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Οδηγίες προς τους Συγγραφείς
Τα «ΟΔΟΝΤΟΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΕΑ» είναι το επίσημο περι-

οδικό της Στοματολογικής Εταιρείας Θεσσαλίας και δημοσιεύει ανα-
σκοπήσεις, πρωτότυπες εργασίες, ενδιαφέρουσες περιπτώσεις, κλινι-
κές ή εργαστηριακές μελέτες, ενημερωτικά άρθρα με αντικείμενο την 
Οδοντοστοματολογία γενικά και τις ειδικότητες ή υποειδικότητές της 
ειδικότερα, ως και κάθε άρθρο που θα κρίνεται ότι έχει σχέση με την 
Οδοντιατρική επιστήμη.

Κάθε εργασία, που υποβάλλεται στο περιοδικό, πρέπει να συνο-
δεύεται από επιστολή, στην οποία θα αναφέρονται: α) η κατηγορία 
της εργασίας και β) ότι η εργασία δεν έχει δημοσιευθεί ούτε πρόκειται 
να δημοσιευθεί σε άλλο ελληνικό ή ξένο περιοδικό.

Το κείμενο των εργασιών υποβάλλεται σε τρία αντίγραφα, ενώ οι 
εικόνες και τα σχήματα σε δύο. Γίνεται, επίσης, αποδεκτή η υποβολή 
αντιγράφου σε ψηφιακή μορφή.

Η δακτυλογράφηση του κειμένου γίνεται μόνο στη μια όψη του 
φύλλου, σε διπλό διάστημα και περιθώρια 2,5 cm. Στην αρχή της πρώ-
της σελίδας αναγράφονται: 1) ο τίτλος του άρθρου 2) τα ονόματα των 
συγγραφέων και 3) το όνομα της κλινικής–εργαστηρίου απ’ όπου προ-
έρχεται η εργασία. Στο τέλος της εργασίας, θα υπάρχει παραπομπή με 
το όνομα και τη διεύθυνση του πρώτου συγγραφέα.

Κάθε εργασία θα περιλαμβάνει σαφώς τα επιμέρους τμήματα της 
δομής που την αποτελούν· π.χ., μία κλινικοεργαστηριακή μελέτη πρέ-
πει να αποτελείται από: α) ελληνική περίληψη έως 150 λέξεις, β) εισα-
γωγή όπου θα αναφέρεται ο σκοπός της εργασίας, γ) περιγραφή του 
υλικού και της μεθοδολογίας που χρησιμοποιήθηκε στην εργασία,
δ) τα αποτελέσματα, ε) συζήτηση των αποτελεσμάτων σε σχέση με τα 
βιβλιογραφικά δεδομένα επί του θέματος. Στο τέλος, θα υπάρχει ο τίτ-
λος, τα ονόματα των συγγραφέων και περίληψη, έως 400 λέξεις, στα 
αγγλικά.

Η βιβλιογραφία θα υπάρχει στο τέλος, κατά αλφαβητική σειρά και 
σύμφωνα με τους κανόνες του Index Medicus. Αναγράφονται, δηλα-
δή, τα επώνυμα των συγγραφέων, τα αρχικά των ονομάτων τους, ο τίτ-
λος της εργασίας και το όνομα του περιοδικού με τις ανάλογες διεθνείς 
συντομεύσεις, π.χ.:

Spyropoulos M N, Tsolakis A I, Katsavrias E, Alexandridis K. Ef-
fects of experimental unilateral condylectomy followed by altered 
mandibular function on the maxilla and zygoma. European Journal 
of Orthodontics 1997; 19:205–210.

Αναφορές σε βιβλία γίνονται ως ακολούθως:
Moorrees C F A. The dentition of the growing child. Harvard Uni-

versity Press, Cambridge 1959.
Οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κείμενο, αναφέρονται με τα 

ονόματα των συγγραφέων και την ημερομηνία δημοσίευσης του άρ-
θρου. Όταν οι συγγραφείς είναι δύο, αναφέρονται και τα δύο ονόμα-
τα. Όταν είναι περισσότεροι των δύο, αναφέρεται ο πρώτος και ακο-
λουθεί: και συν.

Οι εικόνες πρέπει να είναι τυπωμένες σε γιαλιστερό χαρτί, αριθ-
μημένες στο πίσω μέρος τους και με ένα βέλος να δείχνεται το πάνω 
μέρος της φωτογραφίας. Τα σχήματα πρέπει να είναι σχεδιασμένα με 
σινική μελάνη, έτοιμα για άμεση εκτύπωση. Οι υπότιτλοι των εικόνων 
γράφονται σε χωριστή σελίδα και αριθμούνται σύμφωνα με τις αντί-
στοιχες φωτογραφίες.

Η γλώσσα του κειμένου να είναι η απλή νεοελληνική και να υπάρ-
χει, κατά το δυνατόν, γλωσσική ομοιογένεια.

Οι εργασίες, που δημοσιεύονται, αποτελούν πνευματική ιδιοκτη-
σία του συγγραφέα και του περιοδικού. Η δημοσίευση μιας εργασίας 
δεν συνεπάγεται αποδοχή των απόψεων των συγγραφέων από πλευ-
ράς περιοδικού.

Εργασίες και επιστολές θα αποστέλλονται στη διεύθυνση:
Δρ Απόστολος Ι. Τσολάκης
Τσιμισκή 45 – Λάρισα 412 23
τηλ. 2410 257688, fax 2410 281884
e-mail: apostso@otenet.gr

«Odontostomatologic News» is the official journal of the Sto-
matologic Society of Thessaly and publishes original articles, re-
view articles, reports of interesting clinical cases, clinical or labora-
tory studies, editorials, letters to the editor and any article related to 
Odontostomatology.

Manuscripts may be written in Greek or English and should in-
clude a summary in English or Greek respectively. Greek summa-
ries of our foreign authors will be prepared by the editorial board. 
Manuscripts may be submitted in triplicate copies, where as figures 
and plates in two copies. Articles submitted in computer disks or 
through e-mail are also welcomed. Manuscripts must be typewritten 
with double spaced lines and there should be wide margins (about 
2.5 cm).

The first page of the manuscript should include the title of the ar-
ticle, full name(s) of the author(s), academic degrees, and institution-
al affiliations and positions. The second page should have only the 
title of the paper. The last page of the manuscript should include the 
corresponding author’s address, business and home telephone num-
bers, fax numbers, and e-mail address.

Any article must include 1. Abstract of 150 words or less 2. In-
troduction indicating the purpose of the study 3. Description of the 
methods and materials used 4. Results 5. Discussion 6. Conclusions 
and 7. References. A summary in English or Greek of 400 words or 
less must be provided at the end.

References should be written in a separate page and in alphabetic 
order. References in the text should be quoted by the author’s name(s) 
and the year of publication. In the case of two authors both names 
should be stated. If there are more than two authors only the first au-
thor plus et al. is used.

 References to papers must be given as follows:
 Spyropoulos M N, Tsolakis A I, Katsavrias E, Alexandridis K. 

Effects of experimental unilateral condylectomy followed by altered 
mandibular function on the maxilla and zygoma. European Journal 
of Orthodontics 1997; 19:205-210.

References to books must be given as follows:
Moorrees C F A. The dentition of the growing child. Harvard Uni-

versity Press, Cambridge 1959.
Illustrations. Two sets of high–contrast glossy prints of illustra-

tions, numbered in the back with an arrow pointing the upper part 
of the illustration must also be sent. Each figure must be accompa-
nied by a legend. Type all legends together on one separate sheet of 
paper.

Tables. Each table should be typed on a separate sheet of paper. 
The number of the table and the heading must be typed at the top of 
the tables. All tables and illustrations should be cited consecutively 
in the text.

Statements and opinions expressed in the article and communica-
tions are not necessarily those of the editor and the editor disclaims 
any responsibility for such material.

Copyright. Authors submitting manuscripts do so with the un-
derstanding that if their work is accepted for publication, copyright 
of the article, including the right to reproduce the article in all forms 
and media, shall be assigned exclusively to Odontostomatologic 
News. No reasonable request by authors for permission to reproduce 
their contribution will be refused.

Correspondence. Manuscripts for publication should be sent to:
Dr Apostolos Tsolakis, Editor, Odontostomatologic News,
Tsimiski 45, Larisa 412 23, Greece
tel. +30 2410 257688, fax +30 2410 281884
e-mail: apostso@otenet.gr

Instructions for Authors
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Αγαπητοί Συνάδελφοι,

Θα θέλαμε να ευχαριστήσουμε τόσο τον πρόεδρο της Οδοντιατρικής 
Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών Καθηγητή κ. Γεώργιο Βουγιουκλάκη, 
όσο και τον πρόεδρο της Οδοντιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Θεσ-
σαλονίκης Καθηγητή κ. Αθανάσιο Αθανασίου για την αποδοχή εκ μέρους 
τους της καταχώρισης του περιοδικού μας στις βιβλιοθήκες των Οδοντια-
τρικών Σχολών της χώρας μας. Ελπίζουμε πως τα «Οδοντοστοματολογικά 
Νέα» θα φανούν αντάξια της τιμής που τους έγινε.

Στην παρούσα έκδοση δημοσιεύεται και το κείμενο «Σκέψεις και προβλη-
ματισμοί για το μέλλον της Οδοντιατρικής» των συναδέλφων κ.κ. Νίκου 
Κουτσουμάρκου και Μιχάλη Κατσουράκη, όπως επίσης και η απάντηση 
του Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης κ. Νικήτα Κακλαμάνη. 
Ειλικρινά, ο Υπουργός μάς εξέπληξε. Δεν συνηθίσαμε σε άμεσες απαντήσεις 
της πολιτικής ηγεσίας σε κατά καιρούς προτάσεις συναδέλφων σε σημείο, 
που προς στιγμήν, διερωτηθήκαμε εάν άλλαξε η ελληνική νοοτροπία. Σας 
ευχόμαστε κάθε επιτυχία κύριε Υπουργέ. Επιπρόσθετα, σας παρακαλούμε 
να επιδείξετε ενδιαφέρον για την τύχη της αίτησης της Εταιρείας μας, για 
λογαριασμό του περιοδικού μας, προς το υπουργείο σας με αριθμό πρω-
τοκόλλου 107538 και ημερομηνία 4–11–02.

Τέλος, στα παρόντα τεύχη, προσπαθήσαμε να συγκεράσουμε πρακτικές 
κλινικές γνώσεις με θεωρητικά σχήματα που υποβοηθούν στην κατανόηση 
διαφόρων κλινικών καταστάσεων στην στοματική κοιλότητα. Ελπίζουμε 
πως θα συμφωνήσετε με τις επιλογές μας.

Απόστολος Τσολάκης 

ÐÅÑÉÏÄÉÊÇ ÅÊÄÏÓÇ ÔÇÓ ÓÔÏÌÁÔÏËÏÃÉÊÇÓ ÅÔÁÉÑÅÉÁÓ ÈÅÓÓÁËÉÁÓ

ÌÞíõìá ôçò Óýíôáîçò

ÏÄÏÍÔÏÓÔÏÌÁÔÏËÏÃÉÊÁ ÍÅÁ

Ôüìïò 5ïò, Ôåý÷ïò 1ï & 2o • ÉáíïõÜñéïò _ Áýãïõóôïò 2004
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Dear Colleagues,

We would like to thank the President of the Dental School of the Na-
tional and Kapodistrian University of Athens, Professor George Vou-
giouklakis, as well as the President of the Dental School of the Aristotle 
University of Thessaloniki, Professor Athanasios Athanasiou for their 
willingness to place our journal within their Dental School Libraries. 
We certainly hope that our “Odostomatological News” will respond to 
the honor and the expectations of our academic colleagues.

 The current edition also includes an article entitled, “Thoughts and 
Problems Regarding the Future of Dentistry” by our colleagues Dr. Nick 
Koutsomarkos and Dr. Michael Katsourakis, as well as the response of 
the Minister of Health and Social Care, Mr. Nikitas Kaklamanis. Frank-
ly, we were surprised by our Minister’s immediate response. We were 
not expecting immediate answers to proposals which were submitted 
to supreme government officials by our fellow colleagues, to the point 
where we wondered if the Greek mentality had changed. Mr. Minis-
ter, we wish you every success. Additionally, we would like to ask you 
to please demonstrate your interest in our society’s proposal, related to 
our scientific journal, submitted to your ministry with protocol number 
107538 on the date of 4-11-02. 

 Finally, we would like to mention that in the last issues of our jour-
nal, the editorial committee tried to combine theoretical knowledge 
with practical clinical issues which we felt would benefit our members. 
We hope that you will agree with our selections.!

