα αποτελέσματα.  

Πίνακας 3.  Μελέτες που αξιολογούν την ευαισθησία και την ειδικότητα της συσκευής ECM στη διάγνωση μασητικών βλαβών71-76

Μελέτη Τύπος 
μελέτης

Μέθοδος Εντόπιση 
βλάβης

Ευαισθησία Ειδικότητα Σύγκριση με 
ιστολογική

Επαναληψιμότητα

Verdonschot et al (1992)71 In vitro Διάνοιξη Οδοντίνη 0,96 0,71 k=0,79

Verdonschot et al (1993)26 In vitro Ιστολογική Οδοντίνη 0,67 0,82

Lussi et al (1995)72 In vivo Ιστολογική Οδοντίνη 0,97 0,56

Ricketts et al (1995)73 In vivo Ιστολογική Οδοντίνη 0,66 0,50

Ekstrand et al (1997)23 In vivo Ιστολογική Οδοντίνη 0,90 0,85

Huysmans et al (1998)69 In vitro Ιστολογική Οδοντίνη 0,58 0,94

Ashley et al (1998)74 In vitro Ιστολογική Αδαμαντίνη/ 
Οδοντίνη

0,65

0.78

0,73

0,80

Pereira et al (2001)75 In vitro Ιστολογική D1

D3

D1=0.76 (site)

D1= 0,88 (surface)

D3=0,91 (site)

D3=0,90 (surface)

D1=0,92

D1=0.63

Az=0,75 (site)

Az=0.78 (sur-
face)

Bamzahim et al (2002)6 In vitro Ιστολογική Οδοντίνη 0,75 0,88 r=0,83 ICC=0,71

Cortes et al (2003)76 In vitro Ιστολογική Αδαμαντίνη/ 
Οδοντίνη

0,80

0,68

0,71

0,90

r=0,50
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Από τις 4 μελέτες που αξιολογήθηκαν23,24,25,26 οι τρεις 
ήταν μέτριας ποιότητας (πίνακας 3).  Η μία ήταν κλινική 
μελέτη24 και δύο έγιναν σε εξαγμένα δόντια23,25.  Η τέ-
ταρτη μελέτη αξιολογήθηκε σαν χαμηλής αξιοπιστίας26.  
Όσον αφορά την ευαισθησία διάγνωσης βλαβών της 
οδοντίνης οι μελέτες ανέφεραν ένα εύρος από 57-90% 
αλλά η υψηλή τιμή αναφέρθηκε για πιο προχωρημένες 
βλάβες23.  Η ειδικότητα που αναφέρθηκε ήταν επίσης 
υψηλή όταν αξιολογήθηκαν εξαγμένα δόντια (85%) ενώ 
ήταν χαμηλότερη στη κλινική μελέτη (62%).  Η μέση τιμή 
του δείκτη Youden ήταν 0.52.  Ο δείκτης Youden είναι 

η διαφορά ανάμεσα στη τιμή των αληθώς ορθών και 
των ψευδώς ορθών τιμών.  Η μεγιστοποίηση του δείκτη 
μαζί με την καμπύλη ROC (Receiving Operator Charac-
teristics) μας δίνει πληροφορίες για το βέλτιστο cut-off 
σημείο των μετρήσεων.  Οι συγγραφείς συμπέραναν ότι 
υπάρχουν περιορισμένες αποδείξεις ότι η τεχνική ECM 
μπορεί να εντοπίσει βλάβες της οδοντίνης σε μόνιμα 
δόντια.

Συμπερασματικά παρότι η μέθοδος ECM φαίνεται να 
έχει ικανοποιητική αξιοπιστία στη διάγνωση της μασητικής 
τερηδόνας η απουσία μεγάλου αριθμού κλινικών ακόμα 

Μελέτη Τύπος 
μελέτης

Παρα-
τηρητές

Αξιοπιστία 
παρατηρητών

Δείγμα Είδος βλάβης Πλήθος 
δείγματος

Σύγκριση με 
ιστολογική

Αποτελεσμα-
τικότητα στην 
αδαμαντίνη

Αποτελεσμα-
τικότητα στην 

οδοντίνη

Ποιότητα 
μελέτης

Ekstrand et 
al23 (1997)

In vitro 3
Intra: k=0.73

Inter: k=0.54

Εξαγμένα 
δόντια

24% υγιής

13% <1/2 
αδαμ.

24% <1/3 
οδοντ.

23% <2/3 
οδοντ.

16% >2/3 
οδοντ.

80 molars

20 premo-
lars

100 
surfaces

Ιστολογική

2 
παρατηρητές

NR

Ευαισθησία: 
0.90

Ειδικότητα: 
0.85

Μέτρια

Ie et al24 
(1995)

In vivo 2 Inter: k=0.76
5–15 yr,

patients
NR 50

Κλινική 
παρασκευή

Υγιής /
αδαμαντίνη, 

οδοντίνη

NR

Ευαισθησία: 
0.77

Ειδικότητα: 
0.62

Μέτρια

Kuhnich et 
al25 (2006)

In vitro ECM: 6

Intra:k=0.69

Inter:k=0.62
Εξαγμένα 

δόντια

11% υγιείς επιφ.

40% D1+D2

31% D3

18% D4

117 
εξαγμένοι 
υγιείς 3οι 
γομφίοι

Ιστολογική NR

Ευαισθησία: 
0.57

Ειδικότητα: 
0.85

AUC: 0.74

Μέτρια

Verdonschot 
et al25 
(1993)

In vitro 4 NR
Εξαγμένα 

δόντια

33% υγιείς

32% μικρές βλά-
βες οδοντίνης

35% μεγάλες 
βλάβες στο 
βάθος της 
οδοντίνης

81 δόντια Ιστολογική NR

Ευαισθησία: 
0.67

Ειδικότητα: 
0.82

Χαμηλή

Πίνακας 4.  Μελέτες αξιοπιστίας της συσκευής ECM με κατάταξη και της ποιότητας  της μελέτης, τροποποίηση από Twetman et al21

AUC (Area under the curve)¨εμβαδόν κάτω από την καμπύλη; NR (not reported): δεν αναφέρεται στη μελέτη
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και εργαστηριακών ερευνών που να απομονώνουν και να 
αξιολογούν επιμέρους παραμέτρους της τεχνικής δεν επι-
τρέπει στην τεχνική να αντικαταστήσει τις κλασικές τεχνικές 
(οπτική παρατήρηση και ακτινογραφία).  Η μέθοδος όμως 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί σαν συμπληρωματικό μέσο στην 
ανίχνευση μασητικών τερηδόνων.

Υπέρηχοι
Οι υπέρηχοι είναι ένα διαγνωστικό εργαλείο που 

χρησιμοποιείται για πολλά χρόνια στην ιατρική αλλά με 
πολύ περιορισμένη χρήση στην οδοντιατρική. Η τεχνική 
χρησιμοποιεί συχνότητες μεγαλύτερες από 20 KHz που 
αντιστοιχεί στο άνω όριο των συχνοτήτων που μπορεί να 
συλλάβει το ανθρώπινο αυτί27.  

Αρχές λειτουργίας υπερήχων
Στις περισσότερες ιατρικές εφαρμογές η παραγωγή των 

κυμάτων γίνεται με ηλεκτρομηχανικούς μετατροπείς που 
χρησιμοποιούν υλικά με πιεζοηλεκτρικές ιδιότητες28.  Οι 
κρύσταλλοι με πιεζοηλεκτρικές ιδιότητες μπορούν να μετα-
τρέπουν την ηλεκτρική ενέργεια σε μηχανική και αντίστρο-
φα.  Στα πλεονεκτήματα των υπερήχων συγκαταλέγεται το 
σχετικά μικρό κόστος της συσκευής, η ικανότητα να δίνει 
άμεση διάγνωση αλλά και ο υπολογισμός διαφόρων χαρα-
κτηριστικών των αντικειμένων που εξετάζονται όπως το μέ-
τρο ελαστικότητας και το μέτρο διάτμησης.  Η τρισδιάστατη 
απεικόνιση του εμβρύου με υπερήχους και οι μικροφυσα-
λίδες ενίσχυσης της αντίθεσης στην υπερηχοτομογραφία 
είναι μερικές μόνο από τις βελτιώσεις της τεχνικής τα τε-
λευταία χρόνια.  

