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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Στην εργασία αυτή, αναπτύσσεται το πρό-
βληµα της τερηδόνας της ρίζας που εµφανίζε-
ται όλο και εντονότερα τα τελευταία χρόνια, 
ενώ πιστεύεται ότι θα αποτελέσει κι ένα από 
τα θέµατα που θα απασχολήσουν τον οδοντια-
τρικό κόσµο στο µέλλον. Μέσα απ9 αυτή τη βι-
βλιογραφική ανασκόπηση δίνεται η κλινική 
και ιστοπαθολογική εικόνα αυτών των τερη-
δόνων, η αιτιοπαθογένεια και η επιδηµιολογι-
κή κατανοµή τους. Πρόσθετα αναφέρονται τα 
γενικά µέτρα για την πρόληψη εµφάνισης στα 
δόντια καθώς και τεχνικές για την αποκατά-
σταση τους. 
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ΤΕΡΗ∆ΟΝΑ ΡΙΖΑΣ 

Γενικά 

Οι βλάβες που εµφανίζονται στις επιφά-
νειες των ριζών είναι ένα από τα προβλήµατα, 
που απασχόλησαν έντονα τη δεκαετία του '80 
(1). Τρε(ς είναι οι βασικοί «τύποι» βλαβών που 
συναντούνται στις επιφάνειες τους. Οι αυχενι-
κές αποτριβές, οι διαβρώσεις και οι τερηδόνες 
Ριζών (2). 
Αν και πολλές φορές η κλινική εικόνα και το 

αχέδιο αποκατάστασης είναι κοινό και για 
τους τρείς αυτούς τύπους, θεωρείται σηµαντι-
κή η διαφοροδιάγνωσή τους µια και οδηγεί σε 
διαφορετικό σχέδιο πρόληψης (1). Όσον αφο-
ρά δε τις τερηδόνες ριζών, διαχωρίζονται ανά-
λογα µε το στάδιο εξέλιξης που βρίσκονται και 
ως προς το σχέδιο θεραπείας τους (3). 
Ο τελευταίος αυτός τύπος βλαβών έχει επι-

σύρει ακόµα περισσότερο το ενδιαφέρον του 
οδοντιατρικού κόσµου για τους ακόλουθους 
λόγους: 
α. Με την εξάπλωση των προληπτικών προ-

γραµµάτων το πρόβληµα της τερηδόνας µύ-
λης έχει περιοριστεί στις νέες και µέσες ηλι-
κίες, εµφανίζεται όµως στις µεγαλύτερες µε 
τη µορφή κυρίως τερηδόνων ριζών που µάλι-
στα διογκώνεται µε την πάροδο της ηλικίας 
{5,6). 
β. Συγχρόνως επιδηµιολογικές µελέτες σχε-

τικά µε τη στοµατική κατάσταση ενηλίκων, έ-
χουν επανειληµµένα αποδείξει ότι υπάρχει µια 
συνεχώς αυξανόµενη τάση παραµονής του φυ-
σικού φραγµού, ακόµα και σε µεγάλες ηλικίες 
ενώ παράλληλα είναι γνωστό ότι υπάρχει αύ-
ξηση του µέσου χρόνου ζωής των ανθρώπων 
(7,8). 
Συνδυαζόµενα τα δύο προηγούµενα προσ-

διορίζουν και το µέγεθος του προβλήµατος 
που λέγεται «τερηδόνες ριζών» και δικαιολο-
γούν τη θέση του Καίζ (9) ότι είναι ένα πρόβλη-
µα του µέλλοντος. 
Βέβαια οι τερηδόνες ριζών δεν είναι ένα 

πρόσφατο φαινόµενο. Σε πολλές αρχαιολογι-
κές ανθρωπολογικές έρευνες που εξετάστη-
καν κρανία, φάνηκε η παρουσία τερηδόνων ρι-
ζών σε αρκετούς αρχαίους πληθυσµούς. Μάλι-
στα πριν το δέκατο έβδοµο αιώνα, κατείχαν το 
µεγαλύτερο ποσοστό µεταξύ των τερηδόνων 
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και µόνο µετά τη δραµατική αύξηση της κατανάλωσης ζάχαρης άρχισαν να εµφανίζονται και 
τερηδόνες µύλης (10,11). 
Σκοπός αυτής της βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι η παρουσίαση στοιχείων που αφορούν την 

κλινική και ιστοπαθολογική εικόνα, την αιτιοπαθογένεια, την επιδηµιολογική κατανοµή καθώς και την 
πρόληψη και τέλος την αντιµετώπιση των τερηδόνων ριζών. 

