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Τμήμα της παρούσας εργασίας έχει ανακοινωθεί με την μορφή της αναρτημένης ανακοίνωσης στο 44ο Πανελλήνιο Παιδοδοντικό 
Συνέδριο, στο 39ο Πανελλήνιο Οδοντιατρικό Συνέδριο και στο 15ο Συνέδριο της EAPD. 

Μόνιμα δόντια με εκτεταμένη αποκάλυψη πολφού κατά την αφαίρεση τερηδόνας συνήθως αντιμετωπίζονται  με 
ενδοδοντική θεραπεία η οποία, στα νεαρά μόνιμα δόντια συνεπάγεται, εκτός από την απώλεια ζωτικότητας, την 
οριστική διακοπή της διάπλασης των ριζών. Εναλλακτική θεραπεία  σήμερα σε ανάλογες περιπτώσεις μπορεί να 
είναι η πολφοτομή με βιοενεργά υλικά. Σκοπός της εργασίας είναι η παρουσίαση περίπτωσης νεαρού μόνιμου 
γομφίου με εκτεταμένη αποκάλυψη πολφού που αντιμετωπίστηκε με πολφοτομή με ΜΤΑ.
Αγόρι 7,5 ετών, χωρίς ιατρικό ιστορικό, προσήλθε στην Μεταπτυχιακή κλινική της Παιδοδοντιατρικής ΕΚΠΑ με 
πόνο στην περιοχή των μόνιμων γομφίων. Κλινικά διαπιστώθηκε υποπλασία και εκτεταμένες τερηδονικές βλάβες 
στους νεογιλούς και μόνιμους γομφίους. Ακτινογραφικά διαπιστώθηκε ότι τα ακρορρίζιά τους ήταν αδιάπλαστα. 
Κατά την αφαίρεση της τερηδόνας στον #46 έγινε εκτεταμένη αποκάλυψη πολφού και έτσι πραγματοποιήθηκε 
μετά από αιμόσταση πολφοτομή με ΜΤΑ. Ακολούθησε η τελική αποκατάσταση με ανοξείδωτη στεφάνη. Ο κλινικός 
και ακτινογραφικός επανέλεγχος 5 χρόνια μετά  έδειξε απουσία σημείων φλεγμονής και η ολοκλήρωση των ριζών  
συνεχίστηκε κανονικά. 
Η πολφοτομή σε νεαρά μόνιμα δόντια με εκτεταμένη αποκάλυψη πολφού από τερηδόνα,  κρίνεται ως εναλλακτική 
προτιμότερη από την κλασική ενδοδοντική θεραπεία αφού διατηρεί την ζωτικότητα του πολφο-οδοντινικού 
συμπλέγματος και επιτρέπει την ακρορριζιογένεση επιτυγχάνοντας τη βέλτιστη ανατομία και αντοχή των ριζών.

Λέξεις ευρετηρίου: Μόνιμοι γομφίοι, πολφοτομή, ΜΤΑ

ΕΙΣΑΓΩΓΉ

Η αντιμετώπιση των εκτεταμένων τερηδονικών βλαβών 
αποτελεί μια ιδιαίτερη πρόκληση, ιδιαίτερα όταν αναφέρε-
ται σε νεαρά μόνιμα δόντια. Στις περιπτώσεις νεαρών μο-

νίμων δοντιών με διαπλασμένο ακρορρίζιο όπου κατά την 
αφαίρεση της τερηδόνας γίνει αποκάλυψη του πολφού, η 
ενδοδοντική θεραπεία θεωρείτο μέχρι πρότινος η θεραπεία 
εκλογής με   υψηλά ποσοστά επιτυχίας και επιβίωσης1,2. 
Ωστόσο, η μακροχρόνια πρόγνωση των ενδοδοντικά θε-
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MTA pulpotomy in an immature permanent molar with 
extensive carious exposure: A case report

Thomadaki A., Salamara O., Agouropoulos A., Gizani S.