Οι υπέρηχοι μεταφέρουν ενέργεια όπως και οι ακτίνες 
Χ.  Ενώ όμως οι ακτίνες Χ μπορούν να περάσουν από το 
κενό οι υπέρηχοι απαιτούν κάποιο μέσο για τη μετάδοσή 
τους29.  Γενικά η ταχύτητα του ήχου είναι μεγάλη στα στε-
ρεά υλικά, μέτρια στα υγρά και αργή στα αέρια. Στο ιδανικό 
υγρό, το μέτρο ελαστικότητας είναι μηδέν. Τα περισσότερα 
υγρά συμπεριφέρονται περίπου σαν ιδανικά που σημαίνει 
ότι η μεταφορά της ενέργειας εξαρτάται κυρίως από τα δι-
αμήκη κύματα ενώ η ταχύτητα μετάδοσης των υπερήχων 
στα υγρά εξαρτάται από την πυκνότητα και το μέτρο ελα-
στικότητας. Όταν γίνεται μελέτη της συμπεριφοράς των 
υπερήχων στους διάφορους ιστούς η πρώτη παραδοχή 
που γίνεται είναι ότι οι μαλακοί ιστοί συμπεριφέρονται σαν 
υγρά με μεγάλος ιξώδες.  Λόγω του γεγονότος ότι το μέτρο 
ελαστικότητας και η πυκνότητα των περισσότερων μαλακών 
ιστών είναι περίπου ίδια με το νερό στη θερμοκρασία 37°C 
θεωρείται ότι η μέση ταχύτητα μετάδοσης είναι 1540 m/sec 
για τη πιο συνηθισμένη μέθοδο απεικόνισης που γίνεται με 
διαμόρφωση φωτεινότητας παλμικού κύματος28 (Β-mode).  

Όμως αυξομείωση της ταχύτητας μετάδοσης του ήχου είτε 
λόγω ανομοιομορφίας των μαλακών ιστών είτε λόγω τοπι-
κών μεταβολών της θερμοκρασίας προκαλούν λάθη στον 
υπολογισμό του βάθους και παραμόρφωση της απεικόνι-
σης λόγω διάθλασης. Στις περιπτώσεις που χρειάζεται να 
απεικονιστούν σκληροί ιστοί όπως δόντι ή οστό εμφανίζο-
νται ακόμα πιο περίπλοκες καταστάσεις. Οι σκληροί ιστοί 
εμφανίζουν ένα ακόμα μεγαλύτερο εύρος ταχυτήτων από 
τους μαλακούς ιστούς. Επιπλέον μπορούν να δημιουργη-
θούν κύματα που εξαρτώνται από το μέτρο ελαστικότητας 
του ιστού σε συνδυασμό με επιμήκη κύματα.  Όταν προ-
σπαθούμε να αξιολογήσουμε απεικονίσεις σκληρών ιστών 
πρέπει να υπολογίζεται πάντα η απώλεια της ενέργειας του 
κύματος μέσα στον σκληρό ιστό η οποία περιορίζει την 
αποτελεσματικότητα της απεικόνισης B-mode. Όταν χρη-
σιμοποιούνται κύματα υψηλής ενέργειας μπορεί να κατα-
στρέψουν τον ιστό, να οδηγήσουν σε τερατογενέσεις λόγω 
αύξησης της θερμοκρασίας και ακουστικής σπηλαίωσης.  
Όμως τα επίπεδα ενέργειας και πίεσης που χρησιμοποι-
ούνται στους υπερήχους σήμερα είναι χαμηλά και δεν μπο-
ρούν αυξήσουν τη θερμοκρασία πάνω από ένα αποδεκτό 
όριο ή να κάνουν ακουστική σπηλαίωση30.

Για να γίνει η απεικόνιση, η συσκευή εκπέμπει υψη-
λής συχνότητας παλμούς (πχ 2-20 ΜΗz) στον υπό εξέταση 
ιστό (Εικόνα 1). Στο όριο μεταξύ δύο ιστών με διαφορετι-
κή ακουστική εμπέδηση ένα κομμάτι από την ακτινοβολία 
ανακλάται και ένα άλλο κομμάτι συνεχίζει να μεταδίδεται.  
Ανάλογα με τη διαφορά στην εμπέδηδη των δυο ιστών το 
ποσοστό του ανακλώμενου κύματος διαφέρει.  Για παρά-
δειγμα, στο όριο μεταξύ μαλακών ιστών και οστού το 40% 
του προσπίπτοντος ήχου ανακλάται.  Από το ανακλώμενο 
κύμα μόνο αυτό που έχει την ακριβώς αντίθετη κατεύθυνση 
από το προσπίπτων κύμα συλλαμβάνεται από τον αισθητή-
ρα που όπως περιγράφτηκε νωρίτερα το μετατρέπει σε ηλε-
κτρικό σήμα.  Αυτή η μέθοδος είναι γνωστή σαν υπέρηχος 
παλμού-ηχούς.  Οι δυο πιο συνηθισμένοι τρόποι απεικόνι-

Εικόνα 1.  Σχηματικό διάγραμμα παραγωγής υπερηχητικών 
παλμών
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σης είναι η διαμόρφωση έντασης (A-mode or amplitude) 
και διαμόρφωση φωτεινότητας (B-mode, brightness).  Η 
διαμόρφωση φωτεινότητας (B-mode) είναι ο πιο συνηθι-
σμένος τρόπος απεικόνισης ενός διαγνωστικού υπερηχο-
γραφήματος.  

Η υπέρηχοι A-mode είναι η πιο βασική διαδικασία 
απεικόνισης με υπέρηχους η οποία καταγράφει την έντα-
ση του ανακλώμενου ηχητικού κύματος σε κάθε θέση του 
αισθητήρα.  Σε αντίθεση, η απεικόνιση Β-mode είναι πιο 
πολύπλοκή απαιτώντας πολύ περισσότερα στάδια επεξερ-
γασίας του σήματος (πχ. λογαριθμική συμπίεση, φιλτράρι-
σμα 2 διαστάσεων, διαβάθμιση του γκρι κτλ).  Τέλος, στα 
υπερηχογραφήματα της καρδιάς χρησιμοποιείται επίσης η 
διαμόρφωση κίνησης (M-mode ή TM-mode). Η διαμόρφω-
ση κίνησης είναι στην πραγματικότητα απεικόνιση A-mode 
που η ένταση του σήματος έχει αντιστοιχιστεί με διαβάθμι-
ση του γκρι και απεικονίζεται σε σχέση με το χρόνο κάνο-
ντας ορατή την κίνηση του μυοκαρδίου και των βαλβίδων 
για την περίπτωση της καρδιάς.  

Οι πρώτες συσκευές υπερήχων είχαν έναν μόνο αισθη-
τήρα καταγραφής του ανακλώμενου κύματος.  Το βασικό 
πρόβλημα που παρουσιάζουν οι συσκευές υπερήχων ενός 
αισθητήρα είναι ότι έχουν συγκεκριμένη απόσταση εστία-
σης και περιορισμένο βάθος πεδίου που μπορούν να κα-
ταγράψουν.  Γι’ αυτό στα σύγχρονα μηχανήματα οι μονοί 
αισθητήρες έχουν αντικατασταθεί από ένα σύστημα αισθη-
τήρων που επιτρέπει την ηλεκτρονική εστίαση και φιλτράρι-
σμα.  Βέβαια αυτές οι κατασκευές με σύστημα αισθητήρων 
είναι πολύ περισσότερο πολύπλοκές και επομένως πολύ 
δυσκολότερο να κατασκευαστούν ιδιαίτερα όταν χρησιμο-
ποιούνται μεγάλες συχνότητες (>50 Hz)29.