Κλινική και ιστοπαθολογική εικόνα 

Στον όρο τερηδόνες ρίζας κλινικά περιλαµβάνονται µαλακές εξελισσόµενες βλάβες στην επιφάνεια 
της ρίζας που είναι τερηδόνες οστείνης (12). 
Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά τους είναι ότι καταλαµβάνουν αβαθείς περιοχές - µια και διαχέονται 

στην επιφάνεια του δοντιού κι όχι στο εσωτερικό του µόνο - που δεν έχουν σαφώς περιγεγραµµένα 
όρια (3). Η εξωτερική τους επιφάνεια καλύπτεται από µαλακυνθείσα οδοντική ουσία, είναι τραχεία, 
άλλες δε φορές εµφανίζεται αποχρωµατισµένη - καφέ/µαύρο -κι άλλες έχει το φυσιολογικό κιτρινίζον 
χρώµα της οστείνης (1,13) (Εικ. 1). Συνήθως η βλάβη ξεκινά από την ένωση αδαµαντίνης-οστείνης, δεν 
επεκτείνεται όµως σχεδόν ποτέ στην αδαµαντίνη, γι' αυτό δεν την περιλαµβάνει µέσα στα όρια της 
όπως και δεν περιλαµβάνει σηµεία επαφής και όµορες ακρολοφίες των δοντιών (Εικ. 2). 
Όταν υπάρχει προηγούµενη αποκατάσταση µε αυχενικό όριο, τότε η βλάβη δεν προχωρά 

Εικόνα 1. Τυπική κλινική εικόνα τερηδόνας ρίζας



 

Εικόνα 2. Τρόπος επέκτασης τερηδόνας ρίζας 

κάτω ή µέσα σ' αυτήν αλλά ακολουθεί πορεία µακράν της (3,13). Σε περίπτωση επανατερηδ-νισµού 
αυχενικών αποκαταστάσεων είναι δύσκολη η διαφοροδιάγνωσή τους από τις τερηδόνες ρίζας και θα 
πρέπει να λαµβάνονται υ-πόψιν όλα τα προηγούµενα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των τελευταίων (14). 
Η συνύπαρξη ή όχι οδοντικής πλάκας στα σηµεία εµφάνισης των τερηδόνων ριζών αποτελεί θέµα 

διχογνωµίας (13). Οι τερηδόνες ριζών είναι δυνατόν να εµφανιστούν είτε σε άτοµα µε καλή στοµατική 
κατάσταση και µικρό δείκτη τερηδόνας, που όµως παρουσιάζουν φυσιολογική υποχώρηση ούλων µε 
την πάροδο της ηλικίας, είτε σε παραµεληµένα στόµατα µε ενεργό περιοδοντική νόσο (13,15). 
Οι τερηδόνες αυτές διακρίνονται σε ενεργές και µη και είναι δυνατόν λόγω της δυναµικής που 

εµφανίζουν και της εξελικτικής πορείας τους - που υποβοηθείται από διάφορους παράγοντες - να 
κινηθούν αµφίδροµα (16). Έτσι τερηδόνες ριζών είναι δυνατόν να εµφανιστούν στα άτοµα κατά τη 
χρονική περίοδο της µεγάλης δραστηριότητας της τερηδόνας που όµως λόγω εφαρµογής διαφόρων 
προληπτικών µέτρων παραµένουν στάσιµες (13). Η κλινική εικόνα των στάσιµων αυτών τερηδόνων 
είναι σκληρές, στιλπνές, πιθανόν µαύρες ή σκούρες καφέ περιοχές (17) (Εικ. 3). 
Τα στοιχεία που αφορούν την ιστοπαθολογική εικόνα αυτών των βλαβών είναι ανεπαρκή και όχι καλά 

τεκµηριωµένα. Σε ηλεκτρονικό µικροσκόπιο, πρώιµες τερηδόνες ριζών εµφανίζουν τραχεία, πορώδη 
επιφάνεια.  
 

