
1Οδοντογενής κερατινοκύστη των γνάθων

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2025, 82 (1)

της στοµατολογικής εταιρείας της ελλάδος

µƒ∞µ∂π√ ∞∫∞¢∏ªπ∞™ ∞£∏¡ø¡

ΤΟΜΟΣ 82 TEYXOΣ 2 • ΜΑΪΟΣ - ΑΥΓΟΥΣΤΟΣ 2025

ISSN 0039 - 1700



ISSN 0039 - 1700

ΤΟΜΟΣ 82  •  ΤΕΥΧΟΣ 2  •  ΜΑΪΟΣ - ΑΥΓΟΥΣΤΟΣ 2025

ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟ ΜΕ ΕΘΝΙΚΗ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ
Φ.Ε.Κ. 1590 / Β / 16.11.05

ΒΡΑΒΕΙΟ ΑΚΑΔΗΜΙΑΣ ΑΘΗΝΩΝ
ΤΕΤΡΑΜΗΝΙΑΙΟ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟ 

ΕΚ∆Ι∆ΟΜΕΝΟ ΥΠΟ ΤΗΣ
«ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΤΗΣ ΕΛΛΑ∆ΟΣ»

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ

	 ΠΡΟΕ∆ΡΟΣ:	 Κ. ΤΟΣΙΟΣ
	 ΑΝΤΙΠΡΟΕ∆ΡΟΙ:	 Π. ΛΟΜΒΑΡ∆ΑΣ
		  Π. ΛΑΜΠΡΟΠΟΥΛΟΣ
	 ΓΕΝ. ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ: 	 Σ. ΜΕΡΚΟΥΡΕΑ
	 ΑΝΑΠΛ. ΓΕΝ. ΓΡΑΜ: 	 Ε-Μ. ΚΑΛΟΓΗΡΟΥ
	 ΤΑΜΙΑΣ: 	 M. KΟΥΦΑΤΖΙΔΟΥ
	 ΜΕΛΗ: 	 Ι. ΑΡΑΠΗ 
		  Ι. ΜΕΛΑΚΟΠΟΥΛΟΣ
		  Ι. ΤΡΑΠΑΛΗΣ 
		  Χ. ΧΑΤΖΗΧΑΛΕΠΛΗ
		  Κ. ΧΟΥΠΗΣ

ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΟ Ν.∆. 346/69 

Ι∆ΙΟΚΤΗΣΙΑ
ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΤΗΣ ΕΛΛΑ∆ΟΣ

Καλλιρρόης 17 – 117 43 ΑΘΗΝΑ
Τηλ: 210. 92.14.325

www.stomatologia.gr • e-mail: info@stomatologia.gr

ΘΕΜΕΛΙΩΤΗΣ
Β. Στεφανόπουλος-Βρεττός

ΕΚ∆ΟΤΗΣ
Κ. Τόσιος

ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ
Ε. Βασταρδή, Γ. Ηλιάδης, N. Καλαβρέζος, Ν. Κερεζούδης,

Α. Πουλόπουλος, Χ. Ραχιώτης, Κ. Τολίδης

∆ΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΣΥΝΤΑΞΗΣ
Κ. Τόσιος

ΒΟΗΘΟΣ ∆ΙΕΥΘΥΝΤΟΥ ΣΥΝΤΑΞΗΣ
Ε-Μ. Καλογήρου

∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟΥ
Μ. Κουφατζίδου

Καραΐσκου 156 – 185 36 Πειραιάς
Τηλ: 210 451 3866

Περιεχόμενα

Καταχωρίζεται στις βάσεις ιατρικών δεδομένων:

Mednet.gr/iatrotek και EBSCO

Σημείωμα του Εκδότη..................................................................................................... 29

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ
ΕΦΡΑΙΜΙΔΟΥ Α, ΒΑΣΙΛΑΣ Α
Η διαχείριση του αντανακλαστικού του εμετού 
στην Οδοντιατρική: Βιβλιογραφική ανασκόπηση ............................. 31-38

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ
ΚΑΛΕΜΑΚΗ Σ, ΧΟΧΤΟΥΛΑ Γ, ΚΟΝΤΟΓΙΑΝΝΗΣ ΤΓ
Έξοδος υλικών ενδοδοντίας στους περιακρορριζικούς 
ιστούς. Αιτιοπαθογένεια, κλινική και ιστοπαθολογική 
συσχέτιση ....................................................................................................................... 39-48

ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΥΣΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ
ΒΟΥΡΔΟΥΜΠΑ ΜΑ, ΧΑΤΖΗΠΕΤΡΟΣ Ε
Τυχαίο εύρημα ξένου σώματος στη ρινική κοιλότητα: 
Παρουσίαση ενδιαφέρουσας περίπτωσης ............................................. 49-52

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ
ΚΟΝΤΟΝΙΚΑ Α
Σύγκριση bulk-fill ρητινών με ρητινώδη υλικά 
σε άμεσες αποκαταστάσεις οπισθίων μόνιμων δοντιών................ 53-63

 



ISSN 0039 - 1700

VOLUME 82  •  NUMBER 2  •  ΜΑΥ - AUGUST 2025

THE ACADEMY OD ATHENS AWARD
«STOMATOLOGIA» IS PUBLISHED EVERY

QUARTERLY BY THE
«STOMATOLOGICAL SOCIETY OF GREECE»

COUNCIL

	 PRESIDENT:	 K. TOSIOS
	 VICE PRESIDENTS:	 P. LOMVARDAS
		  P. LAMPROPOULOS
	 SECRETARY GENERAL: 	 S. MERKOUREA
	 DEPUTY SECR.GENER: 	 E-M. KALOGIROU
	 TREASURER: 	 Μ. KOUFATZIDOU
	 MEMBERS: 	 I. ARAPI
		  Ι. MELAKOPOULOS
		  I. TRAPALIS 
		  CH. CHATZICHALEPLI
		  K. CHOUPIS

 

STOMATOLOGICAL SOCIETY OF GREECE
17 KALLIRROIS Str. – GR 117 43 ATHENS – GREECE

Tel. +30.210.92.14.325
www.stomatologia.gr • e-mail: info@stomatologia.gr

EDITOR
K. Tosios

EDITOR IN CHIEF
Κ. Tosios

ASSISTANT EDITOR IN CHIEF
Ε-Μ. Kalogirou

ACCOUNT EXECUTIVE
M. Koufatzidou

Karaiskou 156 – 185 36 Piraeus – Greece
Τel: 210 451 3866

Contents

The articles of the Journal STOMATOLOGIA are available in the 

mednet.gr/iatrotek and EBSCO medical databases

Editorial .....................................................................................................................................29

REVIEW
EFRAIMIDOU Α, VASILAS Α
Management of gag reflex in Dentistry: 
Literature review .......................................................................................  31-38 

REVIEW
KALEMAKI S, CHOCHTOULA G, KONTOGIANNIS TG
Extrusion of endodontic materials into the periapical 
tissues. Etiology, clinical and histological correlation .................... 39-48

CASE REPORT
VOURDOUMPA MA, CHATZIPETROS E
Incidental finding of a foreign body in the nasal cavity: 
A case report ................................................................................................................ 49-52

REVIEW
KONTONIKA A
Comparison of bulk – fill and conventional resin materials 
in direct restorations of posterior teeth ................................................... 53-63



4 Ε.-Μ. Καλογήρου, Κ. Ι. Τόσιος

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2025, 82 (1)



29

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2025, 82 (2)

Σημείωμα του Εκδότη

Η συγγραφή της επιστημονικής εργασίας είναι μια δύσκολη πρόκληση. 

Από την ιδέα, στη μελέτη της βιβλιογραφίας και τη συγγραφή, μέχρι τη 

διαδικασία κρίσης και των απαραίτητων διορθώσεων, απαιτεί υπομονή 

και επιμονή. Όμως πρόκειται για μια εμπειρία ουσιαστική και εκπαιδευτική 

– ένα ταξίδι γνώσης που ανταμείβει τον συγγραφέα!

Η δημοσίευση σε διεθνή περιοδικά προσφέρει αναγνωρισιμότητα, δείκτες 

και ακαδημαϊκή εξέλιξη. Όμως η ελληνόγλωσση δημοσίευση υπηρετεί 

έναν εξίσου σημαντικό στόχο: τη διά βίου εκπαίδευση της οδοντιατρικής 

κοινότητας της χώρας μας. Επικαιροποιεί τη γνώση, μεταφέρει εμπειρία 

από την κλινική πράξη, αναδεικνύει νέες προσεγγίσεις και τεχνικές. 

Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια ο αριθμός των εργασιών που υποβάλλονται 

σε ελληνικά επιστημονικά περιοδικά με κριτές φθίνει σημαντικά. Παρά τις 

φιλότιμες προσπάθειες εκδοτών και συντακτικών επιτροπών, το ενδιαφέ-

ρον για δημοσίευση στην ελληνική γλώσσα μειώνεται. 

Τα Ελληνικά επιστημονικά περιοδικά έχουν ζωτικό ρόλο. Είναι χώρος 

διαλόγου, ανταλλαγής και επιμόρφωσης. Και ο χώρος αυτός χρειάζε-

ται φωνές. Όχι μόνο των «ειδικών», αλλά και των νέων, των δραστήριων, 

των παρατηρητικών επιστημόνων – όσων ζουν την πράξη, έχουν κάτι να 

πουν και μπορούν να το τεκμηριώσουν με υπευθυνότητα.
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣH

Η διαχείριση
του αντανακλαστικού του 
εμέτου στην Οδοντιατρική: 
Bιβλιογραφική ανασκόπηση
Α. ΕΦΡΑΙΜΙΔΟΥ1, Α. ΒΑΣΙΛΑΣ2

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Το αντανακλαστικό του εμέτου αποτελεί μια φυσιολογική αντίδρα-

ση του ανθρώπινου οργανισμού σε σωματογενή, συστηματικά, 

ψυχολογικά και ιατρογενή ερεθίσματα. Συναντάται συχνότερα 

στα παιδιά και πολλές φορές προκαλεί άγχος και ντροπή στον 

ενήλικα. Οι ασθενείς με έντονο αντανακλαστικό δυσκολεύονται να 

ολοκληρώσουν ορισμένες οδοντιατρικές εργασίες, με αποτέλεσμα 

οι οδοντίατροι να τους προσφέρουν λιγότερες θεραπευτικές επι-

λογές. Μερικές φορές, μπορεί ακόμη και να καταφεύγουν σε μεθό-

δους διαχείρισης του αντανακλαστικού του εμέτου, με σκοπό να 

ολοκληρώσουν τη θεραπεία. Συστήνονται πολυάριθμες πρακτικές 

για την αντιμετώπισή του, οι οποίες διακρίνονται σε φαρμακευτικές 

και μη φαρμακευτικές, με τις τελευταίες να εμφανίζονται πιο χρήσι-

μες και ασφαλείς. Ο σκοπός αυτού του άρθρου είναι να αναλύσει 

τις διαθέσιμες μεθόδους που μπορούν να εφαρμοστούν κατά τη 

διάρκεια των συνεδριών ή ακόμη και ενδιάμεσα αυτών, σε έναν 

ασθενή με ένα εύκολα πυροδοτούμενο αντανακλαστικό του εμέ-

του.

Όροι ευρετηριάσεως: Αντανακλαστικό του εμέτου, εμετός, Οδοντιατρική

1 �Φοιτήτρια, Οδοντιατρική Σχολή ΕΚΠΑ
2 Οδοντίατρος-Προσθετολόγος, MS.

REVIEW

Management 
of gag reflex 
in Dentistry: 
Literature review
A. EFRAIMIDOU1, A. VASILAS2

ABSTRACT

Gag reflex is a natural response of the human body to 

somatogenic, systematic, psychological and iatrogenic stimuli. It 

is usually encountered in children and more than often causes 

anxiety and shame to adults. Patients with gagging find it 

difficult to complete a number of dental procedures, therefore, 

dentists often have fewer treatment options. Even more, they 

sometimes resort to methods for managing gagging to complete 

a treatment plan. Multiple techniques have been proposed to 

overcome gagging, which are distinguished to medical and non-

medical, with the latter being more effective and safer. The aim 

of this paper is to analyze the available methods that can be used 

during a dental session or in between sessions, to a patient with 

an easily triggered gag reflex.

Key words: Gagging, vomiting, dentistry

1 �Student, School of Dentistry University of Athens
2 Dentist-Prosthodontist, MS.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το αντανακλαστικό του εμέτου (έμεσης) αποτελεί έναν φυσιολογι-

κό μηχανισμό προστασίας του αναπνευστικού και του γαστρεντε-

ρικού συστήματος από την είσοδο ξένων σωμάτων στην τραχεία 

και τον φάρυγγα, αντίστοιχα. Η εμφάνισή του είναι προοδευτική 

και γίνεται στην παιδική ηλικία, κυρίως μετά τα πρώτα 4 χρόνια.1 

Φυσιολογικά πυροδοτείται ως σωματογενής απάντηση σε έντονο 

πόνο ή σε ερεθισμό τριών κρανιακών νεύρων: του τριδύμου (V), 

του πνευμονογαστρικού (X) και κυρίως του γλωσσοφαρυγγικού 

(IX) στην οπίσθια μοίρα της στοματικής κοιλότητας και συγκεκρι-

μένα στην ρίζα της γλώσσας, τη μαλακή υπερώα, τη σταφυλή, τις 

παρίσθμιες καμάρες με τις γλωσσοϋπερώιες και φαρυγγοϋπερώ-

ιες πτυχές και το οπίσθιο φαρυγγικό τοίχωμα. Σύμφωνα με την 

πορεία αυτών, προσαγωγά σήματα στέλνονται σε ένα κέντρο του 

προμήκους μυελού.2 Πρόσφατες μελέτες αμφισβητούν την ύπαρ-

ξη ενός μονήρους κέντρου έμεσης και υποστηρίζουν ότι πολλά 

σημεία στον προμήκη μυελό και στον ρομβοειδή εγκέφαλο πυρο-

δοτούν το αντανακλαστικό. Μέσω της εγγύτητας αυτών επηρεάζε-

ται ταυτόχρονα και το κέντρο της σιαλικής έκκρισης, το καρδιακό, 

το αγγειοκινητικό, το αναπνευστικό και το αιθουσαίο.2,3 Ως απο-

τέλεσμα το αντανακλαστικό του εμέτου μπορεί να συνοδεύεται 

από δακρύρροια, βήχα, ιδρώτα και υπερέκκριση σάλιου (Εικ. 1). 

Απαγωγά νεύρα, αντίστοιχα, προκαλούν μυϊκούς σπασμούς στο 

υπερώιο ιστίο, το διάφραγμα, τους μεσοπλεύριους μύες και το κοι-

λιακό τοίχωμα. Μεγάλη κλινική σημασία έχει ότι το αντανακλαστι-

κό δύναται να τροποποιηθεί από τον φλοιό του εγκεφάλου, όπου 

λαμβάνει χώρα η συνειδητοποίηση των ερεθισμάτων, γεγονός το 

οποίο επιτρέπει την εφαρμογή μεθόδων απόσπασης της προσο-

χής του ασθενούς για την αποφυγή του. Αναφέρεται ότι η σχέση 

της αντίληψης του ερεθίσματος και της πυροδότησης του αντανα-

κλαστικού είναι θετική και μάλιστα αναλογική.4 Εξίσου ενδιαφέρον 

παρουσιάζει ο διττός ρόλος του γλωσσοφαρυγγικού σχετικά με τη 

δυνατότητά του να ενεργοποιεί αλλά και να εμποδίζει τον μηχανι-

σμό της έμεσης.2

Οι συνηθέστερες κλινικές οδοντιατρικές διεργασίες που προ-

καλούν ερεθισμό των προαναφερθέντων ανατομικών περιοχών 

είναι η λήψη ενδοστοματικών ακτινογραφιών και αποτυπωμάτων, 

ιδιαίτερα για άνω ολικές οδοντοστοιχίες, η χρήση ελαστικού απο-

μονωτήρα, η επανορθωτική ή ενδοδοντική θεραπεία σε οπίσθια 

δόντια, η ψηλάφηση ως μέρος της κλινικής εξέτασης καθώς και οι 

εξαγωγές τρίτων γομφίων.5,6 

Τα αίτια του αντανακλαστικού μπορούν να χωριστούν σε σω-

ματογενή, συστηματικά, ψυχολογικά, ιατρογενή και σε συνδυασμό 

αυτών.2 Εκτός από τη διέγερση των οπίσθιων περιοχών του στόμα-

τος, στην κατηγορία της σωματογενούς διέγερσης περιλαμβάνονται 

και ενδοστοματικά αίτια, όπως οι ανατομικές διαφορές της οπίσθι-

ας στοματικής μοίρας (π.χ. μακριά ή ατονική μαλακή υπερώα και 

μεγάλη γωνία μεταξύ αυτής και της σκληρής υπερώας), καθώς και 

εξωστοματικά που αφορούν άλλες κύριες αισθήσεις, όπως την όψη 

ξένου στόματος και εργαλείων, το άκουσμα του εμέτου τρίτου προ-

σώπου ή των περιστροφικών εργαλείων και την όσφρηση οδοντι-

ατρικών υλικών, τσιγάρου ή κολόνιας.2,7 Τα συστηματικά αφορούν 

γαστρεντερικές και ρινικές διαταραχές, κήλες του διαφράγματος, 

παρασυμπαθομιμητικά φάρμακα ή αυτά που προκαλούν ναυτία 

και νευρική ευερεθιστότητα (κυρίως του πνευμονογαστρικού).2,7 

Η ψυχολογική αιτιολογία σχετίζεται με φοβικούς και αλκοολικούς 

ασθενείς αλλά και με εκείνους που επιθυμούν να προκαλέσουν την 

προσοχή του οδοντιάτρου, ως αποτέλεσμα του άγχους τους για 

πόνο ή για κατάποση ξένων αντικειμένων και αίματος. Το αλκοόλ 

ως αιτιολογικός παράγοντας ερεθίζει είτε τον γαστρικό βλεννογόνο, 

είτε τις νευρικές απολήξεις του πνευμονογαστρικού. Η σύνδεση της 

ψυχολογίας του ασθενούς με το αντανακλαστικό προκύπτει από το 

γεγονός ότι το κέντρο του εμέτου βρίσκεται στο ύψος του διεγκεφά-

λου και του μεταιχμιακού συστήματος που ευθύνονται για τις συ-

ναισθηματικές αντιδράσεις.8 Ενδιαφέρουσα προσέγγιση αποτελεί 

ότι η χρόνια παρουσία ενός σωματογενούς αιτίου μπορεί να οδη-

γήσει σε ψυχολογική διέγερση του αντανακλαστικού, μια θεωρία 

που υποστηρίζεται επιστημονικά από τα εξαρτημένα αντανακλα-

στικά του Pavlov.4,9 Τα ιατρογενή αίτια συνιστούν κακώς σχεδιασμέ-

νες οδοντοστοιχίες και ορθοδοντικά μηχανήματα, τραυματικούς 

χειρισμούς του οδοντιάτρου και ακραίες θερμοκρασίες των χρησι-

μοποιούμενων εργαλείων.2 Όσον αφορά τις ολικές οδοντοστοιχίες, 

οδηγούν έμμεσα σε σωματογενή διέγερση με τους εξής συνήθως 

τρόπους: περιορισμός του χώρου της γλώσσας, κακή συγκράτη-

ση, υπερεκτατικά όρια, δυσλειτουργική σύγκλειση και ανεπαρκής 

υπερώια απόφραξη, τα οποία επιτρέπουν στο σάλιο να εισχωρήσει 

κάτω από την πρόσθεση, αυξημένο πάχος και αυξημένη κάθετη 

διάσταση σύγκλεισης. Η τελευταία οδηγεί σε υπερλειτουργία και 

συνεπώς σε σπασμό των μυών που συμμετέχουν στην κατάποση, 

από τους οποίους στο αντανακλαστικό συμμετέχει κυρίως ο τείνων 

της υπερώας, έλκoντας τη σταφυλή προς το οπίσθιο όριο της προ-

σθετικής εργασίας.4

Η παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση παρουσιάζει τις 

υπάρχουσες μεθόδους σχετικά με την αντιμετώπιση του αντανα-

κλαστικού του εμέτου που προκύπτει κατά την οδοντιατρική θερα-

πεία σε παιδιά και ενήλικες.
Εικόνα 1. Αποτύπωμα άνω οδοντικού φραγμού με υπερέκκριση σάλιου από 
ελάσσονες σιελογόνους αδένες.
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ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ

Οι πληροφορίες αντλήθηκαν από τις βάσεις δεδομένων PubMed 

και Google Scholar, με φίλτρο την αγγλική γλώσσα, καθώς και από 

τα έντυπα περιοδικά της βιβλιοθήκης της Οδοντιατρικής Σχολής 

του Πανεπιστημίου Αθηνών. Στις ηλεκτρονικές πλατφόρμες ανα-

ζήτησης, ανάμεσα στα δοθέντα άρθρα επιλέχθηκαν εκείνα που ο 

τίτλος τους σχετιζόταν άμεσα με το εξεταζόμενο θέμα. Αξιοποιή-

θηκαν 31 βιβλιογραφικές πηγές, οι οποίες εμπίπτουν στο χρονικό 

διάστημα 1951-2024.

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

Σε μελέτη 11.771 διδύμων αναφέρεται ότι ο επιπολασμός της ναυ-

τίας κατά την οδοντιατρική θεραπεία ανέρχεται στο 8,2%, ωστό-

σο άλλες έρευνες υποστηρίζουν ότι το ποσοστό δεν έχει εξακρι-

βωθεί.3,10 Τα αποτελέσματα έδειξαν, επίσης, ότι στους ενήλικες το 

αντανακλαστικό είναι συχνότερο στις μεγαλύτερες ηλικίες, στα 

άτομα με χαμηλότερο μορφωτικό επίπεδο και στις γυναίκες των 

ηλικιακών ομάδων των 18-24 και 35-64.10 Σε σύμφωνη γνώμη με 

το τελευταίο ερευνητικό στοιχείο έρχεται η μελέτη των Okamoto et 

al,11 στην οποία παρατηρήθηκε πιο συχνά το αντανακλαστικό του 

εμέτου στις γυναίκες παρά στους άντρες. Αντιθέτως, σε άλλες έρευ-

νες υποστηρίζεται ότι δεν υπάρχουν προς το παρόν στατιστικά ση-

μαντικές διαφορές στη συχνότητα εμφάνισης του αντανακλαστι-

κού στα δύο φύλα.3,7 Όσον αφορά τα παιδιά ηλικίας 4-12 ετών, ο 

επιπολασμός του φαινομένου αγγίζει το 28,5%, ενώ οι οδοντίατροι 

για την ηλικιακή ομάδα 5-10 ετών αναφέρουν ποσοστό 18,6%.1 

Ενδιαφέρον στοιχείο αποτελεί και το ότι το 87% των οδοντιάτρων 

υποστηρίζει ότι αντιμετωπίζει έναν ασθενή με έντονο αντανακλα-

στικό τουλάχιστον μία φορά τον μήνα.3

ΜΕΘΟΔΟΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΟΥ

ΤΟΥ ΕΜΕΤΟΥ

Για την αντιμετώπιση του προβλήματος του αντανακλαστικού του 

εμέτου ποικίλες έρευνες παρουσιάζουν λύσεις που κατηγοριο-

ποιούνται σε μη φαρμακευτικές και φαρμακευτικές (Πίνακας 1). Οι 

πρώτες είναι πιο οικονομικές και ασφαλείς, ενώ οι δεύτερες έχουν 

πιο παρεμβατικό χαρακτήρα, συνήθως επιλέγονται σε σοβαρές 

περιπτώσεις οδοντιατρικής ναυτίας και ο συνδυασμός τους με τις 

μη φαρμακευτικές είναι συχνά απαραίτητος. Τέτοιες περιπτώσεις 

αποτελούν συνήθως ασθενείς που επιζητούν την κατασκευή νέων 

οδοντοστοιχιών, στους οποίους μετά την αποδρομή της δράσης 

του φαρμακευτικού παράγοντα το αντανακλαστικό μπορεί να πυ-

ροδοτηθεί εκ νέου. Όσον αφορά τα παιδιά, συνήθως προτιμάται 

-ιδιαίτερα από τους γονείς- η μη φαρμακευτική αντιμετώπιση. 