Χρήση των υπερήχων για διάγνωση της τερηδόνας
Όπως περιγράφηκε και προηγουμένως τα περισσότερα 

στερεά συμπεριλαμβανομένης και της αδαμαντίνης είναι 

διαπερατά από τους υπερήχους και με αυτό τον τρόπο εί-
ναι δυνατό να απεικονιστούν ρωγμές οι οποίες είναι πολύ 
δύσκολο να εντοπιστούν με τη συμβατική ακτινογραφία.  Η 
εικόνα 2 δείχνει μια απεικόνιση με τη χρήση υπερήχων31.  

Οι υπέρηχοι είναι γνωστό ότι έχουν πολύ εκτεταμένη 
χρήση στην ιατρική για πολλά χρόνια και οι συσκευές επί-
σης έχουν βελτιωθεί πάρα πολύ, εν τούτοις η χρήση τους 
για τη διάγνωση της τερηδoνικών βλαβών είναι περιορι-
σμένη.  Οι περισσότερες από τις μελέτες που αφορούν 
οδοντικούς ιστούς σχεδιάστηκαν για να μελετήσουν τη δυ-
νατότητα διάγνωσης όμορων βλαβών σε μια προσπάθεια 
να αντικατασταθεί η χρήση των ακτινογραφιών.  Ένα από 
τα πρώτα ζητήματα που έπρεπε να λυθεί ήταν να βρεθεί το 
κατάλληλο υλικό μετάδοσης των κυμάτων.  Στη βιβλιογρα-
φία έχουν προταθεί διάφορες λύσεις από υδράργυρο32 στα 
πολύ πρώτα βήματα της τεχνικής το 1967 ή αλουμινένιοι 
ράβδοι33 2 χρόνια αργότερα.  Πολύ αργότερα το 1988 προ-
τάθηκε το νερό34 και ακόμα αργότερα το 1998 χρησιμοποι-
ήθηκε η γλυκερίνη35,36.

Οι Barber και συν.33 χρησιμοποίησαν υπερήχους το 
1969 για να εντοπίσουν την αδαμαντινο-οδοντινική ένω-
ση καθώς και το όριο οδοντίνης-πολφού.  Η πρώτη μελέ-
τη που χρησιμοποίησε υπερήχους για να αξιολογήσει την 
απασβεστίωση της αδαμαντίνης έγινε το 197337.  Η μελέτη 
όμως που αξιολόγησε αναλυτικά τα χαρακτηριστικά υγιών 
και απασβεστιωμένων οδοντικών ιστών σε σχέση με τους 
υπερήχους παρουσιάστηκε από τους Ng και συν. το 198834.  
Στην εργασία αυτή παρουσίασαν τις πρώτες πληροφορίες 
για την ακουστική εμπέδηδη των οδοντικών ιστών.  Επίσης 
παρουσίασαν δεδομένα ότι τα ηχητικά κύματα υψηλής συ-
χνότητας (18 ΜHz) μπορούν να διαφοροποιήσουν την υγιή 
από την απασβεστιωμένη αδαμαντίνη

Πέρασαν περίπου 10 χρόνια για να υπάρξει η επόμενη 
αναφορά στη βιβλιογραφία σχετικά με τη χρήση των υπε-
ρήχων για τη διάγνωση της τερηδόνας.  Ίσως δυσκολίες 
στο σχεδιασμό του εξοπλισμού και στα χαρακτηριστικά 
των μετρήσεων να εμπόδισαν τη διάδοση της τεχνικής.  Τo 
1998 στη μελέτη τους οι Huysmans και Thijssen35 χρησιμο-
ποίησαν υπερήχους για να μετρήσουν το πάχος της αδαμα-
ντίνης από το αδαμαντινο-οδοντινικό όριο μέχρι την επιφά-
νεια του δοντιού σαν μια μέθοδο μέτρησης της διάβρωσης.  
Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι υπέρηχοι μπορούν δυνη-
τικά να χρησιμοποιηθούν γι’ αυτό το λόγο.  Όμως σε μια 
μελέτη που δημοσιεύτηκε λίγο αργότερα το 200138 βρέθη-
κε ότι για να μπορούν να μετρηθούν απώλειες της αδαμα-
ντίνης αξιόπιστα θα πρέπει να είναι μεγαλύτερες από 0,4 
mm.  Σε μια πιο πρόσφατη μελέτη των Yanikoglu και συν.39 
αξιολογήθηκαν 20 φυσικά απασβεστιωμένες επιφάνειες σε 
εξαγμένα δόντια ενώ η ιστολογική εικόνα χρησιμοποιήθη-

Εικόνα 2: Στα αριστερά της εικόνας φαίνεται μια πειραματική 
συσκευή υπερήχων. Στα δεξιά φαίνεται η απεικόνιση του δοντιού 
μετά από επεξεργασία.77     
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κε σαν “χρυσός κανόνας”.  Oι υπέρηχοι έδειξαν ικανοποι-
ητική ευαισθησία 0,88, ειδικότητα 0,86 και επαναληψιμό-
τητα 0,90.

Κάποιοι ερευνητές ακολούθησαν μια άλλη λογική στη 
χρήση των υπερήχων για τον εντοπισμό των βλαβών.  Χρη-
σιμοποίησαν κύματα τα οποία ταξιδεύουν παράλληλα μα 
την επιφάνεια του δοντιού στο όριο του δοντιού με τον 
αέρα.  Με αυτό τον τρόπο οι υπέρηχοι εντοπίζουν ασυνέ-
χειες στην επιφάνεια του δοντιού που οφείλονται στην δη-
μιουργία κοιλότητας από τη βλάβη. Οι Bab και συνl40, δη-
μοσίευσαν το 1997 μια μελέτη όπου αξιολόγησαν μόνο 6 
όμορες επιφάνειες και σύγκριναν in vitro τους υπέρηχους 
με την ακτινογραφία και την κλινική αξιολόγηση.  Χρησι-
μοποίησαν ένα ευλύγιστο άκρο που μπορούσε να τοποθε-
τηθεί στο μεσοδόντιο διάστημα.  Και αυτή η μελέτη έδειξε 
ότι οι όμορες βλάβες με κοιλότητα δίνουν ισχυρότερη ανά-
κλαση από βλάβες χωρίς κοιλότητα κάνοντας έτσι δυνατή 
τη διάγνωσή τους.

Οι Ziv και συν.41, σε μια in vitro μελέτη το 1998 αξιολό-
γησαν 70 όμορες επιφάνειες και σύγκριναν τα ευρήματα 
των υπερήχων με τα ευρήματα ακτινογραφιών καθώς και 
της ιστολογικής εξέτασης των δοντιών.  Τα αποτελέσματα 
έδειξαν ότι οι υπέρηχοι έχουν υψηλή ευαισθησία (1,00) 
και ειδικότητα (0,92). Σε μια ακόμη in vivo μελέτη των 
Bab et al42 που δημοσιεύτηκε το 1998 χρησιμοποιήθηκε 
η συσκευή Ultrasonic Caries Detector.  Εξετάστηκαν 253 
όμορες βλάβες και οι ερευνητές ισχυρίζονται ότι η συσκευή 
μπορεί να διαφοροποιήσει υγιείς όμορες επιφάνειες από 
επιφάνειες με βλάβες χρησιμοποιώντας τις ακτινογραφίες 
μετά πτερυγίου σαν “χρυσό κανόνα”.  Οι ερευνητές δεν 

έδωσαν καμία περεταίρω πληροφορία σχετικά με το πόσες 
ήταν οι επιφάνειες με κοιλότητα και αν η έκταση της επιφά-
νειας της βλάβης έδινε διαφορετική ένταση στην απεικό-
νιση.  Τέλος το 2008 οι Sun και συν.43, παρουσίασαν μια 
μελέτη που είχε σκοπό την δημιουργία ενός τρισδιάστα-
του μοντέλου πεπερασμένων στοιχείων (3D finite element 
model) που θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί σαν εξομοι-
ωτής της μετάδοσης των υπερηχητικών κυμάτων ώστε να 
διευκολυνθεί η διάγνωση με την τεχνική των υπερήχων.  
Δημιουργήθηκαν για το σκοπό αυτό τρισδιάστατα μοντέλα 
με λήψη ακτινογραφιών υπολογιστικής τομογραφίας και 
χρησιμοποιήθηκαν ελαστικά υλικά με μηχανικές ιδιότητες 
παρόμοιες με της οδοντίνης.  Η μελέτη αυτών των μοντέ-
λων προσομοίωσης έδειξε ότι είναι δυνατό να απομονωθεί 
και να μελετηθεί η επίδραση μιας παθολογικής κατάστασης 
κάνοντας περισσότερο κατανοητή την εφαρμογή των υπε-
ρήχων στη διάγνωση της τερηδόνας.  