 

Εικόνα 3. Χρόνιες τερηδόνες ρίζας Εικόνα 4. Μικροακτινονραφία πειραµατικής τερηδόνας ρί-
ζας. 5: ακτινοσκιερή ζωή, Ρ: απασβεστιωµένο σώµα βλά-
βης, Β: ενασβεστιωµένη ζώνη (ΡυΓ5θ[ϊι και ϋο(ΐ3Π8&η} 

 

Είναι δε περιοχές απασβεστιωµένες και συγχρόνως παρουσιάζουν µερική ή ολική απώλεια της τυπικής 
µορφής του κολλαγόνου της οστείνης (16). Η αποδόµηση του κολλαγόνου κατ' άλλους θεωρείται ότι 
συµβαίνει στο τελικό στάδιο της βλάβης (17) ενώ υπάρχουν και βακτηρίδια προσκολληµένα στην 
επιφάνεια της βλάβης και στα κενά της οστείνης (18). Μια χαρακτηριστική εικόνα πειραµατικής τερηδόνας 
ρίζας εµφανίζει ένα επιφανειακό ακτινοσκιερό στρώµα ενώ το απασβεστιωµένο σώµα της βλάβης 
συνοδεύεται και µε µια ενασβεστιωµέ-νη ζώνη (19) (Εικ. 4), 

 



Αιτιοπαθογένεια και µηχανισµός 

Σαν ο πρώτος ενοχοποιητικός παράγοντας στην εµφάνιση τερηδόνων ριζών, θεωρείτο η ενεργή 
περιοδοντική νόσος (13). 
Οι µεγάλες συγκεντρώσεις οδοντικής πλάκας σε παραµεληµένα στόµατα παράλληλα και µε 

περιοδοντίτιδα είναι παράγοντες που ευνοούν την ανάπτυξη τέτοιων βλαβών. 
Ενισχυτικό της θέσης αυτής είναι η παρατήρηση των Ηίχ και Ο' Ι_θ3Γγ (20) ότι άτοµα µε µη θεραπευµένες 

περιοδοντίτιδες εµφανίζουν διπλάσιο ποσοστό τερηδόνων ριζών, έναντι εκείνων που θεραπεύτηκαν. Σ' 
αυτά τα δεύτερα µάλιστα άτοµα, που ακολουθούν τους κανόνες στοµατικής υγιεινής, το ποσοστό 
τερηδόνων ριζών δεν υπερβαίνει το 5%. 
Ένας καταλυτικός παράγοντας ακόµα θεωρείται η ηλικία του ατόµου. Είναι δε ποικιλοτρόπως 

αποδεδειγµένο ότι αυξανόµενη, αυξάνεται και το ποσοστό αυτών των βλαβών (13.21). Ο ρόλος της 
ηλικίας δεν είναι άµεσος, αλλά έµµεσος µια κι αυτή φαίνεται να επηρεάζει τις παρακάτω καταστάσεις. 
α. Η αλλαγή του τρόπου ζωής των ηλικιωµένων ατόµων επηρεάζει τις διαιτητικές συνήθειες τους. οι 

οποίες παράλληλα και µε τη κάποια φαρµακευτική αγωγή (22) - που συνήθως ακολουθείται σ' αυτή την 
ηλικία - επιδρούν στην αλλαγή της στοµατικής χλωρίδας τους, τής ροής και της σύνθεσης του σάλιου 
τους, που µε τη σειρά τους ευνοούν την εµφάνιση των τερηδόνων ριζών (6.23). 
β. Η πάροδος της ηλικίας µειώνει τη φυσική κατάσταση των ατόµων και συνεπώς την επιδεξιότητα τους 

στην τήρηση των κανόνων στοµατικής υγιεινής, που θεωρούνται σηµαντικοί για την αποτροπή 
δηµιουργίας τερηδόνων ριζών (13) και 
γ. Ίσως ο παράγοντας που ενοχοποιήθηκε αρχικά περισσότερο από κάθε άλλο για τις βλάβες αυτές, 