Αναφέρονται, επίσης, γενικές συστάσεις που συμβάλλουν στον 

περιορισμό εμφάνισης του αντανακλαστικού έμεσης.12 Μια από 

αυτές αποτελεί η παρότρυνση του ασθενούς να είναι ξεκούραστος 

και νηστικός πριν από τη συνεδρία.12 H συγκεκριμένη οδηγία βρί-

σκει μέγιστη εφαρμογή και στα παιδιά προσχολικής και σχολικής 

ηλικίας, ιδιαίτερα όταν προσέρχονται στο οδοντιατρείο μετά από 

πολύωρο ταξίδι με το αυτοκίνητο. Επιπλέον, καθ’ όλη τη διάρκεια 

της συνεδρίας πρέπει να παρέχεται συνεχής ψυχολογική υποστή-

ριξη και επιβεβαίωση ότι το αντανακλαστικό είναι ένα φυσιολογικό 

φαινόμενο που παρατηρείται σε σημαντικό ποσοστό ατόμων κατά 

την οδοντιατρική θεραπεία.12 Έτσι, καταπολεμάται το άγχος του 

ασθενούς, το οποίο επιδρά άμεσα στην πυροδότηση του αντα-

νακλαστικού. Σε περιστατικά, επίσης, τα οποία σχετίζονται με πα-

λιές οδοντοστοιχίες, πρέπει πάντα να γίνεται ενδελεχής έλεγχος της 

προσθετικής εργασίας για πιθανά κατασκευαστικά της λάθη, πριν 

από την καταφυγή σε άλλες λύσεις.4 Παράλληλα, κατά την παρά-

δοσή τους είναι αναγκαίο να δίνονται οι κατάλληλες οδηγίες για 

την τοποθέτηση, την ομιλία, τη μάσηση και τον καθαρισμό τους, 

για την πιο αποδοτική εφαρμογή τους και κατ’ επέκταση τον περι-

ορισμό του αντανακλαστικού του εμέτου.13

Μη φαρμακευτικές

Πολλοί κλινικοί εστιάζουν το ενδιαφέρον τους στις μεθόδους από-

σπασης προσοχής των ασθενών για την αντιμετώπιση του αντα-

νακλαστικού του εμέτου. Αναφέρεται ότι όσο μεγαλύτερη είναι 

η νοητική προσπάθεια και η συμμετοχή πολλαπλών αισθήσεων 

που απαιτούνται από τη μέθοδο, τόσο πιο αποτελεσματικά αυτή 

θα επιτελέσει τον σκοπό της.1 Δύο πρόσφατες μελέτες των Dixit και 

Debs1,8 επικεντρώνονται στην επίδραση τέτοιων μεθόδων στα παι-

διά, κατά τη λήψη αποτυπωμάτων αλγινικού. Στην πρώτη χρησι-

μοποιήθηκε κατά τη συνεδρία μια πολύχρωμη σφαίρα με τρύπες, 

στις οποίες έπρεπε να συμπληρωθούν κομμάτια ως σημεία ενός 

παζλ, ενώ στη δεύτερη ζητήθηκε από τους ασθενείς να μετρήσουν 

γεωμετρικά σχήματα ποικίλων μεγεθών. Και στις δύο επιτεύχθη-

καν στατιστικά σημαντικά υψηλότερα ποσοστά διαχείρισης του 

αντανακλαστικού μέσω των παιχνιδιών (συγκεκριμένα 100%1 και 

69%8). Οι μέθοδοι απόσπασης που χρησιμοποιήθηκαν είχαν ως 

αποτέλεσμα να μειώσουν σημαντικά το αίσθημα του άγχους του 

Πίνακας 1: Μέθοδοι διαχείρισης
του αντανακλαστικού του εμέτου

Μη φαρμακευτικές Φαρμακευτικές

• Απόσπαση προσοχής
• Απευαισθητοποίηση
• Μείωση άγχους
• Βελονισμός
• Πιεσοθεραπεία
• �Επιλογή αποτυπωτικών υλικών με 

υψηλό ιξώδες ή χαμηλό σημείο 
τήξεως με/χωρίς τροποποίηση του 
οπίσθιου ορίου του δισκαρίου 

• �Κατασκευή ολικής άνω 
οδοντοστοιχίας σε σχήμα πετάλου 

• Αλάτι στην κορυφή της γλώσσας
• Οδηγίες κατάποσης
• �Παγάκι ή στοματική πλύση με 

παγωμένο νερό

• �Τοπικά ενέσιμα ή επιφανειακά 
αναισθητικά

• �Πρωτοξείδιο του αζώτου 
και προποφόλη με/χωρίς 
μιδαζολάμη

• �Ηρεμιστικά, βαρβιτουρικά, 
αντισταμινικά, 
παρασυμπαθολυτικά

• �Αρωματοθεραπεία
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ασθενούς. Υποστηρίζεται, μάλιστα, από τη μελέτη των Debs et al,8 

ότι η αρχική σοβαρότητα του αντανακλαστικού που αντιμετωπίζει 

ένας ασθενής δεν σχετίζεται με την επιτυχία της μεθόδου. Κατ’ αντι-

στοιχία ο Krol,4 προτείνει ως μέθοδο το σήκωμα του ποδιού από 

την έδρα, μέχρι ο ασθενής εμφανώς να κουραστεί και ο Kovats,9 

την αργή-ακουστή αναπνοή σε συνδυασμό -για μέγιστη αποτελε-

σματικότητα- με το χτύπημα του ποδιού στο πάτωμα ή το σφίξιμο 

των δοντιών. Επιπλέον, συστήνεται η επιδίωξη συζήτησης με τον 

ασθενή ή η σύσταση αυτός να μετρήσει γρήγορα έως το 100 ή 

και να διαβάσει κάποιο κείμενο φωναχτά.12 Βάσει κλινικής εμπειρί-

ας αποτελεσματική είναι, επίσης, η τεχνική σύμφωνα με την οποία 

ζητείται από τον ασθενή να προσπαθήσει κατά τη διάρκεια της 

αποτύπωσης «να στεγνώνει» το υλικό με την αεροσύριγγα με ήπιο 

ρεύμα αέρα. Έτσι, μέσω των παραπάνω πρακτικών όλη η προσο-

χή του ασθενούς στρέφεται στην προσπάθειά του να ακολουθήσει 

την οδηγία, παρά στην οδοντιατρική διαδικασία.

Σημαντικά αποτελέσματα παρουσιάζουν οι μέθοδοι απευαι-

σθητοποίησης, σύμφωνα με τις οποίες ο ασθενής υπόκειται στο 

ιατρείο ή στο σπίτι σε προοδευτική έκθεση και εξοικείωση σε ερεθί-

σματα που δύνανται να προκαλέσουν το αντανακλαστικό του εμέ-

του.14-17 Η έκθεση αφορά την τοποθέτηση, για συγκεκριμένο χρο-

νικό διάστημα, ξένων σωμάτων στη στοματική κοιλότητα, όπως 

ατομικά δισκάρια, γλωσσοπίεστρα και ακτινογραφικά πλακίδια. 

Παρόμοια αποτελέσματα επιφέρει και ο ερεθισμός των οπίσθιων 

ενδοστοματικών περιοχών με αντικείμενα καθημερινής χρήσης 

(π.χ. κουτάλι, οδοντόβουρτσα). Σε κλινικό περιστατικό ασθενούς 

με ανάγκη ανοχής ολικών οδοντοστοιχιών, αναφέρεται η σταδια-

κή προσθήκη εν ψυχρώ πολυμεριζόμενης ακρυλικής ρητίνης στο 

οπίσθιο όριο μιας μη ολοκληρωμένης οδοντοστοιχίας, με σκοπό ο 

ασθενής να προσαρμοστεί προοδευτικά στο τελικό της μέγεθος.15,16 

Χρήσιμη πρακτική αποτελεί, επίσης, η ενδοστοματική διατήρηση 

2-5 γυάλινων βόλων για κάποιο διάστημα εντός της ημέρας για 

μία εβδομάδα. Με την πάροδο του χρόνου μειώνεται ο αριθμός 

τους και προστίθεται η μία από τις δύο κινητές προσθετικές εργα-

σίες, μέχρι τελικά ο ασθενής να επιτύχει ένα ικανοποιητικό επίπεδο 

διαχείρισης του αντανακλαστικού του.14 Στο τέλος, μπορούν να 

γίνουν επιπρόσθετες μηχανικές τροποποιήσεις που θα αυξήσουν 

τη σταθερότητα των προσθέσεων, όπως η τοποθέτηση ακρυλικής 

μπίλιας στη γλωσσική επιφάνεια της κάτω οδοντοστοιχίας.14,16

Για ασθενείς με ήπιο αντανακλαστικό έμεσης χρήσιμες είναι οι 

τεχνικές μείωσης του άγχους όπως βαθιές αναπνοές, μυϊκή χαλά-

ρωση, χαλαρωτική μουσική και εστίαση σε θετικές σκέψεις.15,17-19 

Σχετικά με την αναπνοή έχει συζητηθεί ότι η προσπάθεια παρα-

τεταμένης εκπνοής προκαλεί μια κατάσταση άπνοιας, η οποία πα-

ρεμποδίζει το αντανακλαστικό της έμεσης.12 Σε έντονα αγχώδεις 

ασθενείς έχει προταθεί η χρήση συσκευής βιοανάδρασης, με την 

οποία αξιολογείται η μυϊκή τάση και κατ’ επέκταση παροτρύνεται ο 

εκούσιος έλεγχος των μυών.19 Αντιθέτως σε περιπτώσεις όπου μέ-

χρι και η απλή εξέταση καθίσταται αδύνατη, συστήνεται η ύπνωση, 

αντένδειξη της οποίας αποτελούν οι ψυχωτικοί και οι καταθλιπτικοί 

ασθενείς. Σύμφωνα με αυτή την πιο χρονοβόρα τεχνική, επιτυγχά-

νεται μια συνειδητή κατάσταση φυσικής και ψυχικής χαλάρωσης, 

συνήθως μέσω της επίμονης συγκέντρωσης των ματιών σε ένα 

καθορισμένο σημείο, σε συνδυασμό με την ακινησία των πλευ-

ρών και των χεριών. Ο ασθενής παροτρύνεται να την εφαρμόζει 

στο σπίτι, όσο υιοθετεί ταυτόχρονα κάποια τεχνική απευαισθητο-

ποίησης. Επιπλέον, βοηθητικό μπορεί να είναι το άκουσμα μιας 

ηχογράφησης από τον κλινικό, που θα καθοδηγεί τον ασθενή στη 

διαδικασία μέσω μεταφορών και φαντασιακών εικόνων. Παρά την 

πιθανή χρησιμότητα της συγκεκριμένης μεθόδου, απαιτείται εξει-

δικευμένη εκπαίδευση του οδοντιάτρου για την αξιοποίησή της.17 

Επιπροσθέτως, προτείνεται στον οδοντίατρο να επεμβαίνει αρχικά 

σε πρόσθιες περιοχές, οι οποίες δεν σχετίζονται με το αντανακλα-

στικό, δημιουργώντας κατά αυτόν τον τρόπο ένα πλαίσιο ασφάλει-

ας για τον ασθενή και τονώνοντας το ηθικό του.12

Όσον αφορά την πρόκληση του αντανακλαστικού του εμέτου 

λόγω ενδοστοματικής αποτύπωσης, χρήσιμες τεχνικές είναι η χρή-

ση περιορισμένης ποσότητας υλικού, η επιλογή ελαστικομερών 

υλικών με ουδέτερη γεύση και υψηλό ιξώδες ή η τροποποίηση 

του οπίσθιου ορίου του ατομικού δισκαρίου δημιουργώντας έναν 

χώρο παροχέτευσης της περίσσειας του ελαστικομερούς με αναρ-

ρόφηση.20,21 Έτσι, η ροή του υλικού σε περιοχές που διεγείρουν 

το αντανακλαστικό ελαχιστοποιείται, με αποτέλεσμα να μειώνο-

νται οι πιθανότητες πυροδότησής του. Έχει, επίσης, προταθεί η 

χρήση αποτυπωτικού υλικού (κεριού, θερμοπλαστικού) χαμηλού 

σημείου τήξεως για την κατασκευή κινητών προσθέσεων (Εικ. 2). 

Το υλικό αυτό σκληραίνει σε χαμηλότερη θερμοκρασία από την 

ενδοστοματική, επιτρέποντας, έτσι, την τοποθέτηση του δισκαρίου 

στο στόμα όσες φορές είναι αναγκαίες για την πλήρη αποτύπωση, 

παρά την πιθανή πρόκληση εμέτου.22 Στα παιδιά, όπου το κύριο 

αποτυπωτικό υλικό που χρησιμοποιείται είναι το αλγινικό, συνι-

στάται η χρήση μικρότερης ποσότητας υλικού στο δισκάριο και 

πιο παχύρευστης σύστασης μετά την ανάμιξη, ώστε να μειωθεί ο 

Εικόνα 2. Αποτύπωση με θερμοπλαστικό χαμηλής θερμοκρασίας τήξης.
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χρόνος παραμονής του δισκαρίου στο στόμα και να αποφευχθεί 

η ροή του υλικού προς τη μαλακή υπερώα.

Όταν η οδοντιατρική θεραπεία περιλαμβάνει ολικές οδοντο-

στοιχίες άνω γνάθου έχει προταθεί ως λύση η κατασκευή τους σε 

σχήμα πετάλου, ώστε να αποφεύγεται ο σωματογενής ερεθισμός 

της υπερώας, ειδικά όταν σε αυτή παρατηρούνται εξοστώσεις. Τα 

υπερώια όριά της πρέπει να είναι όσο το δυνατόν συμμετρικά και 

να περιορίζονται στο σημείο συνάντησης της φατνιακής ακρολο-

φίας με την υπερώα. Συνιστάται, επίσης, η χρήση μεταλλικού σκε-

λετού εντός της ακρυλικής βάσης, ο οποίος προσδίδει αντοχή στην 

προσθετική εργασία. Όσον αφορά τα στάδια κατασκευής ακολου-

θούνται αυτά της διαδικασίας για την κάτω γνάθο. Σημαντικό μει-

ονέκτημα της τεχνικής αυτής αποτελεί το γεγονός ότι οι ασκούμενες 

δυνάμεις εφαρμόζονται σε μικρότερη επιφάνεια πίεσης, με αποτέ-

λεσμα η πιθανότητα απορρόφησης της άνω φατνιακής ακρολοφί-

ας να είναι μεγαλύτερη (Εικ. 3).23

Ως πιθανή λύση του προβλήματος του αντανακλαστικού του 

εμέτου έχει εξεταστεί σε μελέτες ο βελονισμός σε διάφορα σημεία 

του σώματος, όπως στο αυτί, στον πήχη (PC-6) (Εικ. 4), στο στέρνο, 

στη μεσότητα της άνω κοιλίας και στη γενειοχειλική αύλακα (CV-

24) (Εικ. 5). Η αντιεμετική δράση του σχετίζεται με την αύξηση της 

σύνθεσης της β- ενδορφίνης, την απευαισθητοποίηση εγκεφαλι-

κών χημειοϋποδοχέων καθώς και τον ανταγωνισμό των υποδο-

χέων σεροτονίνης 5-HT3. Οι τελευταίοι μέσω της σεροτονίνης με-

ταφέρουν τα ερεθίσματα από το στόμα στα κέντρα του εμέτου.3 Οι 

Rosted και Dickinson,3 επικεντρώθηκαν στην αποτελεσματικότητα 

του βελονισμού στη γενειοχειλική αύλακα και συγκεκριμένα στο 

σημείο CV-24 που βρίσκεται μεταξύ του σφιγκτήρα του στόματος 

και του γενειακού μυός. Σε δείγμα ατόμων με πλήρη αδυναμία 

αποτύπωσης του άνω οδοντικού φραγμού λόγω του αντανακλα-

στικού, υπήρξε επιτυχής διαχείριση και μείωση της σοβαρότητάς 

του κατά μέσο όρο 53%. Αντίστοιχα οι Fiske και Dickinson,24 επικε-

ντρώθηκαν στην αντιεμετική δράση του βελονισμού στο ανώτερο 

σημείο του έξω ακουστικού πόρου. Το σημείο αυτό νευρώνεται 

από τον ακουστικό κλάδο του πνευμονογαστρικού νεύρου, το 

οποίο συμμετέχει άμεσα στο αντανακλαστικό του εμέτου. Στο δείγ-

μα της εν λόγω έρευνας, ύστερα από τοποθέτηση της βελόνας (σε 

βάθος 3 χιλιοστών για τουλάχιστον 30 δευτερόλεπτα), παρατηρή-

θηκε 100% αποφυγή του αντανακλαστικού και επιτυχία ολοκλή-

ρωσης της θεραπείας.

Άλλοι υποστηρίζουν ότι τα σημεία του βελονισμού μπορούν 

να χρησιμοποιηθούν ως σημεία πίεσης για την αντιμετώπιση του 

αντανακλαστικού έμεσης, διαδικασία γνωστή ως πιεσοθεραπεία. 

Ένα από αυτά αποτελεί η μέση γραμμή του πήχη και η περιοχή 

μεταξύ του πρώτου και δευτέρου μετακάρπιου οστού (Εικ. 6). Ανα-

φέρουν ότι η πίεση διάρκειας 5-20 λεπτών προκαλεί το αίσθημα 

μυϊκής διάτασης και κόπωσης, το οποίο οδηγεί σε μείωση διέγερ-

σης του αντανακλαστικού.25

Μια άλλη προσέγγιση από περιγραφή ενός κλινικού περιστα-

τικού αφορά την τοποθέτηση συμβατικού αλατιού στην κορυφή 

Εικόνα 3. Αποτύπωση άνω γνάθου με δισκάριο κάτω γνάθου.

Εικόνα 4. Σημείο βελονισμού PC-6.

Εικόνα 5. Σημείο βελονισμού CV-24.

Εικόνα 6. Πιεσοθεραπεία μεταξύ του πρώτου και δευτέρου μετακάρπιου 
οστού.
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της γλώσσας για 5 δευτερόλεπτα. Ο μηχανισμός της σχετίζεται με 

τη διέγερση του νευρικού κλάδου χορδή του τυμπάνου που νευ-

ρώνει τους γευστικούς κάλυκες των προσθίων 2/3 της γλώσσας, 

με αποτέλεσμα να καταστέλλεται το γλωσσοφαρυγγικό νεύρο και 

κατ’ επέκταση το αντανακλαστικό της έμεσης.26 Παρ’ όλα αυτά, με-

λέτη που συνέκρινε την αποτελεσματικότητα αυτής της μεθόδου 

με αυτή του πρωτοξειδίου του αζώτου ως γενικό αναισθητικό την 

κατέδειξε ως ανεπαρκή.27

Άλλα κλινικά περιστατικά έχουν υποδείξει την αποτελεσματικό-

τητα της εκμάθησης του ασθενούς να καταπίνει με τους δύο οδο-

ντικούς φραγμούς σε απόσταση, καθώς άτομα με έντονο αντανα-

κλαστικό του εμέτου συνηθίζουν να σφίγγουν τα δόντια τους. Στις 

οδηγίες κατάποσης συστήνεται, επίσης, η γλώσσα να καθοδηγείται 

στο πρόσθιο μέρος της σκληρής υπερώας, ο σφιγκτήρας μυς του 

στόματος να βρίσκεται σε ηρεμία και το κεφάλι να είναι σκυμμένο, 

έτσι ώστε να μειώνεται ο μυϊκός τόνος.28

Μια μέθοδος τοπικής-παροδικής απευαισθητοποίησης του 

στοματικού βλεννογόνου που αποσκοπεί στην παρεμπόδιση του 

αντανακλαστικού, αποτελεί η στοματική πλύση με παγωμένο νερό 

ή η προσπάθεια του ασθενούς να διατηρήσει ένα παγάκι στο οπί-

σθιο μέρος της υπερώας. Το μούδιασμα που προκύπτει επιτρέπει 

στον κλινικό να επιτύχει σύντομες, αλλά σημαντικές οδοντιατρικές 

εργασίες, όπως η λήψη ακτινογραφιών.12

Φαρμακευτική αντιμετώπιση

Στην κατηγορία αυτή κύριοι εκπρόσωποι αποτελούν τα φάρμακα 

που δρουν είτε περιφερικά, είτε κεντρικά.

Τα περιφερικώς δρώντα φάρμακα είναι τα τοπικά αναισθητι-

κά (σε μορφή ένεσης, σπρέι και γέλης), τα οποία αναφέρεται ότι 

δεν παρουσιάζουν σημαντική αποτελεσματικότητα από μόνα 

τους. Αυτό υποστηρίζεται από το γεγονός ότι στον ψυχολογικό 

τύπο αντανακλαστικού έμεσης, ο ασθενής συνεχίζει να έχει αντί-

ληψη των ερεθισμάτων που διεγείρουν το αντανακλαστικό, ενώ 

αντίστοιχα στον σωματογενή τύπο το οίδημα που μπορεί να πα-

ρατηρηθεί στη γλώσσα και την υπερώα από την αναισθησία όχι 

μόνο δεν αντιμετωπίζει το αντανακλαστικό, αλλά δύναται και να το 

ενισχύσει.4,15,18 Η διαστολή των ιστών, μάλιστα, μπορεί να επηρεά-

σει και την ακρίβεια της κλινικής αποτύπωσής τους. Έτσι, ορισμένοι 

προτείνουν να χρησιμοποιούνται συνδυαστικά με άλλες πιο χρή-

σιμες τεχνικές.9 Στην περίπτωση αποτύπωσης του άνω φραγμού 

μια πιθανή λύση για την αξιοποίησή τους με περιορισμό των πι-

θανών επιπλοκών, συνιστά η έγχυση μίας αμπούλας λιδοκαΐνης 

εντός του μείγματος αλγινικού-νερού.29 Παρά τη σύσταση για απο-

φυγή των τοπικών αναισθητικών, υπάρχουν αρκετοί υποστηρικτές 

τους. Αυτοί συστήνουν τον ψεκασμό επιφανειακού αναισθητικού 

σε μια γάζα και την επακόλουθη τοποθέτησή της στην περιοχή διέ-

γερσης του αντανακλαστικού ή την τοπική εμπότιση στην πρόσθια 

παρίσθμια καμάρα για την αναισθητοποίηση του γλωσσοφαρυγ-

γικού νεύρου.5,16

Ως φάρμακα με κεντρική δράση χρησιμοποιούνται αυτά που 

προκαλούν ελαφρά, μέτρια ή βαθιά καταστολή, με πιο συνήθη τα 

εισπνεόμενα και τα ενδοφλέβια και ως έσχατη λύση τα φάρμακα 

που οδηγούν σε γενική αναισθησία. Όσον αφορά τα πρώτα, γί-

νεται σημαντική αναφορά στο πρωτοξείδιο του αζώτου το οποίο 

πλέον αξιοποιείται ως αγχολυτικό κατά την οδοντιατρική θερα-

πεία. Η επιλογή του εξειδικεύεται στην γρήγορη, εύκολη και μη πα-

ρεμβατική χορήγηση και διακοπή του, παρέχοντας ένα ασφαλές 

πλαίσιο με άμεσα αναστρέψιμες δράσεις.6,27 Αν και ο τρόπος με τον 

οποίο καταστέλλει το αντανακλαστικό δεν έχει πλήρως αναλυθεί, 

φαίνεται να επιδρά μέσω της αγχολυτικής του δράσης καθώς και 

της παρεμπόδισης των υποδοχέων πόνου του Ν-μεθυλ-D-ασπαρ-

κτικού (NMDA) στο κεντρικό νευρικό σύστημα.6 Οι De Veaux et al,6 

μελέτησαν την αναγκαία συγκέντρωσή του, με σκοπό τον περιο-

ρισμό του αντανακλαστικού του εμέτου κατά τη λήψη ψηφιακής 

ενδοστοματικής ακτινογραφίας. Σύμφωνα με αυτούς, το 100% του 

δείγματος υπό μελέτη ανέχτηκε την τοποθέτηση του σαρωτή με 

ελάχιστη συγκέντρωση 70% πρωτοξειδίου του αζώτου και 30% 

οξυγόνου. 