Apostolos Tsolakis

A FOUR MONTH ISSUE OF THE THESSALIAN STOMATOLOGIC SOCIETY

Editor’s Message

ÏDONTOSTOMATOLOGIC NEWS

Volume 5, Issue 1 & 2 • January _ August 2004
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Μια από της ενδοαρθρικές διαταραχές της κροτα-

φογναθικής διαρθρώσεως (ΚΓΔ) είναι η οστεοαρθρίτι-
δα. Η οστεοαρθρίτιδα είναι μια αρκετά συχνή διατα-
ραχή. Αποτελεί μια μη φλεγμονώδη διαταραχή, που 
συνοδεύεται από αλλοίωση των αρθρικών επιφανειών 
των στοιχείων της άρθρωσης. Η οστεοαρθρίτιδα απο-
τελεί μια διαταραχή στην οποία παρατηρείται αλλοί-
ωση της μορφολογίας τόσο του κονδύλου όσο και της 
κροταφικής γλήνης. Αποτελεί αντίδραση των αρθρι-
κών επιφανειών σε μηχανική υπερφόρτιση των αρ-
θρικών επιφανειών της ΚΓΔ. Καθώς οι δυνάμεις είναι 
συνεχείς και μεγαλύτερες του φυσιολογικού οι αρθρι-
κές επιφάνειες μαλακώνουν, φαινόμενο που ονομάζε-
ται χονδρομαλάκυνση. Στην συνέχεια, το υποκείμενο 
οστό αρχίζει να απορροφάται (Altman 1991, Boering 
1966). Η συνεχιζόμενη απορρόφηση είναι φανερή και 
στην ακτινογραφική εξέταση της ΚΓΔ. Τα συνηθέστε-
ρα ακτινογραφικά ευρήματα είναι η επιπέδωση των 
αρθρικών επιφανειών και δημιουργία οστεοφύτων.

Η οστεοαρθρίτιδα προκαλεί πόνο στην αντίστοιχη 
άρθρωση, ο οποίος επιδεινώνεται με τις κινήσεις της 
κάτω γνάθου. Συχνά συνοδεύεται από θόρυβο κριγ-
μού.

Η οστεοαρθρίτιδα αποτελεί τις περισσότερες φορές 
συνέπεια πρόσθιας μετατόπισης του δίσκου χωρίς επα-
ναφορά ή διάτρησης του διάρθριου δίσκου (Okeson 
και Hayes 1986, Brooks και συν 1992, Carlsson 1980). 

Οστεοαρθρίτιδα της Κροταφογναθικής ∆ιαρθρώσεως 
(ΚΓ∆). Κλινικά συμπτώματα και θεραπεία.

Ίλεια Ρούσσου* 

*Οδοντίατρος Προσθετολόγος, Συνεργάτης Εργαστηρίου 
Ακίνητης Προσθετικής Πανεπιστημίου Αθηνών.

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
oστεοαρθρίτιδα, ενδοαρθρικές 
διαταραχές, δυσλειτουργίες ΚΓΔ, 
νάρθηκας σταθεροποίησης,
osteoarthritis, TMD, intracapsular 
disorders, appliance.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Μια από τις ενδοαρθρικές διαταραχές της κροταφογναθικής διαρθρώσεως (ΚΓΔ) είναι η οστε-

οαρθρίτιδα, μια αρκετά συχνή διαταραχή. Αποτελεί μη φλεγμονώδη διαταραχή, που συνοδεύε-
ται από αλλοίωση των αρθρικών επιφανειών των στοιχείων της άρθρωσης. Στην οστεοαρθρίτιδα 
παρατηρείται, ακτινογραφικώς, αλλοίωση της μορφολογίας τόσο του κονδύλου όσο και της κρο-
ταφικής γλήνης. Τα κύρια ακτινογραφικά ευρήματα είναι επιπέδωση των αρθρικών επιφανειών 
και δημιουργία οστεοφύτων. Η οστεοαρθρίτιδα, τις περισσότερες φορές, είναι αυτοπεριοριζόμενη 
ασθένεια. Η συντηρητική–υποστηρικτική θεραπεία περιλαμβάνει: Την ενημέρωση του ασθενή, 
τον περιορισμό της κινητικότητας της κάτω γνάθου, την χορήγηση μη στεροειδών αντιφλεγμο-
νωδών φαρμάκων (ΜΣΑΦ), την κατασκευή νάρθηκα σταθεροποίησης και ασκήσεις φυσιοθερα-
πείας.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2004, 5:9-14.
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Στις διαταραχές αυτές η διάταξη των στοιχείων της 
άρθρωσης είναι τέτοια ώστε η ΚΓΔ δεν ανταπεξέρχε-
ται τόσο καλά στις δυνάμεις που ασκούνται κατά την 
λειτουργία και παραλειτουργία του στοματογναθικού 
συστήματος. Αντιθέτως, στην φυσιολογική άρθρωση 
όπου ο δίσκος βρίσκεται επί του κονδύλου, οι δυνάμεις 
αυτές απορροφούνται χωρίς να δημιουργούν ιδιαίτε-
ρα προβλήματα. Το αποτέλεσμα των παραπάνω είναι 
η μηχανική υπερφόρτιση των αρθρικών επιφανειών 
και η επικείμενη απορρόφησή τους. Είναι εύκολο να 
καταλάβει κανείς πόσο μεγαλύτερες γίνονται οι δυνά-
μεις που αναπτύσσονται ενδοαρθρικά αν παράλληλα 
ο ασθενής κάνει και νυκτερινό βρυγμό (Okeson και 
Hayes 1986).

Η οστεοαρθρίτιδα είναι, τις περισσότερες φορές, 
αυτοπεριοριζόμενη ασθένεια. Αυτό σημαίνει ότι τις 
περισσότερες φορές τα συμπτώματα θεραπεύονται 
από μόνα τους χωρίς κάποια θεραπευτική παρέμβαση. 
Αυτό όμως που επιτυγχάνεται με την συντηρητική θε-
ραπεία είναι η μερική αποφόρτιση των αρθρικών επι-
φανειών με αποτέλεσμα την μείωση της εντάσεως των 
συμπτωμάτων καθώς και την γρηγορότερη προσαρμο-
γή των αρθρικών επιφανειών στην νέα ενδοαρθρική 
σχέση των στοιχείων της αρθρώσεως. Αποτέλεσμα εί-
ναι η γρηγορότερη έλευση των συμπτωμάτων πόνου 
καθώς και επανάκτηση του φυσιολογικού εύρους κι-
νήσεως της ΚΓΔ.

Μακροχρόνιες έρευνες έχουν δείξει πως η πλειο-
νότητα των ασθενών διέρχεται από τρία στάδια στην 
οστεοαρθρίτιδα (Okeson και Hayes 1986, Greene και 
Laskin 1983, Kircos και συν 1987). Το πρώτο στάδιο 
είναι αυτό όπου ακούγεται θόρυβος clicking αρχικά 
και στην συνέχεια ο ασθενής περιγράφει την αίσθη-
ση «πιασίματος» της ΚΓΔ. Στο δεύτερο στάδιο παρα-
τηρείται μειωμένη κινητικότητα της κάτω γνάθου και 
συμπτώματα πόνου. Στο τρίτο στάδιο σταματά ο πόνος 

αλλά ο θόρυβος συνεχίζει. Στην συνέχεια επανακτά-
ται το φυσιολογικό εύρος κινήσεων της κάτω γνάθου 
χωρίς συμπτώματα πόνου και ο θόρυβος αλλάζει αι-
σθητά μορφή. Οι ασθενείς με οστεοαρθρίτιδα περνούν 
από τα στάδια αυτά ακόμα και αν δεν υποβληθούν σε 
καμία θεραπεία. Επιδημιολογικές μελέτες δείχνουν 
πως στο 80% των ασθενών με οστεοαρθρίτιδα, η νόσος 
περνά τα παραπάνω στάδια και μάλιστα με εμφανή 
τα κλινικά σημεία της κάθε φάσης (Greene και Laskin 
1983, Castelli και συν 1985).

Συμπερασματικά, στην οστεοαρθρίτιδα της ΚΓΔ 
φαίνεται να υπάρχει μια φυσική διαδοχή γεγονότων 
που ξεκινούν με έντονα κλινικά συμπτώματα τα οποί-
α στα τελικά στάδια υποχωρούν. Παράλληλα, στα τε-
λικά στάδια, εμφανίζονται έντονα ακτινογραφικά ευ-
ρήματα.

 
ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ

Για την μελέτη οποιασδήποτε νόσου έχει μεγάλη 
σημασία να περιγραφούν τα χαρακτηριστικά της και 
τα κλινικά συμπτώματα με τα οποία αυτή εμφανίζε-
ται. Στην οστεοαρθρίτιδα τα συχνότερα συμπτώματα 
των ασθενών, στην αρχή της νόσου, είναι:

■ Έντονα συμπτώματα πόνου.
■ Θόρυβος clicking και κριγμού.
■ Μειωμένη κινητικότητα της κάτω γνάθου.
■ Παρέκκλιση κατά την διάρκεια των κινήσεων της 

κάτω γνάθου.
■ Αύξηση της εντάσεως του πόνου κατά την διάρ-

κεια των κινήσεων της κάτω γνάθου.
 Μελέτες των de Leeuw και συνεργατών (1993, 

1994) που πραγματοποιήθηκαν σε 400 ασθενείς που 
είχαν διαγνωσθεί με οστεοαρθρίτιδα και είχαν θερα-
πευτεί με συντηρητικά μέσα πριν 30 χρόνια, εμφανί-
ζουν ενδιαφέροντα στοιχεία σχετικά με την εξέλιξη 
των αρχικών συμπτωμάτων της νόσου. Οι ασθενείς 

Εικ. 1. Φυσιολογική ακτινογραφική απεικόνιση της ΚΓΔ. Εικ. 2. Ακτινογραφική απεικόνιση οστεόφυτου.

Odontostomatologic News, Volume 5, No 1Roussou
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αυτοί επανακλήθησαν 30 χρόνια μετά το τέλος της θε-
ραπείας τους και έγινε καταγραφή των συμπτωμάτων 
τους. Τόσο ο μεγάλος αριθμός ασθενών όσο και η με-
γάλη χρονική διάρκεια της έρευνας δίνει την δυνατό-
τητα ασφαλών συμπερασμάτων για την εξελικτική πο-
ρεία των συμπτωμάτων. Στην επανεξέταση, 30 χρόνια 
μετά το τέλος της θεραπείας, οι ασθενείς αναφέρουν σε 
ποσοστό 90% ότι μπορούσαν να λειτουργήσουν και να 
μασήσουν οποιαδήποτε τροφή χωρίς κανένα σύμπτω-
μα πόνου. Γενικά ο πόνος είναι ένα από τα λιγότερα 
συχνά συμπτώματα που περιγράφουν. Οι θόρυβοι εί-
ναι το συχνότερο σύμπτωμα, χωρίς όμως να συνοδεύ-
ονται από πόνο ή κάποιο περιορισμό στην κίνηση της 
κάτω γνάθου. Οι παρεκκλίσεις κατά την διάρκεια της 
μέγιστης κατάσπασης και τον οριακών κινήσεων της 
κάτω γνάθου ήταν ακόμα εμφανής χωρίς όμως κάποιο 
περιορισμό στο εύρος των κινήσεων αυτών. Οι συγ-
γραφείς συνδέουν τις παρεκκλίσεις αυτές με την συ-
νήθεια που έχει αποκτήσει ο ασθενής την περίοδο που 
έχει ακόμα τα συμπτώματα πόνου. Λόγω του πόνου οι 
ασθενείς μαθαίνουν μια συγκεκριμένη διαδρομή κίνη-
σης της κάτω γνάθου που μειώνει τον πόνο και επιτρέ-
πει μεγαλύτερη ελευθερία. Τέλος, μόνο ένα ποσοστό 
3% των ασθενών χρειάστηκε να ξαναζητήσει θεραπεία 
στην χρονική αυτή περίοδο των 30 ετών.