είναι η σταδιακή µε την ηλικία υποχώρηση των ελεύθερων ούλων και συνεπώς η έκθεση της επιφάνειας 
της ρίζας σε απ' ευθείας επαφή αε τερηδονογόνο επίθεση (1). 
Πραγµατικά αρκετές επιδηµιολογικές κυρίως µελέτες βρήκαν να υπάρχει στενή θετική σχέση µεταξύ 

του αριθµού των εκτεθειµένων ριζών δοντιών σ' ένα στόµα και εκείνων των τερηδόνων ριζών (5.24). 
Γι1 αυτό ο ΚΒΙΖ (25) σαν «δείκτη τερηδόνων 

Τα στοιχεία της δεκαετίας του '70 αν και όχι συστηµατικά και σε µη αντιπροσωπευτικά 
δείγµατα πληθυσµών, έδειξαν ότι το 39-56% των ενήλικων παρουσιάζουν τερηδόνες ρίζας και 
ο µέσος όρος ανά άτοµο είναι 1,44-1,88. Και πάλι ισχυροί παράγοντες που επηρεάζουν την 
επιδηµιολογική κατανοµή είναι η ηλικία και η µετανάστευση των ούλων προς το ακρορίζιο. Και 
τα δύο αυξανόµενα, αυξάνεται το ποσοστό των τερηδόνων ριζών (28,43,44). 
Οι επιδηµιολογικές µελέτες της δεκαετίας  του *80 που είναι πολύ πιο συστηµατικές και  

πολλές σε αριθµό, επιβεβαιώνουν τα προη-^ γούµενα ευρήµατα µε το 20-40% των ενήλικων ,' 
να έχουν προσβληθεί από τερηδόνες ρίζας. 0-Ί δηγούν δε στο συµπέρασµα ότι σχεδόν το 15% 
των δοντιών µε υφίζηση ούλων παρουσιάζουν τερηδόνες ριζών, ενώ ο µέσος όρος ανά άτοµο 
ποικίλει από 1 έως 3 (1,9,29,45). Το νούµερο αυτό είναι σαφώς µεγαλύτερο για άτοµα που 
χρόνια βρίσκονται σε νοσοκοµεία. 

Υπάρχει αύξηση της παρουσίας τέτοιων τερηδόνων µετά το_30ο έτος ηλικίας που φθάνει στην 
κορύφωση της~µετάξύ 50ου και 60ου. Το ποσοστό των πασχόντων γυναικών στο σύνολο των 
δεκαετιών δείχνει διπλάσιο εκείνου των αντρών. Ενώ φαίνεται να υπάρχει και σχέση µεταξύ 
γνάθων δοντιών και επιφανειών τους. 
Ο] γοµφίοι της κάτω γνάθου παρουσιάζουν διπλάσιο ποσοστό τέτοιων τερηδόνων σε σχέση 

µε τους προγόµφιους και τους άνω κυνόδοντες που έπονται. Σαν τα λιγότερα προσβληθέντα 
δόντια παρουσιάζονται οι κάτω κυνόδοντες. Ακόµα πιο ευαίσθητες σε προσβολή δείχνουν οι 
όµορες επιφάνειες των δοντιών της άνω γνάθου και οι παρειακές των κάτω (46). 

Πρόληψη 

Πάντοτε ο καλύτερος τρόπος αντιµετώπισης είναι η πρόληψη που γίνεται µέσα από τον 
προσδιορισµό του αίτιου ή των αίτιων και την εξάλειψη ή τον περιορισµό τους, όσο αυτό είναι 
δυνατόν. 
Για τους ενήλικες όµως και ειδικά εκείνους που βρίσκονται µετά το 50ο έτος της ηλικίας 