Η χρήση ενδοφλέβιων αναισθητικών παρουσιάζεται ως μια βι-

ώσιμη, αλλά πιο παρεμβατική λύση για την αντιμετώπιση του έντο-

νου αντανακλαστικού έμεσης, αφού χρειάζεται μεγάλος χρόνος 

ανάνηψης και νοσοκομειακό περιβάλλον. Συνήθης φαρμακολο-

γική ουσία αποτελεί η προποφόλη, η οποία έχει μικρό χρόνο ζωής 

και άμεση δράση στην καταστολή του αντανακλαστικού, με μικρό-

τερη δόση από αυτή που χρειάζεται για να επιτευχθεί γενική αναι-

σθησία.7,30,31 Λόγω, όμως, της έλλειψης αντιδότου, του πόνου που 

προκαλεί μετά την έγχυση καθώς και των συχνών καρδιαγγειακών 

και αναπνευστικών επιπλοκών, η χρήση της γίνεται σε συνδυασμό 

με μιδαζολάμη.7 Επιπροσθέτως, η έρευνα των Yamamoto et al,7 

δείχνει στατιστικά σημαντική μείωση στην αναγκαία συγκέντρωση 

της προποφόλης, όταν χρησιμοποιείται το σχήμα προποφόλη - μι-

δαζολάμη, καθώς παρουσιάζουν συνέργεια. Έτσι, περιορίζονται 

οι ανεπιθύμητες ενέργειες της προποφόλης και συγχρόνως γίνεται 

διαχείριση του αντανακλαστικού του εμέτου.

 Άλλες κατηγορίες φαρμάκων που εμποδίζουν το αντανακλα-

στικό έμεσης, μέσω καταστολής του παρασυμπαθητικού αυτόνο-

μου νευρικού συστήματος είναι τα ηρεμιστικά, τα βαρβιτουρικά, 

τα αντισταμινικά και τα παρασυμπαθολυτικά. Στην επιλογή της 

δραστικής ουσίας σημαντικό ρόλο διαδραματίζει η μείωση της 

έκκρισης σάλιου και η πρόσθετη αγχολυτική ή/και αντιεμετική της 

δράση. Έτσι, προτεινόμενες ουσίες αποτελούν η χλωροπρομαζίνη, 

η διμενυδρινάτη, η προμεθαζίνη, η μεκλοζίνη και η ατροπίνη με ή 

χωρίς υοσκίνη ή υοσκυαμίνη.4,12,18

Μια λιγότερο παρεμβατική μέθοδος αντιμετώπισης του αντα-

νακλαστικού αποτελεί η αρωματοθεραπεία με αιθέρια έλαια, συ-

νήθως παρεχόμενη από ειδική συσκευή στην αίθουσα αναμονής 

των ασθενών. Συγκεκριμένα οι  Okamoto et al,11 απέδειξαν την 

αποτελεσματικότητα του ελαίου δυόσμου ως εξίσου σημαντική 

με αυτή του πρωτοξειδίου του αζώτου. Το βασικό συστατικό του 

ελαίου αυτού είναι η μενθόλη η οποία δρα αντισπασμωδικά προ-
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καλώντας διαστολή του άνω οισοφαγικού σφιγκτήρα και ανταγω-

νιστικά των υποδοχέων σεροτονίνης 5-HT3 της γαστρεντερικής 

οδού και του εγκεφάλου. Στην αναφερόμενη έρευνα η προκαλού-

μενη από την αρωματοθεραπεία σταθεροποίηση του αυτόνομου 

συστήματος επιβεβαιώνεται από τη μη μεταβολή της συχνότητας 

των σφύξεων πριν και μετά από την πρόκληση του αντανακλαστι-

κού.11 Παρ’ όλα αυτά, ερωτηματικά δημιουργεί το γεγονός ότι η 

υποκειμενική αντίληψη της μυρωδιάς του ελαίου μπορεί να επη-

ρεάσει τελικά την δραστικότητά του.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Το αντανακλαστικό του εμέτου, ενώ αποτελεί μια φυσιολογική 

αντίδραση, μπορεί να δημιουργήσει σημαντικό πρόβλημα στον 

χειρισμό ενός οδοντιατρικού ασθενούς. Τα αίτιά του είναι ποικίλα, 

ωστόσο τα ψυχογενή υπερέχουν συνήθως σε συχνότητα των σω-

ματογενών. Για αυτό, οι μη φαρμακευτικές μέθοδοι προτιμώνται 

στην καθημερινή οδοντιατρική πράξη και κυρίως οι τεχνικές από-

σπασης προσοχής, απευαισθητοποίησης, μείωσης άγχους, επιλο-

γής κατάλληλων αποτυπωτικών υλικών και στοματικής πλύσης με 

παγωμένο νερό. Ωστόσο, πολλές φορές σε αγχώδεις ασθενείς είναι 

αναγκαίο να χρησιμοποιηθούν συμπληρωματικά φάρμακα, όπως 

πρωτοξείδιο του αζώτου, ηρεμιστικά και αντισταμινικά. Επομένως, 

έχοντας λάβει ένα πλήρες ιατρικό ιστορικό από τον ασθενή και μια 

ολοκληρωμένη κλινική εξέταση, είναι σημαντικό ο οδοντίατρος να 

προσπαθήσει να προσδιορίσει τις ζώνες ερεθισμού, την ένταση 

καθώς και την αιτιολογία του αντανακλαστικού. Βάσει αυτών θα 

επιλέξει την κατάλληλη εξατομικευμένη προσέγγιση, που ταιριάζει 

στην εκάστοτε κλινική περίπτωση.
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

Έξοδος υλικών ενδοδοντίας 
στους περιακρορριζικούς 
ιστούς. Αιτιοπαθογένεια, 
κλινική και ιστοπαθολογική 
συσχέτιση
Σ. ΚΑΛΕΜΑΚΗ1, Γ. ΧΟΧΤΟΥΛΑ2, Τ. Γ. ΚΟΝΤΟΓΙΑΝΝΗΣ3 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η έξοδος υλικών στους περιακρορριζικούς ιστούς είναι συχνό φαι-

νόμενο κατά την ενδοδοντική θεραπεία. Τα υλικά που εξέρχονται 

στους περιακρορριζικούς ιστούς δημιουργούν ένα ετερόκλητο 

πλήθος αντιδράσεων σε κλινικό και ιστοπαθολογικό επίπεδο. 

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η καταγραφή της αιτι-

οπαθογένειας, και των κλινικών χαρακτηριστικών, οι εναλλακτικές 

στη διαχείριση και αντιμετώπιση, και τα ιστοπαθολογικά χαρακτη-

ριστικά της εξόδου υλικών Ενδοδοντίας στους περιακρορριζικούς 

ιστούς.

Όπως προκύπτει από την ανασκόπηση η έξοδος εμφρακτικών υλι-

κών του ριζικού σωλήνα ενδέχεται να οφείλεται σε σφάλμα που 

έχει προηγηθεί κατά την ενδοδοντική θεραπεία, όχι όμως απαραί-

τητα. Παρά το ότι τα εμφρακτικά υλικά διαφέρουν στη βιοσυμβα-

τότητα και στη σταθερότητα διαστάσεων, ο πλέον καθοριστικός 

παράγοντας πρόγνωσης είναι το αν προϋπάρχει περιακρορριζι-

κή αλλοίωση ή όχι. Η θέση προώθησης και η ποσότητα υλικού 

που εξήλθε επηρεάζουν τη συχνότητα παρακολούθησης και την 

αντιμετώπιση, που μπορεί να περιλαμβάνει ακόμη και συντηρητι-

κή επανάληψη θεραπείας ή χειρουργική αντιμετώπιση. Η έξοδος 

υδροξειδίου ασβεστίου θεωρείται καλά ανεκτή από τους περια-

κρορριζικούς ιστούς, αν όχι και επουλωτική. Η έξοδος βιοεπαγωγι-

κών υλικών έχει παρόμοια κλινικά και ιστολογικά χαρακτηριστικά 

με το υδροξείδιο ασβεστίου, πιθανώς και με ακόμη πιο ανεκτή 

αντίδραση από τους ιστούς.
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REVIEW

Extrusion endodontic 
materials into the periapical 
tissues. Etiology, 
clinical & histological 
correlation
S. KALEMAKI1, G. CHOCHTOULA2, T. G. KONTOGIANNIS3 

ABSTRACT

Material extrusion into the periapical tissues is a frequent phe-

nomenon during endodontic treatment. Extruded materials cre-

ate heterogenous reactions, both on a clinical and histopatho-

logical level.

The aim of the present review is to record the etiology, clinical 

features, alternatives in management, and histopathological 

characteristics of the extrusion of endodontic materials into the 

periapical tissues. 

As shown by the review, the extrusion is likely to be due to a 

mishap during the endodontic treatment, but not necessarily. 

Despite the fact that obturation materials differ in terms of bio-

compatibility and dimensional stability, the most determining 

factor is whether a periapical lesion pre-exists or not. The extru-

sion location and the quantity of the extruded material influence 

follow-up and management, which may include even retreat-

ment or periapical surgery. The extrusion of calcium hydroxide 

is considered to be well tolerated by the periapical tissues, if not 

healing. The extrusion of bioactive materials has similar clinical 

and histological features with calcium hydroxide, possibly with an 

even more well-tolerated reaction by the tissues.

Key words: gutta-percha, sealer, extrusion, calcium hydroxide, bioceram-
ics, periapical tissues 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η έξοδος υλικών στους περιακρορριζικούς ιστούς είναι συχνό φαι-

νόμενο κατά την ενδοδοντική θεραπεία.1 Πρόκειται κυρίως για υλι-

κά που χρησιμοποιούνται κατά την έμφραξη του ριζικού σωλήνα, 

αλλά τόσο το υδροξείδιο του ασβεστίου όταν εφαρμόζεται μεταξύ 

των συνεδριών, όσο και σύγχρονα βιοεπαγωγικά υλικά μπορεί να 

εξέλθουν του ακρορριζικού τρήματος.2 Τα υλικά που εξέρχονται 

στους περιακρορριζικούς ιστούς δημιουργούν ένα ετερόκλητο 

πλήθος αντιδράσεων σε κλινικό και ιστοπαθολογικό επίπεδο. 

Κατά την έμφραξη των ριζικών σωλήνων μπορεί να προκύψει 

υπερέμφραξη (overfilling) ή υπερέκταση (overextension) (Εικ. 1).3 

Υπερέμφραξη είναι η έμφραξη του ριζικού σωλήνα που δεν πα-

ρουσιάζει κενά, όμως μέρος του εμφρακτικού υλικού προωθείται 

πέραν του ακρορριζικού τρήματος. Υπερέκταση είναι η ατελής 

έμφραξη που παρουσιάζει κενά και μπορεί να φτάνει πέραν του 

ακρορριζικού τρήματος.

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η καταγραφή της αι-

τιοπαθογένειας, και των κλινικών χαρακτηριστικών, οι εναλλακτικές 

στη διαχείριση και αντιμετώπιση, και τα ιστοπαθολογικά χαρακτη-

ριστικά της εξόδου υλικών Ενδοδοντίας στους περιακρορριζικούς 

ιστούς. 

ΓΟΥΤΑΠΕΡΚΑ

Αιτιοπαθογένεια

Η έξοδος γουταπέρκας στους περιακρορριζικούς ιστούς μπορεί να 

οφείλεται σε συμβάματα κατά τη χημικομηχανική επεξεργασία και 

έμφραξη, όπως και σε άλλα φυσιολογικά ή παθολογικά αίτια. Έτσι, 

η λανθασμένη εκτίμηση του μήκους εργασίας,1 καθώς και η μη 

διατήρησή του σε όλη τη διάρκεια της χημικομηχανικής επεξεργα-

σίας και έμφραξης μπορεί να προκαλέσει διάτρηση ή διεύρυνση 

του ακρορριζικού τρήματος.1,3 Η λανθασμένη επιλογή μικρότε-

ρου σε μέγεθος κυρίου ακρορριζικού κώνου κατά την έμφραξη 

με έλλειψη αντίστασης του κώνου κατά την απόσπαση (tug back), 

η άσκηση υπερβολικής δύναμης κατά τη συμπύκνωση, η λανθα-

σμένη επιλογή συμπυκνωτήρα, συνηθέστερα λεπτότερου σε μέγε-

θος, μπορεί να οδηγήσουν τελικά σε έξοδο γουταπέρκας.4 Τέλος, 

δόντια με απορροφημένο ακρορρίζιο εμφανίζουν υψηλό κίνδυνο 

για έξοδο εμφρακτικών υλικών. 

Κύριο αίτιο, ωστόσο, παραμένει η δυσκολία οριοθέτησης του 

ακρορριζικού πέρατος της έμφραξης του ριζικού σωλήνα. Σε ιδα-

νικές συνθήκες, το όριο αυτό θα έπρεπε να βρίσκεται στην ένω-

ση οδοντίνης-οστεΐνης στην ακρορριζική στένωση. Στην πράξη 

εντούτοις αυτό είναι σχεδόν αδύνατο να συμβεί, καθ’ ότι η στέ-

νωση δεν μπορεί να προσδιοριστεί κλινικά, και δεν είναι καν μια 

εγκάρσια τομή στο στενότερο σημείο του σωλήνα αλλά μπορεί 

να παρουσιάζει ανωμαλίες, υπότυπους και να εκτείνεται έως και 

αρκετά χιλιοστά από το ακρορρίζιο.5-9 Έτσι, έχει προταθεί η ορι-

οθέτηση του ακρορριζικού πέρατος της έμφραξης να γίνεται στο 

ακρορριζικό τρήμα, κυρίως λόγω της πολύ αξιόπιστης εύρεσής 

του - ως μήκος εργασίας - με τους ηλεκτρονικούς εντοπιστές. Ωστό-

σο και στην περίπτωση αυτή παρατηρούνται προβληματισμοί: το 

τρήμα μπορεί να εντοπίζεται σε κάθε επιφάνεια της ρίζας και να 

υπάρχουν δευτερεύοντα τρήματα, ενώ το ακρορριζικό τρήμα έχει 

συνήθως οβάλ σχήμα, συνεπώς είναι δύσκολη η ερμητική από-

φραξή του με έναν κώνο γουταπέρκας στρογγυλής διατομής.9-11

Κλινική εικόνα και αντιμετώπιση

Σύμφωνα με τη Washington study το 3,85% των αποτυχιών των 

ενδοδοντικών θεραπειών αποδίδεται σε έξοδο γουταπέρκας από 

το ακρορρίζιο.4 Ωστόσο για την αποτυχία ενοχοποιείται και η 

ύπαρξη κενών στην έμφραξη, η οποία ευνοεί την παραμονή μι-

κροβίων στο ριζικό σωλήνα και την επαναποίκισή του.12 Σε έξοδο 

υλικού μπορεί να εμφανιστεί ακρορριζική αλλοίωση.13-15 Αναφέρε-

ται ωστόσο, ότι η έξοδος υλικού από μόνη της δεν επηρεάζει ση-

μαντικά την πρόγνωση, ανεξαρτήτως από την έκταση του υλικού 

που έχει βγει.16 

Το ερώτημα της πρόγνωσης ενός δοντιού με υπερέμφραξη 

γουταπέρκας έχει απασχολήσει τη βιβλιογραφία. Θεωρητικά, εφό-

σον η γουταπέρκα είναι ξένο υλικό, η έξοδος θα προκαλούσε κά-

ποιο χημικό και μηχανικό ερεθισμό. Πολλές μελέτες έχουν δείξει 

πως υπάρχει σχέση μεταξύ υπερέμφραξης και αποτυχίας της εν-

δοδοντικής θεραπείας9,12,17,18 υπάρχουν όμως και άλλες που υπο-

στηρίζουν πως η υπερέμφραξη δεν επηρεάζει την πρόγνωση.19-23 

Συνολικά πάντως τα περισσότερα δεδομένα κλίνουν περισσότερο 

πως η υπερέμφραξη σχετίζεται με λιγότερο ευνοϊκή πρόγνωση1 

ειδικά αν προϋπάρχει περιακρορριζική αλλοίωση.16 Σημαντικό να 

ληφθεί υπ’ όψιν πως το συμπέρασμα προκύπτει από συστηματική 

ανασκόπηση, άρα μεγαλύτερης αξιοπιστίας.1 Σε κάθε περίπτωση, 

η επιτυχία μιας υπερέμφραξης είναι σαφώς ανώτερη σε ενδοδο-

ντική θεραπεία που γίνεται για πρώτη φορά παρά σε επανάληψη 

(91,6% έναντι 81,8% αντίστοιχα).23

Η αντιμετώπιση της υπερέμφραξης μπορεί να κυμαίνεται από 

τακτική κλινική και ακτινογραφική παρακολούθηση του ασθενούς, 

μέχρι συντηρητική ή και χειρουργική διευθέτηση.16 Η πλέον αξι-

όπιστη αξιολόγηση θεωρείται πως γίνεται ένα χρόνο από τη θε-

ραπεία, καθότι τότε ο οστίτης ιστός παρουσιάζει το μεγαλύτερο 

δυναμικό επούλωσης μιας περιακρορριζικής βλάβης.24

Αν απαιτείται επανάληψη της ενδοδοντικής θεραπείας τότε 

αφαιρούνται τα προηγούμενα υλικά, δίδεται ιδιαίτερη προσοχή 

στο να εντοπιστεί το αίτιο που προκάλεσε την υπερέμφραξη, και 

ύστερα γίνεται η έμφραξη στο σωστό μήκος εργασίας. Όταν η υπε-

Εικόνα 1. Αριστερά, υπερέμφραξη με έξοδο γουταπέρκας και φυράματος 
στον άπω σωλήνα του #36. Δεξιά, υπερέκταση με έξοδο γουταπέρκας και κενά 
στην έμφραξη του #25.
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ρέμφραξη συμβεί λόγω διάτρησης ή απορρόφησης του ακρορρι-

ζίου επειδή έγινε λανθασμένη μέτρηση του μήκους εργασίας τότε 

αφαιρούνται τα υλικά, γίνεται σωστή σε μήκος χημικομηχανική 

επεξεργασία και έμφραξη.1,25

Σημαντικό ρόλο διαδραματίζει και ο χρόνος στον οποίο γίνεται 

αντιληπτή η έξοδος των εμφρακτικών υλικών.19,20 Σε περίπτωση 

που συμβεί άμεσα, ακριβώς μετά την έμφραξη η οποία πραγμα-

τοποιήθηκε με την τεχνική της πλάγιας συμπύκνωσης διαπιστώ-

νεται με οπισθοφατνιακή ακτινογραφία και χωρίς να έχει κοπεί η 

γουταπέρκα, εύκολα μπορούν να αφαιρεθούν όλοι οι κώνοι πριν 

την πήξη του φυράματος, ακόμη και με μία ρίνη, π.χ. Hedström. 

Σε περιπτώσεις που η έμφραξη έχει πραγματοποιηθεί με την τε-

χνική της κάθετης συμπύκνωσης και της θερμοπλαστικοποιημέ-

νης γουταπέρκας, τότε η αφαίρεση των εμφρακτικών υλικών είναι 

ιδιαίτερα δύσκολη ή και σε κάποιες περιπτώσεις αδύνατο να επι-

τευχθεί.26 Η χειρουργική προσέγγιση επιλέγεται όταν έχει αποτύχει 

η συντηρητική αντιμετώπιση είτε σε περιπτώσεις δοντιών που φέ-

ρουν ενδορριζικούς άξονες. Σε κάποιες περιπτώσεις η χειρουργική 

προσέγγιση μπορεί να αποτελεί πρώτη εκλογή όταν η πρόγνωση 

της συντηρητικής προσέγγισης δεν κρίνεται ικανοποιητική.27

Όταν συμβεί υπερέκταση η επιλογή αντιμετώπισης είναι η 

επανάληψη της ενδοδοντικής θεραπείας, καθώς τα κενά εντός 

της έμφραξης ενδέχεται να αποτελέσουν μελλοντικά εστίες κατα-

κράτησης μικροβιακού παράγοντα και μικροδιείσδυσης.16,28 Κατά 

την αφαίρεση των εμφρακτικών υλικών πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη 

προσοχή στο να μην κοπεί η γουταπέρκα που βρίσκεται εκτός του 

ακρορριζικού τρήματος, γι’ αυτό αποφεύγεται στις περιπτώσεις 

αυτές η χρήση διαλυτικού μέσου. Επειδή στην υπερέκταση υπάρ-

χουν κενά και εντός του ριζικού σωλήνα που δεν διευθετούνται με 

τη χειρουργική αντιμετώπιση, η τελευταία θα πρέπει να επιλέγεται 

μόνο ως εναλλακτική όταν έχει προηγηθεί η συντηρητική επανά-

ληψη.16

Ιστοπαθολογική εικόνα

Ιστολογικά, η γουταπέρκα που έχει εξέλθει πέραν του ακρορριζι-

κού τρήματος παρουσιάζει εικόνα καστανόφαιων κοκκίων, σχετικά 

μεγάλου μεγέθους (Εικ. 2). Λόγω του ότι προέρχεται σχεδόν πάντα 

από τον κύριο κώνο, άρα έχει συνεχή- συμπαγή σύσταση σε αντί-

θεση με τα φυράματα, ιστολογικά δεν παρουσιάζεται διασπορά 

των κοκκίων, ακόμη και σε έξοδο αρκετά πέραν του τρήματος.23,29 

Αντίθετα, τα κοκκία της παραμένουν σε συνέχεια μεταξύ των το-

μών και σε σχέση με τη θέση του ακρορριζικού τρήματος. Περιφε-

ρικά των κοκκίων καταγράφεται τάση περιχαράκωσης από δεσμί-

δες ινών κολλαγόνου, χωρίς όμως να δημιουργείται πάντα πλήρης 

κάψα, και φλεγμονώδης διήθηση, άλλοτε άλλου βαθμού.23,30 Έχει 

αναφερθεί συσχέτιση μεταξύ του μεγέθους της γουταπέρκας και 

της φλεγμονώδους αντίδρασης: τα μεγάλα τεμαχίδια γουταπέρκας 

περικλείονται από κάψα συνδετικού ιστού με σχεδόν μηδενική 

φλεγμονώδη αντίδραση, ενώ τα μικρότερα παρουσιάζουν με-

γάλη περιφερική συγκέντρωση φλεγμονωδών κυττάρων, κυρίως 

μακροφάγων και γιγαντοκυττάρων.30 Ωστόσο πρέπει να αναφερ-

θεί πως αυτή η διαφορά έχει αναφερθεί σε πειραματόζωα, και δεν 

υπάρχουν αντίστοιχα δεδομένα για τον άνθρωπο. 

Η παρουσία πολυπύρηνων γιγαντοκυττάρων και η ανάπτυξη 

κάποιου βαθμού αντίδρασης ξένου σώματος αναμένεται, καθώς 

ο κώνος γουταπέρκας είναι ξένο υλικό, και μαζί με το εκάστοτε 

φύραμα μπορεί να προκαλέσει αντίδραση ξένου σώματος στην 

περιακρορριζική περιοχή, που χαρακτηρίζεται από την άθροιση 

γιγαντοκυττάρων.23,30,31 Αντίδραση ξένου σώματος παρατηρήθηκε 

σε περιακρορριζική βλάβη που αφαιρέθηκε λόγω μη επούλωσης 

δέκα έτη μετά την ενδοδοντική θεραπεία.29 Συνεπώς, η αντίδραση 

ξένου σώματος μπορεί να εξηγήσει γιατί η επούλωση μιας περια-

κρορριζικής βλάβης σε υπερέμφραξη είναι πιο δύσκολη.31

ΦΥΡΑΜΑΤΑ

Αιτιοπαθογένεια

Οι συνηθέστερες αιτίες εξόδου φυραμάτων είναι παρόμοιες με 

εκείνες της εξόδου γουταπέρκας. Να τονιστεί ωστόσο πως ακόμη 

και σε μια κατά τα άλλα lege artis ενδοδοντική θεραπεία μπορεί να 

συμβεί μόνο έξοδος φυράματος, χωρίς να υποπέσει άμεσα στην 

αντίληψη του κλινικού. 