Background: It is common practice to treat extensive pulp exposure, due to caries, in permanent teeth with endodontic 
treatment. However, in young permanent teeth this results in loss of pulp vitality and termination of root formation. 
Recently, pulpotomy with bioactive cements can be used as an alternative option. The purpose of this paper is to 
present a case of a ypung permanent molar with extensive carious exposure, treated with MTA pulpotomy. 
Case report: An 7.5 -years-old boy, with non-contributary medical history, presented to the Postgraduate Paediatric 
Dentistry Clinic of the School of Dentistry (NKUA) with pain in the posterior area. Clinical examination showed 
hypomineralized first permanent molars and multiple caries lesions in permanent teeth. Radiographic examination 
revealed immature roots in permanent teeth with no periapical lesions.  Lower right first permanent molar (#46) had 
a deep caries lesion and caries excavation led to extensive pulp exposure. Due to its immature roots, MTA cervical 
pulpotomy was chosen to treat the tooth. After obtaining hemostasis MTA and a temporary restoration were placed. 
Two days later,  the tooth was restored with a stainless-steel crown. Clinical and radiographic re-evaluation 5 years 
later  showed absence of signs and symptoms. Root formation continued normally resulting in  improvement of root 
length and dentinal  walls thickness. 
Pulpotomy in young permanent teeth with extensive carious exposure is a preferable alternative to root canal 
treatment because it maintains the vitality of pulp-dentin complex and permits apexogenesis. In this way, optimum 
root anatomy and strength can be achieved.

Keywords: permanent teeth, pulpotomy, MTA

ραπευμένων δοντιών δεν είναι το ίδιο καλή με εκείνη των 
δοντιών με ζωντανό πολφό και ιδιαίτερα των γομφίων3. Η 
ενδοδοντική θεραπεία έχει ως αποτέλεσμα εκτός από την 
απώλεια ζωτικότητας του δοντιού και την εκτεταμένη απώ-
λεια υγιούς οδοντικής ουσίας γεγονός που το κάνει επιρρε-
πές σε μελλοντικό κάταγμα 4,5 ενώ παράλληλα του αφαιρεί 
τους μηχανισμούς άμυνας και επούλωσης που προσφέρουν 
ιδιαίτερη προστασία από πιθανή επαναμόλυνση, ή ανάπτυ-
ξη και εξέλιξη μιας νέας τερηδονικής βλάβης 3.  Ταυτόχρο-
να, σε νεαρά μόνιμα δόντια με αδιάπλαστο ακρορρίζιο, ο 
πολφός είναι απαραίτητος για τη συνέχιση της διάπλασης 
της ρίζας, διαφορετικά, συχνά η σχετικά μικρή αναλογία 
μύλης-ρίζας και τα λεπτά τοιχώματα οδοντίνης των ριζών 
καθιστούν τα δόντια αυτά λιγότερο ανθεκτικά  στις φορτί-
σεις και θέτουν σε κίνδυνο τη μακροπρόθεσμη παραμονή 
τους στο φραγμό6.

Η θεραπεία ζωντανού πoλφού   (vital pulp treatment) 
μπορεί κάτω από προϋποθέσεις να αποτελέσει  μια ικανο-
ποιητική εναλλακτικές θεραπευτική επιλογή έναντι της εν-
δοδοντικής θεραπείας, ιδιαίτερα σε νεαρά μόνιμα δόντια 
περιλαμβάνοντας την επιλεκτική/μερική αφαίρεση τερηδό-
νας σε ένα στάδιο (selective carious-tissue removal in one-
stage)  ή σε δύο στάδια (stepwise excavation), την έμμεση 
(indirect pulp capping) και άμεση κάλυψη πολφού (direct 
pulp capping), τη μερική πολφοτομή (partial pulpotomy) 
και την ολική πολφοτομή (full pulpotomy) 7. 
Κύριος στόχος της θεραπείας ζωντανού πολφού είναι 

να διατηρήσει τη ζωτικότητα του πολφού ενός δοντιού που 
έχει προσβληθεί από τερηδόνα ή έχει υποστεί τραύμα, 
ιδιαίτερα όταν δεν έχει ολοκληρωθεί ο σχηματισμός της 
ρίζας. Επομένως, η διατήρηση του πολφού αποτελεί πρω-
ταρχικό στόχο στη θεραπεία των νεαρών μόνιμων δοντιών. 
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Η Αμερικάνικη Ακαδημία Παιδοδοντιατρικής συστήνει τις 
θεραπείες ζωντανού πολφού σε νεαρά μόνιμα δόντια με 
φυσιολογικό πολφό ή αντιστρεπτή πολφίτιδα προκειμένου 
να διατηρηθούν τα πλεονεκτήματα που προαναφέρθηκαν6.
Σύγχρονα ιστολογικά δεδομένα σχετικά με την εξέλι-