τους - οπότε και το πρόβληµα των τερηδόνων 



ρίζας εµφανίζεται οξύ.- είναι απαραίτητο, είτε το πρόβληµα είναι κλινικά εµφανές είτε όχι, να 
εφαρµόζονται κάποιοι γενικοί κανόνες - που αφορούν κυρίως τον ασθενή - και κάποιοι ειδικοί που 
αναφέρονται κυρίως στον οδοντίατρο. 
Η τήρηση ενός προσεκτικού διαιτολογίου απαλλαγµένου κυρίως από υδρογονάνθρακες και η 

απόκτηση σωστών διαιτητικών συνηθειών, είναι βασικά στοιχεία για την πρόληψη των 
τερηδόνων ριζών (3). 
Το πρόβληµα της ξηροστοµίας, κοινό για άτοµα µεγάλης ηλικίας - συνήθως λόγω κάποιας 

φαρµακευτικής αγωγής - θα πρέπει έγκαιρα να αντιµετωπίζεται, µια και είναι επιβαρυντικός 
παράγοντας για το σχηµατισµό των τερηδόνων ριζών. Θα πρέπει να επιδιώκεται η τροποποίηση 
της; φαρµακευτικής αγωγής όπου αυτό είναι δυνατόν, παράλληλα και µε την υποβοήθηση µε 
τεχνητά µέσα της έκκρισης σάλιου (13). 
Η τήρηση όλων των κανόνων στοµατικής υγιεινής και κυρίως η χρήση φθοριούχου οδον-

τόκρεµας (48), οδοντιατρικού νήµατος, µαλακών οδοντογλυφίδων, ειδικών βουρτσών και 
ελαστικών για χρήση στις µεσοδόντιες περιοχές είναι µερικά από τα µέσα που βοηθούν στην 
τήρηση της στοµατικής υγείας και συνεπώς στην ελάττωση του κινδύνου των τερηδόνων ριζών 
(49). 
Είναι γνωστός ο ρόλος του φθορίου σε συστηµατική και τοπική χρήση για την πρόληψη των 

τερηδόνων της µύλης. 
Το ίδιο σηµαντικός όµως αποδεικνύεται και για τις τερηδόνες ρίζας. Η τοπική χρήση φθο-

ριούχων διαλυµάτων ή ζελέ σε συστηµατική βάση (50) συγχρόνως και µε περιοδική φθο-ρίωση 
εκ µέρους του γιατρού, θεωρούνται, απαραίτητα µέσα, για την αντιµετώπιση του προβλήµατος 
αυτών των τερηδόνων (51). 
Υπάρχουν διχογνωµίες ως προς τη µορφή και τη δοσολογία µε την οποία θα πρέπει να δίνονται τα 

φθοριούχα διαλύµατα τοπικής χρήσης. Μια συνηθισµένη µορφή που συνίσταται είναι του 
φθοριούχου κασσιτέρου σε λήψη καθηµερινή ή εβδοµαδιαία. Λόγω του προβλήµατος των καφέ 
κηλίδων που δηµιουργεί, σαν εναλλακτική λύση προτείνονται ο οξεινοφωσφορικοφθόριος (30ίάυΐ3ί6ά 
ρηθ3ρ3ΐθ ■ ίΐυοπάθ) ή η διαδοχική εναλλασσόµενη χρήση ΑΡΡ και 3πΡ(50,52). 

Πέρα όµως από την τοπική χρήση του φθορίου µπαίνει και το θέµα του κατά πόσον η συ-
στηµατική χορήγηση του φθορίου (µέσα από το φθοριωµένο νερό), µπορεί να βοηθήσει 
στον περιορισµό της εµφάνισης των τερηδό-νων ριζών. 
Ανεξάρτητες επιδηµιολογικές µελέτες κατέδειξαν ότι υπάρχει µεγάλη µείωση των ποσοστών 

τερηδόνων ριζών σε πληθυσµούς που κατανάλωσαν φθοριωµένο νερό (26,53,54). Και τούτο εξ 
αιτίας του ότι υπάρχει µια συνεχής έκθεση της οστείνης σε φθόριο, το οποίο κατακρατείται µε 
αποτέλεσµα να ανθίσταται τη χρονική εκείνη περίοδο που δηµιουργούνται οι κατάλληλες 
συνθήκες για την προσβολή της επιφάνειας της ρίζας από τερηδόνα (53). 
Η χρήση αντισηπτικών διαλυµάτων, µε δραστικότερα εκείνα της χλωρεξιδίνης, θεωρείται 