Κλινική εικόνα και αντιμετώπιση

Η κλινική εφαρμογή των φυραμάτων του υδροξειδίου του ασβε-

στίου στηρίζονται στην κλασική ιδιότητα του υλικού να διίσταται 

σε ιόντα ασβεστίου και υδροξυλίου. Αυτό σημαίνει ότι για να 

έχουν αυτή την ενεργότητα πρέπει να διίστανται διαρκώς. Συνε-

πώς η έξοδός τους έχει μεγάλη πιθανότητα να οδηγήσει σε απορ-

ρόφηση του υλικού από τους ιστούς.32

Πολλά φυράματα περιέχουν οξείδιο του ψευδαργύργου και 

ευγενόλη, η οποία όταν έρθει σε επαφή με τους μαλακούς ιστούς 

προκαλεί φλεγμονή.33-36 Η πήξη του ευγενολούχου φυράματος 

στηρίζεται στον σχηματισμό μήτρας ευγενολούχου ψευδαργύρου 

εντός της οποίας παγιδεύονται μόρια ευγενόλης που δεν έχουν 

αντιδράσει. Επειδή η αντίδραση είναι αντιστρεπτή, η προσθήκη 

νερού μετά την πλήρη πήξη του φυράματος οδηγεί σε απελευθέ-

Εικόνα 2.  Ιστολογική εικόνα εξόδου γουταπέρκας. Καστανόφαια κοκκία που 
περιβάλλονται από φλεγμονώδη ιστό και τάση δημιουργίας ινών συνδετικού 
ιστού. Αιματοξυλίνη & ηωσίνη, x200.
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ρωση ευγενόλης λόγω υδρόλυσης της μήτρας: συνεπώς, σε έξοδο 

του υλικού, η απελευθερωμένη ευγενόλη επιδρά ερεθιστικά στους 

ιστούς. Κατά άλλη άποψη, η φλεγμονώδης δράση μπορεί να απο-

δοθεί και σε ιόντα του ψευδαργύρου που απελευθερώνονται από 

τα φυράματα και μπορεί να προκαλούν κυτταροτοξικότητα.37-39 

Ωστόσο, ο παράγοντας που φαίνεται ότι επιδεινώνει σε στατιστι-

κά σημαντικό βαθμό την πρόγνωση σε έξοδο ευγενολούχου φυ-

ράματος είναι η ύπαρξη περιακρορριζικής βλάβης, ανεξαρτήτως 

από την έκταση του υλικού που έχει διαφύγει στους ιστούς.16 Συ-

νεπώς, η έξοδος ευγενολούχων φυραμάτων προκαλεί φλεγμονή 

που μπορεί να διαρκέσει για μεγάλο χρονικό διάστημα, χωρίς αυ-

τός να είναι ο κανόνας (Εικ. 3).

Τα ρητινώδη φυράματα απελευθερώνουν σε υγρό περιβάλλον 

φορμαλδεΰδη, η μέγιστη συγκέντρωση της οποίας εμφανίζεται 48 

ώρες από την ανάμειξή της, ενώ αναφέρεται μεγαλύτερη σταθε-

ρότητα διαστάσεων σε σχέση με τα ευγενολούχα.40 Μεγαλύτερη 

σταθερότητα διαστάσεων σημαίνει πως το φύραμα δεν υδρολύ-

εται εύκολα από την υγρασία των ιστών άρα και η επίδρασή του 

σε αυτούς διαρκεί περισσότερο (Εικ. 4). Οι περιακρορριζικοί ιστοί 

επηρεάζονται ανάλογα με την ποσότητα του ρητινώδους φυρά-

ματος που εξέρχεται από το ακρορρίζιο, δηλαδή όσο μεγαλύτε-

ρη είναι η ποσότητα τόσο πιο έντονη και μεγαλύτερη σε διάρκεια 

είναι η συμπτωματολογία. Συστηματική ανασκόπηση έδειξε πως 

τα ρητινώδη φυράματα παρουσιάζουν σε έξοδο επιμένουσα συ-

μπτωματολογία συχνότερα από όλους τους τύπους φυραμάτων.32 

Ανεξαρτήτως συμπτωμάτων, πρόσφατη μελέτη δείχνει πως η έξο-

δος ρητινώδους φυράματος δεν επηρεάζει την επούλωση προϋ-

πάρχουσας περιακρορριζικής βλάβης.41 Αυτό φαίνεται πως ισχύει 

και μακροπρόθεσμα, καθώς η επούλωση μιας περιακρορριζικής 

βλάβης παραμένει σχεδόν η ίδια με ή χωρίς έξοδο μέχρι 27 έτη 

μετά τη θεραπεία.42

Τα νεότερα φυράματα με βιοεπαγωγικά υλικά (ΜΤΑ και λοιπά 

βιοκεραμικά) παρουσιάζουν μεγάλη βιοσυμβατότητα, και θεω-

ρείται πως η έξοδός τους συνοδεύεται από σχετικά ευνοϊκή πρό-

γνωση.42 (Εικ. 5). Εντούτοις, η βιοσυμβατότητα έχει βιβλιογραφικά 

αξιολογηθεί κυρίως σε in vitro μελέτες επί βλαστοκυττάρων και λι-

γότερο σε πραγματικές κλινικές καταστάσεις.43 Συνεπώς απαιτείται 

και περαιτέρω έρευνα επί του θέματος.

Συνολικά, αν και μεταξύ των φυραμάτων υπάρχουν διαφορές 

στην πρόκληση αντιδράσεων στους περιακρορριζικούς ιστούς, 

η έξοδος φαίνεται να καθυστερεί την επούλωση περιακρορριζι-

κής βλάβης. Συστηματική ανασκόπηση ανέδειξε πως σε δόντι με 

περιακρορριζική αλλοίωση και έξοδο φυράματος, ανεξαρτήτως 

του τύπου αυτού, η πιθανότητα μια ενδοδοντική αλλοίωση να 

μην επουλωθεί είναι 32%.43 Η συσχέτιση που αναφέρει η μελέτη 

θεωρείται οριακή, γι’ αυτό και οι ίδιοι οι συγγραφείς αναφέρουν 

συμπερασματικά πως αν και πολλές περιπτώσεις είχαν επιτυχή 

επούλωση παρά την έξοδο φυράματος στους περιακρορριζικούς 

ιστούς, ένα επιθυμητό αποτέλεσμα είναι πιο πιθανό να επιτευχθεί 

όταν διατηρούνται τα εμφρακτικά υλικά εντός των ριζικών σωλή-

νων. Αυτό το συμπέρασμα δεν είναι ομόφωνα αποδεκτό, καθώς 

τεκμηριώνεται πως ακόμη και σε έξοδο, οι παράγοντες που επηρε-

άζουν σημαντικά την επούλωση μια βλάβης είναι το μέγεθος αυ-

τής, η ύπαρξη ή μη συριγγίου και η διατήρηση διαβατότητας κατά 

την ενδοδοντική θεραπεία, χωρίς συσχέτιση με την έξοδο υλικού.45 

Επιπλέον, είναι ήδη γνωστό πως τα ποσοστά επιτυχίας ακόμη και 

σε πολύ μεγάλους χρόνους παρακολούθησης είναι παρόμοια με 

ή χωρίς έξοδο υλικού (90,9% και 95,8% αντίστοιχα).42

Φύραμα μπορεί να προωθηθεί στους παραρρίνιους κόλπους, 

συχνότερα στο ιγμόρειο. Αυτό οφείλεται στο ότι δεν είναι σπάνιο 

ακρορρίζια, ειδικά του δεύτερου προγομφίου και των γομφίων 

της άνω γνάθου, να γειτνιάζουν με το έδαφος του ιγμορείου, και σε 

ορισμένες περιπτώσεις να διαχωρίζονται με ένα πολύ λεπτό οστικό 

πέταλο. Αν σε μια τέτοια περίπτωση συμβεί υπερδιεύρυνση, τότε 

προκύπτει επικοινωνία μεταξύ των δυο χώρων και σημαντική πι-

θανότητα εξόδου εμφρακτικών υλικών στο ιγμόρειο κατά την έμ-

φραξη.46 Παρά το ότι η αντίδραση ξένου σώματος στη μεμβράνη 

του ιγμορείου ξεκινά άμεσα, απαιτείται μεγάλο χρονικό διάστημα, 

συνήθως μήνες, μέχρι να εκδηλωθούν συμπτώματα ιγμορίτι-

δας.46 Βιβλιογραφικά, ακόμη κι αν έχει προηγηθεί υπερδιεύρυνση 

εκτός ακρορριζικού τρήματος, συστήνεται απαραίτητα η εφαρμο-

γή κύριου κώνου με καλό tug back και ακτινογραφικός έλεγχος, 

καθότι με αυτό τον τρόπο υπάρχουν σημαντικές πιθανότητες να 

Εικόνα 3. Αριστερά, περιακρορριζική βλάβη στο #16. Στη μέση, υπερέμφραξη 
με έξοδο ευγενολούχου φυράματος. Δεξιά, επανεξέταση 3 έτη μετά. Παρατη-
ρείται πλήρης επούλωση της βλάβης και σχεδόν πλήρης απορρόφηση του 
εξελθέντος φυράματος.

Εικόνα 4. Αριστερά, ανάγκη σκόπιμης ενδοδοντικής θεραπείας στο #47 για 
μελλοντική τοποθέτηση γέφυρας. Στη μέση, υπερέμφραξη με έξοδο ρητινώ-
δους φυράματος. Δεξιά, επανεξέταση 4 έτη μετά. Αν και δεν υπάρχει παθο-
λογία και η γέφυρα έχει τοποθετηθεί, δεν καταγράφεται απορρόφηση του 
φυράματος.

Εικόνα 5. Αριστερά, περιακρορριζική βλάβη στο #15. Στη μέση, υπερέμφραξη 
με έξοδο βιοκεραμικού φυράματος. Δεξιά, επανεξέταση 2 έτη μετά. Αν και κα-
ταγράφεται σαφής (αν και όχι πλήρης) επούλωση της βλάβης, το φύραμα που 
έχει εξέλθει παραμένει ως έχει.
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αποφευχθεί η εκτεταμένη έξοδος υλικού.47 Αν συμβεί έξοδος, ο/η 

ασθενής παρακολουθείται, ενώ σε περίπτωση συμπτωμάτων από 

το ιγμόρειο απαιτείται υπολογιστική τομογραφία κωνικής δέσμης 

(CBCT) για τον ακριβή προσδιορισμό της θέσης του υλικού και της 

κατάστασης της μεμβράνης του ιγμορείου. Αν απαιτηθεί, τελευταίο 

βήμα είναι ο χειρουργικός καθαρισμός του ιγμορείου.46-48 Αναφέ-

ρεται ασπεργίλλωση λόγω προώθησης φυράματος με βασικό 

συστατικό τον ψευδάργυρο προς τους παραρρίνιους κόλπους, η 

οποία είναι μία σπάνια ασθένεια μυκητιασικής αιτιολογίας σε μη 

ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς.49-52 Η αντιμετώπιση μιας τέτοιας 

κατάστασης είναι η χειρουργική αφαίρεση του υλικού από το ιγ-

μόρειο.49

Η προώθηση υλικών προς τον πόρο του κάτω φατνιακού νεύ-

ρου και η βλάβη του νεύρου είναι σχετικά σπάνια πλην όμως δύ-

σκολα διαχειρίσιμη επιπλοκή.53 Όταν η ενδοδοντική θεραπεία ενός 

κάτω γομφίου (συχνότερα) ή προγομφίου ξεπερνά το ακρορρίζιο, 

το ξένο υλικό που εισάγεται σε ένα τόσο ευαίσθητο ανατομικό 

χώρο μπορεί να επηρεάσει μηχανικά ή χημικά το κάτω φατνιακό 

νεύρο και να προκαλέσει υπαισθησία, παραισθησία ή αναισθησία 

στις περιοχές που νευρώνονται από αυτό.53,54 Κλινικά παρουσιάζε-

ται άμεσος πόνος τη στιγμή της εξόδου που δεν παρέρχεται με το 

πέρας της αναισθησίας, και τελικά άλλοτε άλλου βαθμού υπαισθη-

σία ή παραισθησία, ενώ σε προχωρημένες καταστάσεις μπορεί να 

συνυπάρχει ακόμη και ωταλγία.53 Δεν υπάρχει απόλυτα αναλογική 

συσχέτιση μεταξύ της ποσότητας του εξελθέντος φυράματος και 

της έκτασης των συμπτωμάτων. Η διάγνωση στηρίζεται στην ει-

κόνα του φυράματος που εξήλθε, όπως αυτό φαίνεται στην τελική 

ακτινογραφία. Όταν γίνει αντιληπτό κάτι τέτοιο απαιτείται άμεσα 

CBCT για τον ακριβή έλεγχο της ποσότητας και της εντόπισης του 

φυράματος, π.χ. αν επεκτείνεται περισσότερο εντός του γναθιαίου 

πόρου ή προσεγγίζει προς το γενειακό τρήμα άρα και προς δομές 

μαλακών ιστών.53 Η αντιμετώπιση κυμαίνεται από παρακολούθηση 

μέχρι και χειρουργικό καθαρισμό του γναθιαίου πόρου.53,55-57 Έχει 

προταθεί η χορήγηση πρεγκαμπαλίνης, με καλά αποτελέσματα.53,58 

Ιστοπαθολογική εικόνα

Η έξοδος φυραμάτων ποικίλλει σημαντικά σε ιστολογικό επίπεδο, 

κυρίως λόγω της διαφορετικής σύστασης που έχει κάθε φύραμα. 

Εντούτοις παρουσιάζουν ορισμένα κοινά χαρακτηριστικά. Πιο συ-

γκεκριμένα, όλα εμφανίζονται ως κοκκία, άλλοτε άλλου μεγέθους, 

διασκορπισμένα σε διάφορες θέσεις στους περιακρορριζικούς 

ιστούς. Δεν υπάρχει συσχέτιση θέσης και μεγέθους των κοκκίων 

ούτε τεκμηριώνεται απόλυτη συσχέτιση της ιστολογικής διασπο-

ράς με την ακτινογραφική εικόνα της εξόδου:59 κοκκία φυράματος 

μπορεί να εντοπίζονται ιστολογικά ακόμη και αρκετά πιο μακριά 

από το ακρορριζικό τρήμα, ακόμη κι αν ακτινογραφικά η έξοδος 

του φυράματος είναι μικρή, περιοριζόμενη στο σημείο του τρήμα-

τος. Επιπλέον, στο σημείο της εναπόθεσης διακρίνεται νέκρωση και 

άλλοτε άλλου βαθμού φλεγμονώδης διήθηση.9

Τα ευγενολούχα φυράματα, καθότι περιέχουν ψευδάργυρο, 

παρουσιάζονται ως μελανά κοκκία, σαφώς περιγεγραμμένα (Εικ. 

6). Παρά το ότι η ευγενόλη θεωρείται ερεθιστική, συνήθως η 

φλεγμονώδης αντίδραση που παρατηρείται είναι ήπια, ηπιότερη 

σε σχέση με την έξοδο γουταπέρκας9,39. Στα ρητινώδη φυράμα-

τα καταγράφεται μεγαλύτερη φλεγμονώδης διήθηση σε σχέση 

με τα περισσότερα είδη φυραμάτων, ωστόσο αυτή παρουσιάζει 

σημαντική ελάττωση με την παρέλευση σχεδόν ενός μήνα.59 Τα 

νεότερα βιοκεραμικά φυράματα έχουν παρεμφερή εικόνα με την 

έξοδο ΜΤΑ (βλ. παρακάτω) αλλά παραμένουν ως κοκκία κι όχι ως 

οργανωμένα τεμαχίδια υλικού.60 Η φλεγμονώδης διήθηση είναι η 

ηπιότερη μεταξύ όλων των φυραμάτων.59

ΥΔΡΟΞΕΙΔΙΟ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ ΚΑΙ 

ΛΟΙΠΑ ΒΙΟΕΠΑΓΩΓΙΚΑ ΥΛΙΚΑ

Αιτιοπαθογένεια

Η έξοδος υδροξειδίου ασβεστίου οφείλεται είτε σε χρήση βελόνας 

Lentulo σε εσφαλμένο μήκος (π.χ. σε όλο το μήκος εργασίας ή και 

εκτός τρήματος), είτε σε μεγάλη πίεση στην έγχυση, λόγω εσφαλ-

μένου μήκους, αν πρόκειται για έτοιμο σκεύασμα (Εικ. 7).61 Στην 

Εικόνα 6. Ιστολογική εικόνα εναπόθεσης ευγενολούχου φυράματος. Χαρα-
κτηριστικό μελανό κοκκίο, λόγω του ψευδαργύρου του φυράματος. Ήπια 
φλεγμονώδης αντίδραση και ίνωση περιφερικά αυτού. Αιματοξυλίνη & ηω-
σίνη, x400.

Εικόνα 7. Έξοδος ρητινώδους φυράματος στην εγγύς ρίζα και υδροξειδίου 
ασβεστίου στην άπω. Παρατηρείται χαρακτηριστική διαφορά στην ακτινοσκι-
ερότητα: το υδροξείδιο ασβεστίου έχει παρόμοια σκιερότητα με την οδοντίνη 
ενώ το φύραμα είναι πιο ακτινοσκιερό. Επιπλέον η νεφελοειδής-διάχυτη κατα-
νομή του υδροξειδίου ασβεστίου πιθανότατα σχετίζεται με τη χρήση βελόνας 
Lentulo.
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περίπτωση των βιοεπαγωγικών υλικών, αυτά τοποθετούνται είτε 

με χρήση μικροαμαλγαματοφόρου, ειδικά για ακρορριζική από-

φραξη (π.χ. σύστημα MAP) είτε ακόμη και με εργαλείο γουταπέρ-

κας (π.χ. σε μια διάτρηση). Και στις δυο περιπτώσεις, η αιτία εξόδου 

είναι πάντα η μεγάλη πίεση κατά τη συμπύκνωση του υλικού.61

Κλινική εικόνα και αντιμετώπιση

Βιβλιογραφικά έχει απασχολήσει περισσότερο η επίδραση του 

υδροξειδίου ασβεστίου στους ιστούς, όταν αυτό εξέλθει, παρά 

τα βιοεπαγωγικά υλικά. Τα τελευταία θεωρούνται σαφώς καλύ-

τερα ανεκτά. Ειδικά το ΜΤΑ μπορεί να λεχθεί πως είναι στα gold 

standards ως προς την ανεκτικότητά του από τους ιστούς.62

Σε κλινικό επίπεδο, το υδροξείδιο ασβεστίου, η αφαίρεση σε 

έξοδο είναι πρακτικά ανέφικτη. Ως προς τα βιοεπαγωγικά υλικά, δεν 

συστήνεται κάποια συγκεκριμένη αντιμετώπιση σε έξοδο βιοεπα-

γωγικών υλικών και τούτο γιατί δεν έχει αναφερθεί τεκμηριωμένος 

τρόπος αφαίρεσής τους. Και στις δυο περιπτώσεις θα μπορούσε να 

προταθεί χειρουργικός καθαρισμός της περιοχής και ακρορριζε-

κτομή, όμως αυτό, εκτός ότι δεν μπορεί να είναι πρώτη επιλογή, 

εμπίπτει στα ίδια κριτήρια επιλογής περιστατικού με τις εξόδους και 

των υπολοίπων υλικών που χρησιμοποιούνται στην Ενδοδοντία.

Συνολικά, τα δεδομένα για την επίδραση της εξόδου του υδρο-

ξειδίου ασβεστίου είναι αντικρουόμενα. Έχει αναφερθεί αναστολή 

της οστικής επούλωσης ακόμη και για 12 εβδομάδες μετά την το-

ποθέτηση.63-64 Σε δόντια όπου έχει τοποθετηθεί υδροξείδιο ασβε-

στίου παρατηρείται αναστολή πρόσφυσης ινοβλαστών του πε-

ριρριζίου, για αυτό και έχει προταθεί είτε η ενδοδοντική θεραπεία 

να προηγείται κατά πολύ χρονικά της περιοδοντικής είτε να απο-

φεύγεται πλήρως το υδροξείδιο ασβεστίου όταν επίκειται αναγέν-

νηση των περιοδοντικών ιστών.65-66 Τα αποτελέσματα αυτά έχουν 

επιβεβαιωθεί και από νεότερη συστηματική ανασκόπηση,67 όπου 

καταγράφεται σε μελέτες μεταξύ 1980 και 2013 ότι το υδροξείδιο 

ασβεστίου προκαλεί βλάβες στα αγγεία και στα νεύρα της περι-

οχής, ιδίως στο κάτω φατνιακό, καθώς επίσης και στο συνδετικό 

ιστό. Αυτές οι ανεπιθύμητες ενέργειες καταγράφονται συνηθέστε-

ρα σε έτοιμα σκευάσματα υπό μορφή σύριγγας παρά σε υδρο-

ξείδιο που τοποθετείται με φρέζα Lentulo στο ριζικό σωλήνα.65-66 

Όμως τα στοιχεία αυτά δεν επιβεβαιώνονται από το σύνολο 

της βιβλιογραφίας. Ήδη από παλαιότερες μελέτες φάνηκε πως το 

υδροξείδιο ασβεστίου δεν επηρεάζει την περιοδοντική επούλωση 

και την αναδιαμόρφωση του οστού, και δεν δημιουργεί φλεγμο-

νώδη αντίδραση, ακόμη και σε 16 εβδομάδες.68-69 Αντίθετα, έχει 

υποστηριχθεί πως είναι καλά ανεκτό από τους ιστούς και απορ-

ροφάται.70 Μελέτες σε πειραματόζωα έδειξαν πως η περιοδοντική 

επούλωση δεν επηρεάζεται ούτε 6 μήνες μετά από χρήση υδρο-

ξειδίου ή ΜΤΑ, ενώ επιπλέον παρατηρούνται ενασβεστιωμένοι 

σχηματισμοί παρόμοιοι με «γέφυρα οδοντίνης», θετικοί σε χρώση 

με την τεχνική von Kossa.71,72 Οι ενασβεστιώσεις ήταν πιο περιο-

ρισμένες στα δείγματα με υδροξείδιο ασβεστίου παρά στο ΜΤΑ, 

όμως στα δείγματα του ΜΤΑ ήταν όλες σε επαφή με το υλικό. Αυτό 

σημαίνει πως και τα δυο υλικά παρουσιάζουν δυναμικό επούλω-

σης ειδικά στον οστίτη ιστό χωρίς παρενέργειες. 

Ενδιαφέρον εμφανίζει ο ρόλος των ιόντων ασβεστίου που 

προκύπτουν από το υδροξείδιο μετά τη διάσπασή του εντός του 

ριζικού σωλήνα. Η ύπαρξη σκληρού ενασβεστιωμένου ιστού 

από το υδροξείδιο ασβεστίου που περιγράφηκε πριν φαίνεται να 

οφείλεται στα ιόντα ασβεστίου που απελευθερώνονται κατά την 

ανάμιξη με φυσιολογικό ορό. Τα ιόντα ασβεστίου αντιδρούν με τα 

παράγωγα των ιστών και ξεκινούν την κατακρήμνιση ενασβεστιω-

μένου υλικού, περιφερικά του οποίου παρατηρείται συγκέντρωση 

φιμπρονεκτίνης, που ενισχύει την προσκόλληση των κυττάρων επί 

του ενασβεστιωμένου ιστού, συνεχίζοντας τη διαδικασία.71 Τα δε-

δομένα αυτά επιβεβαιώνονται και από άλλες μελέτες, καθώς έχει 

βρεθεί πως σε in vitro εφαρμογή ασβεστίου σε καλλιεργημένα 

οδοντικά βλαστοκύτταρα (cultured dental pulp stem cells, DPSCs) 

τα ιόντα ασβεστίου συσχετίζονται όντως με επιτάχυνση ενασβεστι-

ωμένης μήτρας επί της οποίας συνεχίζεται η διαφοροποίηση των 

κυττάρων.73, 74 

Το υδροξείδιο ασβεστίου φαίνεται πως επηρεάζει την επούλω-

ση των ακρορριζικών κύστεων, μέσω της διέγερσης του μηχανι-

σμού της απόπτωσης από την ενεργοποίηση συγκεκριμένων κα-

σπασών, η οποία προκύπτει από τα ιόντα ασβεστίου του υλικού 

που έχει εισέλθει στην κύστη.2 

Συνοψίζοντας, τα στοιχεία για τη δράση του υδροξειδίου 

ασβεστίου στο περιρρίζιο είναι αντικρουόμενα, όμως φαίνεται 

ξεκάθαρα η επουλωτική του δράση επί των σκληρών ιστών με 

δημιουργία ενασβεστιωμένου ιστού, μέσω των ιόντων ασβεστίου, 

που διεγείρει βλαστοκύτταρα για την περαιτέρω εξέλιξη και δια-

φοροποίηση.