  
ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ

Σε άλλες μελέτες των ίδιων ερευνητών (De Leeuw 
και συν 1993, Stegenga και συν 1991, Stegenga και συν 
1986) εξετάζονται τα ακτινογραφικά ευρήματα ασθε-
νών με οστεοαρθρίτιδα 30 χρόνια και πάλι, μετά το 
τέλος της συντηρητικής θεραπείας τους. Είναι η μό-
νη εργασία με αυτό το χρονικό εύρος και επομένως τα 
αποτελέσματά της είναι πολύ ενδιαφέροντα. Τα ακτι-
νογραφικά ευρήματα δείχνουν έντονες αλλαγές της 

μορφολογίας του κονδύλου αλλά και της κροταφικής 
γλήνης. Στο 80% των ασθενών οι αλλαγές αυτές είναι 
ορατές έως και 4 χρόνια μετά το τέλος της συντηρη-
τικής θεραπείας, ενώ από εκείνη την χρονική στιγμή 
μέχρι τα 30 χρόνια όπου πραγματοποιήθηκε η επανε-
ξέταση οι μορφολογικές αλλαγές είναι ελάχιστες. Σύμ-
φωνα με τους συγγραφείς αυτό μπορεί να σημαίνει ότι 
κάποια στιγμή στον κύκλο της οστεοαρθρίτιδας κατα-
κτάται μια ακτινογραφικά σταθερή κατάσταση. Επο-
μένως, μετά την έλευση των συμπτωμάτων και την 
σταθεροποίηση της σχέσεως των στοιχείων της άρθρω-
σης, επέρχονται οι αλλαγές της μορφολογίας των αρ-
θρικών επιφανειών οι οποίες διακρίνονται και ακτινο-
γραφικά. Οι αλλαγές αυτές αποτελούν την προσαρμο-
γή των στοιχείων της άρθρωσης στην νέα σχέση τους 
και στις δυνάμεις που ασκούνται στην άρθρωση. 

Τα κύρια ακτινογραφικά ευρήματα της οστεοαρ-
θρίτιδας είναι επιπέδωση των αρθρικών επιφανει-
ών και δημιουργία οστεοφύτων (Carlsson 1980, De 
Leeuw και συν 1993, Stegenga και συν 1986, Stegenga 
και συν 1989). Η επιπέδωση παρατηρείται συχνότερα 
στον κόνδυλο αλλά αρκετές φορές ακτινογραφικά πα-
ρατηρείται παράλληλα επιπέδωση και της κροταφι-
κής γλήνης. Η διάβρωση των αρθρικών επιφανειών 
είναι αρκετά συχνό ακτινογραφικό εύρημα ιδιαίτερα 
στα πρώτα στάδια. Άλλα ακτινογραφικά ευρήματα, 
λιγότερο συχνά, είναι η αλλαγή της πυκνότητας του 
υποκείμενου των αρθρικών επιφανειών οστού, καθώς 
και ανωμαλίες των αρθρικών επιφανειών (De Leeuw 
και συν. 1994, Lobbezzo–Scholte και συν. 1995, Mag-
nusson και συν. 1994, Lundh και συν. 1987).

 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Το γεγονός πως η οστεοαρθρίτιδα είναι αυτοπε-
ριοριζόμενη νόσος καθορίζει σε μεγάλο βαθμό και 
την θεραπεία της. Τις περισσότερες φορές δεν είναι 

Εικ. 3. Ακτινογραφικά ευρήματα στην δεξιά και
αριστερή ΚΓΔ του ίδιου ασθενή.

Εικ. 4. Ακτινογραφικά ευρήματα οστεοαρθρίτιδας ΚΓΔ.

Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 5, Νο 1 Ρούσσου
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αναγκαία καμία επεμβατική θεραπευτική μέθοδος. 
Η θεραπεία είναι κατά κύριο λόγο υποστηρικτική και 
συντηρητική βοηθώντας στην ανακούφιση των συ-
μπτωμάτων έως ότου ολοκληρωθούν τα διάφορα στά-
δια της οστεοαρθρίτιδας. Με την υποστηρικτική θερα-
πεία, καθώς η αίσθηση του πόνου μειώνεται, υποχωρεί 
η φλεγμονή και έτσι βοηθιέται η προσαρμοστική διερ-
γασία των αρθρικών επιφανειών. Ακόμα, από πολλούς 
συγγραφείς υποστηρίζεται πως γενικότερα η έλλειψη 
πόνου συνεπάγεται την γρηγορότερη περάτωση του 
κύκλου των διαφόρων σταδίων της νόσου. Οι επιδημι-
ολογικές μελέτες δείχνουν ποσοστά επιτυχίας έως και 
97% της συντηρητικής θεραπείας (Okeson και Hayes 
1986, Nickerson και Boering 1989, Toller 1973, Wedel 
και Carlsson 1986).

Τα συμπτώματα συνήθως ακολουθούν μια κανονι-
κή κωδωνοειδή καμπύλη. Στους πρώτους 4–7 μήνες, η 
ένταση των συμπτωμάτων συνεχώς αυξάνεται και με-
τά, για 8–9 μήνες, σταθεροποιείται. Ακολουθεί η βελ-
τίωση και χρειάζονται περίπου 10–12 μήνες έως ότου 
ολοκληρωθεί η προσαρμογή των αρθρικών επιφανει-
ών και υποχωρήσουν τα συμπτώματα (Carlsson 1980, 
De Leeuw και συν. 1993, Pereira και συν. 1994).

Η συντηρητική–υποστηρικτική θεραπεία περιλαμ-
βάνει:

■ Ενημέρωση του ασθενή.
■ Περιορισμός κινητικότητας κάτω γνάθου.
■ Χορήγηση μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών 

φαρμάκων (ΜΣΑΦ).
■ Κατασκευή νάρθηκα σταθεροποίησης.
■ Φυσικοθεραπεία.
 

ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ
Η ενημέρωση του ασθενή αποτελεί το πρώτο στά-

διο της θεραπευτικής προσέγγισης και είναι πρωταρ-
χικής σημασίας. Ξεκινά πάντα στην πρώτη συνεδρία, 
αμέσως μετά την λήψη ιστορικού και την κλινική εξέ-
ταση, δεδομένου ότι οι περισσότεροι ασθενείς έρχο-
νται στο ιατρείο ανήσυχοι για τα συμπτώματά τους, 
φοβούμενοι ακόμα και για νεοπλασίες. Είναι πολύ ση-
μαντικό για τον κλινικό οδοντίατρο να καταφέρει να 
καθησυχάσει τον ασθενή. Πρέπει να μπορέσει να επι-
κοινωνήσει μαζί του με απλά λόγια, εξηγώντας του ότι 
είναι μία διαταραχή που πρέπει να κάνει τον κύκλο 
της και θα περάσει. Επίσης, πρέπει να εξηγηθεί ποιο 
είναι το πρόβλημα, πού οφείλονται τα συμπτώματα, 
ποιοι είναι οι κατάλληλοι τρόποι θεραπείας και πού 
αποσκοπούν. Τέλος, υποχρέωση του ιατρού είναι να 
εξηγήσει τις πιθανές εξελίξεις που μπορεί να εμφανι-
στούν, έτσι ώστε να είναι προετοιμασμένος ο ασθενής 
και να αντιμετωπίσει με ψυχραιμία τις πιθανές επι-

πλοκές. Μόνο έτσι θα αναπτυχθεί μια σχέση εμπιστο-
σύνης μεταξύ ιατρού και ασθενή που αποτελεί την βά-
ση μιας επιτυχημένης συνεργασίας (Stegenga και συν. 
1986, Pullinger και Seligman 1991).

Από τον ασθενή ζητάμε να περιορίσει την κίνηση 
της κάτω γνάθου μέσα σε όρια που δεν αυξάνουν την 
ένταση του πόνου. Επίσης, η τροφή πρέπει να είναι τέ-
τοια ώστε η μάσησή της να μην προκαλεί πόνο. Ακό-
μα, πιθανές παραλειτουργικές έξεις (δάγκωμα στυλό, 
πίπας, νυχιών, μάσηση τσίχλας), καθώς και το σφίξιμο 
των δοντιών τόσο κατά την διάρκεια την ημέρα όσο 
και κατά την διάρκεια του νυχτερινού ύπνου, επιβα-
ρύνουν την κατάσταση. Αν και οι περισσότεροι ασθε-
νείς λόγω του πόνου έχουν περιορίσει τέτοιες συνήθει-
ες πολλοί δεν συνειδητοποιούν τις παραλειτουργικές 
αυτές συνήθειες. Όμως, ακόμα κι αν τις γνωρίζουν, 
δεν τις συνδέουν με τα συμπτώματά τους. Επομένως, 
ο έλεγχος των επιβαρυντικών παραγόντων είναι πρω-
ταρχικής σημασίας για την επιτυχημένη θεραπεία κα-
θώς και για την διατήρηση των θεραπευτικών αποτε-
λεσμάτων (Radin και συν 1975).

 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (ΜΣΑΦ) χρησι-
μοποιούνται για την μετρίαση και έλεγχο του πόνου. 
Χρησιμοποιούνται επίσης για την εξασθένιση φλεγμο-
νής που συνοδεύει την οστεοαρθρίτιδα. Οι περισσό-
τεροι ασθενείς έχουν δοκιμάσει πολλά διαφορετικά 
παυσίπονα έως ότου αναζητήσουν θεραπεία. Συνήθως 
περιγράφουν πως η ανακούφιση των συμπτωμάτων εί-
ναι μικρή και παροδική. Αυτό οφείλεται στην λανθα-
σμένη χορήγηση των φαρμάκων αυτών και όχι στην 
αναποτελεσματικότητά τους για αυτού του είδους τις 
διαταραχές. Έτσι, για καλύτερα δυνατά θεραπευτικά 
αποτελέσματα, πρέπει τα ΜΣΑΦ να χορηγούνται σε 
τακτικά χρονικά διαστήματα κατά τη διάρκεια του 
24ώρου. Αυτό βοηθά να διατηρούνται τα επίπεδά τους 
στο πλάσμα του αίματος σταθερά. Με τον τρόπο αυ-
τό επιτυγχάνεται ένα συνεχές επίπεδο αναλγησίας με 
αποτέλεσμα να μειώνεται η αίσθηση του πόνου. Με 
τον τρόπο αυτό απορροφούνται από τον οργανισμό 
ουσίες νευροδιαβιβαστές που είναι υπεύθυνες για την 
μεταφορά του ερεθίσματος του πόνου. Οι ουσίες αυτές 
είναι αλγογόνες και σχηματίζονται όταν υπάρχει πό-
νος έτσι ώστε το ερέθισμα να μεταφερθεί με τους αι-
σθητικούς νευρώνες στο κεντρικό νευρικό σύστημα. Η 
απορρόφηση των ουσιών αυτών βοηθά στην εξάλειψη 
του πόνου, όχι παροδικά, αλλά και μετά την χορήγη-
ση των ΜΣΑΦ.

Η ιβουπροφένη (Brufen) και ναπροξένη (Napro-
cyn)εμφανίζονται στην βιβλιογραφία ως τα αποτε-
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λεσματικότερα ΜΣΑΦ για τον έλεγχο συμπτωμάτων 
πόνου οστεοαρθρίτιδας. Η ιβουπροφένη θεωρείται 
ως ελάχιστα συσχετιζόμενο με σοβαρές γαστρικές δια-
ταραχές. Πρέπει, τέλος, να αναφερθεί ότι αν κάποιο 
από τα ΜΣΑΦ αποτυγχάνει στην ανακούφιση των συ-
μπτωμάτων του πόνου κάποιο άλλο μπορεί να επιτύ-
χει (Rasmussen 1981, Romanelli και συν. 1993).

Για τα ΜΣΑΦ προτείνεται η λήψη τους με φαγητό 
ώστε να ελαχιστοποιηθούν οι γαστρικές διαταραχές. 
Γαστρική διαταραχή ή δημιουργία έλκους παρατηρεί-
ται περιστασιακά με τα ΜΣΑΦ και μπορεί να ελαχι-
στοποιηθεί με την ταυτόχρονη χρήση ενός συνθετικού 
προσταγλανδινικού ανάλογου, το οποίο αντικαθιστά 
την προστατευτική προσταγλανδίνη που καταναλί-
σκεται με τα ΜΣΑΦ.

 
ΝΑΡΘΗΚΑΣ ΣΤΑΘΕΡΟΠΟΙΗΣΗΣ

Ο νάρθηκας σταθεροποίησης είναι από τα σημα-
ντικότερα θεραπευτικά μέσα. Στην οστεοαρθρίτιδα 
η θεραπευτική δράση του νάρθηκα σχετίζεται με την 
ευνοϊκότερη σχέση των στοιχείων της άρθρωσης που 
επιτυγχάνεται με την ενδοστοματική τοποθέτησή του. 
Έτσι, καθώς οι κόνδυλοι σταθεροποιούνται ενδοαρθρι-
κά σε θέση που υποδεικνύεται από τον τόνο των μαση-
τήριων μυών, επιτυγχάνεται η ευνοϊκότερη σχέση των 
αρθρικών στοιχείων και η αποφόρτισή τους. Η απο-
φόρτιση της ΚΓΔ είναι ιδιαίτερα χρήσιμη καθώς η μη-
χανική φόρτιση των αρθρικών επιφανειών είναι ο αι-
τιολογικός παράγοντας της διαταραχής (Okeson και  
Hayes 1986, De Leeuw και συν. 1994, Schiffman και 
συν 1989, Mejersjo και Carlsson 1983).