ξη της πολφίτιδας υποδεικνύουν ότι δεν υπάρχει διακριτό 
όριο πέραν του οποίου ο πολφός δεν μπορεί να επουλω-
θεί7,8. Η καταλληλόλητα της περίπτωσης για θεραπεία ζω-
ντανού πολφού και η ποσότητα του πολφικού ιστού που θα 
απομακρυνθεί εξαρτάται από την εκτίμηση της κατάστασης 
του ιστού που βασίζεται, στα συμπτώματα που αναφέρει ο 
ασθενής,  στην κλινική εικόνα με έμφαση στην ομοιογέ-
νεια του ιστού και στη δυνατότητα ελέγχου της αιμορραγίας 
μετά την αποκοπή του πολφικού ιστού, στην δυνατότητα να 
γίνει ερμητική αποκατάσταση, καθώς και στην ακτινογρα-
φική εικόνα του δοντιού 8.
Σύμφωνα με τη θέση της Ευρωπαικής Ενδοδοντικής 

Εταιρείας (European Society of Endodontology) 7, σε περί-
πτωση βαθιάς τερηδόνας που ακτινογραφικά επεκτείνεται 
κοντά στο πολφό και εφόσον ο πολφός θεωρείται φυσιο-
λογικός ή έχει σημεία και συμπτώματα αντιστρεπτής πολφί-
τιδας, ενδείκνυται η εκλεκτική αφαίρεση τερηδονισμένου 
ιστού σε ένα στάδιο ή σε δύο στάδια καθώς και η έμμεση 
κάλυψη πολφού. Σε περίπτωση τερηδόνας που ακτινογρα-
φικά καλύπτει όλο το πάχος της οδοντίνης και η αποκάλυ-
ψη του πολφού είναι αναπόφευκτη ενδείκνυται η άμεση 
κάλυψη (αν ο πολφός είναι ασυμπτωματικός) ή η πολφοτο-
μή (αν εμφανίζει αντιστρεπτή πολφίτιδα). Αν το δόντι εμφα-
νίζει μερικώς μη αντιστρεπτή πολφίτιδα που πιθανά εντο-
πίζεται στο μυλικό τμήμα του πολφού, η ολική πολφοτομή 
μπορεί να είναι επιτυχής με τη χρήση άσηπτης τεχνικής και 
εφόσον επιτυγχάνεται ικανοποιητική αιμόσταση. Ωστόσο, 
για το τελευταίο, απαιτούνται καλύτερα δεδομένα από μα-
κροπρόθεσμες τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες7. 
Η πολφοτομή είναι η  τεχνική όπου το μέρος ή ολόκλη-

ρος  ο μυλικός  πολφός απομακρύνεται από τον πολφικό 
θάλαμο του δοντιού διατηρώντας τον υπόλοιπο πολφικό 
ιστό ο οποίος στην συνέχεια καλύπτεται με κάποιο οδοντι-
ατρικό βιοϋλικό πριν την τοποθέτηση της τελικής αποκατά-
στασης7. Η πολφοτομή μπορεί να είναι είτε μερική, όπου ο 
φλεγμαίνων πολφικός ιστός αφαιρείται σε βάθος 1-3 mm 
ή βαθύτερα μέχρι να φτάσουμε σε υγιή ιστό6, είτε ολική, 
όπου αφαιρείται ολόκληρος ο μυλικός πολφός7. 
Το υδροξείδιο του ασβεστίου αποτέλεσε το πρώτο υλικό 

κάλυψης του πολφού που μπορούσε να διεγείρει το σχη-
ματισμό επανορθωτικής  οδοντίνης. Αυτό αποδίδεται στην 
υψηλή αλκαλικότητά του μετά την ανάμειξή του με νερό9. 
To ΜΤΑ (Mineral Trioxide Agreggate), είναι ένα πιο σύγ-
χρονο, βιοσυμβατό και βιοενεργό υλικό που βασίζεται στο 

πυριτικό τριασβέστιο και χρησιμοποιείται στις θεραπείες 
ζωντανού πολφού. Έχει ανάλογη δράση στον πολφό με 
το υδροξείδιο του ασβεστίου αφού το κύριο διαλυτό συστα-
τικό του ΜΤΑ είναι το υδροξείδιο του ασβεστίου10, ωστόσο 
υπερτερεί του υδροξειδίου του ασβεστίου ως προς τη βιο-
συμβατότητα, τις φυσικομηχανικές ιδιότητες και την ποιότη-
τα της γέφυρας οδοντίνης που σχηματίζεται11,12. Εκτός από 
το ΜΤΑ, αρκετά υλικά με παρόμοια δράση έχουν αναπτυ-
χθεί και χρησιμοποιηθεί στην πολφοτομή μόνιμων δοντιών 
όπως το CEM (Calcium Enriched Mixture, Μείγμα εμπλου-
τισμένο με ασβέστιο), το PRF (Platelet Rich Fibrin, ινική 
πλούσια σε αιμοπετάλια), και το Biodentine13. Το ΜΤΑ πα-
ρουσιάζει  υψηλότερα ποσοστά επιτυχίας από το υδροξεί-
διο του ασβεστίου σύμφωνα με σχετικές μελέτες, διαθέτει 
περισσότερο μακροχρόνια παρατήρηση σε σχέση με άλλα 
παρόμοια υλικά και γενικά προτείνεται ως το υλικό επιλο-
γής για την πολφοτομή νεαρών μονίμων δοντιών. Ωστόσο 
συστήνεται η διεξαγωγή περισσότερων υψηλής ποιότητας 
κλινικών μελετών για να εξαχθούν ακόμα πιο ασφαλή συ-
μπεράσματα14,15.
Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η παρουσίαση 