Συμπερασματικά η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας για 
την χρήση των υπερήχων στη διάγνωση των τερηδονικών 
βλαβών παρότι εκτείνεται σε μεγάλη χρονική διάρκεια εν 
τούτοις είναι πολύ μικρή σε όγκο. Πολλές από τις εργα-
σίες είναι μόνο περιλήψεις από συνέδρια και όχι ολοκλη-
ρωμένες δημοσιεύσεις στις περισσότερες από τις οποίες 
δεν υπήρξε συνέχεια. Αυτό δείχνει ότι η τεχνική παρότι 
φαίνεται να έχει προοπτική στη διάγνωση των βλαβών 
μάλλον χρειάζεται να ξεπεράσει κάποια σημαντικά τεχνικά 
ζητήματα και να κατασκευαστούν συσκευές περισσότερο 
φιλικές στο χρήστη. Οπωσδήποτε επίσης χρειάζονται 
καλύτερα σχεδιασμένες μελέτες για να πιστοποιήσουν την 
αξιοπιστία της τεχνικής στη διάγνωση των τερηδονικών 
βλαβών. 

Άλλες Μέθοδοι διάγνωσης τερηδονικών βλαβών
Εκτός από την μέτρηση της ηλεκτρικής αγωγιμότητας 

και του υπερήχους υπάρχει ένα σύνολο τεχνικών που ανα-
λύονται παρακάτω που έχουν χρησιμοποιηθεί στη διάγνω-
ση τερηδονικών βλαβών αλλά σε μικρότερη έκταση και 
γενικά βρίσκονται σε αρχικότερο στάδιο εκξέλιξης.  Είναι 
όμως πολύ ενδιαφέρων να δούμε τις διάφορες αυτές τε-
χνικές όσον αφορά τις αρχές λειτουργίας τους αλλά και το 
στάδιο εξέλιξής τους σήμερα σε συνδυασμό με τα αποτελέ-
σματα που έχουν παρουσιάσει.

Infrared Thermography (Υπέρυθρη Θερμογραφία)
Η τεχνική στηρίζεται στο γεγονός ότι η θερμική ενέργεια 

μεταφέρεται με την μορφή κυμάτων.  Χρησιμοποιώντας 
αυτή την αρχή είναι δυνατό να μετρήσουμε τη μεταβολή 
της θερμικής ενέργειας (την πτώση της εν προκειμένω) 
όταν υγρά εξατμίζονται από τις τερηδονικές βλάβες.  Αφού 

Εικόνα 3: Παράδειγμα καταγραφής εικόνων από υπέρυθρη 
θερμογραφία. a) Έγχρωμη εικόνα του δοντιού πριν αρχίσει η ροή 
αέρα b) Εικόνα από την θερμική κάμερα πριν αρχίσει η ροή του 
αέρα c) εικόνα κατά τη διάρκεια της ροής του αέρα, σκοτεινότερες 
περιοχές έχουν μικρότερη θερμοκρασία και επομένως περισσότερα 
υγρά που εξατμίζονται άρα περισσότερο πορώδης αδαμαντίνη και d) 
εικόνα αμέσως μετά τη λήξη ροής του αέρα. Κάτω από τις εικόνες 
είναι η κλίμακα θερμοκρασιών για κάθε pixel45.
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οι απασβεστιωμένες περιοχές είναι περισσότερο πορώδεις 
από την υγιή αδαμαντίνη θα περιέχουν και μεγαλύτερη πο-
σότητα υγρών και επομένως θα παρατηρείται μεγαλύτερη 
πτώση στη θερμοκρασία των επιφανειών αυτών κατά την 
εξάτμιση.  Αυτή τη διαφορά στη θερμοκρασία μετράει η 
τεχνική της υπέρυθρης θερμογραφίας που προτάθηκε το 
1999 από τον Kaneko και συν44.  Οι συγγραφείς μάλιστα 
πρότειναν την τεχνική περισσότερο σαν εργαλείο αξιολό-
γησης της δραστηριότητας της βλάβης παρά σαν ένα μέσο 
για τον εντοπισμό της.  Η μέθοδος χρησιμοποιεί αισθητή-
ρες θερμότητας ινδίου/αντιμονίου οι οποίοι μπορούν να 
ανιχνεύσουν μεταβολή στη θερμοκρασίας της τάξης των 
0,025°C.  Μια συνεχής ροή αέρα κατευθύνεται στην επι-
φάνεια του δοντιού και η διαφορά της θερμοκρασίας στην 
περιοχή πάνω από την απασβεστιωμένη περιοχή συγκρίνε-
ται με τη θερμοκρασία του υγιούς δοντιού που την περιβάλ-
λει.  Το θερμικό προφίλ που αποτυπώνεται σχετίζεται με 
την ποσότητα του υγρού που βρίσκεται μέσα στη πορώδη 
αδαμαντίνη όπως και το σχήμα της βλάβης και επομένως 
περιέχει πληροφορίες σχετικά με το μέγεθος της απασβε-
στίωσης και της βαρύτητας της βλάβης.  

Οι Kaneko και συν44 έλεγξαν 18 άνω τομείς στους οποί-
ους είχαν δημιουργήσει τεχνητά απασβεστίωση.  Μια πα-
ρόμοια μελέτη δημοσιεύτηκε έναν χρόνο αργότερα όπου η 
τεχνική εφαρμόστηκε σε 19 τομείς με τεχνητή απασβεστίω-
ση όπου ένας θερμικός παλμός κατευθύνθηκε στην επιφά-
νεια από μια λάμπα ξένου και στη συνέχεια έγινε η θερμική 
καταγραφή λόγω της εξάτμισης του υγρού στη πορώδη 
αδαμαντίνη.  Σε αυτές τις δύο μελέτες υπάρχει ο περιορισμός 
ότι οι απασβεστιωμένες περιοχές που μελετήθηκαν είχαν 
δημιουργηθεί τεχνητά που σημαίνει ότι είναι περιοχές με 
μάλλον πιο πορώδη αδαμαντίνη αφού δεν υπάρχουν οι 
δυναμικοί κύκλοι απασβεστίωσης/επανεσβεστίωσης όπως 
σημβαίνει in vitro.  Η επόμενη μελέτη δημοσιεύτηκε το 
201045 και είχε μερικές διαφορές από τις προηγούμενες.  
Η μελέτη αυτή αξιολόγησε τις μασητικές επιφάνειες, σε 
αντίθεση με τις λείες των προηγούμενων μελετών, 25 
γομφίων και προγομφίων κατανεμημένους ανά 5 δόντια 
σε κάθε κατηγορία ICDAS.  Τα αποτελέσματα έδειξαν 
ότι η τεχνική δίνει καλύτερα αποτελέσματα σε αρχόμενες 
βλάβες (υγιείς ή Ε1, ευαισθησία 77% και ειδικότητα 87%) 
ενώ όσο προχωράει η απασβεστίωση μειώνεται κυρίως η 
ευαισθησία της τεχνικής αλλά και η ειδικότητα (Ε2 – ΑΟΕ, 
ευαισθησία 45% και ειδικότητα 72%, D, ευαισθησία 58% 
και ειδικότητα 83%).  