Ο νάρθηκας χρησιμοποιείται πάντα κατά την διάρ-
κεια του ύπνου, ειδικά σε ασθενείς με παραλειτουργία 
βρυγμού, καθώς οι δυνάμεις ενδοαρθρικά αυξάνονται 
πολύ. Είναι όμως θεμιτό, ιδιαίτερα στην αρχή της θερα-
πείας, ο νάρθηκας να χρησιμοποιείται και κατά την δι-
άρκεια της ημέρας. Η ανακούφιση των συμπτωμάτων 
με την χρήση του νάρθηκα είναι σχεδόν άμεση αφού 
επιτυγχάνεται αποφόρτιση των αρθρικών επιφανειών 
και έτσι είναι χρήσιμο να χρησιμοποιείται περισσότε-
ρες ώρες ( Westesson και Rohlin 1984). Άλλωστε πρω-
ταρχικός σκοπός της συντηρητικής θεραπείας είναι η 
ανακούφιση των συμπτωμάτων πόνου. Επομένως, ο 
νάρθηκας χορηγείται για νυκτερινή χρήση κατά την 
διάρκεια του ύπνου αλλά και οποιαδήποτε άλλη στιγ-
μή κατά την διάρκεια της ημέρας ο ασθενής αισθανθεί 
πως ο νάρθηκας θα ανακουφίσει τα συμπτώματά του. 

 
ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Η οστεοαρθρίτιδα της ΚΓΔ αποτελεί μια μη φλεγ-
μονώδη διαταραχή που συνδέεται με υπερφόρτιση 

των αρθρικών επιφανειών. Στην οστεοαρθρίτιδα της 
ΚΓΔ φαίνεται να υπάρχει μια φυσική διαδοχή γεγονό-
των που ξεκινούν με έντονα κλινικά συμπτώματα τα 
οποία στα τελικά στάδια υποχωρούν. Όμως στα τελικά 
στάδια εμφανίζονται έντονα ακτινογραφικά ευρήμα-
τα. Επομένως, αντίθετα από ότι ισχύει στην οστεοαρ-
θρίτιδα σε οποιαδήποτε άλλη άρθρωση στον οργανι-
σμό, η οστεοαρθρίτιδα στην ΚΓΔ αποτελεί μια αυτοπε-
ριοριζόμενη νόσο της οποίας τα συμπτώματα υποχω-
ρούν με την πάροδο του χρόνου και την προσαρμογή 
των στοιχείων της άρθρωσης. Επομένως, η θεραπεία εί-
ναι κυρίως υποστηρικτική, συντηρητική και όχι επεμ-
βατική, αφού τα συμπτώματα μπορούν να περάσουν 
και χωρίς καμιά θεραπευτική παρέμβαση.

SUMMARY
Osteoarthritis of the TMJ.
Ilia Roussou
Οdontostomatologic News 2004, 5:9-14.

Osteoarthritis is a common intracapsular disor-
der. It is a destructive process by witch the bony artic-
ular surface of the condyle and fossa becomes altered. 
It’s generally considered to be the joints response to 
increase loading. The radiographic findings include 
the erosion and flattening of the articular surfaces. 
Osteoarthritis is often painful and jaw movement 
accentuates symptoms. Crepitation sounds is also 
a very common finding. Most common it is associ-
ate with disc displacement of the TMJ. The treatment 
includes NSAIDS and steroid injection, limitation of 
movement, fabrication of stabilization appliance, and 
physical therapy.
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Εμμανουήλ A. Εγγλέζος* 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ήδη από τη δεκαετία τού ογδόντα και με βάση τις κλι-

νικές μελέτες των Adell και συν. (1981 και 1990), Albrekts-
son (1988), Albrektson και συν. (1988), Zarb και Schmitt 
(1990 I, II) έγινε εμφανές ότι τα οδοντικά εμφυτεύματα εί-
ναι ένας εξαιρετικά επιτυχής τρόπος αντικατάστασης των 
χαμένων δοντιών ο οποίος γίνεται ολοένα και πιο δημο-
φιλής. Ενώ οι αρχικές έρευνες περιορίζονταν σε ολικά 
νωδούς ασθενείς αργότερα πληθαίνουν οι δημοσιεύσεις 
αντιμετώπισης μερικών νωδοτήτων με εμφυτεύματα (van 
Steenberghe 1989, Quirenen και συν. 1992, Bahat 1993, 
Nevins και Langer 1993, Lekholm και συν. 94).

Η χρησιμοποίηση εμφυτευμάτων για την αντικατάστα-
ση ενός ελλείποντος δοντιού φαίνεται ως ένας ελκυστικός 
τρόπος θεραπείας σε περιπτώσεις απώλειας ενός δοντιού 
από ενδοδοντικά ή περιοδοντικά αίτια, τραυματικές βλά-
βες και ελλείψεις εκ γενετής.

Τα πλεονεκτήματα των οστεοενσωματούμενων εμ-
φυτευμάτων είναι σημαντικά και συνοψίζονται ως εξής 
(Belser και συν. 1998 και 2003, Vermylen και συν. 2003):
 1) Αποφεύγεται η παρασκευή των γειτονικών δοντιών.
 2) Διατηρούνται οι μαλακοί και σκληροί ιστοί της γνά-

θου καθώς η ύπαρξη του εμφυτεύματος αποτρέπει την 
απορρόφησή τους.

Μονήρη εμφυτεύματα: Μια σύγχρονη μέθοδος 
αντικατάστασης ενός ελλείποντος δοντιού. 
Βιβλιογραφική ανασκόπηση και παρουσίαση
κλινικών περιπτώσεων.

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
οδοντικά εμφυτεύματα, μονήρη, 
αισθητική αποκατάσταση,
dental implants, single tooth, esthetic 
reconstruction.

*Οδοντίατρος, Περιοδοντολογικό και 
Εμφυτευματολογικό ιατρείο, Λάρισα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Τα οδοντικά εμφυτεύματα αποτελούν πλέον έναν από τους πιο καταξιωμένους τρόπους αντι-

κατάστασης ελλειπόντων δοντιών. Το σημαντικότερο πλεονέκτημα των εμφυτευμάτων, όταν 
χρησιμοποιούνται για την αντικατάσταση ενός δοντιού, είναι ή αποφυγή τροχισμού των γειτονι-
κών δοντιών ιδίως όταν αυτά είναι σώα.

Η αποτελεσματικότητα των εμφυτευμάτων έχει αποδειχθεί μέσα από ένα πλήθος δημοσιεύσε-
ων και τα ποσοστά επιτυχίας των μονήρων εμφυτευμάτων πλησιάζουν το 98%.

Η αισθητική τής αποκατάστασης παίζει σημαντικό ρόλο για τον ασθενή. Η προσεκτική αξιο-
λόγηση των αισθητικών παραγόντων είναι εξαιρετικής σημασίας για την επιτυχία της εργασίας. 
Σε αυτό το άρθρο παρουσιάζονται δυο περιπτώσεις αντικατάστασης δοντιών από μονήρη εμφυ-
τεύματα στην πρόσθια αλλά και στην οπίσθια περιοχή της άνω γνάθου.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2004, 5:15-22.
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Englezos

 3) Διατηρείται η φυσική εμφάνιση της οδοντοφυΐας 
του ασθενή καθώς τα εμφυτεύματα έχουν πιο φυσι-
κό προφίλ ανάδυσης από τα περισσότερα γεφυρώ-
ματα.

4)  Μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως στηρίγματα προ-
σθετικής αποκατάστασης σε περίπτωση που ο ασθε-
νής χάσει και άλλα δόντια στο μέλλον.

 5) Έχουν υψηλά ποσοστά προσδόκιμης επιτυχίας.
 6) Δεν απαιτούν ιδιαίτερες μεθόδους φροντίδας.
 7) Είναι πολύ καλά αποδεκτά από τους ασθενείς, που 

αναφέρουν υψηλά ποσοστά ικανοποίησης.
 8) Τα εμφυτεύματα μπορούν να αποδώσουν κενά δια-

στήματα μεταξύ των τεχνητών δοντιών (σε περι-
πτώσεις αραιοδοντίας).
Έχει αποδειχθεί ότι τα μονήρη εμφυτεύματα έχουν 

πολύ υψηλά ποσοστά επιτυχίας, μεγαλύτερα ακό-
μα και των περιπτώσεων με πολλαπλά εμφυτεύματα 
(Lindh και συν. 1998). Σε μια από τις πρώτες κλινικές 
έρευνες το 97% και 100% των αποκαταστάσεων στην 
άνω και κάτω γνάθο αντίστοιχα εξακολουθούσαν να 
είναι επιτυχείς μετά από πέντε χρόνια λειτουργίας 
(Laney και συν. 1994, Henry και συν. 1996). Οι Schmitt 
και Zarb το 1993 αναφέρουν επίσης ποσοστά επιτυχί-
ας 97,9%, 8 χρόνια μετά την τοποθέτηση της στεφάνης 
επί του εμφυτεύματος.

Σε παρόμοια συμπεράσματα καταλήγουν και πολ-
λές μεταγενέστερες εργασίες (Andersson και συν. 1995, 
Αvivi–Arber και Zarb 1996, Lindh και συν. 1998). Φαί-
νεται λοιπόν ότι τα θεαματικά αυτά αποτελέσματα δεν 
αντιπροσωπεύουν λίγα μόνο ακαδημαϊκά κέντρα αλ-
λά μπορούν να αναπαραχθούν σε διεθνή κλίμακα και 
από διαφορετικούς κλινικούς.

Αξιολογώντας την κλινική πορεία των εμφυτευμά-
των δεν πρέπει να παραβλέπουμε τις αναφορές των 
ασθενών. Οι Vermylen και συν. (2003) με κατάλλη-
λα διαμορφωμένα ερωτηματολόγια κατέγραψαν την 
άποψη των ασθενών σχετικά με διάφορες πλευρές τις 
θεραπείας. Τριάντα εννέα από τους σαράντα ασθενείς 
απάντησαν ότι νιώθουν τα εμφυτεύματα σαν δικά 
τους δόντια και δήλωσαν ικανοποιημένοι από την αι-
σθητική και τη λειτουργία (φώνηση και μάσηση) των 
αποκαταστάσεων. Μόνο η μεγάλη χρονική διάρκεια 
της θεραπείας και το κόστος θεωρήθηκε ως μειονέκτη-
μα από κάποιους. Αισθητική ικανοποίηση των ασθε-
νών αναφέρεται και στις εργασίες των Chang και συν. 
1999, Moberg 1999.

ΑΙΣΘΗΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ
ΣΤΗΝ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΑ.

Πριν το σχεδιασμό της θεραπείας με εμφυτεύματα 
πρέπει να έχουμε υπόψη ότι η απώλεια ενός μεμονω-

μένου δοντιού εύκολα μπορεί να αντιμετωπιστεί από 
την συμβατική προσθετική με πολύ καλά αισθητικά 
αποτελέσματα. Συνεπώς και η αποκατάσταση με εμ-
φυτεύματα οφείλει να παρέχει αισθητική ικανοποίη-
ση στον ασθενή.

Φυσικά οι στόχοι της θεραπείας πρέπει να είναι ρε-
αλιστικοί. Τυχόν υπερβολικές απαιτήσεις και προσδο-
κίες από την πλευρά του ασθενή καλό είναι να εντο-
πίζονται έγκαιρα. Είναι σημαντικό να γίνουν κατανο-
ητοί οι περιορισμοί της θεραπείας και ο ασθενής να 
προειδοποιείται όταν κάποιες επιθυμίες του δεν μπο-
ρούν να εκπληρωθούν απόλυτα.

Παλαιότερα τα εμφυτεύματα τοποθετούνταν όπου 
είχε επάρκεια οστού. Το σχέδιο θεραπείας καθοριζόταν 
από την ύπαρξη οστικής στήριξης (bone driven). Γρή-
γορα έγινε αντιληπτό ότι μ’ αυτό τον τρόπο συχνά 
δημιουργούνταν αντιαισθητικές αποκαταστάσεις με 
λειτουργικά προβλήματα και με μεγάλες πρακτικές 
δυσκολίες κατά το προσθετικό στάδιο. Τα τελευταία 
χρόνια η συνολική προσέγγιση της θεραπείας με εμ-
φυτεύματα δεν κατευθύνεται από την ύπαρξη οστού 
αλλά καθοδηγείται από τον σχεδιασμό της καλύτε-
ρης δυνατής προσθετικής αποκατάστασης (restorative 
driven). Το εμφύτευμα πρέπει να νοείται ως η ακρορ-
ριζική προέκταση της προσθετικής εργασίας (Garber 
1995, Garber και Belser 1995).