αποτελεσµατική στο µέτρο που αυτά λειτουργούν στη µείωση της τερηδονογόνου µικροβιακής 
χλωρίδας και σαν µέσα δραστικά στην καταπολέµηση της δηµιουργίας οδοντικής πλάκας (55). 
Όσον αφορά το µέρος του οδοντίατρου, η αντιµετώπιση του στο πλαίσιο της πρόληψης, θα 

πρέπει να περιλαµβάνει τα ακόλουθα: 
— Από τους βασικούς κανόνες της προληπτικής οδοντιατρικής που φυσικά εφαρµόζεταικαι 
για την αντιµετώπιση των τερηδόνων ριζών κ.αι σε ακόµα µεγαλύτερο βαθµό, είναι η σε τακτά 
διαστήµατα αποµάκρυνση της οδοντικής πλάκας. Και τούτο γιατί και η ίδια είναι ένας 
προκλητικός παράγοντας, αλλά και γιατί µε την παρουσία της δεν επιτρέπει τη δράση των 
φθοριούχων και αντισηπτικών διαλυµάτων. Ακόµα η εµφάνιση περιοδοντίτιδας θα πρέπει 
να αντιµετωπίζεται έγκαιρα. 
— Η φροντίδα για διατήρηση σωστών συγκλεισιακών σχέσεων, έτσι που να αποτρέπεται 
η διεύρυνση των µεσοδόντιων διαστηµάτων και συνεπώς ο κίνδυνος συσσώρευσης τρο-
φών και δηµιουργίας οδοντικής πλάκας. 
— Η µέριµνα για τη διατήρηση της σωστής ανατοµικής διαµόρφωσης, της εξέλειψης τυχόν 
προεξοχών και της απόδοσης λείων επιφανειών, σε υπάρχουσες παλιές αποκαταστάσεις 
είναι σηµαντική (13). 
— Η χρήση κινητών προσθετικών αποκαταστάσεων θα πρέπει να αποφεύγεται κατά το 
δυνατόν σ' αυτά τα άτοµα. Όπου αυτή είναι απαραίτητη, να υπάρχει ακόµα µεγαλύτερη 
σχολαστικότητα στη στοµατική υγιεινή και να παραµένουν στο στόµα µικρά χρονικά διαστήµατα. 
Οποιαδήποτε προσθετική αποκατάσταση θα πρέπει να έχει άψογα λείες επιφάνειες και να 
είναι κατά τέτοιο τρόπο σχεδιασµένη που να επιτρέπει τον εύκολο καθαρισµό της ακόµα και εις 



βάρος πολλές φορές της αισθητικής (3). 

Αντιµετώπιση 

Η θεραπευτική πλέον αντιµετώπιση µιας τερηδόνας ρίζας εξαρτάται από το στάδιο εξέλιξης 
στο οποίο βρίσκεται. 
Υπάρχουν ισχυρά στοιχεία που αποδεικνύουν ότι αρχόµενες τερηδόνες είναι δυνατόν να 

αναχαιτιστούν. Κι αυτό συµβαίνει όταν βρίσκονται σε σηµεία του οδοντικού φραγµού που 
µπορούν εύκολα να καθαριστούν σε καθηµερινή βάση και συγχρόνως γίνεται τακτική α-
ποµάκρυνση της οδοντικής πλάκας και συστηµατική χρήση τοπικών φθοριούχων διαλυµάτων 
(16,49). 
Στην περίπτωση προχωρηµένων βλαβών, όπου ήδη έχει σχηµατιστεί κοιλότητα, τότε µόνη 

λύση θεραπείας είναι η συντηρητική αποκατάσταση µε κάποιο εµφρακτικό υλικό και τεχνική που 
σα στόχους θα έχουν: 
α. τη µικρότερη δυνατή αποµάκρυνση οδοντικού ιστού και αν είναι δυνατόν µόνο της τε-