Η διαχείριση της εξόδου των βιοεπαγωγικών υλικών (ΜΤΑ, βιο-

κεραμικά κλπ) έχει απασχολήσει λιγότερο τη βιβλιογραφία, επειδή 

πρόκειται για νεότερα υλικά και παρουσιάζουν «ανεκτή» συμπερι-

φορά από τους ιστούς.61,75-77 Το ΜΤΑ είναι και το πλέον μελετημένο 

ως «υλικό αναφοράς» μεταξύ των βιοεπαγωγικών. Το MTA είναι 

πλήρως βιοσυμβατό και έχει οστεογενετική ικανότητα, προάγο-

ντας έτσι την επούλωση και την αναγέννηση των ιστών, όμως η 

ικανότητά του μειώνεται με την παρουσία βακτηρίων και φλεγμο-

νής στους ιστούς.76 Αν και θεωρητικά ως εξωγενές υλικό θα ανα-

μενόταν να καθυστερήσει την επούλωση της περιακρορριζικής 

αλλοίωσης και να μην στερεοποιηθεί εντός της βλάβης,75 φαίνεται 

η επούλωση της βλάβης να είναι εφικτή, παρότι το ΜΤΑ που έχει 

εξέλθει δεν απορροφάται.75 Συνεπώς, τεκμαίρεται πως σε έξοδο 

ενός βιοεπαγωγικού υλικού συνιστάται κυρίως παρακολούθηση 

κι ενημέρωση του/της ασθενή, παρά επεμβατική αντιμετώπιση.

Ιστοπαθολογική εικόνα

Το υδροξείδιο ασβεστίου που έχει εξέλθει σε μια περιακρορριζική 

βλάβη εμφανίζεται με τη μορφή βασεόφιλων, σφαιρικών εναπο-

θέσεων αλάτων ασβεστίου που παρουσιάζουν φυσαλίδες εσωτε-

ρικά, διάσπαρτες σε διάφορα σημεία εντός της περιακρορριζικής 
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βλάβης.78 (Εικ. 8) Παρά το ότι πρόκειται για εξωγενές υλικό, δεν 

ανιχνεύεται ιστολογικά αντίδραση ξένου σώματος. Στο χώρο της 

Ενδοδοντίας δεν υπήρχε μέχρι πρόσφατα άλλο υλικό που να απε-

λευθέρωνε ιόντα ασβεστίου. Συνεπώς, η εικόνα εξωγενούς εναπό-

θεσης αλάτων ασβεστίου ήταν ταυτόσημη με την κλινική έξοδο 

υδροξειδίου ασβεστίου. Ωστόσο, ιόντα ασβεστίου (συν)υπάρχουν 

και σε πολλά βιοεπαγωγικά υλικά (ΜΤΑ και λοιπά βιοκεραμικά). 

Άρα, πλέον δε θεωρείται ταυτόσημη η ιστολογική παρουσία εξω-

γενούς ασβεστίου με έξοδο υδροξειδίου ασβεστίου, καθώς μπο-

ρεί να οφείλεται π.χ. σε έξοδο ΜΤΑ. Αν και τα άλατα ασβεστίου 

έχουν ίδια εικόνα ανεξάρτητα από το αν προέρχονται από υδρο-

ξείδιο ασβεστίου ή άλλο υλικό, υπάρχει διαφορά στην κατανομή 

εντός της βλάβης. Συγκεκριμένα, οι εναποθέσεις ασβεστίου που 

προέρχονται από ΜΤΑ ή βιοκεραμικά υλικά είναι πιο συμπαγείς κι 

εντοπίζονται πιο συχνά κοντά στο σημείο εξόδου (π.χ. στο ακρορ-

ριζικό τρήμα), ενώ οι εναποθέσεις από υδροξείδιο ασβεστίου είναι 

διάσπαρτες σε όλη την έκταση της βλάβης. Αυτό πιθανώς εξηγείται 

από το ότι το ΜΤΑ και τα λοιπά βιοκεραμικά υλικά χρησιμοποιού-

νται σε σύσταση περισσότερο «στοκώδη». Αντίθετα, το υδροξείδιο 

ασβεστίου τοποθετείται σε πιο ρευστή σύσταση εντός του ριζικού 

σωλήνα, ενώ ειδικά αν χρησιμοποιηθεί βελόνα Lentulo, λόγω 

της κίνησής της, η διασπορά των εναποθέσεων είναι δυνατό να 

επεκτείνεται σε διάφορες θέσεις μακριά από το σημείο εξόδου.75-78 

Επιπλέον, τα τεμαχίδια ΜΤΑ συχνά περιβάλλονται από ενασβεστι-

ωμένο ιστό σε επαφή με το υλικό, κάτι που δεν αναφέρεται σε έξο-

δο υδροξειδίου ασβεστίου. Αυτό πιθανώς οφείλεται στην ισχυρό-

τερη βιοεπαγωγική δράση που το ΜΤΑ και τα λοιπά βιοκεραμικά 

ασκούν στους ιστούς.76

Αξίζει να αναφερθεί πως η χρώση αιματοξυλίνης- ηωσίνης δεν 

είναι ειδική για τον εντοπισμό εναποθέσεων υδροξειδίου ασβεστί-

ου. Οι πλέον συχνά χρησιμοποιούμενες ιστοχημικές χρώσεις είναι 

η alizarin red κι η μέθοδος von Kossa.78-81 Η τελευταία στηρίζεται 

στην αντικατάσταση του ασβεστίου από γραμμοϊσοδύναμο αρ-

γύρου, το οποίο στη συνέχεια ανάγεται σε μεταλλικό άργυρο, ο 

οποίος δίνει έντονα μαύρο χρώμα στην εναπόθεση (Εικ. 9). Η τε-

χνική von Kossa έχει χρησιμοποιηθεί πολλές φορές σε μελέτες που 

διερευνάται η δημιουργία σκληρού ενασβεστιωμένου ιστού (π.χ. 

γέφυρα οδοντίνης) από υλικά όπως είναι το υδροξείδιο ασβεστί-

ου, το ΜΤΑ και τα βιοκεραμικά,81,82 για την επίδραση των υλικών 

αυτών στη διαφοροποίηση των βλαστοκυττάρων,82 ακόμη και για 

τον εντοπισμό ενασβεστιωμένων εναποθέσεων από αυτά τα δια-

φοροποιημένα βλαστοκύτταρα.73-74,83 Συνεπώς, ο συνδυασμός αι-

ματοξυλίνης- ηωσίνης με τη von Kossa παρέχουν όλες τις απαραί-

τητες πληροφορίες (ύπαρξη ασβεστίου ή όχι, έξοδος ασβεστίου ή 

ενασβεστιώδης εκφύλιση, εντόπιση, μέγεθος κ.λπ.) και μαζί με την 

κλινική πληροφορία του υλικού που χρησιμοποιήθηκε παρέχεται 

πλήρης ταυτοποίηση του υλικού που εξήλθε. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

• �Η έξοδος εμφρακτικών υλικών του ριζικού σωλήνα ενδέχεται να 

οφείλεται σε σφάλμα που έχει προηγηθεί κατά την ενδοδοντική 

θεραπεία, όχι όμως απαραίτητα.

• �Παρά το ότι τα εμφρακτικά υλικά διαφέρουν στη βιοσυμβατότη-

τα και στη σταθερότητα διαστάσεων, ο πλέον καθοριστικός πα-

ράγοντας πρόγνωσης είναι το αν προϋπάρχει περιακρορριζική 

αλλοίωση ή όχι. 

• �Η θέση προώθησης και η ποσότητα υλικού που εξήλθε επηρεά-

ζουν τη συχνότητα παρακολούθησης και την αντιμετώπιση, που 

μπορεί να περιλαμβάνει ακόμη και συντηρητική επανάληψη θε-

ραπείας ή χειρουργική αντιμετώπιση.

• �Η έξοδος υδροξειδίου ασβεστίου θεωρείται καλά ανεκτή από 

τους περιακρορριζικούς ιστούς, αν όχι και επουλωτική.

• �Η έξοδος βιοεπαγωγικών υλικών έχει παρόμοια κλινικά και ιστο-

λογικά χαρακτηριστικά με το υδροξείδιο ασβεστίου, πιθανώς και 

με ακόμη πιο ανεκτή αντίδραση από τους ιστούς.

Δεν υπάρχει σύγκρουση ενδιαφέροντος στην παρούσα ανασκόπηση.

Εικόνα 8. Ιστολογική εικόνα εξόδου υδροξειδίου ασβεστίου. Φυσαλιδώδες 
ξένο σώμα με βασεόφιλα στοιχεία. Αιματοξυλίνη & ηωσίνη, x400.

Εικόνα 9. Ιστολογική έξοδος ασβεστίου της Εικ. 8 με χρώση von Kossa. Οι φυ-
σαλιδώδεις δομές έχουν χρωστεί μελανές ενώ ο ιστός περιφερικά (που είναι 
αρνητικός για ιόντα ασβεστίου) πράσινος. Von Kossa, x100.
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ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΥΣΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ

Τυχαίο εύρημα ξένου
σώματος στη ρινική 
κοιλότητα: Παρουσίαση 
ενδιαφέρουσας περίπτωσης
Μ.Α. ΒΟΥΡΔΟΥΜΠΑ1, Ε. ΧΑΤΖΗΠΕΤΡΟΣ2

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Ξένα σώματα μπορούν να εισέλθουν στο ανθρώπινο σώμα είτε 

μετά από τραυματισμό είτε ιατρογενώς. Τα ξένα σώματα στη ρι-

νική κοιλότητα εντοπίζονται συχνότερα στο έδαφος της ρινός και 

τις κάτω ρινικές κόγχες, και αφορούν σε παιδιά, άτομα με νοητική 

υστέρηση και ψυχιατρικούς ασθενείς.

Σκοπός της εργασίας είναι να παρουσιαστεί ένα τυχαίο εύρημα 

ενδορινικού ξένου σώματος σε γυναίκα που προσήλθε για οδο-

ντιατρικό έλεγχο ρουτίνας και δεν παρουσίαζε καμία συμπτωμα-

τολογία.

Γυναίκα 59 ετών προσήλθε στην κλινική Διαγνωστικής και Ακτι-

νολογίας Στόματος της Οδοντιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ με ελεύ-

θερο ιατρικό ιστορικό και απουσία σημείων και συμπτωμάτων 

προκειμένου να υποβληθεί σε οδοντιατρική αποκατάσταση. 

Στην πανοραμική ακτινογραφία εντοπίστηκε ακτινοσκιερή δομή 

απροσδιόριστης αιτιολογίας εντός της αριστερής ρινικής κοιλότη-

τας. Στη διαφορική διάγνωση περιελήφθησαν το ξένο σώμα και ο 

ρινόλιθος. Έγινε οδοντιατρική υπολογιστική τομογραφία κωνικής 

δέσμης (CBCT), στην οποία παρατηρήθηκε ευμεγέθης, ανομοιογε-

νής, υπέρπυκνη δομή ακανόνιστου σχήματος και άτυπης μορφο-

λογίας εντός της αριστερής ρινικής κοιλότητας, η οποία βρισκόταν 

σε επαφή με την κάτω ρινική κόγχη, το έσω τοίχωμα του ιγμορείου 

άντρου και το κάτω τοίχωμα της ρινικής κοιλότητας. Τα ευρήματα 

του CBCT ήταν συμβατά με ξένο σώμα, η φύση του οποίου δεν 

μπορούσε να προσδιοριστεί.

Τα ξένα σώματα εντός της ρινικής κοιλότητας αποτελούν συνή-

θως τυχαίο ακτινογραφικό εύρημα στις οδοντιατρικές απεικονίσεις 

ρουτίνας και είναι ως επί το πλείστον ασυμπτωματικά, με συνηθέ-

στερες θέσεις εντόπισης το έδαφος της ρινός και τις κάτω ρινικές 

κόγχες. Το CBCT αποτελεί την απεικονιστική μέθοδο αναφοράς για 

τη διερεύνηση της ακριβούς θέσης των ξένων σωμάτων. Σε περί-

πτωση ασυμπτωματικών ξένων σωμάτων προτείνεται η παρακο-

λούθηση των ασθενών

CASE REPORT

Incidental finding 
of a foreign body 
in the nasal cavity: 
A case report
M.A. VOURDOUMPA1, E. CHATZIPETROS2

ABSTRACT

Foreign bodies may enter the human body either following trau-

ma or iatrogenically. Intranasal foreign bodies are most located 

on the nasal floor and the inferior nasal turbinates, and they typ-

ically concern children, individuals with intellectual disabilities, 

and psychiatric patients.

The purpose of this study is to present an incidental finding of 

an intranasal foreign body in a female patient who attended a 

routine dental examination and was completely asymptomatic.

A 59-year-old female patient presented to the Department of 

Oral Diagnosis and Radiology of the School of Dentistry at the 

NKUA for dental rehabilitation. Her medical history was unremark-

able, and there were no clinical signs or symptoms. A panoramic 

radiograph revealed a radiopaque structure of unknown origin 

within the left nasal cavity. The differential diagnosis included a 

foreign body and a rhinolith. A Cone Beam Computed Tomogra-

phy (CBCT) scan was performed, which demonstrated a large, ir-

regularly shaped, heterogeneous hyperdense mass within the left 

nasal cavity. The structure was in contact with the inferior nasal 

turbinate, the medial wall of the maxillary sinus, and the floor of 

the nasal cavity. The CBCT findings were consistent with a foreign 

body; however, its precise nature could not be determined.

Foreign bodies in the nasal cavity are usually incidental radio-

graphic findings during routine dental imaging and are mostly 

asymptomatic. The most frequent sites of localization are the 

nasal floor and the inferior nasal turbinates. CBCT is the imaging 

modality of choice for determining the exact location of foreign 

bodies. In cases of asymptomatic foreign bodies, patient monitor-

ing is recommended.

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2025, 82(2): 49-52



50 Μ. Α. Βουρδουμπά, Ε. Χατζηπέτρος

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2025, 82 (2)

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ξένα σώματα μπορούν να εισέλθουν στο ανθρώπινο σώμα είτε 

μετά από τραυματισμό είτε ιατρογενώς. Στη στοματική και γναθο-

προσωπική περιοχή ανιχνεύονται συνήθως θραύσματα γυαλιού, 

τμήματα ξύλου και ποικίλων υλικών μετά από τροχαία ατυχήματα, 

βλήματα από πυροβολισμούς, καθώς και τμήματα εργαλείων από 

προηγηθείσες χειρουργικές επεμβάσεις. Ξένα σώματα ανιχνεύο-

νται στο 0,6% των πανοραμικών ακτινογραφιών,1 και τα συχνότε-

ρα αναφερόμενα στα οστά των γνάθων είναι οδοντιατρικά υλικά, 

όπως αμάλγαμα και υλικά έμφραξης ριζικών σωλήνων, και οδο-

ντιατρικά εργαλεία, όπως ρίνες και φρέζες.2 Βιβλιογραφικά, απο-

τελούν το 3,6% της παθολογίας που εμφανίζεται στην περιοχή της 

κεφαλής και του τραχήλου,3 και περίπου το 1/3 αυτών διαφεύγουν 

της προσοχής του θεράποντος ιατρού κατά την κλινική και ακτινο-

γραφική εξέταση.4,5

Τα ξένα σώματα στη ρινική κοιλότητα εντοπίζονται συχνότερα 

στο έδαφος της ρινός και τις κάτω ρινικές κόγχες, και αφορούν σε 

παιδιά, άτομα με νοητική υστέρηση και ψυχιατρικούς ασθενείς 

που τα ενσφηνώνουν από πρόθεση.6 Η ενδορινική ενσφήνωση 

ξένων σωμάτων μπορεί να παραμείνει ασυμπτωματική για εβδο-

μάδες, μήνες ή και χρόνια, ή να παρουσιάσει οξεία συμπτωματο-

λογία με βλάβες στο ρινικό βλεννογόνο, ρινορραγία, ή λοίμωξη, 

μπορεί δε να συμβεί και ενασβεστίωση του ξένου σώματος.6 Αν 

το ξένο σώμα εισροφηθεί, μπορεί να τεθεί σε κίνδυνο η ζωή του 

ασθενούς λόγω απόφραξης του αεραγωγού. Τα συχνότερα πα-

ρατηρούμενα ενδορινικά ξένα σώματα είναι αντικείμενα, όπως γό-

μες, χάντρες, μπαταρίες, διάφορα έντομα, αλλά και τμήματα οστού 

ή χόνδρου μετά από ενδορινικές επεμβάσεις.7

Οι απεικονιστικές τεχνικές που επιλέγονται για τον εντοπισμό 

των ξένων σωμάτων στη στοματική και γναθοπροσωπική περιο-

χή είναι οι απλές ενδοστοματικές ακτινογραφίες και η πανοραμική 

ακτινογραφία για την αρχική εκτίμηση.2 Η υπολογιστική τομογρα-

φία (CT), η μαγνητική τομογραφία (MRI), και ο ηλεκτρομαγνητικός 

ανιχνευτής μετάλλων επιλέγονται συνήθως όταν απαιτείται χει-

ρουργική αφαίρεση των ξένων σωμάτων, οπότε είναι απαραίτητος 

ο προσδιορισμός της ακριβούς θέσης τους και της εγγύτητας τους 

με ευγενή ανατομικά μόρια, όπως αγγεία και νεύρα.1,2 Η υπερηχο-

τομογραφία (U/S) για επιφανειακά ενσφηνωμένα αντικείμενα απο-

τελεί μια τεχνική προσιτή και οικονομική για τον ασθενή, χωρίς την 

χρήση ιονίζουσας ακτινοβολίας.1 Η επιλογή για την αφαίρεσή τους 

με τοπική ή γενική αναισθησία καθορίζεται από την συνεργασία 

του ασθενούς, την θέση του αντικειμένου και από τις δυνατότητες 

του επεμβαίνοντα.8

Πρόσφατες μελέτες δείχνουν πως η οδοντιατρική υπολογιστική 

τομογραφία κωνικής δέσμης (CBCT) πλεονεκτεί του CT στην απει-

κόνιση ξένων σωμάτων στην στοματογναθική περιοχή.9 Επιπλέον, 

η ρινική κοιλότητα λόγω της εγγύτητας με την στοματική κοιλότητα 

βρίσκεται εντός τομογραφικής ζώνης τόσο της πανοραμικής όσο 

και του CBCT και για αυτό τον λόγο είναι πιθανή η τυχαία εντόπι-

ση ξένων σωμάτων εντός της ρινικής κοιλότητας από τον κλινικό 

οδοντίατρο.10

Σκοπός της εργασίας είναι να παρουσιαστεί ένα τυχαίο εύρημα 

ενδορινικού ξένου σώματος σε γυναίκα που προσήλθε για οδο-

ντιατρικό έλεγχο ρουτίνας και δεν παρουσίαζε καμία συμπτωμα-

τολογία.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΥΣΑΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Γυναίκα 59 ετών με ελεύθερο ιατρικό προσήλθε στην κλινική Δι-

αγνωστικής και Ακτινολογίας Στόματος της Οδοντιατρικής Σχολής 

του ΕΚΠΑ προκειμένου να υποβληθεί σε οδοντιατρική αποκατά-

σταση. Δεν ανέφερε σημεία ή συμπτώματα από τη στοματογνα-

θική περιοχή. Στην πανοραμική ακτινογραφία που λήφθηκε στο 
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πλαίσιο του ελέγχου της ασθενούς, εντοπίστηκε ακτινοσκιερή 

δομή απροσδιόριστης αιτιολογίας εντός της αριστερής ρινικής κοι-

λότητας (Εικ.1). Στη διαφορική διάγνωση περιελήφθησαν το ξένο 

σώμα και ο ρινόλιθος.

Έγινε CBCT, στο οποίο παρατηρήθηκε ευμεγέθης, ανομοιογε-

νής, υπέρπυκνη δομή ακανόνιστου σχήματος και άτυπης μορφο-

λογίας εντός της αριστερής ρινικής κοιλότητας, η οποία βρισκόταν 

σε επαφή με την κάτω ρινική κόγχη, το έσω τοίχωμα του ιγμορείου 

άντρου και το κάτω τοίχωμα της ρινικής κοιλότητας, όπως φάνη-

κε στις κάθετες στην ακρολοφία τομές (Εικ. 2), τις μετωπιαίες τομές 

(Εικ. 3) και την εγκάρσια τομή (Εικ. 4), καθώς και στις τρισδιάστατες 

εικόνες (Εικ. 5Α, 5Β). Τα ευρήματα του CBCT ήταν συμβατά με ξένο 

σώμα, η φύση του οποίου δεν μπορούσε να προσδιοριστεί.

Η ασθενής ρωτήθηκε για ιστορικό ατυχήματος ή τραυματισμού 

και θυμήθηκε πως παίζοντας σε υπαίθριο χώρο όταν ήταν παιδί, 

τυχαία και χωρίς αυτή να το αντιληφθεί, είχε μπει στη μύτη της κάτι, 

πιθανώς χαλίκι, το οποίο δεν ανέφερε στους γονείς της, καθώς δεν 

της προκάλεσε οποιαδήποτε ενόχληση. Από τη συνεκτίμηση των 

ευρημάτων του CBCT και αυτής της πληροφορίας του ατομικού 

αναμνηστικού, τέθηκε η διάγνωση της ενσφήνωσης ξένου σώμα-

τος στην ρινική κοιλότητα. 

Λόγω της απουσίας σημείων και συμπτωμάτων, αλλά και της 

απροθυμίας της ασθενούς να υποβληθεί σε χειρουργική εξαίρεση 

του ξένου σώματος, συστήθηκε ιατρική παρακολούθηση.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Στην παρούσα εργασία περιγράφεται περίπτωση ασυμπτωματι-

κής ασθενούς με ευμεγέθη ακτινοσκιερή δομή εντός της αριστερής 

ρινικής κοιλότητας, στην οποία το ξένο σώμα ανιχνεύθηκε με την 

πανοραμική ακτινογραφία, επιβεβαιώθηκε με CBCT και ταυτοποι-

Εικόνα 1. Πανοραμική ακτινογραφία, στην οποία απεικονίζεται ακτινοσκιερή 
δομή εντός της αριστερής ρινικής κοιλότητας (κίτρινο βέλος).

Εικόνα 2. Κάθετες στην ακρολοφία τομές CBCT στις οποίες παρατηρείται ευ-
μεγέθης ανομοιογενής υπέρπυκνη δομή (κίτρινο βέλος), ακανόνιστης μορφο-
λογίας εντός της αριστερής ρινικής κοιλότητας, σε επαφή με την κάτω ρινική 
κόγχη, το έσω τοίχωμα του ιγμορείου άντρου και το κάτω τοίχωμα της ρινικής 
κοιλότητας.

Εικόνα 3. Μετωπιαίες τομές CBCT, στις οποίες απεικονίζεται η υπέρπυκνη δομή 
εντός της αριστερής ρινικής κοιλότητας (κόκκινο βέλος) και πραγματοποιείται 
συγκριτική μελέτη των δύο ημιμορίων.

Εικόνα 4. Εγκάρσια τομή CBCT, στην οποία απεικονίζεται ακανόνιστου σχή-
ματος και άτυπης μορφολογίας υπέρπυκνη δομή (γαλάζιο βέλος) εντός της 
αριστερής ρινικής κοιλότητας.

Εικόνα 5. Τρισδιάστατη απεικόνιση CBCT με φίλτρα glossy bone (A) και MIP 
(Β).
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ήθηκε με επιπρόσθετη διερεύνηση του ατομικού αναμνηστικού 

της. 