Οι Matsuyama και συν46 βρήκαν ότι υπάρχει μια 
λογική συσχέτιση (0.67-0.79) ανάμεσα στη μεταβολή της 
θερμοκρασίας και την απασβεστίωση της αδαμαντίνης ή 
το βάθος της βλάβης.  Η τεχνική δεν έχει χρησιμοποιηθεί 

προς το παρόν ενδοστοματικά όπου υπάρχουν πολλοί 
παράγοντες που μπορούν να επηρεάσουν τις μετρήσεις.  
Οι παράγοντες αυτοί περιλαμβάνουν την ποικιλία στις 
ενδοστοματική θερμοκρασία λόγω της αναπνοής ή την 
εξάτμιση από γειτονικές επιφάνειες.  Επίσης η απόσταση 
του δοντιού από την πηγή του αέρα που έχει χρησιμοποιηθεί 
στιες μελέτες μέχρι τώρα (20 cm) δεν είναι εργονομική για 
καταγραφές σε οπίσθια δόντια.  Είναι προφανές ότι παρ’ ότι 
η τεχνική φαίνεται να μπορεί να αναγνωρίσει αρχόμενες 
βλάβες εν τούτοις υπάρχουν πολλά τεχνικά και άλλα 
ζητήματα που πρέπει να αντιμετωπιστούν καθώς επίσης 
να γίνουν και κλινικές μελέτες πριν μπορέσει η τεχνική να 
χρησιμοποιηθεί ευρύτερα.

Optical Coherence Tomography (OCT)
Η OCT είναι μια τεχνική που αναπτύχθηκε για να 

αξιολογεί διαφανή και ημιδιαφανή υλικά.  Χρησιμοποιήθηκε 
αρχικά στην οφθαλμολογία και τα τελευταία χρόνια 
χρησιμοποιείται και στην οδοντιατρική.  Η αρχή λειτουργίας 
της OCT είναι παρόμοια με την B-mode απεικόνιση των 
υπερήχων μόνο που η OCT χρησιμοποιεί φωτεινή δέσμη 
κοντά στην περιοχή του υπέρυθρου (Near Infrared – NIR) 
αντί για υπερήχους  Η φωτεινή αυτή δέσμη παράγεται από 
υπερ-φωτοβολικές διόδους (super luminescent diodes 
- SLD).  Η τεχνική παρουσιάστηκε για πρώτη φορά το 
199147 και είναι ένα εργαλείο που δεν καταστρέφει τον 
ιστό και μπορεί να δημιουργεί εικόνες μεγάλης ευκρίνειας 
(10-20 μm) καθώς και δισδιάστατη απεικόνιση του ιστού 
σε πραγματικό χρόνο48.  Η OCT χρησιμοποιώντας το 
φαινόμενο της συμβολής των οπτικών κυμάτων καθώς 
και του συνεστιακού μικροσκοπίου (confocal micros-
copy) με συμβολομετρία χαμηλής συνοχής (low coher-
ence interferometry) μπορεί να δημιουργήσει εικόνες της 
μικροδομής της βλάβης που δείχνουν τις δομικές αλλαγές 
της περιοχής και επομένως μπορεί να συγκρίνει ποσοτικά 
και ποιοτικά χαρακτηριστικά των περιοχών με ιστολογικές 

Εικόνα 4: (a) Παράδειγμα 2-D (B-scan) απεικόνισης OCT υγιούς 
αδαμαντίνης και (b) καταγραφής της έντασης του ανακλώμενου 
σήματος.53
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μεθόδους όπως υπολογιστική τομογραφία και εγκάρσια 
μικροακτινογραφία που είναι ο “χρυσός κανόνας” 
μέτρησης της απασβεστίωσης49,50.  Η συσκευή διαιρεί μια 
οπτική δέσμη στα δύο, οι δύο αυτές δέσμες ακολουθούν 
διαφορετική διαδρομή στο υπό μελέτη υλικό.  Στο τέλος 
της διαδρομής οι δύο ακτίνες συμβάλλουν και η συμβολή 
αυτή δίνει πληροφορίες για τις ιδιότητες του υλικού που 
διαπέρασαν.  Καθώς η συσκευή μετακινείται σε σχέση 
με το δόντι, τα πρότυπα συμβολής που δημιουργούνται 
φτιάχνουν έναν δισδιάστατο μοντέλο του υλικού.  

Μετά την εξέλιξη του συστήματος να χρησιμοποιεί 
πολωμένο φως (polarization-sensitive OCT - PS-OCT), η 
χρήση της στην οδοντιατρική έγινε εντονότερη.  Οι Amaechi 
και συν σε μια σειρά δημοσιεύσεων 49,50,51,52 παρουσίασαν 
έναν συνδυασμό τεχνικών en-face PS-OCT με συνεστιακό 
μικροσκόπιο (confocal microscopy) που είχε αρχικά ανα-
πτυχθεί για την απεικόνιση του αμφιβληστροειδούς.  Χρη-
σιμοποιώντας αυτό το σύστημα οι ερευνητές έδειξαν την 
δυνατότητα της τεχνικής να εντοπίζει και να παρακολουθεί 
ποσοτικά και ποιοτικά χαρακτηριστικά αρχόμενων βλαβών 
τόσο στην αδαμαντίνη49 όσο και την οστεΐνη50.  Επίσης με-
λετήθηκε η επίδραση παραγόντων όπως οι χρωστικές των 
βλαβών, ο φωτισμός του περιβάλλοντος, η παρουσία σά-
λιου ή μικροβίων στις μετρήσεις της τεχνικής και βρέθη-
κε ότι δεν την επηρεάζουν σε αντίθεση με άλλες τεχνικές 
όπως οι τεχνικές φθορισμού52.  Παρόμοια αποτελέσματα 
παρουσίασε και η μελέτη των Popescu και συν53 όπου 
βρήκαν ότι η ευαισθησία της τεχνικής για τον εντοπισμό 
αρχόμενων βλαβών στην αδαμαντίνη κυμαίνεται από 87% 
έως 92,8% ανάλογα με το κατώφλι που χρησιμοποίησαν.

Ο τεχνική OCT έχει το πλεονέκτημα ότι μπορεί πολύ 

εύκολα να συνδυαστεί με μια πηγή φωτός οπτικής ίνας 
που θα μπορεί να φωτίζει το δόντι, ενώ η συσκευή OCT 
θα μετράει την ανακλώμενη ακτινοβολία.  Μέχρι τώρα όλες 
οι μελέτες έχουν δώσει πολύ ικανοποιητικά αποτελέσματα 
για την αξιοπιστία της τεχνικής τουλάχιστον σε in vitro 
μελέτες.  Χρειάζονται στη συνέχεια κλινικές μελέτες που 
θα πιστοποιήσουν την κλινική αξία της τεχνικής.

Terahertz imaging
Η τεχνική χρησιμοποιεί κύματα με συχνότητα tera-

hertz (=1012 ή μήκος κύματος περίπου 30 μm).  Το 
συγκεκριμένος μήκος κύματος είναι αρκετά μικρό ώστε 
να δίνει ικανοποιητική ευκρίνεια αλλά και αρκετά μεγάλο 
ώστε να μην εμφανίζει μεγάλες απώλειες λόγω σκέδασης.  
Η τεχνική έχει περιγραφεί αναλυτικά σε δύο δημοσιεύσεις 
το 2000 από τους Arnone και συν54 και Ciesla και συν55.  Τα 
πλεονεκτήματα της τεχνικής περιλαμβάνουν: τη σημαντική 
διαπερατότητα των ιστών τις ακτίνες terahertz, την χρήση 
ακτίνων χαμηλής ενέργειας (~ 1 μW), τη χρήση μη ιοντί-
ζουσας ακτινοβολίας ενώ δεν αλλάζουν το ηλεκτρικό φορ-
τίο των ιστών που εξετάζονται.  Αυτά τα χαρακτηριστικά της 
ακτινοβολίας συνηγορούν ώστε να μην αναμένεται μετα-
βολή στην θερμοκρασία των ιστών κατά τη χρήση ακτίνων 
terahertz.  Οι Hu και Nuss από το 199556 έχουν παρου-
σιάσει εικόνες χρησιμοποιώντας τη τεχνική.  Ανάμεσα σε 

Εικόνα 5: Εικόνα της άπω επιφάνειας εξαγμένου προγομφίου που 
έχει απασβεστίωση53