περίπτωσης νεαρού μόνιμου γομφίου με εκτεταμένη απο-
κάλυψη πολφού από τερηδόνα που αντιμετωπίστηκε με 
πολφοτομή με ΜΤΑ και χρόνο παρακολούθησής 5 ετών.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ

Ένα αγόρι 7,5 ετών προσήλθε στη Μεταπτυχιακή κλι-
νική Παιδοδοντιατρικής του ΕΚΠΑ μετά από παραπομπή 
γενικού οδοντιάτρου. Κατά την πρώτη επίσκεψη ο πατέ-
ρας του ανέφερε ως αιτία προσέλευσης ότι  «τα δόντια του 
παιδιού είναι χαλασμένα» και ότι «συχνά παραπονείται για 
πόνο κατά τη μάσηση στην περιοχή των μόνιμων γομφί-
ων». Το ιατρικό του ιστορικό ήταν ελεύθερο, είχε γεννηθεί 
μετά από φυσιολογική τελειόμηνη κύηση και δεν υπήρξε 
αναφορά νόσου ή λήψης φαρμάκου κατά το πρώτο έτος 
της ζωής. Όσον αφορά στο οδοντιατρικό ιστορικό, αυτό 
περιλάμβανε συχνή κατανάλωση σακχαρούχων τροφών 
και ποτών ανάμεσα στα γεύματα, καθυστερημένη έναρ-
ξη στοματικής υγιεινής καθώς και όχι συχνό βούρτσισμα, 
απουσία ιστορικού οδοντικού τραύματος ή στοματικών έξε-
ων. 
Η κλινική και ακτινογραφική εξέταση (εικόνες 1-3) 

έδειξαν ότι ο ασθενής που βρισκόταν στο πρώιμο στάδιο 
του μικτού φραγμού, είχε κακή στοματική υγιεινή, ουλίτι-
δα και βαθιές τερηδόνες σε νεογιλούς γομφίους. Το ση-
μαντικότερο εύρημα ωστόσο αποτελούσε η υπεναβεστίωση 
γομφίων-τομέων. Οι τρεις από τους τέσσερις πρώτους μό-
νιμους γομφίους (26, 36, 46) και ο δεξιός άνω κεντρικός 
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τομέας (11) παρουσίαζαν σοβαρή υπενασβεστίωση με  κί-
τρινες-καφέ καλά οριοθετημένες αδιαφάνειες, μασητικά 
και προστομιακά αντίστοιχα, συνοδεύονταν από διάσπαση 
της αδαμαντίνης και τερηδόνα, ενώ προκαλούσαν επίμονη 
υπερευαισθησία και σοβαρό αισθητικό πρόβλημα16.
Συγκεκριμένα, ο κάτω δεξιά μόνιμος πρώτος γομφίος  

(εικόνα 4), του οποίου η αντιμετώπιση αποτελεί το αντι-
κείμενο αυτού του άρθρου, εμφάνιζε κλινικά ορατή υπενα-
σβεστίωση και βαθιά τερηδονική βλάβη που καταλάμβανε 
το μεγαλύτερο μέρος της μασητικής επιφάνειας με έκταση 

από την εγγύς έως την άπω όμορη ακρολοφία και με προ-
σβολή των παρειακών φυμάτων. Τα κλινικά σημεία και συ-
μπτώματα μη αντιστρεπτής βλάβης απουσίαζαν. Ακτινογρα-
φικά το δόντι δεν παρουσίαζε περιακρορριζική παθολογία, 
τα ακρορρίζια ήταν αδιάπλαστα και δεν παρατηρήθηκε  κά-
ποιου είδους απορρόφηση (εικόνα 5). 
Αποφασίστηκε η αποκατάσταση του #46 με ανοξείδωτη 

στεφάνη. Ωστόσο, η αφαίρεση της τερηδόνας οδήγησε σε 
εκτεταμένη αποκάλυψη του πολφού με αποτέλεσμα να γί-
νει  πολφοτομή. Η αφαίρεση του πολφού έγινε τμηματικά 

Εικόνες 1-3. Αρχική κλινική και  ακτινογραφική εξέταση 
(πανοραμική).