Η διαφορική διάγνωση του ενδορινικού ξένου σώματος πε-

ριλαμβάνει το ρινόλιθο, ενασβεστιωμένο ρινικό πολύποδα, λοι-

μώδη βλάβη, όπως σύφιλη, φυματίωση ή μυκητιασική λοίμωξη 

με ενασβεστιώσεις, καλοήθεις όγκους, όπως έκτοπο οδόντωμα,11 

οστέωμα, χόνδρωμα και κακοήθεις όγκους όπως το χονδροσάρ-

κωμα και το οστεοσάρκωμα.12 

Το CBCT έχει 100% ειδικότητα, ευαισθησία και διαγνωστική 

ακρίβεια με εξαίρεση την απεικόνιση ξύλινων ξένων σωμάτων, 

όπου η ευαισθησία είναι 6%, η ειδικότητα 100% και η διαγνωστι-

κή ακρίβεια είναι 53,12%.13 Επιπλέον η διαγνωστική ακρίβεια του 

CBCT είναι υψηλή ανεξάρτητα της εντόπισης του ενσφηνωμένου 

ξένου σώματος.13

Στην in vivo μελέτη των Abolvardi et al9 τμήματα μετάλλων, 

δοντιών, πετρωμάτων, γυαλιού και πλαστικού διαφόρων μεγεθών 

που τοποθετήθηκαν σε γλώσσα, ρινική κοιλότητα και περιόστεο 

κεφαλής προβάτων μελετήθηκαν με CT και CBCT. Υποστηρίχθηκε 

πως το CT έχει την ίδια διαγνωστική αξία με το CBCT για την εντό-

πιση μετάλλων, τμημάτων δοντιών, πετρωμάτων και γυαλιού, ενώ 

το CT υπερτερεί στην εντόπιση πλαστικών ξένων σωμάτων. Τονί-

στηκε όμως πως το CBCT υπερτερεί του CT λόγω του μικρότερου 

κόστους και της μικρότερης δόσης ακτινοβολίας.9 

Οι Abdinian et al14 υποστήριξαν πως το CBCT αποτελεί την πιο 

ακριβή απεικονιστική μέθοδο για την εντόπιση ξένων σωμάτων 

στην γναθοπροσωπική περιοχή, ανεξαρτήτως μεγέθους, θέσης 

και σύστασης. Εξαίρεση αποτελούν τα ξύλινα σώματα που ενσφη-

νώνονται στους ιστούς τα οποία απεικονίζονται με μεγαλύτερη 

ακρίβεια με U/S. Για αυτό, το CBCT προτείνεται ως απεικονιστική 

μέθοδος αναφοράς (gold standard) για την απεικόνιση των ξένων 

σωμάτων, ενώ το U/S προτείνεται για την απεικόνιση ακτινοδιαυ-

γών ξένων σωμάτων ενσφηνωμένων σε επιφανειακούς ιστούς, 

που δεν απεικονίστηκαν στον αρχικό ακτινογραφικό έλεγχο.14 

Σε περίπτωση που το ξένο σώμα προκαλεί σημεία και συμπτώ-

ματα απαιτείται αφαίρεση με τη χρήση κατάλληλων εργαλείων και 

μέσων, όπως ρινοσκόπιο, ρινολαβίδες ποικίλων μεγεθών, καθετή-

ρες και χειρουργική αναρρόφηση.7

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Τα ξένα σώματα εντός της ρινικής κοιλότητας αποτελούν συνή-

θως τυχαίο ακτινογραφικό εύρημα στις οδοντιατρικές απεικονίσεις 

ρουτίνας και είναι ως επί το πλείστον ασυμπτωματικά, με συνηθέ-

στερες θέσεις εντόπισης το έδαφος της ρινός και τις κάτω ρινικές 

κόγχες. Το CBCT αποτελεί την απεικονιστική μέθοδο αναφοράς για 

τη διερεύνηση της ακριβούς θέσης των ξένων σωμάτων. Σε περί-

πτωση ασυμπτωματικών ξένων σωμάτων προτείνεται η παρακο-

λούθηση των ασθενών.
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣH

Σύγκριση bulk-fill ρητινών 
με ρητινώδη υλικά σε άμεσες 
αποκαταστάσεις οπισθίων 
μόνιμων δοντιών 
Α. ΚΟΝΤΟΝΙΚΑ1

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η καθημερινή ανάγκη των οδοντιάτρων για μείωση του χρόνου 

εργασίας και απλοποίηση των κλινικών διαδικασιών στις άμεσες 

αποκαταστάσεις, οδήγησε τα τελευταία χρόνια στην εμφάνιση των 

ρητινών μαζικής πλήρωσης (bulk-fill). Οι κατασκευαστές αναφέ-

ρουν ότι τα υλικά αυτά παρουσιάζουν μεγαλύτερο βάθος πολυ-

μερισμού από τις συμβατικές ρητίνες, όταν εφαρμόζονται με την 

τεχνική της διαστρωμάτωσης (2mm πάχος υλικού ανά στρώση). 

Πρόσθετα, αναφέρουν μικρότερο όγκο συστολής πολυμερισμού, 

διατηρώντας τις ίδιες ή και βελτιώνοντας ακόμα τις μηχανικές, βιο-

λογικές και αισθητικές ιδιότητες. Σκοπός αυτής της βιβλιογραφικής 

ανασκόπησης είναι η διερεύνηση των ιδιοτήτων των bulk-fill ρη-

τινών και η σύγκρισή τους με τις συμβατικές ρητίνες ως υλικά άμε-

σων αποκαταστάσεων, σύμφωνα με τη σύγχρονη βιβλιογραφία.

Όροι ευρετηριάσεως: bulk-fill σύνθετες ρητίνες, συμβατικές σύνθετες ρη-
τίνες, bulk-fill, τεχνική μαζικής πλήρωσης, άμεσες αποκαταστάσεις, βάθος 
πολυμερισμού

1 �Χειρουργός Οδοντίατρος, ιδιωτικό ιατρείο

REVIEW

Comparison of bulk – fill and 
conventional resin materials 
in direct restorations of 
posterior teeth
Α. KONTONIKA1

ABSTRACT

Bulk-fill resin composites have been recently introduced in order 

to fulfill the need to reduce chair time and make the overall pro-

cedure of direct restorations simpler. Manufacturers claim deeper 

depth of polymerization than the conventional resin composites, 

when applied with the incremental technique (2mm per incre-

ment). In addition, they claim lower polymerization shrinkage, 

while sustaining or even improving the mechanical, biological 

and aesthetic properties. The aim of the present literature review, 

is to investigate the properties of bulk-fill resin composites and 

compare them to conventional resin composites in direct resto-

rations of posterior teeth, based on the contemporary literature.

Key words: bulk-fill composite resins, conventional composite resins, 
bulk-fill, bulk-fill technique, direct restorations, depth of polymerization
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Οι σύνθετες ρητίνες ως υλικά αποκατάστασης εισήχθησαν στην 

οδοντιατρική τη δεκαετία του 1960, όταν ο Bowen ανακάλυψε το 

μονομερές Bis-GMA (γλυκιλιδικό μεθακρύλιο της διφαινόλης-Α), 

αλλάζοντας ριζικά τις δυνατότητες των αποκαταστάσεων τόσο 

αισθητικά, όσο και μηχανικά.1,2 Έκτοτε, έχουν υπάρξει αρκετές 

βελτιώσεις από αυτή την πρώιμη μορφή σύνθετων ρητινών, οδη-

γώντας σήμερα σε μια πληθώρα προϊόντων διαθέσιμων για τον 

κλινικό ώστε να επιλέξει, ανάλογα με το περιστατικό και το εκάστο-

τε υλικό αποκατάστασης. Μάλιστα, το 2014 το Ευρωπαϊκό τμήμα 

της Ακαδημίας Επανορθωτικής Οδοντιατρικής αναφέρει τις άμεσες 

αποκαταστάσεις σύνθετων ρητινών με συγκολλητικά συστήματα 

ως “το υλικό εκλογής” για την επίτευξη της φιλοσοφίας για ελάχιστα 

επεμβατικές αποκαταστάσεις στην οπίσθια οδοντοφυΐα.3

Βασικές προϋποθέσεις για τις άμεσες αποκαταστάσεις με σύν-

θετες ρητίνες, είναι ένα απόλυτα πεδίο εργασίας, η σωστή εφαρ-

μογή συγκολλητικών συστημάτων και η τεχνική διαστρωματικής 

τοποθέτησης του υλικού, σε στρώματα που δεν θα ξεπερνούν σε 

πάχος τα 2mm.1,3

Συνεπώς, οι άμεσες αποκαταστάσεις με ρητινώδη υλικά που 

βασίζονται στη συγκόλληση, περιλαμβάνουν πολλά στάδια, αυξά-

νοντας το επίπεδο τεχνικής ευαισθησίας, τον κίνδυνο επιμόλυνσης 

των διαφόρων στρωμάτων, ενώ αυξάνεται σημαντικά και ο κλινι-

κός χρόνος εργασίας. Ειδικά όσον αφορά τα οπίσθια δόντια, όπου 

συνήθως οι επιφάνειες προς αποκατάσταση είναι εκτεταμένες και 

το πεδίο εργασίας πιο δύσκολο προς στεγανοποίηση, οι τεχνικές 

δυσκολίες αυξάνονται.

Κλινικά έχει αποδειχθεί πως οι κύριοι λόγοι αποτυχίας των άμε-

σων αποκαταστάσεων είναι η εμφάνιση δευτερογενούς τερηδό-

νας, το κάταγμα της αποκατάστασης ή το κάταγμα του ίδιου του 

δοντιού που φέρει μία αποκατάσταση.4 Αυτοί οι λόγοι είναι άρ-

ρηκτα συνδεδεμένοι με τις μεθόδους εφαρμογής των ρητινωδών 

υλικών. Η επιμόλυνση με σάλιο ή η είσοδος υγρασίας κατά τη συ-

γκόλληση ή τη διαστρωμάτωση, θα οδηγήσει είτε σε αποκόλληση 

της αποκατάστασης ή στη δημιουργία περιεμφρακτικού χώρου.3 

Ο κενός αυτός χώρος στα όρια της κοιλότητας, επιτρέπει τη μικρο-

διείσδυση, με επακόλουθη συνέπεια τη μετεμφρακτική ευαισθη-

σία και την εμφάνιση δευτερογενούς τερηδόνας.5 Τέλος, κλινικές 

διαδικασίες που θα απαιτούν λιγότερο χρόνο στην οδοντιατρική 

καρέκλα, είναι ζητούμενο τόσο από τους ασθενείς, όσο και από 

τους οδοντιάτρους.6

Το 2006 εισήχθησαν στην οδοντιατρική αγορά οι ρητίνες μα-

ζικής πλήρωσης, καλούμενες και bulk-fill, με τη δυνατότητα, σύμ-

φωνα με τους κατασκευαστές, να τοποθετούνται και να πολυμερί-

ζονται επαρκώς σε πάχη περίπου 4-5mm.4,7 Τα προτερήματά τους 

συνοψίζονται στη μείωση των πολλών σταδίων και συνεπώς την 

ελάττωση του χρόνου εργασίας, την μείωση του όγκου συστολής 

πολυμερισμού, την αποφυγή δημιουργίας φυσαλίδων ή επιμό-

λυνσης μεταξύ των στρωμάτων, ενώ αναφέρονται και αλλαγές στη 

σύσταση που θα προσδώσουν βελτιωμένες μηχανικές ιδιότητες 

συγκριτικά με τα συμβατικά ρητινώδη εμφρακτικά υλικά.5

Βασική αρχή για ένα ρητινώδες υλικό μαζικής πλήρωσης είναι 

η δυνατότητα πολυμερισμού σε μεγάλο βάθος, είτε με την ταυτό-

χρονη έναρξη της διαδικασίας πολυμερισμού από πολλούς διά-

σπαρτους φωτοκαταλύτες στη μάζα του υλικού, ή με την αύξηση 

της διαφάνειας της ρητίνης και την διευκόλυνση της διάδοσης της 

φωτεινής ακτινοβολίας από τη λυχνία πολυμερισμού.4

Πιο συγκεκριμένα, σε αυτού του τύπου τις ρητίνες χρησιμο-

ποιούνται νέα οργανικά μονομερή (Bis-EMA,UDMA,Bis-MPEPP) 

πέραν του Bis-GMA, ενώ επικρατεί ακόμη η διφαινόλη-Α (BPA) ως 

πρωταρχικό υλικό ή ως παράγωγο των παραπάνω μονομερών. 

Με τη νέα αυτή σύσταση, επιτυγχάνεται πιο ομοιόμορφος πολυμε-

ρισμός σε όλη τη μάζα του υλικού, διατηρώντας τη βασική σύνθε-

ση των συμβατικών ρητινών. Επιπλέον, για την επίτευξη μεγαλύτε-

ρης διαφάνειας πραγματοποιήθηκε μείωση της περιεκτικότητας σε 

ανόργανες ενισχυτικές ουσίες και μείωση του μεγέθους των κόκ-

κων τους. Η ελάττωση όμως των ενισχυτικών ουσιών, οδήγησε πα-

ράλληλα στην υποβάθμιση των μηχανικών ιδιοτήτων του υλικού.8

Μια ακόμη τροποποίηση αφορά στην επιλογή ενισχυτικών ου-

σιών με δείκτη διάθλασης πλησιέστερο σε εκείνον της ρητινώδους 

μήτρας, καταλύοντας με τον τρόπο αυτό την αντίδραση φωτοπο-

λυμερισμού σε μεγαλύτερο βάθος της μάζας του υλικού. Τέλος, 

σημαντικό ρόλο διαδραμάτισε η χρήση του καινοτόμου συστή-

ματος πολλαπλών φωτοκαταλυτών, πέραν δηλαδή της καμφο-

ροκινόνης, που χρησιμοποιούνταν ως φωτοκαταλύτης στα μέχρι 

τώρα σκευάσματα σύνθετης ρητίνης. Τέτοια συστήματα είναι το 

Ivocerin® (dibenzoyl germanium derivatives) και το Lucerin TPO 

(acyl phosphine oxide). Κυρίως το Ivocerin® χρησιμοποιείται, το 

οποίο διαθέτει ένα φάσμα απορρόφησης με μήκος κύματος ελα-

φρώς χαμηλότερο από αυτό της καμφοροκινόνης (μήκος κύματος 

από 370nm ως 460nm, με κορυφή απορρόφησης 408nm έναντι 

420nm-480nm με κορυφή απορρόφησης 468nm, αντίστοιχα).1,9 

Έχει αποδειχθεί ότι με αυτούς τους εναλλακτικούς φωτοκαταλύτες, 

οι οποίοι ενεργοποιούνται με λυχνία LED πολλαπλών κυμάτων, 

είναι δυνατόν να επιτευχθεί ο μέγιστος βαθμός πολυμερισμού σε 

βάθος 2,5mm. Σε μεγαλύτερο βάθος η δυνατότητα ενεργοποίη-

σης του πολυμερισμού σταδιακά μειώνεται, καθώς ελαττώνεται η 

διάχυση του φωτός μεταξύ των σωματιδίων του υλικού. Παρόλα 

αυτά, οι ενισχυτικοί κόκκοι παρόμοιου δείκτη διάθλασης, επιτρέ-

πουν στο φως να διαχέεται ομοιόμορφα σε όλη τη μάζα του υλι-

κού.

 Οι bulk-fill ρητίνες κατηγοριοποιούνται σε δύο είδη, ανάλογα 

με τη ρεολογική τους ικανότητα: σε υψηλού και χαμηλού ιξώ-

δους (high and low viscosity).4 Οι υψηλού ιξώδους (sculptable, 

full-body) περιέχουν μεγαλύτερο ποσοστό ανόργανων ενισχυτι-

κών ουσιών (>77%), συνεπώς εμφανίζουν καλύτερες μηχανικές 

ιδιότητες και μεγαλύτερη σκληρότητα, ενώ οι χαμηλού ιξώδους 

(flowable, base) εμφανίζουν ιξώδες ευρέος φάσματος από 31,8Pas 

έως 2200Pas, με αποτέλεσμα η σκληρότητα και οι μηχανικές ιδιό-

τητές τους να διαμορφώνονται ανάλογα.4 Αδιαμφισβήτητα έχουν 
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αυξημένη ικανότητα διαβροχής, έτσι εφαρμόζουν άψογα σε ρωγ-

μές, ενώ παράλληλα ελαττώνουν τη δημιουργία φυσαλίδων κατά 

την κλινική εφαρμογή τους. Το χαμηλό ιξώδες τους επιτρέπει την 

εφαρμογή σε κοιλότητες που είναι δύσκολα προσβάσιμες, καθώς 

και την κάλυψη τυχόν υποσκαφών, λειτουργώντας ως ένα στρώ-

μα ανάσχεσης των τάσεων στη διεπιφάνεια δοντιού και αποκατα-

στατικού υλικού. Στον αντίποδα, σε αυτά τα υλικά μειώνοντας τις 

ενισχυτικές ουσίες και αυξάνοντας την αναλογία της ρητινώδους 

μήτρας ώστε να αποκτήσουν ταυτόχρονα χαμηλό ιξώδες και αυ-

ξημένη διάδοση του φωτός, υποβαθμίζεται η κλινική απόδοση 

τους. Προσδίδεται στο σώμα του υλικού μια πιο διαφανής διάστα-

ση που δεν είναι πάντοτε αποδεκτή αισθητικά, ενώ ταυτόχρονα οι 

λιγότερες ενισχυτικές ουσίες ελαττώνουν την αντοχή των bulk-fill 

χαμηλού ιξώδους.4 Για αυτούς τους λόγους, συνιστάται συχνά η 

εφαρμογή ενός υπερκειμένου/επιφανειακού στρώματος συμβατι-

κής σύνθετης ρητίνης. Αυτό θα λειτουργήσει προστατευτικά προς 

το ασθενέστερο υλικό και θα αποκρύψει τη γκριζωπή ή κιτρινωπή 

χροιά που αποκτούν μετά τον φωτοπολυμερισμό λόγω της αυξη-

μένης αναλογίας ρητινώδους μήτρας.

ΣΚΟΠΟΣ

Αυτή η μελέτη έχει σκοπό να πραγματοποιήσει μια βιβλιογραφική 

ανασκόπηση της τελευταίας πενταετίας και να διερευνήσει τις ιδιό-

τητες των bulk-fill ρητινών εργαστηριακά και κλινικά.

ΜΕΘΟΔΟΣ

Έγινε αναζήτηση στην πλατφόρμα PubMed χρησιμοποιώντας 

τις λέξεις-κλειδιά: bulk-fill, bulk-fill restorative materials (σχήμα 1). 

Χρησιμοποιήθηκαν τα κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού που πα-

ρουσιάζονται στον πίνακα 1.

Αναζήτηση στο PubMed
Λέξεις κλειδιά bulk-fill,

bulk-fill composite resins

918 άρθρα

380 άρθρα

115 άρθρα

24 άρθρα µελέτης

Δηµοσίευση µετά το 2020
Πλήρες κείµενο διαθέσιµο

Αξιολόγηση τίτλου
και περίληψης

Κριτήρια
συµπερίληψης

Σχήμα 1. Διαδικασία διεξαγωγής της μελέτης.

Πίνακας 1: Κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού

Κριτήρια ένταξης Κριτήρια αποκλεισμού

✔ �Ανασκοπήσεις, συστηματικές ή μη,και κλινικές μελέτες

✔ Άμεσες αποκαταστάσεις οπισθίων δοντιών (προγόμφιοι, γομφίοι)

✔ Αποκαταστάσεις Ιης, ΙΙης και Vης ομάδας

✔ Αποκαταστάσεις σε δόντια μόνιμης οδοντοφυΐας

✔ �Αποκαταστάσεις λόγω πρωτογενούς ή δευτερογενούς τερηδόνας ή 

λόγω ανάγκης αντικατάστασης αποκατάστασης ή άθικτα εξαχθέντα 

δόντια

✔ Ασθενείς άνω των 18 ετών

✔ Άρθρα στα αγγλικά

✔ Χρόνος αξιολόγησης των αποκαταστάσεων τουλάχιστον 6 μήνες

✔ Διαθέσιμα τα πλήρη κείμενα των άρθρων δωρεάν

✔ �Τουλάχιστον ένα υλικό μαζικής πλήρωσης (bulk fill) σε σύγκριση 

με κάποιο συμβατικό ρητινώδες υλικό (συμβατικές ρητίνες, ρητίνες 

ενισχυμένες με υαλονήματα και ρητινωδώς τροποποιημένες 

υαλοϊονομερείς κονίες)

✔ �Άρθρα στα οποία η συγκόλληση των αποκαταστάσεων έγινε με το 

αντίστοιχο σύστημα που συνοδεύει κάθε ρητινώδες υλικό, σύμφωνα 

με τις οδηγίες του κατασκευαστή.

✖ �Μη σχετικές με την αξιολόγηση των βιολογικών, φυσικομηχανικών 

και οπτικών ιδιοτήτων των ρητινωδών υλικών κλινικά ή 

εργαστηριακά

✖ �Άρθρα όπου η αξιολόγηση αφορά ρητινώδη υλικά σε σύγκριση με 

έμμεσες αποκαταστάσεις

✖ Αποκαταστάσεις προσθίων δοντιών

✖ Αποκαταστάσεις σε νεογιλή ή μικτή οδοντοφυΐα

✖ Αποκαταστάσεις ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών

✖ Ασθενείς κάτω των 18 ετών

✖ Άρθρα σε άλλη γλώσσα πλην της αγγλικής

✖ �Άρθρα με αξιολόγηση των αποκαταστάσεων σε χρονικό διάστημα 

μικρότερο των 6 μηνών

✖ Άρθρα που δεν υπάρχει διαθέσιμο το πλήρες κείμενο δωρεάν

✖ �Άρθρα όπου η αξιολόγηση αφορά ρητινώδη υλικά σε σύγκριση με 

έμμεσες αποκαταστάσεις

✖ �Άρθρα στα οποία η συγκόλληση των αποκαταστάσεων έγινε με τον 

ίδιο συγκολλητικό παράγοντα, ανεξάρτητα από τα ρητινώδη υλικά 

που χρησιμοποιήθηκαν.
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Από τα 918 άρθρα που προέκυψαν, αποκλείστηκαν όσα άρθρα 

είχαν δημοσιευθεί πριν το 2020 και εκείνα των οποίων το πλήρες 

κείμενο δεν ήταν διαθέσιμο χωρίς πληρωμή. Αξιολογώντας στη 

συνέχεια τον τίτλο και την περίληψη των άρθρων, κατέληξαν 115 

άρθρα. Ορίστηκαν κριτήρια αποκλεισμού και κατέληξαν 24 άρ-

θρα που αποτελούν το υλικό της παρούσας μελέτης. Οι πίνακες 

2,3,4 παρουσιάζουν μια σύντομη περίληψη των άρθρων που πε-

ριλήφθηκαν, καθώς και τα κύρια ευρήματα και συμπεράσματα της 

κάθε μελέτης.

Πίνακας 2: Ανάλυση και αποτελέσματα εργαστηριακών μελετών

Συγγραφείς Μεθοδολογία Κύρια ευρήματα

1 D.R.M. Ahmed et al 
(2024)

30 φοιτητές οδοντιατρικής αποκατέστησαν 4 
κοιλότητες Ιιης ομάδας με συμβατική και bulkfill 
ρητίνη και ένταση πολυμερισμού 1.200 και 
800mW/cm2.

Συμβατικές και bulkfill ρητίνες είχαν ικανοποιητικό 
βαθμό πολυμερισμού σε όλο το πάχος υλικού. Οι 
bulkfill μείωσαν το χρόνο εργασίας, ανεξάρτητα από 
το επίπεδο δεξιοτεχνίας του χειριστή.

2 A.A. Elhejazi et al. (2024) Μέτρηση σκληρότητας αμέσως μετά το 
φωτοπολυμερισμό, 24hrs μετά και μετά από 10.000 
θερμικούς κύκλους των 30sec (1 έτος λειτουργίας στο 
στόμα) σε 25 δείγματα από 2 bulkfill ρητίνες υψηλού 
και 2 χαμηλού ιξώδους πάχους 4mm και υβριδική 
σύνθετη ρητίνη πάχους 2mm.

Η σκληρότητα μειώθηκε αισθητά μετά από τους 
θερμικούς κύκλους στις bulkfill,ενώ αυξήθηκε στις 
πρώτες 2 στιγμές σε όλες τις ομάδες. Το βάθος 
πολυμερισμού ικανοποιητικό σε όλες τις ομάδες και 
των bulkfill συγκρίσιμο με των υβριδικών.