Αυτή η νέα προσέγγιση επιβάλλει την προσεκτι-
κή αξιολόγηση των αισθητικών παραγόντων της περι-
οχής και τον λεπτομερή τρισδιάστατο σχεδιασμό της 
θέσης και κλήσης του εμφυτεύματος έτσι ώστε η απο-
κατάσταση να έχει φυσικό προφίλ ανάδυσης και να 
προσομοιάζει όσο το δυνατόν περισσότερο τα φυσικά 
δόντια. Ένα πλήθος δεδομένων πρέπει να αξιολογη-
θεί, όπως:

•Το νωδό διάστημα και οι διαστάσεις του στην εγ-
γύς–άπω κατεύθυνση. Αυτή θα πρέπει να συγκρι-
θεί με το πλάτος του αντιστοίχου φυσικού δοντιού.

•Οι ελλείψεις μαλακών ιστών και οστού.
•Η υποστήριξη των χειλιών.
•Το περίγραμμα και επίπεδο του ελευθέρου ουλικού 

άκρου.
•Το εύρος των προσπεφυκότων ούλων.
•Η γραμμή του γέλωτος.
•Ο βιότυπος των ούλων.
•Τα γειτονικά δόντια (μορφή, όγκος, θέση και κλί-

ση, παρουσία εμφράξεων, περιοδοντική και ενδο-
δοντική κατάσταση, παρουσία διαστημάτων).

•Η γενική συμμετρία του προσώπου.
Αρχικά κατασκευάζεται ένα διαγνωστικό κέρωμα 

στο εκμαγείο μελέτης. Η μελέτη του διαγνωστικού κε-
ρώματος δίνει πολλές χρήσιμες πληροφορίες σχετικά 

Odontostomatologic News, Volume 5, No 1
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με τη μορφή και τη θέση των τεχνητών δοντιών. Απο-
καλύπτονται πιθανά ελλείμματα μαλακών και σκλη-
ρών ιστών και αντιλαμβανόμαστε πού ακριβώς πρέ-
πει να τοποθετηθεί το εμφύτευμα ώστε να διευκολύ-
νεται η κατασκευή της προσθετικής εργασίας. Επίσης 
παρουσιάζεται στον ασθενή μια πρώτη ιδέα σχετικά 
με το τελικό αποτέλεσμα.

Τεχνικές όπως η κατευθυνόμενη οστική αναγέν-
νηση με ή χωρίς τη χρήση οστικών μοσχευμάτων, η 
ανύψωση του εδάφους του ιγμορείου και τα ελεύθε-
ρα ολικά μοσχεύματα μπορούν να αναπληρώσουν ελ-
λείψεις οστού και μαλακών μορίων αντίστοιχα (Buzer 
και συν. 1996, Bahat και Daftany 1995, Salama και συν. 
1995, Simion 2003).

Με τη χρήση ενός ακτινογραφικού οδηγού μπο-
ρούμε να μετρήσουμε την ακριβή διάσταση του οστού 
σε δύο ή ακόμα και στις τρεις διαστάσεις εάν χρησι-
μοποιηθούν τομογραφικές τεχνικές. Επιπλέον προσ-
διορίζεται η θέση των γειτονικών δοντιών αλλά και 
σημαντικών ανατομικών μορίων όπως η βάση της ρι-
νός, το ιγμόρειο άντρο, ο κάτω γναθιαίος πόρος. Κα-
τόπιν υπολογίζουμε τις διαστάσεις του εμφυτεύματος, 
τη μορφή του, τη θέση του και την αναμενόμενη ανα-
λογία μύλης–ρίζας.

Τα δεδομένα από το διαγνωστικό κέρωμα και τις 
ακτινογραφίες μεταφέρονται στο χειρουργικό οδηγό, 
βάση του οποίου το εμφύτευμα τοποθετείται στην καλύ-
τερη δυνατή θέση και με την κατάλληλη κλίση έτσι ώστε 
να εξυπηρετεί καλύτερα το σκοπό για τον οποίο χρη-
σιμοποιείται, τη στήριξη μιας προσθετικής εργασίας. 

Ο προσεκτικός προεπεμβατικός σχεδιασμός, με 
συνδυασμό διαγνωστικού κερώματος, ακτινογραφι-

κού οδηγού και χειρουργικού οδηγού είναι απολύτως 
απαραίτητος για την απρόσκοπτη και επιτυχή πορεία 
της θεραπείας.

Παρουσίαση πρώτης περίπτωσης
Η τοποθέτηση μονήρων εμφυτευμάτων στις πρό-

σθιες περιοχές της άνω γνάθου, την αισθητική ζώνη 
του προσώπου, είναι μια ιδιαίτερα απαιτητική θερα-
πεία. Πρέπει να αξιολογηθούν προσεκτικά όλες οι πα-
ράμετροι, κυρίως αυτές που θα επηρεάσουν την αισθη-
τική του τελικού αποτελέσματος.

Η πρώτη ασθενής είναι μια νέα κοπέλα 28 ετών 
με υψηλές αισθητικές απαιτήσεις. Έχει επίσης υψη-
λή γραμμή γέλωτος (ουλικό χαμόγελο), έναν επιπλέον 
λόγο για να προσεγγίσουμε την περίπτωση πολύ προ-
σεκτικά. Κάθε παράλειψη ή λάθος θα είναι ορατό όταν 
η ασθενής θα χαμογελά.

Ο άνω αριστερά κεντρικός τομέας έχει τελείως κα-
τεστραμμένη μύλη με αποτέλεσμα η μεταλλοκεραμική 
στεφάνη που το καλύπτει να μην στηρίζεται ικανοποι-
ητικά και να ξεκολλά συνεχώς. Σε άλλη περιοχή του 
στόματος το πρόβλημα θα μπορούσε να λυθεί με επι-
μήκυνση της κλινικής μύλης του δοντιού και την το-
ποθέτηση μιας νέας στεφάνης. Στο συγκεκριμένο περι-
στατικό όμως, θα κατέληγε σε αισθητικά απαράδεκτη 
δυσαρμονία των ουλικών ορίων των δύο κεντρικών το-
μέων, που θα ήταν εμφανής λόγω του ουλικού χαμόγε-
λου. Η ορθοδοντική εξώθηση της ρίζας αποκλείσθηκε 
από την ίδια την ασθενή. Επιλέχθηκε η εξαγωγή του 
δοντιού και η τοποθέτηση ενός εμφυτεύματος στη θέ-
ση του. Αποκλείσθηκε η κατασκευή γέφυρας 11–22 μια 
που τα δόντια–στηρίγματα 11 και 22 είναι σώα και η 
ασθενής δεν ήθελε να τα «καταστρέψει», όπως χαρα-
κτήρισε η ίδια την παρασκευή τους. Στις εικόνες 1.1 με 
1.8 φαίνονται τα διάφορα στάδια της θεραπείας.
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Εικ. 1.1. Η αρχική εικόνα με τη στεφάνη στον άνω αριστερό 
τομέα. Παρατηρήστε την άσχημη όψη των φλεγμαινόντων 
ούλων γύρω από τη στεφάνη. Επίσης η εγγύς-άπω διάστα-
ση του 21 είναι μεγαλύτερη από αυτήν του αντίστοιχου δε-
ξιού κεντρικού τομέα. Η ασθενής ήθελε με αυτόν τον τρόπο 
να καλύψει ένα μικρό κεντρικό διάστημα που προϋπήρχε. 

Εικ. 1.2. Η εξαγωγή του δοντιού έγινε ατραυματικά για 
να διατηρηθούν ανέπαφοι οι περιβάλλοντες μαλακοί και 

σκληροί ιστοί.
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Ο συνολικός χρόνος από την εξαγωγή μέχρι την 
τελική συγκόλληση της στεφάνης ήταν 9 μήνες. Η το-
ποθέτηση του εμφυτεύματος (Osseotite NT, 3i Implant 
Innovations, INC, Palm Beach Gardens, Florida, USA) 
έγινε δύο μήνες μετά την εξαγωγή και το εμφύτευμα 
έμεινε να επουλωθεί για τρεις μήνες. Κατόπιν αποκα-
λύφθηκε η κεφαλή του εμφυτεύματος και βιδώθηκε 
το στήριγμα επούλωσης. Επειδή η περιοχή έχει πολύ 
μεγάλη αισθητική σημασία περιμέναμε άλλους τρεις 
μήνες για την πλήρη ωρίμανση των ούλων πριν την 
κατασκευή της τελικής αποκατάστασης. Όλο αυτό το 
χρονικό διάστημα η ασθενής είχε ως προσωρινή λύση 
μια απλοποιημένης μορφής γέφυρα τύπου Maryland, 
την οποία επανασυγκολλούσαμε μετά το τέλος της κά-
θε συνεδρίας. Καμιά αλλαγή στο επίπεδο των ούλων 

δεν έχει συντελεστεί τους 20 μήνες που έχουν περάσει 
από την συγκόλληση της εργασίας.

Παρουσίαση δεύτερης περίπτωσης
Τα μονήρη εμφυτεύματα μπορούν να χρησιμοποιη-

θούν και στις οπίσθιες περιοχές των γνάθων όπου η αι-
σθητική συνήθως δεν απασχολεί ιδιαίτερα, αυτό όμως 
δεν κάνει τα περιστατικά αυτά πιο εύκολα. Οι οπίσθι-
ες περιοχές δέχονται μεγάλες συγκλεισιακές φορτίσεις 
και υπάρχουν υψηλές λειτουργικές απαιτήσεις από τα 
εμφυτεύματα. Από εμβιομηχανική άποψη είναι πιο 
ασφαλές η τοποθέτηση δύο εμφυτευμάτων για την 
αντικατάσταση ενός γομφίου, αλλά σε παρά πολλές 
περιπτώσεις αυτό δεν είναι εφικτό. Το διάστημα με-
ταξύ των εκατέρωθεν δοντιών δεν είναι πάντα αρκετό 
για δύο εμφυτεύματα και η επιπλέον οικονομική επι-
βάρυνση καθιστά ασύμφορη την θεραπεία.

Στις φωτογραφίες 2.1 έως 2.8 παρουσιάζεται μια 
περίπτωση αντικατάστασης ενός ελλείποντος γομφί-
ου από ένα οδοντικό εμφύτευμα. Η ασθενής ήταν 29 
ετών όταν ο πρώτος δεξιά γομφίος της άνω γνάθου (16) 
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Εικ. 1.3. Ως προσωρινή αποκατάσταση τοποθετήθηκε μια 
απλοποιημένης μορφής γέφυρα τύπου Maryland, η οποία 
συγκολλήθηκε στα διπλανά δόντια. Προσέχθηκε επισταμέ-

νως το γεφύρωμα να στηρίζει τις μεσοδόντιες θηλές. 

Εικ. 1.4.Τρεις μήνες μετά την τοποθέτηση του εμφυτεύμα-
τος, προσαρμόζεται το στήριγμα επούλωσης. Επιλέχθηκε το 
κατάλληλο μέγεθος έτσι ώστε να προσομοιάζει το εύρος του 
αυχένα ενός κεντρικού τομέα για την κατάλληλη διαμόρ-

φωση των περιβαλλόντων ιστών.

Εικ. 1.5. Η θέση της κεφαλής του εμφυτεύματος στο τόξο 
με τους περι-εμφυτευματικούς ιστούς έτοιμους να δεχθούν 

την προσθετική αποκατάσταση.

Εικ. 1.6. Ακτινογραφία 
του εμφυτεύματος 
με βιδωμένο 
τεχνητό κολόβωμα 
τιτανίου(GingiHue 
Post, 3i). Το επίπεδο 
του οστού είναι στην 
πρώτη σπείρα.
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κρίθηκε μη διατηρήσιμος και αφαιρέθηκε. Η ασθενής 
ήθελε οπωσδήποτε να αντικαταστήσει το χαμένο δό-
ντι (16) και απέκλεισε αμέσως την κινητή προσθετική. 
Η κατασκευή μιας γέφυρας 14–16, με πρόβολο στη θέ-
ση του 16 αποκλείσθηκε γιατί θα ήταν μια προβλημα-
τική αποκατάσταση με πολλές επιπλοκές στο μέλλον. 
Έχει επανειλημμένα δημοσιευθεί και είναι συχνό κλι-
νικό φαινόμενο η θραύση του κολοβώματος δίπλα στο 
πρόβολο (Hämmerle 1994, Randow και Glantz 1986). 
Προτιμήθηκε η λύση του μονήρους εμφυτεύματος. 
Τρεις μήνες μετά την εξαγωγή τοποθετήθηκε ένα εμ-
φύτευμα (Frialid-2 Stepped screw FRIOS, FRIATEC, 
Mannheim, Germany) στην θέση του 16. Έξι μήνες 

αργότερα έγινε η τελική συγκόλληση της στεφάνης, η 
οποία λειτουργεί χωρίς πρόβλημα από το 1999.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Τα εμφυτεύματα καταλαμβάνουν κάθε μέρα πε-

ρισσότερο χώρο στην οδοντιατρική. Οι ασθενείς εί-
ναι πλέον ενήμεροι για την δυνατότητα αντικατάστα-
σης των δοντιών από εμφυτεύματα και η πλειοψηφία 
τα προτιμά από τις προσθετικές εργασίες επί των δο-
ντιών. Αυτό είναι αποτέλεσμα της επιτυχημένης πορεί-
ας των εμφυτευμάτων στην οδοντιατρική εδώ και σχε-
δόν τριάντα χρόνια. 