Εικόνες 4,5.  Κλινική εικόνα και  οπισθοφατνιακή ακτινογραφία #46.

1
2

3

4 5
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μέχρι να επιτευχθεί αιμόσταση  με την εφαρμογή σφαιριδί-
ου βάμβακος εμποτισμένου σε NaOCl για 1 λεπτό και στη 
συνέχεια ο ριζικός πολφός καλύφθηκε με ΜΤΑ Angelus 
πάχους 2 mm (εικόνες 6, 7),  Τοποθετήθηκε υγρό σφαιρί-
διο βάμβακος για την υποβοήθηση της πήξης του ΜΤΑ και 
προσωρινή έμφραξη. Στη δεύτερη επίσκεψη μετά από μία 
εβδομάδα αφαιρέθηκε η προσωρινή έμφραξη και έγινε η  
τελική αποκατάσταση με υαλοϊονομερή κονία και ανοξεί-
δωτη στεφάνη (εικόνες 8, 9).
Ακολούθησαν επανεξετάσεις στους 6 μήνες, έως και 

τα 5 έτη (εικόνα 10) στις οποίες κλινικά και ακτινογρα-
φικά δεν εντοπίστηκαν παθολογικά ευρήματα. Ακτινογρα-
φικά παρατηρήθηκε συνεχιζόμενη ανάπτυξη των ριζών με 
αποτέλεσμα βελτίωση στο μήκος των ριζών, στο πάχος των 
τοιχωμάτων των ριζικών σωλήνων και στη διάπλαση των 
ακρορριζίων. Αξιοσημείωτο αλλά μη παθολογικό εύρημα 
στον ακτινολογικό έλεγχο των 3 ετών αποτελεί η έναρξη 
ενασβεστίωσης στο μυλικό τμήμα της εγγύς ρίζας, η οποία 
ωστόσο παρέμεινε σταθερή. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Το περιστατικό που παρουσιάζεται στην παρούσα ερ-
γασία αποτελεί παράδειγμα επιτυχούς θεραπευτικής προ-
σέγγισης μιας εκτεταμένης αποκάλυψης πολφού μετά τον 
καθαρισμό τερηδόνας   σε μόνιμο δόντι με αδιάπλαστα 
ακρορρίζια. Η παρακολούθηση του για 5 χρόνια δείχνει 
την απουσία παθολογικών κλινικών και ακτινογραφικών 
ευρημάτων. 
Η επιτυχής έκβαση των θεραπειών ζωντανού πολφού 

σχετίζεται με την σωστή επιλογή του περιστατικού, την 
εφαρμογή άσηπτων συνθηκών κατά την θεραπεία και την 
τοποθέτηση μιας καλής αποκατάστασης που προσφέρει ερ-
μητική έμφραξη και καλή οριακή προσαρμογή 7,8. 
Στα νεαρά μόνιμα δόντια οι ηλεκτρικές και θερμικές 

δοκιμασίες   έχουν περιορισμένη αξία και κατά συνέπεια, 
η διάγνωση τίθεται με βάση τα συμπτώματα του ασθενή, 
την κλινική εικόνα του ιστού μετά την αποκάλυψη και την 
αποκοπή του καθώς και την ακτινογραφική εικόνα του 

Εικόνα 6. Αυχενική  πολφοτομή #46

Εικόνα  8. Τελική αποκατάσταση #46

Εικόνα 7.  Τοποθέτηση του ΜΤΑ στο #46

Εικόνα 9. Οπισθοφατνιακή ακτινογραφία #46 
μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας.