Εικόνα 6: (a) Δισδιάστατη χαρτογράφηση του συντελεστή 
εξασθένισης του OCT κατά μήκος της περιοχής που εξετάστηκε, 
όπως φαίνεται στο τετράγωνο της εικόνας 5. (b) Δυαδική 
απεικόνιση του συντελεστή εξασθένισης της εικόνας (a), λευκή 
είναι περιοχές με μεγαλύτερη εξασθένιση από το κατώφλι που 
έχει ορισθεί (0,99 mm-1), με μαύρο απεικονίζονται οι περιοχές 
με συντελεστή εξασθένισης μικρότερο από το κατώφλι.  (c) and 
(d) είναι ανάλογες απεικονίσεις με την (b) αλλά με διαφορετικό 
κατώφλι (0,94 mm-1  0,88 mm-1) αντίστοιχα53
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άλλες εικόνες δημοσίευσαν απεικονίσεις από επιμήκεις 
τομές υγιών προγομφίων όπου με την τεχνική αποτύπωσαν 
το αδαμαντινοδοντινικό όριο και την επιφάνεια ανάμεσα 
στην οδοντίνη και τον πολφό.  Επίσης επιμήκεις τομές σε 
3 δόντια έχουν δείξει αυξημένη απορρόφηση των κυμάτων 
terahertz από αρχόμενες μασητικές τερηδόνες ενώ πολύ 
ενδιαφέρουσα ήταν η παρατήρηση ότι μπορεί να διαχωρί-
σει τερηδονικές βλάβες από περιοχές με υποπλασία.  Δεν 
αναφέρεται πουθενά όμως ο χρόνος που απαιτείται για 
να αποκτηθούν οι καταγραφές της τεχνικής.  Το κόστος 
της συσκευής χωρίζεται σε δυο ενότητες το σύστημα πα-
ραγωγής των κυμάτων terahertz και το σύστημα καταγρα-
φής  Το σύστημα καταγραφής έχει ένα κόστος αντίστοιχο 
με τις συσκευές μαγνητικής τομογραφίας.  Αυτό που είναι 
πολύ ακριβό είναι το σύστημα laser υπεύθυνο για την πα-
ραγωγή των κυμάτων terahertz.  Εκτός από το κόστος η 
συσκευή έχει και σημαντικές τεχνικές δυσκολίες σχετικά 
με την ακριβή τοποθέτηση του δείγματος διαδικασία που 
πρέπει να ελέγχεται κατά τις 2 διαστάσεις με υπολογιστική 
μονάδα σχεδιασμένη γι’ αυτό το σκοπό.  Όλα αυτά τα χα-
ρακτηριστικά περιορίζουν σημαντικά την εφαρμογή της 
τεχνικής και χρειάζονται σημαντικά βήματα πριν μπορέσει 
να χρησιμοποιηθεί κλινικά. 

Multiphoton imaging
Τα συστήματα διάγνωσης της τερηδόνας όπως το 

QLF χρησιμοποιούν την ιδιότητα των οδοντικών ιστών να 
φθορίζουν όταν εκτίθενται σε φως στο φάσμα του μπλε 
(λ~ 488-514 nm).  Το μπλε φως προκαλεί το υγιές δό-
ντι να φθορίζει περισσότερο από το απασβεστιωμένο όπου 
το φως σκεδάζεται πολύ περισσότερο στον πορώδη ιστό 
ο οποίος φθορίζει και πολύ λιγότερο από τον υγιή.  Το 
μήκος κύματος που φθορίζει το υγιές δόντι είναι λ>520 
nm ενώ οι περιοχές με απασβεστίωση εμφανίζονται μαύ-
ρες.  ¨ένα ακόμα χαρακτηριστικό των τεχνικών φθορισμού 
του μπλε φάσματος είναι ότι πληροφορίες που συλλέγο-
νται προέρχονται από τα επιφανειακά στρώματα του ιστού.  
Άλλες μέθοδοι όπως το συνεστιακό μικροσκόπιο έχει χρη-
σιμοποιηθεί για να συλλέξει πληροφορίες από διαφορετι-
κά βάθη αλλά και πάλι στα πρώτα 100 μm του δοντιού57.  
Πολλές φορές όμως είναι σημαντικό να γνωρίζουμε τι 
συμβαίνει και σε μεγαλύτερο βάθος από την επιφάνεια του 
ιστού.  Ένα από τα μειονεκτήματα που έχει το φως στο 
μπλε φάσμα είναι ότι σκεδάζεται σημαντικά όταν εισέλθει 
στον απασβεστιωμένο ιστό και δεν μπορεί να εισχωρήσει 
σε βαθύτερα στρώματα.  Αύξηση της έντασης στη φωτεινή 
ακτινοβολία θα αυξήσει την δημιουργία ελευθέρων ριζών 
και επίσης προκαλεί φωτοτοξικότητα που μπορεί να τραυ-
ματίσει τον πολφό 58.  Για να παρακαμφθεί το πρόβλημα 

της αυξημένης σκέδασης του μπλε φάσματος χρησιμοποι-
ήθηκε φως με μεγαλύτερο μήκος κύματος που εμφανίζει 
μικρότερη σκέδαση και εισχωρεί βαθύτερα στον ιστό κά-
νοντας την απεικόνιση καθαρότερη και μειώνοντας σημα-
ντικά τη φωτοτοξικότητα.  H τεχνική multi-photon imaging 
χρησιμοποιεί υπέρυθρο φως (λ=850 nm)58 και σε αντίθεση 
με τη τεχνική QLF όπου ένα “μπλε” φωτόνιο χρησιμοποι-
είται για να προκαλέσει τον φθορισμό εδώ 2 “υπέρυθρα” 
φωτόνια (με τη μισή περίπου ενέργεια των “μπλε” φωτο-
νίων) θα πρέπει να απορροφηθούν ταυτοχρόνως.  Η πι-
θανότητα να συμβεί αυτό είναι γενικά μικρή όμως η πιθα-
νότητα να συμβεί η διπλή απορρόφηση αυξάνεται καθώς 
αυξάνεται ο αριθμός των φωτονίων στον οποίο εκτίθεται 
το δόντι.  Βέβαια αυξάνοντας την ένταση του φωτός αυξά-
νεται και η άνοδος της θερμοκρασίας του δοντιού.  Έχει 
βρεθεί ότι η ισχύς που απαιτείται για να προκαλέσει ικανή 
ποσότητα διπλής απορρόφησης φωτονίων στο δόντι είναι 
περίπου 2kW.  Αυτή η ισχύς θα ζέσταινε το δόντι σημα-
ντικά και δεν μπορεί να την υποστεί για μεγάλο χρονικό 
διάστημα.  Αυτός είναι και ο λόγος που χρησιμοποιήθη-
καν εξαιρετικά βραχείς παλμοί υπέρυθρου φωτός της τάξης 
των 100 fs (fs=femto second=10-15 sec) ώστε αφενός να 
επιτευχθεί αρκετή ισχύς για να προκαλέσει το φαινόμενο 
αλλά αφετέρου χαμηλή μέση ισχύς για να περιοριστεί η αύ-
ξηση της θερμοκρασίας.  Έτσι λοιπόν χρησιμοποιούνται οι 
εξαιρετικά βραχείς παλμοί (100 fs) συνδυάζονται με μήκος 
κύματος 850 nm με συχνότητα 200 MHz.  Η μέση ισχύς της 
φωτεινής δέσμης με αυτά τα χαρακτηριστικά είναι της τάξης 
των mW.  Μια εστιασμένη δέσμη λοιπόν σαρώνει το δόντι 
από την επιφάνειά του προς την οδοντίνη.  Και σε αυτή 
την τεχνική ο υγιής οδοντικός ιστός φθορίζει περισσότερο 
από τον απασβεστιωμένο που εμφανίζεται πιο σκοτεινός.  