Αρχικά τα ενδοοστικά εμφυτεύματα, στη μορφή 
που τα γνωρίζουμε σήμερα, εφαρμόσθηκαν μόνο σε 
ολικές νωδότητες (Adell και συν. 1981 και 1990, Al-

ΕγγλέζοςΟδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 5, Νο 1

Εικ. 1.7. Η αποκατάσταση του 21 πριν την τελική στίλβω-
ση. Τα ούλα είναι υγιή, οι μεσοδόντιες θηλές ακέραιες, και 
το ύψος των ούλων παρειακά είναι στο ίδιο επίπεδο με τον 
δεξιό κεντρικό τομέα, τον 11. Το εύρος της νέας στεφάνης 
είναι το ίδιο με το εύρος της παλιάς και συνεπώς λίγο με-
γαλύτερο από το αντίστοιχο δόντι. Ήταν επιθυμία τις ασθε-
νούς να μην δημιουργηθεί ξανά το κεντρικό διάστημα που 

είχε πριν την τοποθέτηση της αρχικής στεφάνης.

Εικ. 1.8. Η τελική εργασία συγκολλημένη στο στόμα 
με προσωρινή κονία για να υπάρχει η δυνατότητα να 
ελέγχεται σε τακτά χρονικά διαστήματα η κατάσταση

του εμφυτεύματος.

Εικ. 2.1. Ο γομφίος (16) πρέπει να εξαχθεί λόγω εκτετα-
μένης απώλειας οδοντικής ουσίας και οστικής στήριξης 

από ενδοδοντικά αίτια.

Εικ. 2.2. Τρεις μήνες μετά την εξαγωγή το φατνίο έχει 
επουλωθεί ικανοποιητικά. Η ακτινογραφία αυτή έγινε με 
νάρθηκα από ακρυλικό ο οποίος στην θέση του γομφίου είχε 
ένα στυλίσκο γουταπέρκας 5 χιλ. Έχοντας αυτή τη διάστα-
ση σταθερή στη ακτινογραφία μπορούμε να προχωρήσουμε 
σε περαιτέρω υπολογισμούς σχετικά με το μέγεθος και την 

θέση του εμφυτεύματος.
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brektsson 1988, Albrektson και συν. 1988). Όταν κρί-
θηκαν επιτυχώς στις πρώτες εκείνες δόκιμες, τότε χρη-
σιμοποιήθηκαν και σε άλλες περιπτώσεις (van Steen-
berghe 1989, Quirenen και συν. 1992, Bahat 1993, Nev-
ins και Langer 1993, Lekholm και συν. 1994). Άλλω-
στε η επιστημονική πρόοδος σε όλους τους τομείς της 
οδοντιατρικής και η αυξανόμενη έμφαση που δίνουν 
ασθενείς και οδοντίατροι στην πρόληψη, έχει ως απο-
τέλεσμα την μείωση των ολικά νωδών ασθενών και την 
αύξηση των περιπτώσεων έλλειψης μερικών μόνο δο-
ντιών. Είναι συνεπώς αναπόφευκτο, η επιστημονική 
και κλινική ερευνά να προσανατολίζονται προς την 
αντιμετώπιση μερικών νωδοτήτων, συμπεριλαμβανο-
μένης και της έλλειψης ενός μόνο δοντιού.

Οι βιβλιογραφικές αναφορές στα μονήρη εμφυτεύ-
ματα είναι πολλές και πιστοποιούν την επιτυχία της 
θεραπείας είτε αυτή υπολογίζεται με επιστημονικές με-
τρήσεις είτε βάση της ικανοποίησης των ασθενών από 

αυτήν. Το θέμα της αξιολόγησης των εμφυτευμάτων 
είναι πολύπλοκο και ακόμα δεν έχει αποσαφηνισθεί 
πλήρως. Μέχρι πρόσφατα δεν υπήρχαν διεθνώς καθι-
ερωμένα κριτήρια αξιολόγησης της κλινικής πορείας 
των εμφυτευμάτων με αποτέλεσμα να είναι δύσκολη 
η σύγκριση μεταξύ των διαφόρων ερευνών, ιδίως των 
παλαιοτέρων.

Τα τελευταία χρόνια χρησιμοποιούνται όλο και συ-
χνότερα τα κριτήρια που πρώτοι έθεσαν οι Albrekts-
son και συν. (1986). Στην καθημερινή κλινική πράξη 
όμως είμαστε υποχρεωμένοι να αξιολογούμε τα εμ-
φυτεύματα με κάποιο αξιόπιστο, εύκολο και πρακτι-
κό τρόπο. Συνήθως ένα εμφύτευμα θεωρείται επιτυχη-
μένο εάν δεν υπάρχει πόνος, χωρίς κινητικότητα, δεν 
πυορροεί, δεν υπάρχει αύξηση του βάθους του θύλακα 
σε διαδοχικές μετρήσεις και ραδιογραφικά δεν υπάρ-
χει κλινικά σημαντική αλλαγή στο επίπεδο του οστού 
μετά τη φόρτιση του εμφυτεύματος. 

Εικ. 2.3. Ο ακτινογραφικός νάρθηκας μετατράπηκε σε χει-
ρουργικό οδηγό με την αφαίρεση του στυλίσκου γουταπέρ-
κας και την ενσωμάτωση μεταλλικού κυλίνδρου με άνοιγμα 
2 χιλ. Αυτός ο κύλινδρος καθοδηγεί το αρχικό τρυπάνι για 

τη διάνοιξη του φρεατίου. 

Εικ. 2.4. Κατά την διάρκεια της επέμβασης ελέγχουμε τη 
φορά και το βάθος του φρεατίου με έναν κατάλληλο μετρητή.

Εικ. 2.5. και Εικ. 2.6. Τέσσερις μήνες μετά την τοποθέτηση 
του εμφυτεύματος εφαρμόζουμε το στήριγμα επούλωσης . 
Στην αριστερή φωτογραφία φαίνεται η θέση τής τελικής 

εργασίας στο φραγμό.

Εικ. 2.7. Η αποκατάσταση συγκολλημένη επί του κολοβώ-
ματος (Frialit –2 Abutment MH-6) το οποίο με τη σειρά 

του είναι βιδωμένο στο εμφύτευμα.
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Eνθαρρυντικά είναι τα δεδομένα που έχουμε όσον 
αφορά την ικανοποίηση των ασθενών από την θερα-
πεία με εμφυτεύματα. Σε μια σειρά άρθρων, οι Chang 
και συν. (1999), Momberg (1999), Vermylen και συν. 
(2003), χρησιμοποιώντας κατάλληλα διαμορφωμένα 
ερωτηματολόγια, έδειξαν ότι τα μονήρη εμφυτεύματα 
καλύπτουν τις αισθητικές και λειτουργικές απαιτήσεις 
των ασθενών. Άλλωστε ένας από τους βασικούς στό-
χους της οδοντιατρικής πρέπει να είναι η ικανοποίηση 
των αναγκών του ασθενή μας, έτσι όπως τις αντιλαμ-
βάνεται ο ίδιος.

Συνήθως οι ασθενείς επιθυμούν αντικατάσταση 
των ελλειπόντων δοντιών τους με μια προσθετική ερ-
γασία που θα διατηρηθεί για πολύ καιρό χωρίς ιδιαί-
τερη φροντίδα και χωρίς να δημιουργεί προβλήμα-
τα, έχοντας αισθητική και λειτουργικότητα. Επίσης 
θα πρέπει να είναι το δυνατόν λιγότερο παρεμβατι-
κή, χωρίς πόνο, γρήγορη και οικονομικά συμφέρου-
σα. Φυσικά δεν υπάρχει κάτι που να πληροί όλα αυτά 
τα κριτήρια. Όμως, διαφορετικοί άνθρωποι δίνουν δι-
αφορετική βαρύτητα σε κάθε μια από αυτές τις απαι-
τήσεις. Ο ασθενής πρέπει να πληροφορηθεί για όλες 
τις θεραπευτικές λύσεις που υπάρχουν, τα πλεονεκτή-
ματα και τα μειονεκτήματά τους, και κατόπιν να επι-
λέξει ο ίδιος αυτό που θεωρεί ότι θα τον ικανοποιήσει 
περισσότερο.

Τα οδοντικά εμφυτεύματα πληρούν τους περισ-
σότερους αλλά όχι όλους τους προαναφερόμενους 
όρους. Οι αποκαταστάσεις επί των οδοντικών εμφυ-
τευμάτων παρουσιάζουν μεγάλα ποσοστά μακροχρό-
νιας επιτυχίας. Η λειτουργικότητά τους είναι άριστη 
και η αισθητική αντίστοιχη των συμβατικών αποκα-
ταστάσεων. Τα εμφυτεύματα δεν απαιτούν περισσότε-
ρη φροντίδα από ότι τα φυσικά δόντια και επιπλέον 
δεν τερηδονίζονται. Απαιτούν όμως σημαντικό χρονι-

κό διάστημα για να ολοκληρωθεί η θεραπεία και είναι 
ακριβότερα όλων των άλλων προσθετικών εργασιών. 

Σε γενικές γραμμές τα εμφυτεύματα υπερτερούν 
της συμβατικής προσθετικής όταν έχουμε υγιή άτομα 
με φυσιολογική δυνατότητα επούλωσης και γειτονικά 
δόντια που είτε είναι σώα είτε δεν είναι κατάλληλα για 
στηρίγματα είτε υπάρχουν διαστήματα στην υπόλοιπη 
οδοντοφυΐα.

Και στις δύο περιπτώσεις που παρουσιάσθηκαν, το 
δόντι που χάθηκε αντικαταστάθηκε από ένα εμφύτευ-
μα. Στην πρώτη περίπτωση αποφεύχθηκε ο τροχισμός 
δύο υγιών δοντιών. Στην δεύτερη περίπτωση η ασθε-
νής απέκτησε μια αποκατάσταση πολύ καλύτερης πρό-
γνωσης από ότι θα είχε μια γέφυρα με πρόβολο. Με το 
εμφύτευμα στη θέση του γομφίου έχει καλύτερη μαση-
τική ικανότητα και ουσιαστικά «κερδίζει» ένα δόντι. 
Δεν πρέπει να παραβλέπουμε το ότι η εξαγωγή ενός 
δοντιού είναι μια μορφή ακρωτηριασμού. Είναι συ-
ναρπαστικό το γεγονός ότι με τα οστεοενσωματούμε-
να οδοντικά εμφυτεύματα μπορούμε να αντικαταστή-
σουμε πλήρως (αισθητικά και λειτουργικά) ένα μέλος 
του οργανισμού που χάθηκε.

SUMMARY
Single tooth implants: A contemporary method
of restoring a missing tooth.
E. A. Englezos 
Οdontostomatologic News 2004, 5:15-22.

The advantages of osseointegrated oral implants 
can be applied for the replacement of a lost single 
tooth. In this way the practitioner avoids the prepa-
ration of the neighboring teeth for the placement of 
conventional bridgework. Additionally the process or 
hard and soft tissue resorption that follows tooth ex-
traction is getting arrested 

Osseointegrated single tooth implants have dem-
onstrated very high success rates for long periods of 
time. Patients have reported high degree of satisfac-
tion from the treatment.

Esthetics plays a major role in the implant reha-
bilitation of the anterior maxilla In the case of single 
tooth implants the demands of the patients are high 
since the restoration is compared to the surrounding 
natural dentition. A number of parameters that influ-
ence the final result are to be taken into consideration 
during treatment planning. “Restoration driven” im-
plant dentistry necessitates the use of diagnostic wax-
up and the construction of a surgical guide for trans-
ferring all the necessary information to the surgical 
field.

Εικ. 2.8. Ακτινογραφία του εμφυτεύματος αμέσως μετά 
την τοποθέτηση της στεφάνης.

ΕγγλέζοςΟδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 5, Νο 1
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Certain rules and guidelines have to be followed 
during implant placement and the subsequent pros-
thetic procedures in order to achieve natural immer-
gence profile and esthetic soft and hard tissue ap-
pearance 

Two cases are presented. The first patient is a 
young lady with gummy smile. The left central max-
illary incisor is replaced by an implant. The stages of 
this esthetically demanding treatment are shown in 
clinical photos. The second patient has lost all her 
right maxillary molars. By placing a single implant at 
the area of 16 the patients avoids the construction of 
a cantilever bridge or of a free ending removable par-
tial denture.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Αρκετοί ασθενείς, που προσέρχονται στα Εξωτερικά 

Ιατρεία των Οδοντιατρικών Τμημάτων των Νοσοκομεί-
ων, εμφανίζουν προβλήματα από την περιοχή της στομα-
τικής κοιλότητας (Greenberg MS 1975). Οι ασθενείς προ-
σέρχονται μόνοι τους ή παραπέμπονται από ιδιώτες για-
τρούς, οδοντιάτρους ή από άλλες κλινικές του Νοσοκομεί-
ου (Clark S 1995, Haberland CM και συν. 1999, Coulthard 
P και συν. 2000, Diamanti N 2002). Σε μερικούς από τους 
παραπάνω ασθενείς επιβάλλεται να γίνει βιοψία είτε μερι-
κή, για διαγνωστικούς λόγους, είτε ολική των βλαβών του 
στόματος για να μπει η τελική διάγνωση ή και η θεραπεία. 
Στο Οδοντιατρικό Τμήμα του Γενικού Νοσοκομείου της 
Λάρισας (ΓΝΛ) προσέρχονται ασθενείς από όλο το νομό 
Λάρισας αλλά και από τους υπόλοιπους Νομούς της Θεσ-
σαλίας για προβλήματα του στόματος. 

Σκοπός αυτής της εργασίας είναι η μελέτη της συχνό-
τητας εμφάνισης αλλά και των κλινικών χαρακτήρων των 
βλαβών του στόματος των ασθενών που προσήλθαν στα 

Βλάβες του στόματος σε ασθενείς που προσέρχονται 
στα Εξωτερικά Ιατρεία Γενικού Νοσοκομείου. 
Κλινικοστατιστική μελέτη σε υλικό βιοψιών.

Μιχάλης Κατσουράκης*, Βασιλική Βογιατζή**, Νίκος Κουτσομάρκος*.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Στην εργασία αυτή μελετήθηκε η συχνότητα και οι κλινικοί χαρακτήρες των βλαβών του 

βλεννογόνου του στόματος των ασθενών από τους οποίους λήφθηκε βιοψία στα Εξωτερικά Ια-
τρεία του Οδοντιατρικού Τμήματος του Γενικού Νοσοκομείου Λάρισας (ΓΝΛ) την τελευταία πε-
νταετία (1999–2003).

Από τους 14584 ασθενείς που εξετάσθηκαν, οι 730 (ποσοστό 5%) παρουσίαζαν προβλήματα 
στον στοματικό βλεννογόνο. Στους 152 (ποσοστό 1%) από τους παραπάνω ασθενείς λήφθηκε βι-
οψία μερική ή ολική για την διάγνωση ή και την θεραπεία των βλαβών του στόματος. Οι 107 από 
τους παραπάνω ασθενείς ήταν γυναίκες και οι 45 άνδρες (αναλογία γυναικών ανδρών 2,4:1), 
ηλικίας από 12–87 ετών (Μ.Ο. 49,25 έτη). Οι συχνότερες βλάβες ήταν το πυογόνο κοκκίωμα (31 
περιπτώσεις), το τραυματικό ίνωμα (30 περιπτώσεις) και ακολουθούσαν η βλεννοκήλη με 21 πε-
ριπτώσεις, η λευκοπλακία (επιθηλιακή υπερπλασία και δυσκερατίνωση) με 9 περιπτώσεις, ο ομα-
λός λειχήνας με 7 περιπτώσεις, το λίπωμα με 5 περιπτώσεις, το ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα, το 
θήλωμα και η φλεγμονώδης υπερπλασία ούλων με 4 περιπτώσεις και ακολουθούσαν άλλες βλά-
βες με μικρότερη συχνότητα εμφάνισης. Επίσης λήφθηκαν 13 βιοψίες κάτω χείλους για την διά-
γνωση του συνδρόμου SJOGREN, από τις οποίες οι 7 ήταν θετικές. Κακοήθεια διαπιστώθηκε σε 7 
από τις 152 περιπτώσεις (ποσοστό 4,6%). 

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
βλάβες του στόματος, νόσοι του 
στόματος, καρκίνος του στόματος, 
νοσοκομειακή οδοντιατρική, βιοψίες, 
αντιδραστικοί όγκοι,
oral lesions, oral disease, mouth cancer, 
hospital dentistry, biopsies, reactive lesions.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2004, 5:23-27.

*Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας, Οδοντιατρικό Τμήμα
** Οδοντίατρος

–Η εργασία ανακοινώθηκε στο 24ο Πανελλήνιο
Οδοντιατρικό Συνέδριο.
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εξωτερικά ιατρεία του ΓΝΛ και υποβλήθηκαν σε βιο-
ψία τα τελευταία πέντε χρόνια.

ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ
Από το βιβλίο ασθενών του Οδοντιατρικού Τμήμα-

τος του ΓΝΛ καταγράφηκαν οι ασθενείς που παρουσί-
αζαν κλινικά σημεία και συμπτώματα στην περιοχή 
της στοματικής κοιλότητας την πενταετία 1999–2003. 
Επίσης, από τους ιατρικούς φακέλους των ασθενών 
που υπεβλήθησαν σε βιοψία στα εξωτερικά ιατρεία του 
Οδοντιατρικού Τμήματος του νοσοκομείου μας κατα-
γράφηκε το φύλο και η ηλικία, η εντόπιση των βλαβών 
στο στόμα και η κλινική και η ιστολογική διάγνωση. 
Όλα τα ιστοτεμάχια που λήφθηκαν είχαν μονιμοποιη-
θεί σε διάλυμα φορμόλης 5% και είχαν σταλεί για ιστο-
λογική εξέταση στο εργαστήριο Ανατομικής του Ιατρι-
κού Τμήματος του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας.

ΕΥΡΗΜΑΤΑ
Από τους 14584 ασθενείς που εξετάσθηκαν στα 

Εξωτερικά ιατρεία του Οδοντιατρικού Τμήματος του 
Νοσοκομείου μας την τελευταία πενταετία, οι 730 πα-
ρουσίαζαν σημεία και συμπτώματα στην περιοχή της 
στοματικής κοιλότητας (ποσοστό 5%). Στους 152 από 
τους παραπάνω ασθενείς (ποσοστό 21%, ή 1% του συ-
νόλου) κρίθηκε σκόπιμο να γίνει βιοψία είτε μερική, 
είτε ολική των βλαβών του στόματος (διάγραμμα 1). 

Οι 107 από τους ασθενείς ήταν γυναίκες και οι 45 
άνδρες (αναλογία γυναικών:ανδρών 2,4:1). Η ηλικία 
τους κυμαίνονταν από 12 έως 87 έτη και ο μέσος όρος 
ηλικίας ήταν 49,25+16,7 έτη. 

Οι περισσότερες βιοψίες λήφθηκαν από τα ούλα 
(55 περιπτώσεις) και τα χείλη (44 περιπτώσεις) και 
ακολουθούσαν ο βλεννογόνος της παρειάς (29 περι-

πτώσεις), η γλώσσα (14 περιπτώσεις), η υπερώα (7 περι-
πτώσεις), το έδαφος του στόματος (2 περιπτώσεις) και η 
ουλοπαρειακή αύλακα (1 περίπτωση) (διάγραμμα 2).

Οι συχνότερες ιστολογικές διαγνώσεις ήταν πυογό-
νο κοκκίωμα (31 περιπτώσεις), τραυματικό ίνωμα (30 
περιπτώσεις) και βλεννοκήλη με 21 περιπτώσεις και 
ακολουθούσαν λευκοπλακία (επιθηλιακή υπερπλασία 
και δυσκερατίνωση) με 9 περιπτώσεις, ομαλός λειχή-
νας με 7 περιπτώσεις, λίπωμα με 5 περιπτώσεις, ακαν-
θοκυτταρικό καρκίνωμα, θήλωμα και φλεγμονώδης 
υπερπλασία ούλων με 4 περιπτώσεις και άλλες βλάβες 
με μικρότερη συχνότητα εμφάνισης. Επίσης λήφθη-
καν 13 βιοψίες κάτω χείλους για την διάγνωση του 
συνδρόμου SJOGREN από τις οποίες οι 7 ήταν θετι-
κές (διάγραμμα 3). Κακοήθεια διαπιστώθηκε σε 7 από 
τις 152 περιπτώσεις (4,6%). Αναλυτικά τα κακοήθη νε-
οπλάσματα που διαγνώσθηκαν ήταν τέσσερα ακανθο-
κυτταρικά καρκινώματα και από μία περίπτωση αδε-
νοκαρκινώματος, σαρκώματος Kaposi και μεταστατι-
κού καρκινώματος μαστού. 

Συνολικά αντιδραστικές ή τραυματικές ήταν 93 
βλάβες (61,2%), νεοπλασματικές 28 (18,4%), αυτοάνο-
σης αρχής 17 (11,2%) και άγνωστης ή αμφιλεγόμενης 
αιτιολογίας 14 (9,2%) (διάγραμμα 4).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Στην διεθνή βιβλιογραφία δεν βρέθηκε ανάλογη 

μελέτη σε υλικό βιοψιών που να προέρχεται από Γε-
νικό Νοσοκομείο. Υπάρχουν αρκετές μελέτες βιοψι-
ών του στόματος οι οποίες όμως προέρχονται είτε από 
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Διάγραμμα 1. Συχνότητα εμφάνισης στοματικών βλαβών 
και λήψης βιοψίας.

Διάγραμμα 2. Θέση λήψης βιοψίας.
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Γναθοχειρουργικά κέντρα (Σπέγγος ΜΝ και Μωραΐ-
της ΠΗ 1982, Tay AB 1999, Satorres Nieto M και συν. 
2001) όπου αντιμετωπίζεται συνήθως όλο το φάσμα 
των βλαβών του βλεννογόνου στόματος και των γνά-
θων, είτε από εργαστήρια ιστοπαθολογίας στόματος 
πανεπιστημίων (Rossi EP και Hirsch SA 1977, Weir 
JC και συν. 1987, Nakade O και συν. 1989, Thomson 
CC 1981) όπου στέλνονται βιοψίες τόσο από γναθοχει-
ρουργικές κλινικές όσο και από οδοντιατρικά τμήμα-
τα νοσοκομείων, στοματολογικά κέντρα και ιδιωτικά 
ιατρεία. Υπάρχουν, επίσης, μελέτες που αναφέρονται 
σε ειδικές ομάδες ασθενών όπως τα παιδιά (Gultelkin 
SE και συν. 2003, Taiwo EO 1990) ή οι ηλικιωμένοι 
(Kononen M και συν. 1987) ή σε ομάδες βλαβών όπως 
οι όγκοι (Wu PC και συν. 1986, Ono Y και συν. 2002).

Οι περισσότεροι συγγραφείς συμφωνούν ότι οι γε-
νικοί οδοντίατροι ιδιώτες και νοσοκομειακοί πρέπει 
να κάνουν βιοψίες σε πολλές περιπτώσεις βλαβών του 
στόματος (Αγγελόπουλος και συν. 2000, Σπέγγος ΜΝ 
και Μωραΐτης ΠΗ 1982, Greenberg MS 1975, Clark S 
1995, Haberland CM και συν. 1999, Coulthard P και 
συν. 2000, Diamanti N και συν. 2002). Υπάρχουν με-
λέτες που αναφέρουν ότι παλαιότερα οι οδοντίατροι 
απέφευγαν να κάνουν βιοψίες στο στόμα (Σπέγγος 
ΜΝ και Μωραΐτης ΠΗ 1982, Haberland CM και συν. 
1999, Coulthard P και συν. 2000). Ως πιθανές αιτίες 
ανέφεραν την ανεπαρκή εκπαίδευση, τον φόβο της 
αιμορραγίας και άλλων επιπλοκών και τον ανεπαρ-
κή εξοπλισμό των οδοντιατρείων. Τα τελευταία όμως 

χρόνια το ποσοστό των γενικών οδοντιάτρων που 
στέλνουν βιοψίες στα ιστοπαθολογικά εργαστήρια 
αυξάνεται (Clark S 1995, Coulthard P και συν. 2000). 
Η αύξηση αυτή πιθανόν οφείλεται στην καλύτερη εκ-
παίδευση των οδοντιάτρων αλλά και στον καλύτερο 
εξοπλισμό των σύγχρονων οδοντιατρείων. Για την Ελ-
λάδα δεν υπάρχουν στοιχεία στη βιβλιογραφία για το 
ποσοστό των γενικών οδοντιάτρων που κάνουν βιοψί-
ες αλλά οι περισσότεροι ακαδημαϊκοί δάσκαλοι συμ-
φωνούν ότι η εκπαίδευση που παρέχεται στο Πανεπι-
στήμιο παρέχει τις γνώσεις στον γενικό οδοντίατρο να 
κάνει βιοψίες (Αγγελόπουλος και συν. 2000).