ΠΑΙΔΟΔΟΝΤΙΑ 2020  34(2): 52-60	 57

ΤΟΜΟΣ 34, Νο 2, 2020

δοντιού17. Πόνος προκλητός μικρής διάρκειας που ανα-
κουφίζεται με μη συνταγογραφούμενα αναλγητικά, με το 
βούρτσισμα ή με την απομάκρυνση του ερεθίσματος υπο-
δεικνύει πιθανά αντιστρεπτή πολφίτιδα6. Αντίθετα, επεισό-
δια αυτόματου πόνου, που παραμένει μετά την αποδρομή 
του ερεθίσματος, πόνου κατά την κατάκλιση, ύπαρξη συ-
ριγγίου, φλεγμονή των μαλθακών ιστών που δεν οφείλεται 
σε ουλίτιδα ή περιοδοντίτιδα, υπερβολική κινητικότητα που 
δεν οφείλεται σε τραύμα και ακτινογραφικά η περιακρορ-
ριζική διαύγαση ή ύπαρξη εσωτερικής/εξωτερικής απορρό-
φησης αποτελούν  σημεία και συμπτώματα μη αντιστρεπτής 
πολφίτιδας ή νέκρωσης6,7. 
Μετά την αποκάλυψη του πολφού και την αποκοπή του 

ιστού, απαιτείται ο έλεγχος της αιμορραγίας προκειμένου 
να εκτιμηθεί έμμεσα ο βαθμός φλεγμονής και να αναγνω-
ριστούν τυχόν νεκρωτικοί ιστοί που απαιτούν αφαίρεση πριν 
την εφαρμογή ενός κατάλληλου βιοϋλικού8. Η αιμόσταση 
και απολύμανση πρέπει να επιτευχθούν είτε με τη χρήση 
σφαιριδίων βάμβακος εμποτισμένων σε υποχλωριώδες νά-
τριο (0,5%-1.5%) ή χλωρεξιδίνη (0,2%-2%) είτε με άμεση 
παθητική έκπλυση με κάποιο από τα δύο6,7,8. Αιμόσταση 
συνήθως επιτυγχάνεται σε 5-10 λεπτά και η συνιστώμενη 
διάρκεια ποικίλει στις διάφορες μελέτες8 ενώ σύμφωνα με 
την Ευρωπαική Ενδοδοντική Εταιρεία, αν η αιμόσταση δεν 
μπορεί να επιτευχθεί μετά από 5 λεπτά, επιπλέον πολφικός 
ιστός θα πρέπει να αφαιρεθεί (μερική ή ολική πολφοτο-

μή) και η επιφάνεια του πολφού να εκπλυθεί όπως πριν7. 
Εμμένουσα αιμορραγία υποδηλώνει πως ο φλεγμαίνων 
πολφικός ιστός δεν έχει πλήρως αφαιρεθεί και η θεραπευ-
τική μας προσέγγιση θα πρέπει να τροποποιηθεί, για παρά-
δειγμα από μερική πολφοτομή σε ολική πολφοτομή ή από 
ολική πολφοτομή σε πολφεκτομή18. Η προσέγγιση αυτή 
ακολουθήθηκε στο παρόν περιστατικό, όπου κατέληξε σε 
ολική πολφοτομή με σκοπό να επιτευχθεί ικανοποιητικός 
έλεγχος της αιμορραγίας. 
Ένα ιδανικό υλικό κάλυψης πολφού θα πρέπει να προ-

σκολλάται στο οδοντικό υπόστρωμα, να παρέχει  επαρκή 
έμφραξη, να είναι αδιάλυτο στα στοματικά υγρά, να έχει 
σταθερές διαστάσεις, να μην απορροφάται, να είναι μη το-
ξικό, μη καρκινογόνο, ακτινοσκιερό, βιοσυμβατό και βιοε-
νεργό19,20,21. Δυστυχώς, κανένα από τα διαθέσιμα βιοϋλικά 
δεν ικανοποιεί πλήρως όλες τις παραπάνω απαιτήσεις21. 
Το υδροξείδιο του ασβεστίου αποτέλεσε για πολλά χρόνια 
το υλικό εκλογής για την κάλυψη του πολφού στις πολφο-
τομές μόνιμων δοντιών όμως εμφανίζει σταδιακή αποδό-
μηση, πόρους στις γέφυρες οδοντίνης, κακή εμφρακτική 
ικανότητα22, διαλυτότητα στα στοματικά υγρά και χαμηλή 
μηχανική αντοχή23,24,25 ενώ το υψηλό του pH οδηγεί σε επι-
φανειακή νέκρωση του πολφού και των ιστών σε επαφή26.
Το ΜΤΑ παρουσιάζει πλεονεκτήματα συγκριτικά με το 

υδροξείδιο του ασβεστίου, όπως βιοσυμβατότητα, καλές 
φυσικές ιδιότητες, καλή εμφρακτική ικανότητα, χαμηλή δι-

Εικόνα  10.  Ακτινογραφική επανεξέταση  σε 
6,12,24,36 και 60 μήνες. 