Εικόνα 7: Εικόνα που προέκυψε από επίθεση απεικόνισης της 
βλάβης με multi-photon imaging πάνω σε λήψη εικόνας του 
δοντιού από οπτικό μικροσκόπιο σκέδασης78
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Στη συνέχεια η απεικόνιση μπορεί να επεξεργαστεί με διά-
φορα φίλτρα ώστε να απεικονίζει τη βλάβη με διάφορους 
τρόπους (Εικόνα 7).  Η τεχνική μπορεί να δει σε βάθος 
500 μm και προς το παρόν έχει εφαρμοστεί σε εξαγμένα 
δόντια αφού όλη η συσκευή παραγωγής της φωτεινής δέ-
σμης είναι πολύ ογκώδης και θα χρειαστεί αρκετά χρόνια 
ανάπτυξης για να μπορεί να εφαρμοστεί κλινικά.  Τα κύρια 
πλεονεκτήματα της τεχνικής είναι ότι δεν καταστρέφει το 
δόντι, δεν χρησιμοποιεί ιοντίζουσα ακτινοβολία και μπορεί 
να αξιολογήσει ποσοτικά τη βλάβη.  Όμως παρ’ ότι σίγου-
ρα η πρόοδος στην τεχνολογία των laser θα μπορούσε να 
οδηγήσει στην κατασκευή πολύ μικρότερων συσκευών από 
τις σημερινές εν τούτοις η απαίτηση της τεχνικής για μετα-
κίνηση της συσκευής με ακρίβεια μm για την λήψη τομών 
του δοντιού για περίπου 1 λεπτό την κάνει πολύ δύσκολο 
να εφαρμοστεί και από τον πιο επιδέξιο οδοντίατρο χωρίς 
κατάλληλο σύστημα λήψης.

Raman spectroscopy
Μια ακόμα τεχνική που έχει προταθεί για την αξιολόγηση 

αρχόμενων βλαβών είναι η φασματοσκοπία Raman. Η 
φασματοσκοπία Raman στηρίζεται στο φαινόμενο της 
μεταβολής της συχνότητας του φωτός που εκπέμπεται από 
ένα υλικό, όταν το φώς σκεδάζεται στα μόρια του υλικού 
με ανελαστική κρούση (χωρίς απορρόφηση). Το μέγεθος 
της μεταβολής αυτής αναφέρεται ως συχνότητα Raman και 
το σύνολο των χαρακτηριστικών συχνοτήτων ενός σκε-
δάζοντος υλικού αποτελούν το φάσμα Raman του υλικού 
αυτού.  Έτσι όταν φως περνάει μέσα από ένα υλικό ένα 
μέρος του θα σκεδαστεί προς διευθύνσεις διαφορετικές 
από της προσπίπτουσας δέσμης. Το μεγαλύτερο μέρος 

των μορίων σκεδάζεται ελαστικά χωρίς απώλειες ενέργει-
ας (φαινόμενο Rayleigh). Ένα μικρό μέρος των μορίων 
θα σκεδαστούν ανελαστικά στα μόρια του υλικού.  Όταν 
ένα μόριο του υλικού υφίσταται μια κβαντισμένη μετάβα-
ση σε υψηλότερο επίπεδο το φωτόνιο χάνει ενέργεια και 
σκεδάζεται σε διαφορετική, συνήθως χαμηλότερη συχνό-
τητα. Η μεταβολές αυτές αποτελούν το φάσμα Raman το 
οποίο δεν εξαρτάται από την συχνότητα της διεγείρουσας 

Εικόνα 8:  Σχηματική παράσταση συσκευής φασματογραφίας 
Raman  που παρουσιάζει το τμήμα παραγωγής laser  (μπλε 
συνεχής γραμμή) και η καταγραφή του φάσματος Raman (κόκκινη 
διακεκομμένη γραμμή)62.

Εικόνα 9: Αντιπροσωπευτικό φάσμα Raman υγιούς αδαμαντίνης 
σε συνάρτηση με τη γωνία θ (θ είναι η γωνία μεταξύ των επιπέδων 
πόλωσης της δέσμης laser και του αισθητήρα).  Το επάνω 
αριστερό ένθετο διάγραμμα παρουσιάζει μια λεπτομέρεια του 
φάσματος από 550 cm-1 έως 650 cm-1 και το κάτω δεξιά ένθετο 
διάγραμμα παρουσιάζει μια λεπτομέρεια από 1000 cm-1 έως 
1150 cm-1 62.  

Εικόνα 10: Αντιπροσωπευτικό φάσμα Raman τερηδονισμένης 
αδαμαντίνης σε συνάρτηση με τη γωνία θ (θ είναι η γωνία μεταξύ 
των επιπέδων πόλωσης της δέσμης laser και του αισθητήρα).  Το 
επάνω αριστερό ένθετο διάγραμμα παρουσιάζει μια λεπτομέρεια 
του φάσματος από 550 cm-1 έως 650 cm-1 και το κάτω δεξιά 
ένθετο διάγραμμα παρουσιάζει μια λεπτομέρεια από 1000 cm-1 έ 
ως 1150 cm-1.  
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ακτινοβολίας αλλά μόνο από τα χαρακτηριστικά του υλικού 
που προκαλεί τον σκεδασμό. Κάθε υλικό επομένως δίνει 
το δικό του χαρακτηριστικό φάσμα Raman, το οποίο 
μπορεί εύκολα να χρησιμοποιηθεί για τον ποιοτικό του 
προσδιορισμό. Γενικά, το φάσμα Raman ενός υλικού 
επηρεάζεται ελάχιστα από την ανάμιξη του με άλλα είδη.  
Είναι σημαντικό να αναφερθεί, ότι μιας και το φάσμα 
Raman αποτελείται συνήθως από καλά σχηματισμένες 
οξείες κορυφές, παραμένει ευδιάκριτο και αναγνωρίσιμο 
για σκοπούς και ποιοτικής ανάλυσης αφού η ένταση μιας 
χαρακτηριστικής κορυφής Raman προσεγγιστικά αναλογεί 
στην κατ’ όγκον συγκέντρωση του μελετώμενου υλικού.  Οι 
μετρήσεις των σχετικών εντάσεων στο φάσμα Raman παρέ-
χουν τη βάση και για ποσοτική ανάλυση.

Αρχικά δημοσιεύτηκαν εργασίες που μελέτησαν την 
υγιή αδαμαντίνη όπως και τον προσανατολισμό των 
κρυστάλλων της αδαμαντίνης59,60 και στη συνέχεια εργασίες 
που μελέτησαν αρχόμενες βλάβες της αδαμαντίνης61,62.  
Τα τελευταία χρόνια έχουν ξεπεραστεί πολλά ζητήματα 
σχετικά με την αξιοπιστία, το μέγεθος και την συνολική 

λειτουργία των φασματοσκοπίων Raman και χρειάζονται 
περισσότερες μελέτες που να αξιολογούν την χρησιμότητα 
και την αξιοπιστία της τεχνικής.

Μαγνητική Τομογραφία (Magnetic Resonance Imag-
ing – MRI)

Η χρήση της μαγνητικής τομογραφίας στην απεικόνιση 
μαλακών ιστών αποτελεί μια αξιόπιστη και με ευρεία απο-
δοχή μέθοδο. Όμως εμφανίζει σημαντικούς περιορισμούς 
όταν χρησιμοποιείται σε ενασβεστιωμένους ιστούς όπως 
επίσης δημιουργεί artifacts όταν υπάρχουν υλικά απο-
κατάστασης στα δόντια.  Αυτοί οι περιορισμοί δεν έχουν 
επιτρέψει ως τώρα τη ευρύτερη χρήση της τεχνικής στους 
οδοντικούς ιστούς63.  Παρ’ ότι υπάρχουν αναφορές στη βι-
βλιογραφία για τη χρήση της MRI στην οδοντιατρική μέχρι 
τώρα η κύρια χρήση αφορά την διάγνωση όγκων, κύστεω, 
εντοπισμός υπεραριθμων δοντιών, εξιολόγηση περιοδοντι-
κών καταστάσεων, παρατήρηση της ΚΓΔ και αξιολόγηση 
παθολογίας και εντοπισμό της θέσης τοποθέτησης εμφυ-
τευμάτων.  Η ενασβεστιωμένοι ιστοί παρουσιάζουν πολ-
λά προβλήματα στην απεικόνισή τους με MRI.  Η υψηλή 
περιεκτικότητα σε μέταλλα σημαίνει μικρή περιεκτικότητα 
σε ελεύθερα πρωτόνια που οδηγεί σε μικρό μαγνητισμό 
και τυχαία δημιουργία της φάσης φ1 (dephasing) στα 
όρια των ιστών δίνοντας πολύ μικρούς χρόνους εγκάρσι-
ας αποκατάστασης Τ