3 J. Berto-Inga et al. 
(2023)

Σύγκριση της επιφανειακής σκληρότητας σε 
90 δείγματα bulkfill και συμβατικών νανοϋβριδικών 
ρητινών, όπου οι χειρισμοί πριν από το 
φωτοπολυμερισμό έγιναν με γάντια latex ή νιτριλίου ή 
με ειδικό εργαλείο (ομάδα ελέγχου).

Συνιστάται όλες οι ρητίνες πριν το φωτοπολυμερισμό 
να έρχονται σε επαφή μόνο με τα ειδικά εργαλεία 
μεταφοράς και δαιχείρισής τους, αλλιώς μειώνεται η 
σκληρότητα.

4 M.A. Osiewicz et al. 
(2022)

Δείγματα από 4 bulkfill και 1 συμβατική νανοϋβριδική 
σύνθετη ρητίνη μελετήθηκαν για την αποτριβή τους 
με ανταγωνιστή ανοξείδωτο χάλυβα.

Η αποτριβή των bulkfill ρητινών σε οπίσθιες 
αποκαταστάσεις που δέχονται ισχυρές μασητικές 
δυνάμεις, είναι μεγαλύτερη από την αποτριβή του 
δοντιού, για αυτό συστήνεται να μην αποτελούν υλικό 
εκλογής σε αυτές τις περιπτώσεις. Συστήνεται η χρήση 
τους σε μικρές αποκαταστάσεις ή νεογιλά δόντια.

5 A.M. Ali et al. (2023) Κοιλότητες ΙΙης ομάδας (εγγύς και άπω) σε 
32 γομφίους αποκαταστάθηκαν με την τεχνική 
snowplow με χαμηλού ιξώδους και bulkfill ή με 
μικροϋβριδική σύνθετη ρητίνη και μετρήθηκε 
η οριακή μικροδιείσδυση.

Οι bulkfill ρητίνες έχουν μεγαλύτερη διείσδυση από 
τις συμβατικές συνολικά και ειδκότερα στα αυχενικά 
τοιχώματα συγκριτικά με τα αξονικά.

6 A. Alshehri et al. (2023) Συγκρίθηκαν: μέτρο ελαστικότας, σκληρότητα, 
επιφανειακή αδρότητα, χρωματική σταθερότητα 
μεταξύ 2 χαμηλού ιξώδους (bulkfill και συμβατικής) 
και μιας bulkfill υψηλού ιξώδους.

Δεν πρέπει να υποστηρίζεται η χρήση της χαμηλού 
ιξώδους bulkfill χωρίς προστατευτικό στρώμα σε 
περιοχές που δέχονται έντονες μασητικές δυνάμεις 
και είναι πιο ασφαλής η χρήση της σε μικρές 
αποκαταστάσεις με ελάχιστες φορτίσεις.

7 F. Asadian et al. (2021) 30 δείγματα από 3 bulkfill και 1 συμβατική σύνθετη 
ρητίνη αξιολογήθηκαν για τη φθορά τους λόγω 
αποτριβής σε συνθήκες προσομοίωσης του 
στοματικού περιβάλλοντος.

Η αποτριβή και η επιφανειακή αδρότητα των bulkfill 
ρητινών είναι μέσα στα αποδεκτά όρια και δε διαφέρει 
σημαντικά από αυτή των συμβατικών ρητινών.

8 K. Saati et al. (2022) 18 δείγματα από 2 bulkfill και 1 μικροϋβριδική, 
αξιολογήθηκαν ως προς τη σκληρότητα σε πάχη 
0.1, 1, 2, 3, 4 και 5mm, αμέσως μετά το 
φωτοπολυμερισμό τους και αφού διατηρήθηκαν 
στους 37οC για 24hrs.

Η σκληρότητα ελαττώνεται με την αύξηση του 
βάθους. Οι bulkfill έδειξαν ικανοποιητική σκληρότητα 
(>80%) μέχρι τα 5 mm.

9 A.G. Martrinez et al. 
(2022)

120 δείγματα από 3 bulkfill και 3 συμβατικές ρητίνες 
αξιολογήθηκαν για την επιφανειακή αδρότητα πριν 
και μετά την εφαρμογή συστήματος λείανσης μετά 
από εφαρμογή γλυκερίνης και όχι.

Οι συμβατικές ρητίνες είχαν καλύτερα γυαλισμένη 
επιφάνεια από τις bulkfill μετά τη λείανση, ενώ πριν 
οι τιμές ήταν παραπλήσιες. Σε όλες τις ρητίνες οι τιμές 
βελτιώθηκαν με την εφαρμογή γλυκερίνης.

Συνέχεια στην επόμενη σελίδα
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Συγγραφείς Μεθοδολογία Κύρια ευρήματα

10 G. Grazioli et al. (2021) Σύγκριση μέτρου ελαστικότητας και σκληρότητας 0-1, 
1-2, 2-3, 3-4mm και του βαθμού πολυμερισμού σε 
2 και 4mm μεταξύ 1 συμβατικής και 2 bulkfill ρητινών.

Μέχρι τα 2mm όλες οι ρητίνες έχουν παρόμοιες τιμές 
μέτρου ελαστικότητας και αντοχής στην κάμψη. 
Σε βαθύτερα στρώματα, ο βαθμός πολυμερισμού 
των bulkfill ρητινών είναι ασφαλής μέχρι τα 3mm.

11 M. Fidan & H.Y. Gonder 
(2022)

10 δείγματα από 1 μικροϋβριδική και 60 δείγματα 
από 3 bulkfill ρητίνες συγκρίθηκαν για χρωματική 
σταθερότητα, βαθμό πολυμερισμού και επιφανειακή 
σκληρότητα. Οι bulkfill πολυμερίστηκαν για 20 και 
40s. Η μικροϋβριδική για 20s σε στρώματα των 
2mm. Μετρήσεις πριν και μετά από 10.000 θερμικούς 
κύκλους 5-55οC.

Η χρωματική σταθερότητα εξαρτάται μάλλον από τη 
χημική σύσταση των ρητινών και όχι από το χρόνο 
πολυμερισμού. Μετά τους θερμικούς κύκλους σε όλα 
τα δείγματα ελαττώθηκε η επιφανειακή σκληρότητα,η 
οποία δεν επηρεάστηκε από τους διαφορετικούς 
χρόνους πολυμερισμού στις bulkfill.

12 D. Kaisarly et al. (2021) 24 κοιλότητες Ιης ομάδας σε άθικτους γομφίους 
αποκαταστάθηκαν με 3 τρόπους: bulkfill ρητίνη 
4mm χωρίς προστατευτικό στρώμα συμβατικής 
ρητίνης, bulkfill με τεχνική διαστρωμάτωσης 2mm, 
χαμηλού ιξώδους συμβατική ρητίνη σε στρώματα 
2mm. Οι συνθήκες πολυμερισμού αξιολογήθηκαν με 
απεικονιστικές μεθόδους.

Η μέθοδος μαζικής πλήρωσης εμφάνισε μεγαλύτερη 
συστολή πολυμερισμού και μεγαλύτερη τάση 
αποκόλλησης από το έδαφος της κοιλότητας. 
Η τεχνική διαστρωμάτωσης παραμένει η πιο 
αξιόπιστη μέθοδος.

13 D.Al- Senan & H.Al-
Nahedh (2022)

20 δείγματα από κάθε ρητίνη: 2 bulkfill και 
1 νανοϋβριδική χωρίστηκαν σε 2 ομάδες. 
Λυχνία LED έντασης 1200mW/cm2 και 1470mW/cm2 
για 20s σε αποστάσεις 0,2 και 4mm και μετρήθηκαν οι 
τιμές διαφάνειας.

Οι τιμές διαφάνειας των εξεταζόμενων bulkfill, 
επηρεάζονται από τη σύσταση των ρητινών, τις 
λυχνίες πολυμερισμού και την απόσταση της κεφαλής 
της λυχνίας από την επιφάνεια των δειγμάτων.

14 A.N. Bin Nooh et al. 
(2020)

40 δείγματα από 3 bulkfill και 1 συμβατική ρητίνη 
μοιράστηκαν σε 2 ομάδες: φωτοπολυμερισμός για 20s 
σε ένταση 1200mW/cm2 και 600mW/cm2. Μετρήθηκε 
η διαφάνεια και η στιλπνότητα.

Η στιλπνότητα και η διαφάνεια του κάθε υλικού, 
εξαρτάται από τη σύστασή του και όχι από την ένταση 
της λυχνίας πολυμερισμού.

15 D. Kaisarly et al. (2021) Σε 40 γομφίους παρασκευάστηκαν κυλινδρικές 
κοιλότητες και αποκαταστάθηκαν με την 
ίδια συμβατική ρητίνη. Ως υποστρώματα 
χρησιμοποιήθηκαν 2 bulkfill σε διαφορετικά πάχη και 
μετρήθηκαν οι παράγοντες συστολής πολυμερισμού.

Μεγάλου πάχους και χαμηλού ιξώδους υποστρώματα 
έχουν μεγαλύτερη απορρόφηση τάσεων συγκριτικά 
με μικρότερου πάχους, ανεξάρτητα από το είδος του 
υλικού.

16 B. Hamza et al. (2022) 40 άθικτοι γομφίοι έλαβαν αποκαταστάσεις ΙΙης 
ομάδας (εγγύς & άπω) με συμβατική και bulkfill 
ρητίνη. Αξιολογήθηκε η οριακή ακεραιότητα μετά από 
τη διατήρησή τους σε νερό 37οC για 7 ημέρες.

Τα αποτελέσματα για τις bulkfill υψηλού ιξώδους είναι 
παρόμοια με αυτά των συμβατικών ρητινών.
Οι bulkfill χαμηλού ιξώδους έχουν τη χαμηλότερη 
οριακή ακεραιότητα από όλες τις ομάδες.

17 S.K. Tusi et al. (2022) Σε 25 δείγματα από 3 bulkfill και 2 συμβατικές 
σύνθετες ρητίνες καταγράφηκαν οι αλλαγές των 
διαστάσεων μετά το φωτοπολυμερισμό.

Οι bulkfill έχουν τιμές παραπλήσιες ή και μικρότερες 
από τις συμβατικές ρητίνες για τη συστολή 
πολυμερισμού.

18 Peng Yu et al. (2022) Μετρήθηκαν οι αλλαγές στις διαστάσεις και η τάση 
που αναπτύχθηκε κατά το φωτοπολυμερισμό 
3 συμβατικών και 3 bulkfill ρητινών.

Οι bulkfill εμφάνισαν παραπλήσιες τιμές με τις 
συμβατικές ρητίνες.

19 H. Haugen et al. (2022) Σύγκριση μεταξύ 2 bulkfill και 1 συμβατικής 
σύνθετης ρητίνης: μέτρο ελαστικότητας, αντοχή στην 
κάμψη, βαθμός και βάθος πολυμερισμού, συστολή 
πολυμερισμού, μορφολογία ενισχυτικών ουσιών, 
κατά βάρος περιεκτικότητα, σκληρότητα, αδρότητα 
επιφάνειας, αδρότητα μετά από εφαρμογή ψήκτρισης, 
υπολειπόμενο μονομερές και κυτταροτοξικότητα	
 με ινοβλάστες, οστεοβλάστες και καρκινικά κύτταρα 
του ανθρώπινου οργανισμού.

Συνολικά οι εξεταζόμενες bulkfill ρητίνες είχαν 
παραπλήσια ή και βελτιωμένα αποτελέσματα 
συγκριτικά με τις συμβατικές, με εξαίρεση τη 
σκληρότητα, το μέτρο ελαστικότητας και τη 
βιοσυμβατότητα με τους οστεοβλάστες.

20 J. Shiva et al. (2021 Σύγκριση 1 σύνθετης ρητίνης ενισχυμένης με ίνες 
υαλονημάτων και 2 bulkfill ρητινών σχετικά με το 
μέτρο ελαστικότητας, την αντοχή στην κάμψη, την 
επιφανειακή αδρότητα, την ογκομετρική συστολή 
πολυμερισμού και το βάθος πολυμερισμού.

Οι bulkfill ρητίνες που εξτάστηκαν παρουσίασαν 
υποδεέστερες μηχανικές ιδιότητες από τις ρητίνες 
ενισχυμένες με ίνες υαλονημάτων. Αυτές αποτελούν 
ένα αποδεκτό υλικό αποκατάστασης σε οπίσθια 
δόντια για μεγάλες αποκαταστάσεις και ισχυρές 
μασητικές φορτίσεις.
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Σκληρότητα

Οι Haugen et al. κατέληξαν ότι η σκληρότητα των bulk-fill ρητινών 

είναι χαμηλότερη από τις συμβατικές αλλά μέσα σε κλινικά απο-

δεκτά όρια.10 Επιπλέον η μελέτη κατέληξε σε ικανοποιητικό βαθμό 

πολυμερισμού μόνο μέχρι τα 4mm για τις bulk-fill ρητίνες, δικαιο-

λογώντας έτσι τις χαμηλές τιμές σκληρότητας σε μεγαλύτερα βάθη. 

Οι Berto-Inga et al. κατέληξαν πως οι συμβατικές και οι bulk-fill εμ-

φανίζουν ελάττωση της σκληρότητάς τους όταν έρχονται σε επαφή 

με γάντια.11 Αυτό συμβαίνει λόγω επίδρασης των σουλφιδίων των 

γαντιών με τα μονομερή της ρητινώδους μήτρας. Ωστόσο, ηTetric-

N-Ceram που έχει άλλη σύσταση δεν φάνηκε να επηρεάζεται.

Στους Goder H.Y. και Fidan M. όλες οι ομάδες εμφάνισαν ελάτ-

τωση της σκληρότητάς τους μετά τη θερμική γήρανση.12 Σε δια-

φορετικούς χρόνους πολυμερισμού σε όλες τις ομάδες υπήρξε 

μείωση αυτών των τιμών μετά την εφαρμογή της προσομοίωσης 

στο στοματικό περιβάλλον, καταδεικνύοντας την υδροφιλία αυτών 

των υλικών. Σχετικά με τη σκληρότητα η συμβατική ρητίνη είχε τις 

υψηλότερες τιμές πριν και μετά τους θερμικούς κύκλους, ενώ οι 

bulk-fill ρητίνες φάνηκε να μην επηρεάζονται από το χρόνο πολυ-

μερισμού. Αυτό συνάδει με τις τροποποιήσεις που έχουν γίνει σε 

αυτά τα υλικά, ώστε να εμφανίζουν αυξημένο βαθμό πολυμερι-

σμού σε μεγαλύτερα βάθη από τις συμβατικές, όταν εκτίθενται στο 

φως στους ίδιους χρόνους.

Πίνακας 3: Ανάλυση και αποτελέσματα κλινικών μελετών

Συγγραφείς Μεθοδολογία Κύρια ευρήματα

1 M.O. Barceleiro et al. 
(2022)

295 αποκαταστάσεις Ιης και ΙΙης ομάδας 
σε συνολικά 70 ασθενείς με bulkfill ρητίνη 
σε κάψουλες και συμβατική σε σωληνάρια, 
αξιολογήθηκαν με τα FDI κριτήρια μετά από 
7 ημέρες και 6,12,24 μήνες.

Μετά από 24 μήνες, όλα τα υλικά επέδειξαν ικανοποιητική 
αποκαταστατική ικανότητα. Οι bulkfill αποκαταστάσεις έδειξαν 
παρόμοια ποσοστά επιτυχίας, ανεξάρτητα από τη μορφή της 
συσκευασίας και την τεχνική αδροποίησης. Οι αποκαταστάσεις 
με bulkfill ρητίνες σε σωληνάρια εμφάνισαν υψηλότερα 
ποσοστά επιτυχίας για τα κριτήρια των όμορων επιφανειών  
από τις αποκαταστάσεις με την τεχνική διαστρωμάτωσης, αλλά 
χαμηλότερα από εκείνα με bulkfill σε κάψουλες.

2 SMB Frascino et al. 
(2020)

53 ασθενείς έλαβαν από 3 αποκατστάσεις ΙΙης 
ομάδας:
1 συμβατικής σύνθετης ρητίνης
1 χαμηλού ιξώδους και bulkfill ρητίνης
1 χαμηλού ιξώδους και συμβατικής σύνθετης 
ρητίνης
Αξιολογήθηκε η μετεμφρακτική ευαισθησία σε 
24hrs, 7 ημέρες, 90 ημέρες, 6 μήνες και η κλινική 
συμπεριφορά και τα σημεία επαφής αμέσως μετά, 
σε 6 και 12μήνες.

Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά των 
αποκαταστάσεων σχετικά με τη μετεμφρακτική ευαισθησία. 
Όλες οι αποκαταστάσεις εμφάνισαν ελάττωση της ευαισθησίας 
με την πάροδο του χρόνου, εκτός από τις αποκαταστάσεις 
χαμηλού ιξώδους-bulkfill που παρέμεινε αμείωτη σε ψυχρά 
ερεθίσματα. Οριακός αποχρωματισμός εμφανίστηκε νωρίτερα 
από όλες τις ομάδες στη χαμηλού ιξώδους-bulkfill.  Όλες οι 
αποκαταστάσεις εμφάνισαν οριακό αποχρωματισμό στους 
12 μήνες. Ελάττωση της επαφής της όμορης επιφάνειας 
εμφανίστηκε στην ομάδα χαμηλού ιξώδους-συμβατικής 
ρητίνης.

Πίνακας 4: Ανάλυση και αποτελέσματα συστηματικών ανασκοπήσεων και μετα- αναλύσεων

Συγγραφείς Είδος μελέτης Μεθοδολογία Κύρια ευρήματα

1 G. Silva et al. (2024) Μετά-ανάλυση Ανάλυση ανασκοπήσεων και μελετών 
με το πρωτόκολλο PRISMA σχετικά με 
τις ιδιότητες των bulkfill ρητινών.

Οι συμβατικές και οι bulkfill σύνθετες ρητίνες 
έχουν  συγκρίσιμες ιδιότητες. Η βιβλιογραφία 
δείχνει σαφή υπεροχή των συμβατικών. Είναι 
5 φορές πιο πιθανή η επίτευξη του επιθυμητού 
αποτελέσματος με τις συμβατικές. Οι bulkfill 
υπερτερούν στην εξοικονόμηση χρόνου 
εργασίας στις άμεσες αποκαταστάσεις.

2 F. Zotti et al.(2021) Συστηματική 
ανασκόπηση και μετά-
ανάλυση

Σύγκριση αποτελεσμάτων σχετικά 
με οριακή ακεραιότητα και 
αποχρωματισμό και εμφάνιση 
δευτερογενούς τερηδόνας και 
μετεμφρακτικής ευαισθησίας από 
8 τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες 
με συνολικά 778 αποκαταστάσεις 
άμεσων οπισθίων δοντιών.

Οριακός αποχρωματισμός για το 5,1% 
των bulkfill. Μόνο 1 μελέτη υπέδειξε 
υποβαθμισμένες τις συμβατικές ρητίνες στον 
οριακό αποχρωματισμό. 6,5% των bulkfill 
ρητινών φέρουν οριακή ακεραιότητα. Το 1,4% 
των bulkfill ρητινών εμφανίζουν δευτερογενείς 
τερηδόνες.
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Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα αποτελέσματα των 

Saati et al., καθώς η απόδοση του κάθε σκευάσματος οφείλεται 

στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της σύστασής του.13 Η απόδοση της 

Xtrafil, που πλησιάζει αυτή των συμβατικών ρητινών, οφείλεται 

στη χημική σύσταση του υλικού και στο ιξώδες των μονομερών. 

Το TEGDMΑ που περιέχεται σε αυτό το σκεύασμα εμφανίζει το 

μεγαλύτερο βαθμό πολυμερισμού συγκριτικά με άλλα μονομερή 

που χρησιμοποιούνται στις ρητινώδεις μήτρες. Για την Filtek Z250 

η συμπεριφορά της οφείλεται στο χαλαζία και τα κεραμικά στοιχεία 

που περιλαμβάνονται στις ενισχυτικές ουσίες του υλικού. Όλες οι 

ρητίνες εμφάνισαν ελάττωση της σκληρότητας αναλογικά με την 

αύξηση του βάθους των στρωμάτων, με χαμηλότερες τιμές αυτές 

της Tetric-N-Ceram, ίσως λόγω της τεχνολογίας με την οποία έχει 

κατασκευαστεί αυτή η ρητίνη, ώστε να προσφέρει επαρκή φωτο-

πολυμερισμό σε μεγάλα βάθη. Η τεχνολογία αυτή βασίζεται στην 

ενσωμάτωση ενισχυτικών ουσιών με σκοπό να έχουν δείκτη διά-

θλασης ίδιο με αυτόν των υπολειπόμενων μονομερών, διαμορ-

φώνοντας ένα αρκετά πιο διαπερατό από το φως υλικό.13

Συγκρίνοντας τα δύο διαθέσιμα είδη bulk-fill ρητινών στους 

Elhejazi et al. οι υψηλού ιξώδους έδειξαν τιμές σκληρότητας πα-

ρόμοιες με αυτές των υβριδικών σύνθετων ρητινών.1 Αυτές οι τιμές 

καταδεικνύουν αντίστοιχα παρόμοιες τιμές σε βάθος πολυμερι-

σμού μεταξύ των συμβατικών και bulk-fill ρητινών, καθιστώντας 

αυτά τα υλικά κατάλληλα για οπίσθιες αποκαταστάσεις. Δε συνέβη 

το ίδιο για τις χαμηλού ιξώδους bulk-fill ρητίνες. Για να αποδοθεί 

το χαμηλό ιξώδες των ρητινών μειώνεται το ποσοστό ενισχυτικών 

ουσιών από τη σύνθεση τους, οπότε εξηγείται η μειωμένη σκληρό-

τητα. Συνεπώς, για τις χαμηλού ιξώδους bulk-fill ρητίνες συνιστάται 

η χρήση ενός προστατευτικού εξωτερικού στρώματος συμβατικής 

σύνθετης ρητίνης.1

Αποτριβή

Οι Asadian et al. επιλέγοντας σκευάσματα bulk-fill ρητινών με αυ-

ξημένη περιεκτικότητα σε ενισχυτικές ουσίες συγκριτικά με αντί-

στοιχες μελέτες, κατέληξαν σε χαμηλότερες τιμές αποτριβής από 

τους προηγούμενες ερευνητές.7

 Σε αντίθεση με άλλες μελέτες, οι οποίες ανέφεραν 2 έως 7 φο-

ρές μεγαλύτερη αποτριβή των bulk-fill ρητινών, αυτή η διαφορά 

αποδίδεται στην επιλογή των υλικών, τα οποία εν προκειμένω 

έχουν αυξημένο ποσοστό ενισχυτικών ουσιών συγκριτικά με τα 

σκευάσματα που χρησιμοποιήθηκαν στις μελέτες που έδειξαν το 

αντίθετο.7 Παρόλα αυτά και εδώ, η αποτριβή των bulk-fill υλικών 

παραμένει σε επίπεδα υψηλότερα από τα κλινικώς αποδεκτά. Στο 

ίδιο συμπέρασμα καταλήγουν και οι Osiewicz et al., οι οποίοι μά-

λιστα αξιολόγησαν την αντοχή στην αποτριβή όχι μόνο στη μα-

σητική αλλά και τις όμορες επιφάνειες.6 H αποτριβή των ρητινών 

σε όμορες αποκαταστάσεις δεν επέρχεται μόνο στις μασητικές επι-

φάνειες αλλά και στα σημεία επαφής των παρακείμενων δοντιών. 