6 μήνες

36 μήνες

12 μήνες

60 μήνες

24 μήνες
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αλυτότητα, καλύτερη δομική ακεραιότητα, σχηματισμό πιο 
συμπαγούς γέφυρας οδοντίνης 11,12 και αντιβακτηριακές ιδι-
ότητες χάρη στο αλκαλικό pH27. Επιπλέον, επάγει τον πολ-
λαπλασιασμό των οδοντινιβλαστών αντί να προκαλεί την 
απόπτωσή τους28 ενώ η πήξη του δεν αναστέλλεται από το 
αίμα ή το νερό και μπορεί να διεγείρει την απελευθέρωση 
κυτοκινών και ιντερλευκινών29. Διαθέτει όμως και μειονε-
κτήματα όπως πρόκληση οδοντικής δυσχρωμίας, αυξημέ-
νο χρόνο πήξης, δυσκολία χειρισμών, αυξημένο κόστος10, 
τοξικά στοιχεία στη σύνθεση του υλικού, υψηλότερη κυττα-
ροτοξικότητα στην αρχική φάση μετά την ανάμειξη30,31,32. 
Σε μια προσπάθεια να ξεπεραστούν τα μειονεκτήματα αυτά 
έχουν αναπτυχθεί διαφορετικά σκευάσματα ΜΤΑ καθώς 
και νέα βιοενεργά υλικά. Τα πρώτα σκευάσματα ΜΤΑ απαι-
τούσαν περίπου 48 ώρες  για την πήξη τους33 ενώ νεότερα 
σκευάσματα σε πυκνή σύσταση απαιτούν μόλις 15 λεπτά. 
Το ΜΤΑ (σε πάχος τουλάχιστον 1,5 mm) πρέπει να 

καλύπτει την αποκάλυψη και την περιβάλλουσα οδοντί-
νη ακολουθούμενο από ένα στρώμα φωτοπολυμεριζόμε-
νης ρητινοτροποποιημένης υαλοϊονομερούς κονίας34. Η 
υγρασία από τον πολφικό ιστό και την οδοντίνη μπορεί να 
βοηθήσει το υλικό στην πήξη του35. Ωστόσο, σε παλαιό-
τερα σκευάσματα προτείνονταν από τον κατασκευαστή, η 
τοποθέτηση ενός υγρού σφαιριδίου βάμβακος πάνω από 
το ΜΤΑ για την υποβοήθηση της πήξης του36, γι’ αυτό και 
η τελική αποκατάσταση γινόταν σε δεύτερο ραντεβού στο 
οποίο είχε ολοκληρωθεί και η πήξη του υλικού, όπως περι-
γράφεται στο παρόν περιστατικό.
Ο πολφός σε νεαρούς ασθενείς είναι πιο κυτταροβρι-

θής και θεωρείται πως έχει μεγαλύτερη δυνατότητα επού-
λωσης σε σύγκριση με τον πολφό μεγαλύτερης ηλικίας 
ασθενών που είναι πιο ινώδης και λιγότερο κυτταροβριθής 
με μειωμένη αιματική παροχή37. Ωστόσο, σύμφωνα με 
πρόσφατες μελέτες, η ηλικία του ασθενή και το κλειστό ή 
ανοικτό ακρορρίζιο φαίνεται να μην επηρεάζουν την πρό-
γνωση της μερικής πολφοτομής38. Η βιβλιογραφία υποδει-
κνύει ενθαρρυντικά αποτελέσματα και στην πολφοτομή μό-
νιμων δοντιών με διαπλασμένο ακρορρίζιο  ή δοντιών με 
μη αντιστρεπτή πολφίτιδα ή και συνδυασμό αυτών15,38,39,40. 
Σε κάθε περίπτωση, η επιτυχία της μεθόδου εξαρτάται από 
την σωστή διάγνωση, την χρήση απομόνωσης και όσο το 
δυνατών άσηπτων συνθηκών (αποστειρωμένα εργαλεία, 
βύσματα βαμβακιού κλπ) και φυσικά την επίτευξη μιας 
ερμητικής και κατά το δυνατόν άμεσης αποκατάστασης7,8. 
Στο παρόν περιστατικό η χρήση της ανοξείδωτης στεφάνης 
ήταν απαραίτητη λόγω της σοβαρής υπενασβεστίωσης του 
#46, της εκτεταμένης απώλειας οδοντικής ουσίας μετά την 
αφαίρεση της τερηδόνας και την πολφοτομή αλλά και του 
υψηλού τερηδονικού κινδύνου του συγκεκριμένου ασθε-