2
 κάτω από 1 ms για την οδοντίνη και 

κάτω από 250 ms για την αδαμαντίνη64.  Στη βιβλιογραφία 
υπάρχουν αρκετές in vitro εργασίες που προσπάθησαν να 
αποτυπώσουν τους οδοντικούς ιστούς χρησιμοποιώντας 

Εικόνα 11:  Εικόνες φάσματος Raman από μια οδοντική επιφάνεια 
με δυο τερηδονικές βλάβες που λήφθηκαν με (a) κάθετα 
πολωμένες
(b) παράλληλα πολωμένες μέγιστες εντάσεις (c) depolarization 
ratio 
(d) ανισοτροπία στο  959 cm-1 (e) μικροφωτογραφία της ίδιας 
επιφάνειας κάτω από λευκό φως που εμφανίζει 2 τερηδονικές 
βλάβες σαν μαύρες περιοχές.

Εικόνα 12:  Μασητική “κρυφή τερηδόνα”.  Η επάνω σειρά δείχνει 
ενδοστοματικές φωτογραφίες  (a) πριν τη διάνοιξη  (b) μετά την 
αφαίρεση της προληπτικής επικάλυψης και (c) μετά τον καθαρισμό 
της κοιλότητας.  Η κάτω σειρά δείχνει απεικόνιση της βλάβης 
με  (d) UTE MRI (e)TSE MRI και (f) ακτινογραφία. Τα λευκά βέλη 
υποδεικνύουν τη βλάβη.
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διάφορες παραλλαγές της τεχνικής.  Μερικές απ΄ αυτές 
είναι stray field imaging (STRAFI), single and multinuclear 
solid state techniques, single-point imaging (SPI) and ultra-
short echo time techniques like sweep imaging with Fourier 
transformation (SWIFT), zero echo time imaging and 
Ultrashort Echo time (UTE) imaging κτλ.  Όλες αυτές οι 
τεχνικές όμως δεν μπορούν χρησιμοποιηθούν σε in vivo 
καταστάσεις λόγω διαφόρων προβλημάτων.  Τα πρώτα in 
vivo αποτελέσματα παρουσιάστηκαν από τον Gatehouse 
και συν65 και τον Boujraf και συν66 οι οποίοι χρησιμοποίη-
σαν την παραλλαγή UTE.  

Καθώς ο οδοντικός ιστός απασβεστιώνεται, γίνεται πιο 
πορώδης και καταστρέφεται η κρυσταλλική δομή της αδα-
μαντίνης το γεγονός αυτό από την πλευρά της MRI και οι 
δύο μεταβολές οδηγούν σε αύξηση του σήματος αφενός 
λόγω της αύξησης των πρωτονίων (συγκράτηση υγρών 
στους πόρους) και αφετέρου αυξάνοντας τον χρόνο εγκάρ-
σιας αποκατάστασης Τ

2
 λόγω αποδομής των κρυστάλλων 

της αδαμαντίνης67.  Σε αυτή τη σχετικά πρόσφατη μελέτη 
σκοπιμότητας67 βρέθηκε ότι η τεχνική UTE MRI μπορεί να 
εντοπίσει αρχόμενη απασβεστίωση στην αδαμαντίνης με 
ευασθησία 100% σε σχέση με 19% ευαισθησία της κλα-
σικής τεχνικής MRI (τεχνική turbo-spin echo - TSE).  Πα-
ρόμοια αποτελέσματα έδειξε και μια πιο πρόσφατη μελέτη 
που χρησιμοποίησε την τεχνική UTE MRI68.

Η τεχνική δείχνει να είναι αρκετά αξιόπιστη αλλά βέβαια 
χρειάζεται αφενός να κατασκευαστούν μηχανήματα MRI 
για οδοντιατρική χρήση ώστε οι λήψεις να γίνονται εύκολα 
και γρήγορα για τους ασθενείς και βεβαίως να μειωθεί το 
κόστος τους.  Αφετέρου χρειάζονται περισσότερες μελέτες 
για να βελτιωθεί η απεικόνιση όταν υπάρχουν εμφράξεις, 
στεφάνες ή άλλου είδους αποκαταστάσεις που δημιουργούν 
artifacts στο στόμα και να τυποποιηθούν, αν είναι δυνατό, 
οι απεικονίσεις σε σχέση με το σύστημα ICADAS.

Οι τεχνικές διάγνωσης που συμπεριλήφθηκαν στη με-
λέτη αυτή είναι εκείνες οι τεχνικές που δεν χρησιμοποιούν 
την ιδιότητα του φθορισμού του δοντιού αλλά άλλες ιδι-
ότητες για να το αξιολογήσουν.  Από την βιβλιογραφική 
ανασκόπηση είναι φανερό ότι υπάρχουν πολλές τεχνικές 
που έχουν προταθεί για τον εντοπισμό και την διάγνωση 
των μασητικών βλαβών.  Αυτή η πληθώρα και ποικιλία των 
μελετών κάνει σαφή και τη σπουδαιότητα της σωστής και 
εγκαιρής διάγνωσης αλλά και τη σημαντική δυσκολία που 
υπάρχει να διαγνωστούν σωστά οι αρχόμενες τερηδονικές 
βλάβες των μασητικών επιφανειών.  Η τεχνική μέτρησης 
της αντίστασης του δοντιού (ECM) είναι η τεχνική που έχει 
μελετηθεί περισσότρο από όλες τις τεχνικές που έχουν συ-
μπεριληφθεί σ’ αυτή τη μελέτη.  Τα αποτελέσματα δείχνουν 
πως δεν έχει φτάσει ακόμα στο σημείο να μπορεί με αξι-
οπιστία να δώσει μια τελική απάντηση για την ύπαρξη ή 
όχι βλάβης μπορεί όμως σε περιπτώσεις αμφιβολίας του 
κλινικού να προσφέρει μια ακόμα ένδειξη για την κατά-
σταση του δοντιού που θα συμβάλλει να καταταχθεί σω-
στά η βλάβη.  Όλες οι άλλες τεχνικές που αναφέρθηκαν 
στην ανασκόπηση αυτή είτε έχουν σημαντικά προβλήματα 
τεχνικά να λύσουν σχετικά με την εφαρμογή τους (πχ in 
vivo χρήση υπέρυθρης θερμογαφίας), είτε πρέπει να λύ-
σουν προβλήματα όσον αφορά την κατασκευή κατάλληλης 
συσκευής που νς μπορεί να χρησιμοποιηθεί ενδοστομα-
τικά (πχ terahertz imaging), είτε χρειάζονται μεγαλύτερη 
τεκμηρίωση σχετικά με την ευαισθησία, την ειδικότητα και 
την ακρίβεια της διάγνωσης που προσφέρουν (πχ. OCT, 
υπέρηχοι).  Μια άλλη προσέγγιση θα ήταν να ανατυχθούν 
αλγόριθμοι οι οποίοι θα μπορούν να προσομοιάσουν την 
διαδικασία ταξινόμησης των μασητικών βλαβών όπως αυτή 
γίνεται κατά την ταξινόμηση σύμφωνα με το σύστημα IC-
DAS II.  Ο κλινικός για να κατατάξει μία βλάβη χρησιμοι-
ποιεί αποκλειστικά και μόνο οπτικά κρητίρια χωρίς καμμία 
επαφή με το δόντι.  Θα ήταν ίσως δυνατό να αναπτυχθούν 
κατάλληλοι αλγόριθμοι που να προσομοιάζουν αυτή τη δι-
αδικασία σε φωτογραφικές λήψεις των δοντιών.
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