Αν τα χρησιμοποιούμενα υλικά έχουν αυξημένη αποτριβή, τότε 

λόγω της συνεχιζόμενης μετακίνησης των δοντιών προς τα εγγύς, 

μακροπρόθεσμα θα αλλοιωθεί το σημείο επαφής και θα προκλη-

θεί μικρομετακίνηση του δοντιού και αλλαγές στις συγκλεισιακές 

επαφές. Οι bulk-fill ρητίνες, παρουσίασαν αυξημένη αποτριβή και 

στις όμορες επιφάνειες και προτάθηκε η κάλυψη της εξωτερικής 

επιφάνειας από συμβατικές ρητίνες, που εμφανίζουν υψηλότερη 

αντοχή. Σε αντίθετο όμως αποτέλεσμα κατέληξε η κλινική μελέτη 

των Frascino et al., όπου το σημείο επαφής δεν ήταν κλινικά απο-

δεκτό στην ομάδα των αποκαταστάσεων με τις συμβατικές και όχι 

τις bulk-fill ρητίνες.14 Και από τις δύο μελέτες προκύπτει η σύσταση 

να αποφεύγονται οι bulk-fill ρητίνες σε οπίσθιες εκτεταμένες απο-

καταστάσεις που δέχονται ισχυρές μασητικές δυνάμεις και κλινικά 

να αποτελούν σε κάθε περίπτωση μια εναλλακτική εκδοχή των 

συμβατικών σύνθετων ρητινών.

Με την αποτριβή και την τραχύτητα της επιφάνειας σχετίζεται 

και η απώλεια βάρους της Xtrafill, καθώς και οι δύο ιδιότητες απο-

δίδονται στην ευκολότερη αποκόλληση των ενισχυτικών ουσιών 

από τη ρητινώδη μήτρα. Επιπρόσθετα, η τραχύτητα της επιφάνειας 

αυξήθηκε σε όλα τα δείγματα στη δεύτερη μέτρηση, σε συνθήκες 

ύπαρξης φυσικού δοντιού ως ανταγωνιστή και όχι ζιρκονία ή δι-

πυριτικό λίθιο, όπως άλλες μελέτες, τα οποία εμφανίζουν μεγαλύ-

τερη σκληρότητα. Οι συγγραφείς καταλήγουν, με κάθε επιφύλαξη 

για περαιτέρω διερεύνηση in vitro και in vivo, ότι οι bulk-fill ρητίνες 

αποτελούν μια αποδεκτή εναλλακτική και όχι εκλογή για αποκα-

ταστάσεις οπισθίων δοντιών, καθώς δε διαφέρουν σε στατιστικά 

σημαντικό βαθμό από τις συμβατικές σύνθετες ρητίνες, που απο-

τελούν το υλικό εκλογής.7 Στη μελέτη των Haugen et al. η τραχύ-

τητα επιφάνειας εμφανίστηκε στην Tetric-N-Ceram, λόγω μεγάλης 

αναλογίας ενισχυτικών ουσιών, που καταλείπουν αδρή επιφάνεια 

όταν αποκολλώνται από τη ρητινώδη μήτρα μηχανικά, ενώ η SDR 

flow αναλογικά με τη χαμηλότερη αναλογία όγκου της σε ενισχυ-

τικές ουσίες, καταλείπει μια πιο ομαλή επιφάνεια.10 Κατά την ίδια 

λογική δεν προκαλεί εντύπωση ότι δεν υπάρχει μεγάλη διαφορά 

στην επιφάνεια της Filtek BulkFill Restorative, μετά την εφαρμογή 

της προσομοίωσης βουρτσίσματος.10

Συστολή και τάση πολυμερισμού

Οι Kaisarly et al. στις δύο μελέτες που διεξήγαγαν σχετικά με τους 

παράγοντες που επηρεάζουν την εμφάνιση συστολής πολυμερι-

σμού, κατέληξαν ότι η τεχνική διαστρωμάτωσης παραμένει τεχνική 

εκλογής σε όλα τα σκευάσματα, ακόμα και στις περιπτώσεις των 

bulk-fill, καταρρίπτοντας τη δυνατότητα μαζικής πλήρωσης πά-

χους μέχρι τα 5mm.15,16

Επιπλέον, η εφαρμογή υποστρωμάτων ρητινών χαμηλού ιξώ-

δους κλινικά έχει αποδειχθεί ότι καλύπτει τυχόν υποσκαφές λόγω 

καλής διαβροχής των υλικών. Επειδή εμφανίζουν χαμηλότερο 

μέτρο ελαστικότητας από τις υψηλού ιξώδους σύνθετες ρητίνες, 

λειτουργεί ως ανασχετικός παράγοντας των τάσεων που συσσω-

ρεύονται στο εσωτερικό της αποκατάστασης λόγω συστολής του 

υλικού κατά τον πολυμερισμό.4 Η μελέτη έρχεται να επιβεβαιώσει 

την άποψη αυτή και οι συγγραφείς προτείνουν την κλινική εφαρ-
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μογή τέτοιων υποστρωμάτων σε στρώματα ≥2mm, ανεξάρτητα 

από το είδος της ρητίνης χαμηλού ιξώδους (bulk-fill ή συμβατι-

κής).15,16

Η θεωρία ότι η συστολή πολυμερισμού εξαρτάται από τη σύ-

σταση των υλικών και όχι από το ιξώδες τους, επιβεβαιώνεται και 

από τη μελέτη των Tusi et al., όπου οι διαφορές υπήρξαν μεταξύ 

των διαφορετικών προϊόντων και όχι μεταξύ του διαφορετικού 

ιξώδους του ίδιου σκευάσματος.17 Τα παραπάνω αποτελέσματα 

συμφωνούν και με τη μελέτη των Haugen et al., όπου η υψηλή 

αναλογία της Tetric-N-Ceram σε ενισχυτικές ουσίες δικαιολογεί και 

τη μικρότερη συστολή πολυμερισμού, καθώς ελαττώνεται κατά 

αυτόν τον τρόπο η αναλογία της ρητινώδους μήτρας, η οποία 

συστέλλεται κατά την μετατροπή των διπλών δεσμών άνθρακα σε 

μονούς.10

Στο ίδιο συμπέρασμα για τη διαφοροποίηση λόγω σύστασης 

καταλήγουν και οι Peng Yu et al., οι οποίοι όμως θέτουν και το εί-

δος της κοιλότητας (c-factor) και τους χειρισμούς τοποθέτησης του 

υλικού ως βασικούς παράγοντες από τους οποίους καθορίζονται 

οι τάσεις συστολής εντός της μάζας του υλικού κατά τον πολυμε-

ρισμό του.18

Ενώ δε φαίνεται να υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

μεταξύ των συμβατικών και των bulk-fill ρητινών, οι Grazioli et al. 

οριοθετούν την εμφάνιση συγκρίσιμων αποτελεσμάτων με ασφά-

λεια, σε πάχος στρώματος 2mm για τις συμβατικές και μέχρι 3mm 

για τις bulk-fill.19 Μέχρι εκεί ο βαθμός πολυμερισμού των δύο υλι-

κών ήταν αποδεκτός, ενώ σε μεγαλύτερα βάθη όλα τα σκευάσμα-

τα εμφάνισαν μείωση του μέτρου ελαστικότητας και της αντοχής 

σε κάμψη.

Η έρευνα των Shiva et al. κατέληξε σε συγκρίσιμες τιμές για το 

βάθος και τη συστολή πολυμερισμού, μεταξύ των bulk-fill ρητι-

νών, των συμβατικών και των ρητινών ενισχυμένων με ίνες υαλο-

νημάτων.20 Συγκεκριμένα, οι ρητίνες ενισχυμένες με ίνες υαλονη-

μάτων έδειξαν τη μικρότερη ελάττωση στο βαθμό πολυμερισμού 

κατά την αύξηση του βάθους, ακολουθούμενες από τις συμβα-

τικές και τέλος από τις bulk-fill ρητίνες. Κατά συνέπεια και οι τιμές 

σκληρότητας σε βάθος μέχρι 4mm εμφάνισαν την ίδια κατάταξη, 

με τις ενισχυμένες ρητίνες να εμφανίζουν τις υψηλότερες τιμές και 

τις bulk-fill τις χαμηλότερες. Τέλος, η συμβατική ρητίνη είχε το υψη-

λότερο μέτρο ελαστικότητας, ακολουθούμενη από την ενισχυμένη 

ρητίνη και το χαμηλότερο εμφάνισαν οι bulk-fill ρητίνες. Για τους 

λόγους αυτούς, οι συγγραφείς καταλήγουν ότι οι ρητίνες ενισχυ-

μένες με ίνες υαλονημάτων, αποτελούν μια αποδεκτή εναλλακτική 

για τις οπίσθιες απιοκαταστάσεις μόνιμων δοντιών, ασφαλέστερη 

από την επιλογή των bulk-fill ρητινών.20

Η αυξημένη συστολή πολυμερισμού οδηγεί σε αποκόλληση 

του υλικού από την οδοντική επιφάνεια, με αποτέλεσμα την πρό-

κληση μικροδιείσδυσης και τη δημιουργία μικροκενών χώρων. 

Συνεπώς χάνεται η οριακή ακεραιότητα της αποκατάστασης με 

συνεπακόλουθα αποτελέσματα την εμφάνιση οριακού αποχρω-

ματισμού και δευτερογενούς τερηδόνας, που ίσως να οδηγήσει σε 

εμφάνιση ευαισθησίας από τον πολφό.6

Οι Zotti et al. που μελετούν ακριβώς αυτό το μηχανισμό σε συ-

στηματική ανασκόπηση καταλήγουν ότι οι bulk-fill τον εμφάνισαν 

με μεγαλύτερη συχνότητα, παρόλα αυτά, λόγω διαφορών μεταξύ 

των μελετών που συγκρίθηκαν, τα συμπεράσματα δεν μπορούν 

να θεωρηθούν ασφαλή.21

Σε μεγαλύτερη μικροδιείσδυση στις bulk-fill αποκαταστάσεις 

και ειδικότερα στα αυχενικά όρια της κοιλότητας κατέληξαν και οι 

Ali et al., αλλά στη μελέτη δεν έγινε καμία προσομοίωση στο στο-

ματικό περιβάλλον και η σύγκριση αφορούσε μόνο μια συμβατι-

κή και μια bulk-fill ρητίνη.5 Αντίθετα οι Hamza et al. κατέληξαν σε 

παρόμοια αποτελέσματα μεταξύ συμβατικών και bulk-fill ρητινών 

υψηλού ιξώδους, αλλά σε υποδεέστερες μηχανικές ιδιότητες από 

τις χαμηλού ιξώδους αντίστοιχα.22

Οπτικές και αισθητικές ιδιότητες

Όταν η επιφάνεια μιας αποκατάστασης δεν είναι επαρκώς γυα-

λισμένη,πέραν της κακής αισθητικής απόδοσης λόγω απόκλισης 

από τη στιλπνότητα που εμφανίζουν τα φυσικά δόντια, ευνοείται 

η κατακράτηση χρωστικών και μικροβιακής πλάκας. Αυτό πιθανό 

να οδηγεί σε φλεγμονή των ούλων και περιοδοντικά προβλήματα, 

αλλά και στην εμφάνιση δευτερογενούς τερηδόνας, υποβαθμίζο-

ντας το σύνολο της αποκατάστασης. Ειδικότερα στη μασητική επι-

φάνεια, μια όχι επαρκώς γυαλισμένη αποκατάσταση θα επιφέρει 

μεγαλύτερη τριβή και φθορά στον ανταγωνιστή, καταλήγοντας σε 

μικροκατάγματα στην αποκατάσταση.23

Αυτά τα αποτελέσματα των Gaviria-Martinez et al. συνάδουν με 

την άποψη ότι οι bulk-fill ρητίνες εμφανίζουν μεγαλύτερη αδρό-

τητα επιφάνειας, λόγω του μεγαλύτερου μεγέθους των κόκκων 

ενισχυτικών ουσιών που περιέχουν, με σκοπό την αύξηση της 

διασωματιδιακής απόστασης, ώστε το υλικό να καθίσταται πιο 

διαφανές και συνεπώς διαπερατό από το φως πολυμερισμού σε 

μεγαλύτερα στρώματα.23 Οι βελτιωμένες τιμές της Opus Bulkfill APS 

οφείλονται μάλλον στην ενσωμάτωση του καινοτόμου συστήμα-

τος APS (Advanced Polymerisation System), το οποίο περιέχει πολ-

λαπλούς διαφορετικούς φωτοκαταλύτες, προσδίδοντας αυξημένο 

βάθος και βαθμό πολυμερισμού, συνεπακόλουθα και βελτιωμέ-

νες μηχανικές ιδιότητες στο υλικό. Σημαντικό είναι τέλος, πως όλα 

τα υλικά εμφάνισαν τιμές μεταξύ 0,58μΜ-0,75μΜ, παραμένοντας 

στα αποδεκτά πλαίσια του ISO1302:2002 για την ποιότητα της επι-

φάνειας (αποδεκτά όρια τραχύτητας επιφάνειας μεταξύ 0,0025 και 

0,80μM).23 Με αυτά ως δεδομένα, οι συγγραφείς προτείνουν την 

εφαρμογή συστήματος λείανσης αλλά και την εφαρμογή γλυκερί-

νης στο εξωτερικό στρώμα των αποκαταστάσεων, τόσο με συμβα-

τικές όσο και με bulk-fill ρητίνες.23

Την άποψη πως η δυνατότητα λείανσης των ρητινών και η χρω-

ματική σταθερότητα εξαρτώνται από τη σύσταση του υλικού,και 

όχι από τις συνθήκες πολυμερισμού ενισχύει και η μελέτη των 

Nooh et al.12,24 Η μελέτη καταλήγει στο συμπέρασμα ότι οι διαφο-

ρετικές εντάσεις στη λυχνία LED πολυμερισμού δεν επηρεάζουν 
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τη διαφάνεια και τη στιλπνότητα. Παρόλα αυτά η Tetric-N-Ceram 

εμφάνισε τις υψηλότερες τιμές στιλπνότητας σε έκθεση υψηλής 

έντασης και η Filtekone τις υψηλότερες τιμές διαφάνειας σε υψηλή 

ένταση, δηλώνοντας πως η σύσταση των bulk-fill ρητινών επηρεά-

ζει αυτές τις οπτικές ιδιότητες.24

Στην ίδια άποψη καταλήγουν και οι D. Al-Senan και H.Al-

Nahedh περί διαφάνειας και συνθηκών πολυμερισμού.25 Η μελέτη 

κατέδειξε πως η διαφάνεια και η απόσταση του ρύγχους της λυ-

χνίας εκπομπής φωτός από το ρητινώδες υλικό είναι αντιστρόφως 

ανάλογα σχετιζόμενα μεγέθη, ενώ οι οπτικές ιδιότητες αυτών των 

υλικών σχετίζονται περισσότερο με τη χημική τους σύσταση παρά 

με τις συνθήκες πολυμερισμού. Συγκεκριμένα,η Tetric-N-Ceram 

και η Filtek Z350 περιέχουν κόκκους πυριτίου και συσσωματώ-

ματα ζιρκονίας/πυριτίου, μεγέθους μεταξύ 5-20nm. Ενισχυτικές 

ουσίες μεγαλύτερου μεγέθους, διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο 

στη σκέδαση του φωτός μέσα στο υλικό και επηρεάζουν το βαθμό 

πολυμερισμού του. Σε κάθε περίπτωση συνιστάται η όσο το δυνα-

τόν ελάχιστη απόσταση του ρύγχους από το φωτοπολυμεριζόμε-

νο υλικό αποκατάστασης.25

Κλινική αξιολόγηση

Στη μελέτη των Barceleiro et al. τα ευρήματα οδηγούν στο συμπέ-

ρασμα ότι οι bulk-fill ρητίνες σε μορφή κάψουλας εμφανίζουν κα-

λύτερη κλινική συμπεριφορά, πιθανόν διότι η άμεση εφαρμογή 

επί της οδοντικής ουσίας σε παχύτερα στρώματα, ελαττώνει τον 

κίνδυνο επιμόλυνσης και εγκλωβισμού φυσαλίδων, ενώ επιτρέπει 

καλύτερη διαχείριση του υλικού στα τοιχώματα της κοιλότητας.26 

Επίσης, η ανάγκη τοποθέτησης λιγότερων στρωμάτων και το γε-

γονός ότι δεν απαιτείται το στάδιο αφαίρεσης υλικού από τη συ-

σκευασία και μεταφοράς του στην κοιλότητα, μειώνει δραστικά το 

χρόνο αποκατάστασης, σε σχέση με τις άλλες τεχνικές. Αυτό αποτε-

λεί ένα σημαντικό κλινικό κριτήριο για την επιλογή του υλικού απο-

κατάστασης, το οποίο δεν εξετάστηκε σε αυτή τη μελέτη, παρόλα 

αυτά έγινε αντιληπτό από τους μελετητές και αναφέρεται.26

Οι βελτιωμένες μηχανικές ιδιότητες του συγκεκριμένου σκευά-

σματος που εξετάστηκε (Filtek Bulk Fill) οφείλονται στη σύσταση 

των ενισχυτικών ουσιών που περιέχει (2,5wt% κόκκους ζιρκονί-

ας και κόκκους ζιρκονίας/πυριτίου 5.0wt%). Επιπλέον η σύνθεση 

του,προσδίδει μεγαλύτερη διαφάνεια και συνεπώς αυξημένη δια-

περατότητα του φωτός κατά τον πολυμερισμό. Σύμφωνα με τους 

κατασκευαστές η Filtek Bulk Fill σε κάψουλες είναι πιο αδιαφανής 

σε σχέση με το υλικό της συσκευασίας σε σωληνάριο, μια πληρο-

φορία που συνάδει με τα αποτελέσματα της μελέτης περί χρωμα-

τικής απόδοσης, καθώς αυτά τα σκευάσματα έδειξαν καλύτερες 

οπτικές ιδιότητες.26

Στη δεύτερη κλινική έρευνα αυτής της μελέτης,των Frascino et 

al., τα αποτελέσματα έδειξαν ότι δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική 

διαφορά για τη μετεμφρακτική ευαισθησία μεταξύ των ομάδων.14 

Αξιοσημείωτο είναι ότι η ομάδα χαμηλού ιξώδους και νανόκοκκης 

σύνθετης ρητίνης (ABF) δεν εμφάνισε μείωση στο ψυχρό ερέθι-

σμα με την πάροδο του χρόνου. Στις υπόλοιπες ομάδες η υψηλό-

τερη ευαισθησία χωρίς την πρόκληση ερεθίσματος εμφανίστηκε 

τις πρώτες 24 ώρες και στη συνέχεια υποχώρησε, σε σημείο που 

δεν υπήρξε ενόχληση αντιληπτή από τους ασθενείς. Η ενόχληση 

τις πρώτες 24 ώρες ίσως προκύπτει από την ίδια τη διαδικασία της 

αποκατάστασης, από την παρασκευή της κοιλότητας ή την απο-

μόνωση, και όχι από τα υλικά που χρησιμοποιήθηκαν. Η επίμονη 

ευαισθησία στην ομάδα ABF, πιθανόν σχετίζεται με τη σύσταση 

της συγκεκριμένης ρητίνης, η οποία περιέχει μεν αυξημένες ενι-

σχυτικές ουσίες, η ρητινώδης μήτρα όμως προσομοιάζει αρκετά 

με εκείνες των συμβατικών ρητινών, οδηγώντας ενδεχομένως σε 

ίδιες τιμές συστολής πολυμερισμού με τις συμβατικές και συνεπώς 

μετεμφρακτική ευαισθησία. Στον αντίποδα, η ρητίνη SDR, της άλ-

λης εξεταζόμενης ομάδας, σύμφωνα με τους κατασκευαστές της, 

έχει μια ξεχωριστή σύσταση μονομερούς (SDR-UDMA), το οποίο 

εμφανίζει μεγαλύτερο βαθμό μετατροπής διπλών δεσμών άνθρα-

κα, με αποτέλεσμα λιγότερο υπολειπόμενο μονομερές, που ενδε-

χομένως να είναι υπεύθυνο για την ενόχληση στους παρακείμε-

νους ιστούς. Ο οριακός αποχρωματισμός εμφανίστηκε σε όλες τις 

ομάδες στους έξι μήνες, ενώ για την ομάδα ελέγχου νωρίτερα. Στο 

διάστημα αυτό δεν υπήρξε μείωση στην ένταση των επαφών στις 

όμορες επιφάνειες. Το διάστημα των έξι μηνών είναι μικρό, ώστε 

να μπορούμε να εξάγουμε ασφαλή συμπεράσματα για την απο-

τελεσματική λειτουργία των αποκαταστάσεων μακροπρόθεσμα.14

ΚΛΙΝΙΚΗ ΣΗΜΑΣΙΑ

• �Οι bulk-fill σύνθετες ρητίνες έχουν μηχανικές, λειτουργικές και 

βιολογικές ιδιότητες συγκρίσιμες με τις συμβατικές σύνθετες ρητί-

νες, όταν τοποθετούνται σε πάχη μέχρι τα 4mm.

• �Συστήνεται η χρήση ενός εξωτερικού προστατευτικού στρώμα-

τος συμβατικών ρητινών, όταν πρόκειται για οπίσθια δόντια και 

περιοχές που δέχονται αυξημένες μασητικές δυνάμεις.

• �Η τεχνική διαστρωμάτωσης παραμένει η πιο ασφαλής τεχνική 

τοποθέτησης των ρητινωδών υλικών, ανεξάρτητα από το σκεύ-

ασμα.

• �Οι bulk-fill ρητίνες αποτελούν μια εναλλακτική εκδοχή και όχι υλι-

κό πρώτης εκλογής σε τέτοιου είδους αποκαταστάσεις.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης, οι bulk-fill σύνθε-

τες ρητίνες αποτελούν μια εναλλακτική των συμβατικών σύνθετων 

ρητινών. Με κάθε επιφύλαξη η χρήση τους θα πρέπει να περιορί-

ζεται σε μικρές αποκαταστάσεις που δε δέχονται ισχυρές μασητι-

κές φορτίσεις. Για το λόγο αυτό, συνιστάται να αποφεύγονται σε 

εκτεταμένες άμεσες αποκαταστάσεις οπισθίων δοντιών χωρίς τη 

χρήση εξωτερικού/επιφανειακού στρώματος συμβατικής ρητίνης, 

καθώς και σε ασθενείς με παραλειτουργικές έξεις (π.χ. βρυγμός, 

μάσηση πάγου, αντικειμένων κλπ). Αποτελούν μια αποδεκτή επι-

λογή σε μικρές αποκαταστάσεις ή διορθώσεις, κυρίως προσθίων 

και νεογιλών δοντιών, ή σε περιπτώσεις όπου η μείωση του χρό-



62 A. Kοντονίκα

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2025, 82 (2)

νου εργασίας είναι πρωταρχικός παράγοντας για την εκλογή του 

αποκαταστατικού υλικού (μη συνεργάσιμοι ασθενείς ή ασθενείς με 

αναπηρία).

Σε κάθε περίπτωση συνιστάται η τοποθέτησή τους με την τε-

χνική της διαστρωμάτωσης, σε στρώματα που δε θα ξεπερνούν 

τα 4mm. Η χρήση τους θα πρέπει να γίνεται ακολουθώντας τις 

οδηγίες του κατασκευαστή όσον αφορά στο πρωτόκολλο της συ-

γκόλλησής τους.

Το γεγονός πως δεν υπάρχει ένα συγκεκριμένο πρωτόκολ-

λο δοκιμής αυτών των υλικών in vitro και in vivo και πως η κάθε 

ερευνητική ομάδα ακολουθεί έναν εξατομικευμένο τρόπο, οδηγεί 

συχνά σε αντικρουόμενα αποτελέσματα. Επίσης, σε πολλές μελέτες 

χρησιμοποιήθηκε ο ίδιος συγκολλητικός παράγοντας για όλα τα 

ρητινώδη υλικά, συνεπώς δεν ακολουθήθηκαν πιστά οι οδηγίες 

των κατασκευαστών. Τέλος, αρκετές μελέτες υπέβαλαν τα σκευά-

σματα σε διάφορες δοκιμές, όχι όμως σε προσομοίωση της πραγ-

ματικής λειτουργίας τους στο στοματικό περιβάλλον.

Για όλους τους παραπάνω λόγους, διατηρείται κάθε επιφύλαξη 

για τα δεδομένα στα οποία καταλήγει αυτή η μελέτη. Απαιτείται πε-

ραιτέρω διερεύνηση, κυρίως κλινικά, στο μέλλον.

ΣΥΓΚΡΟΥΣΗ ΣΥΜΦΕΡΟΝΤΩΝ

Δεν αναφέρεται σύγκρουση συμφερόντων σχετικά με την παρού-

σα μελέτη.
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