ρηδόνας για να µην υπάρξει αποδυνάµωση του δοντιού σ' αυτή την ευαίσθητη περιοχή 
β. για να επιτευχθεί το προηγούµενο, το υλικό ή τη τεχνική θα πρέπει να έχουν δυνατότητα 

συγκόλλησης µε τους οδοντικούς ιστούς, ώστε να µη χρειάζεται η απόδοση συγκεκριµένου 
σχήµατος κοιλότητας 
γ. να υπάρχει άποψη προσαρµογή στα τοιχώµατα της κοιλότητας που να περιορίζει τη 

µικροδιείσδυση και συνεπώς τον επανατερηδονισµό 
δ. το υλικό να έχει τη δυνατότητα απελευθέρωσης Ρ που όπως έχει αναφερθεί η παρουσία 

του στην περιοχή παίζει καθοριστικό ρόλο 
ε. να υπάρχει η δυνατότητα απόδοσης λείας ελεύθερης επιφάνειας στο εµφρακτικό υλικό για 

την αποτροπή κατακράτησης οδοντικής πλάκας. 
στ. το υλικό θα πρέπει να είναι απόλυτα συµβατό προς τους περιοδοντικούς ιστούς µια και 

έρχεται σε τόσο στενή επαφή προς αυτούς και συγχρόνως συµβατό και µε τον πολφό. 
Οι τεχνικές και τα υλικά που προσφέρονται και καλύπτουν η καθεµιά κάποια από τα προα-

ναφερόµενα σηµεία είναι: 
1. ο συνδυασµός σύνθετης ρητίνης και συγκολλητικού παράγοντα 
2. ο συνδυασµός αµαλγάµατος και συγκολλητικού παράγοντα 
3. η αποκατάσταση µε υαλοϊνοµερή κονία ή κεραµοµεταλλική όταν πρόκειται για οπίσθια 

δόντια και 
4. ο συνδυασµός υαλοϊονοµερούς κονίας και σύνθετης ρητίνης. 
Η πρώτη τεχνική προσφέρει µεν τα πλεονεκτήµατα του καλού αισθητικού αποτελέσµατος και 

της λείας εξωτερικής επιφάνειας µαζί και µε τη συντηρητική αποκοπή οδοντικού ιστού που 
επιτρέπει, αλλά έχει τα ακόλουθα αδύνατα σηµεία. 
Κανείς συγκολλητικός παράγοντας δεν εξάλειψε το πρόβληµα της µικροδιείσδυσης το οποίο 

είναι µάλιστα εντονότερο στην περιοχή της σύναψης αδαµαντίνης-οστείνης (56). 
Ακόµα αµφισβητείται η µακροβιότητα τέτοιων αποκαταστάσεων, οι οποίες και δεν φάνηκαν να 

έχουν τη δυνατότητα αναστολής ή περιορισµού της δευτερογενούς τερηδόνας (57). 
Η δεύτερη τεχνική, του συνδυασµού αµαλγάµατος που να έχει δυνατότητα χηµικής σύνδεσης µε 

τους οδοντικούς ιστούς µέσω συγκολλητικών παραγόντων (Ρ3Π3νΐ3 ΕΧ, ΑπηδΙ-93Γποοπα), χωρίς 
να έχει να προσφέρει κάποια πλεονεκτήµατα έναντι των υπολοίπων, έχει τα εξής µειονεκτήµατα. 
Μικρό χρόνο εργαστηριακής και σχεδόν καθόλου κλινικής έρευνας. Ακόµα τα µέχρι σήµερα 
αποτελέσµατα ως προς τη δυνατότητα συγκόλλησης, περιορισµού µικροδιείσδυσης και 
αναστολής πειραµατικών τερηδόνων δείχνουν να υπάρχει επιτυχία της τεχνικής µόνο εκεί όπου 
υπάρχουν όρια αδαµαντίνης (58,59). 
Όσον αφορά την τρίτη τεχνική, της χρήσης των υαλοϊονοµερών (Εικ. 5,6) και κεραµοµε-

ταλλικών κονιών η κατάσταση παρουσιάζεται ως ακολούθως. Τα υλικά αυτά και κυρίως οι κε- 