νή41. Προλαμβάνεται έτσι η περαιτέρω απώλεια οδοντικής 
ουσίας, εδραιώνονται σωστές όμορες και συγκλεισιακές 
επαφές οικονομικά και με μικρό χρόνο προετοιμασίας και 
τοποθέτησης42.
Κριτήρια επιτυχίας της πολφοτομής είναι η απουσία 

παθολογικών  κλινικών σημείων ή συμπτωμάτων όπως ευ-
αισθησίας, πόνου ή οιδήματος και η απουσία ακτινογρα-
φικών σημείων εσωτερικής ή εξωτερικής απορρόφησης, 
μη φυσιολογικής ενασβεστίωσης των ριζικών σωλήνων ή 
περιακρορριζικής ακτινοδιαύγασης μετεπεμβατικά. Δόντια 
με αδιάπλαστο ακρορρίζιο θα πρέπει να συνεχίσουν τη 
φυσιολογική διάπλαση των ριζών και την ακρορριζιογένε-
ση6. Οι κλινικές μελέτες των Nosrat και συν.43, Keswani και 
συν.44 και Eppa και συν.45 που αφορούν αποκλειστικά μόνι-
μα δόντια με αδιάπλαστο ακρορρίζιο αναφέρουν ποσοστά 
επιτυχίας της ολικής πολφοτομής με ΜΤΑ 100% στους 12, 
24 και 24 μήνες αντίστοιχα. Με τα αποτελέσματα αυτά συμ-
φωνούν και τα ευρήματα από το συγκεκριμένο περιστατικό. 
Η ενασβεστίωση αποτελεί συχνό εύρημα στα πολφοτο-

μημένα δόντια, είναι σημείο ζωτικότητας του πολφού και 
αποτέλεσμα έντονης δραστηριότητας των οδοντοβλαστών. 
Αν και δεν θεωρείται κριτήριο για την κλινική επιτυχία ή 
αποτυχία, η ενασβεστίωση των ριζικών σωλήνων μπορεί να 
αυξήσει το βαθμό δυσκολίας μιας πιθανής ενδοδοντικής 
θεραπείας στο μέλλον46. Προκειμένου να αποφευχθούν 
τυχόν επιπλοκές αν χρειαστεί ενδοδοντική θεραπεία σε 
δόντι με ενασβεστίωση, προτείνεται από μια μερίδα της 
επιστημονικής κοινότητας να προβαίνουμε σε ενδοδοντική 
θεραπεία όταν ολοκληρωθεί η διάπλαση των ριζών43,47. Η 
άλλη προσέγγιση στη διαχείριση της ενασβεστίωσης είναι 
παρακολούθηση και μη περαιτέρω παρέμβαση εκτός αν 
εκδηλωθούν σημεία ή συμπτώματα φλεγμονής με τη λο-
γική ότι ο πολφός παραμένει ζωντανός και ένα δόντι με 
ζωντανό πολφό έχει καλύτερη πρόγνωση από ένα δόντι 
με ενδοδοντική θεραπεία όπως είχε αναφερθεί στην εισα-
γωγή. Αυτή η προσέγγιση ακολουθήθηκε στο παρόν περι-
στατικό. Τα παραπάνω επισημαίνουν την αναγκαιότητα για  
τακτικό επανέλεγχο, κλινικό και ακτινογραφικό, σε περι-
στατικά όπως του παρόντος άρθρου.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Συνοψίζοντας, σε νεαρά μόνιμα δόντια με εκτεταμέ-
νη αποκάλυψη πολφού από τερηδόνα και αδιάπλαστα 
ακρορρίζια η πολφοτομή κρίνεται προτιμότερη από την 
ενδοδοντική θεραπεία αφού διατηρείται η ζωτικότητα 
του πολφο-οδοντινικού συμπλέγματος και επιτρέπεται η 
ακρορριζιογένεση επιτυγχάνοντας τη βέλτιστη ανατομία 
και αντοχή των ριζών. Το υλικό κάλυψης πολφού με την 
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καλύτερη βιβλιογραφική τεκμηρίωση αυτή τη στιγμή είναι 
το ΜΤΑ ενώ αρχίζουν να υπάρχουν κλινικά δεδομένα  και 
για νεότερα βιοενεργά υλικά. Η πιστή εφαρμογή των προ-

τεινόμενων οδηγιών διεθνών επιστημονικών οργανισμών  
για την εφαρμογή της τεχνικής είναι απαραίτητη για την 
εξασφάλιση της επιτυχίας της. 
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