ραµοµεταλλικές κονίες (Εικ. 7,8) υστερούν σε αισθητική απόδοση και η εξωτερική επιφάνεια που 
καταλείπουν δεν συγκρίνεται µ' εκείνη των συνθέτων ρητινών (60). Όσον αφορά το 
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Εικόνα 8. Αποκατάστση µε χεραµοµεταλλική κονία 

πρόβληµα της µικροδιείσδυσης δείχνουν 
να το περιορίζουν χωρίς να το εξαλείφουν 
(61). 
Έχουν όµως ένα σηµαντικό 

πλεονέκτηµα. Λόγω του φθορίου που 
περιέχουν και απελευθερώνουν 
προκαλούν αναστολή της δευτερογενούς 
τερηδόνας (62). 
Χαρακτηριστική κλινική εικόνα τέτοιων 

αποκαταστάσεων είναι η διάλυση του 
υλικού στα όρια των αποκαταστάσεων 
χωρίς την ύπαρξη τερηδόνας (Εικ. 9). 
Ακριβώς αυτή η διάλυση είναι ένα από τα 
µειονεκτήµατα αυτών των υλικών που δεν 
επιτρέπει και την πολύχρονη παραµονή 
των αποκαταστάσεων στη στοµατική 
κοιλότητα (63). 
Το πρόβληµα της διάλυσης είναι 

αισθητά περιορισµένο στις 
κεραµοµεταλλικές κονίες, αλλά 
µειονέκτηµα τους είναι η απελευθέρωση 

µικρότερων ποσών φθορίου (64). Είναι 
προσφορότερο όµως υλικό σε εκτεταµένη 
καταστροφή οδοντικού ιστού κυρίως 
οπισθίων δοντιών. 
Στην τέταρτη τεχνική συνδυάζονται τα 

πλεονεκτήµατα των αποκαταστάσεων 
συνθέτων ρητινών κι αυτών των 
υαλοϊονοµερών µ' ένα όµως σοβαρό 
µειονέκτηµα. Στην πλειονότητα των 
τερηδόνων ριζών, τα όρια των κοιλοτήτων 
περιλαµβάνουν µικρή έκταση αδαµαντίνης 
κι έτσι τίθεται το πρόβληµα του τρόπου 
συγκράτησης της σύνθετης ρητίνης στα 
όρια της κοιλότητας. Μια προτεινόµενη 
λύση είναι η τοποθέτηση υαλοϊονοµερους 
κονίας στο αυχενικό µέρος της βλάβης και 
η κάλυψη του υπόλοιπου της κοιλότητας 
µε σύνθετη ρητίνη (Εικ. 10,11,12). 
Απ' όσα προαναφέρθηκαν, σαν η πιο 
πρόσφορες λύσεις για 
αποκαταστάσεις προχωρηµένων 
τερηδόνων ριζών, φαίνονται εκείνες 
της χρήσης 
υαλοϊονοµερών/κεραµοµεταλλικών 
κονιών χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι 
είναι και οι ιδανικές ή του συνδυασµου 
τους µε σύνθετη ρητίνη. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Εικόνα 9. Εικόνα αποκαταστάσεων 32,32 µε υαλοϊονοµερή κονία µετά πέντε χρόνια 

Εικόνα 10. Τερηδόνα ρίζας 44. για αποκατάσταση µε 
συνδυασµό υαλοϊονοµερους κονίας/σύνθετης 



Εικόνα 11. Τοποθέτηση υαλοϊονοµερους κονίας 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SUMMARY 

Root caries* 
A. Kakaboura** 
G. Vougiouklakis*** 

All have recognized that of the future pro-
blems in the field of conservative dentistry will 
be the "root surface caries". This study is a li-
terary report and the clinical performance the 
histopathoiogy and the epidemiologic distrib-
ution of the root caries are presented. Additio-
naly, the preventive measures for the prevalen-
ce of the root surface caries and the 
techniques that are proposed for the restora-
tion of these injuries are reported. 
Archieves  of Hellenic Gerodontology,   1992  1(2): 
61-71 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 11. Τοποθέτηση υαλοϊονοµερούς κονίας.

Εικόνα 12. Τελική αποκατάσταση.  
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