Στην παρούσα μελέτη οι συχνότερες ιστολογικές 
διαγνώσεις αφορούσαν αντιδραστικές ή τραυματικές 
βλάβες και συγκεκριμένα πυογόνο κοκκίωμα, τραυμα-
τικό ίνωμα και βλεννοκήλη οι οποίες αποτελούσαν το 
61,2% του συνόλου των βλαβών. Στις περισσότερες με-
λέτες αναφέρονται ως συχνότερες βλάβες οι οδοντο-
γενείς κύστεις και ιδιαίτερα η περιακρορριζική κύστη 
(Tay AB 1999, Rossi EP και Hirsch SA 1977, Weir JC 
και συν. 1987, Thomson CC 1981). Στις βλάβες όμως 
του βλεννογόνου του στόματος αναφέρουν ως συχνό-
τερους τους αντιδραστικούς όγκους (Σπέγγος ΜΝ και 
Μωραΐτης ΠΗ 1982, Tay AB 1999, Satorres Nieto M και 
συν. 2001, Rossi EP και Hirsch SA 1977, Weir JC και συν. 
1987, Nakade O και συν. 1989, Thomson CC 1981). Η δι-
αφορά αυτή οφείλεται στο ότι οι περισσότερες βλάβες 
των γνάθων παραπέμπονται στη Γναθοχειρουργική 
Κλινική του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Λάρισας.

Διάγραμμα 3. Συχνότητα ιστολογικών διαγνώσεων.
Διάγραμμα 4. Συχνότητα εμφάνισης βλαβών ανάλογα

με την αιτιολογία τους.
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Το ποσοστό κακοήθων όγκων στο σύνολο των βλα-
βών κυμαίνεται από 1–11% στην βιβλιογραφία (Rossi 
EP και Hirsch SA 1977, Weir JC και συν. 1987, Σπέγγος 
ΜΝ και Μωραΐτης ΠΗ 1982, Tay AB 1999, Satorres Ni-
eto M και συν. 2001, Nakade O και συν. 1989, Thomson 
CC 1981) ποσοστά που περιλαμβάνουν και τα δικά μας 
ευρήματα. Τα ποσοστά κακοήθειας στις περισσότερες 
από τις παραπάνω μελέτες είναι μικρότερα του δικού 
μας πιθανόν λόγω του μεγάλου αριθμού των κύστεων 
των γνάθων που αναφέρεται στις μελέτες αυτές. Όσο 
μικρά όμως και αν είναι τα ποσοστά αυτά οι οδοντί-
ατροι πρέπει να έχουν υψηλό δείκτη υποψίας, διότι 
η έγκαιρη διάγνωση ενός πρώιμου κακοήθους όγκου, 
και ιδιαίτερα του ακανθοκυτταρικού καρκινώματος, 
ή μιας επιθηλιακής δυσπλασίας μπορεί να σώσει την 
ζωή του ασθενούς.

Οι περισσότερες βλάβες στην παρούσα μελέτη εμ-
φανίζονταν σε γυναίκες, εύρημα που δεν συμφωνεί με 
την βιβλιογραφία, όπου αναφέρεται ότι δεν υπάρχει 
αξιόλογη προτίμηση φύλου (Σπέγγος ΜΝ και Μωρα-
ΐτης ΠΗ 1982, Tay AB 1999, Satorres Nieto M και συν. 
2001, Rossi EP και Hirsch SA 1977, Weir JC και συν. 
1987, Nakade O και συν. 1989, Thomson CC 1981). Η 
διαφορά αυτή πιθανόν οφείλεται στο ότι οι αντιδρα-
στικοί όγκοι που ήταν οι συχνότερες βλάβες στην πα-
ρούσα μελέτη εμφανίζονται συχνότερα στις γυναίκες, 
ενώ οι στις κύστεις δεν υπάρχει αξιόλογη προτίμηση 
φύλου.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
1. Οι βλάβες ήταν κυρίως αντιδραστικής αιτιο-

λογίας και συχνότερα αιμαγγειωματοειδές κοκκίωμα, 
τραυματικό ίνωμα και βλεννοκήλη.

2. Τα κακοήθη νεοπλάσματα ήταν σπάνια, αλλά η 
διάγνωσή τους είναι ζωτικής σημασίας.

3. Ο νοσοκομειακός οδοντίατρος αντιμετωπίζει 
αρκετά συχνά βλάβες του στόματος στις οποίες απαι-
τείται βιοψία και πρέπει να έχει τις γνώσεις και την δυ-
νατότητα να την πραγματοποιήσει, γιατί εκτός τού ότι 
μπορεί να συμβάλλει στην έγκαιρη διάγνωση αρκετά 
σοβαρής πρόγνωσης νόσων, ανεβάζει και το κύρος του 
μεταξύ των συναδέλφων ιατρών στο νοσοκομείο.

SUMMARY
Oral lesions in General Hospital outpatients. 
Clinicostatistic study in biopsy material.
M. Katsourakis, V. Vogiatzi, N. Koutsomarkos
Οdontostomatologic News 2004, 5:23-27.

A number of General Hospital outpatients present 
lesions and symptoms of the oral mucosa. In some of 

these patients biopsy is necessary to diagnose and or 
to cure their disease. 

The aim of this study is to present the frequency 
of oral lesions in General Hospital of Larissa outpa-
tients and their clinical aspects. The material of this 
study was retrieved from the files of the Department 
of Dentistry, General Hospital of Larissa during the 
period 1999–2003. Patient age, sex was evaluated 
along with the location of lesions and the histological 
results obtained.

Among 14,584 patients who were examined, 730 
(5%) presented with oral signs and symptoms. In 152 
(1%) of them a biopsy was performed to diagnose 
and/or cure their oral problems. Females were more 
frequently affected than males (male: female ratio 1:
2.4). The age of the patients was from 12 to 87 years 
(mean 49.25). The most common diagnoses were pyo-
genic granuloma (31 cases), irritation fibroma (30 
cases) and mucocele (21 cases), followed by epithe-
lial hyperplasia and epithelial dysplasia (9 cases), li-
chen planus (7 cases), lipoma (5 cases), squamous cell 
carcinoma (4 cases), papilloma (4 cases), inflamma-
tory hyperplastic gingivitis (4 cases) and other less 
frequent diagnoses. Thirteen biopsies were also per-
formed from lower lip’s minor salivary glands for the 
diagnosis of Sjogren syndrome 7 of which were posi-
tive. The 61.2% of the lesions were reactive or trau-
matic, whereas neoplastic were the 18.4% and oral 
malignancies accounted only for 4.6% of all diagno-
ses. Conclusively malignant oral neoplasms are rare 
in outpatients of a general hospital but their diagno-
sis is of great importance. Hospital dentist must have 
the knowledge of oral pathology and must perform 
biopsy where it is needed in order to diagnose or cure 
oral diseases. This will help in the early diagnosis of 
severe diseases and, in some cases, save the life of the 
patient.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η κλειδοκρανιακή δυσπλασία είναι συνδρομική κα-

τάσταση άγνωστης αιτιολογίας, η οποία μεταβιβάζεται 
στους απογόνους με το κύριο αυτοσωματικό τύπο κληρο-
νομικότητας (Zegarelli και συν. 1978) και χαρακτηρίζεται 
από πολλαπλές σκελετικές και οδοντικές ανωμαλίες (Αγ-
γελόπουλος και συν. 2000). Τα κύρια χαρακτηριστικά τής 
ασθένειας, στα οποία οφείλεται και η ονομασία της, είναι η 
άλλοτε άλλου βαθμού έλλειψη ή υποπλασία των κλειδών, 
η δυσμορφία στο κρανίο, οι ευρείες ραφές του κρανίου, η 
παρουσία μεγάλου αριθμού υπεράριθμων δοντιών και η 
αδυναμία ανατολής της μόνιμης οδοντοφυΐας.

Είναι τεκμηριωμένο, όμως σήμερα, πως οι ασθενείς με 
κλειδοκρανιακή δυσόστωση παρουσιάζουν πολλά άλλα 
παθολογικά χαρακτηριστικά που παλαιότερα δεν είχαν 
αναγνωρισθεί. όπως είναι το βλαισό γόνυ, η σκολίωση, η 
πλατυποδία, οι φλεγμονές των παραρρινικών κόλπων, οι 
επιπλοκές του ανώτερου αναπνευστικού συστήματος, η 
επανιούσα μέση ωτίτης και η απώλεια της ακοής (Chitayat 
και συν. 1992, Cooper και συν. 2001).

Η ασθένεια πρωτοπαρουσιάσθηκε επιστημονικά κατά 
τον 18ο αιώνα (Martin 1765) και πρώτος ο Scheuthauer 
την περιέγραψε με ακρίβεια το 1871. Πιθανολογείται όμως 
ότι ο ήρωας των ομηρικών επών Θερσίτης έπασχε από 
κλειδοκρανιακή δυσπλασία (Altschuler 2001).

Πρόσφατα έχει αναπτυχθεί αποικία ποντικών με κλει-
δοκρανιακή δυσπλασία (Mundlos και συν. 1996) και έχει 

Κλειδοκρανιακή ∆υσπλασία (Κλειδοκρανιακή ∆υσό-
στωση). Κρανιοπροσωπικά και οδοντοστοματολογικά 
χαρακτηριστικά.

Απόστολος Ι. Τσολάκης*

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η κλειδοκρανιακή δυσπλασία είναι συνδρομική κατάσταση άγνωστης αιτιολογίας που χαρα-

κτηρίζεται από πολλαπλές σκελετικές και οδοντικές ανωμαλίες. Το γονίδιο που ευθύνεται για την 
εμφάνιση της νόσου είναι το Osf2/Cbfa1 και έχει χαρτογραφηθεί στο χρωματόσωμα 6p 21. Παρα-
τίθενται όλα τα κρανιοπροσωπικά και οδοντοστοματολογικά χαρακτηριστικά της κλειδοκρανια-
κής δυσπλασίας, όπως επίσης και οι νεότερες απόψεις για την αύξηση και ανάπτυξη του κρανίου 
των ατόμων με κλειδοκρανιακή δυσπλασία. Παρουσιάζονται και αναλύονται τα ευρήματα δια-
φορετικών περιστατικών κλειδοκρανιακής δυσόστωσης που προέρχονται από το ίδιο γενεαλογικό 
δέντρο, και συζητείται ο τρόπος θεραπευτικής αντιμετώπισής τους. 

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
κλειδοκρανιακή δυσπλασία, 
κλειδοκρανιακή δυσόστωση, 
υπεράριθμα δόντια,
cleidocranial dysplasia, cleidocranial 
dysostosis, supernumerary teeth.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2004, 5:28-37.
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χαρτογραφηθεί το γονίδιο της ασθένειας στο χρωμα-
τόσωμα 6p21. Φαίνεται πως ο παράγοντας αντιγραφής 
Osf2 (Osteoblast specific transcription factor 2)/Cbfa1 
(core binding factor activity 1) λειτουργεί ως κυρίαρχο 
γονίδιο για τον έλεγχο της έκφρασης των οστεοβλα-
στών (Shapiro 1999). Απώλεια ενός αλληλόμορφου 
γονιδίου Cbfa1(+/–) έχει ως αποτέλεσμα την εμφάνιση 
της κλειδοκρανιακής δυσόστωσης (Mundlos 1999). Το 
μόριο Cbfa1 συντελεί στην ενεργοποίηση της οστεο-
καλσίνης και κατ’ αυτό τον τρόπο συντελεί στον έλεγ-
χο της διαφοροποίησης των οστεοβλαστών. Τελευταία 
όμως έχει διαπιστωθεί πως ο παράγοντας αντιγραφής 
Cbfa1 ρυθμίζει και το ρυθμό εναπόθεσης οστικής θε-
μέλιας ουσίας από τους διαφοροποιημένους οστεοβλά-
στες και κατ’ αυτό τον τρόπο παίζει σπουδαίο ρόλο όχι 
μόνο στη διαφοροποίηση των οστεοβλαστών αλλά και 
στη λειτουργία τους (Ducy 2000). Έχουν αναφερθεί 
διάφορες μεταλλάξεις του γονιδίου Cbfa1 που έχουν 
σχέση με την κλειδοκρανιακή δυσόστωση αλλά ακό-
μη δεν είναι δυνατός κάποιος συσχετισμός μεταξύ του 
γονοτύπου και του φαινοτύπου της κλειδοκρανιακής 
δυσπλασίας (Golan και συν. 2000, Yokozeki και συν. 
2000, Bergwitz και συν. 2001, Golan και συν. 2002, 
Machuca–Tzili και συν. 2002, Otto και συν. 2002, Sakai 
και συν. 2002). 

Οι ασθενείς με κλειδοκρανιακή δυσόστωση είναι 
κοντοί, οι άντρες συνήθως δεν υπερβαίνουν σε ύψος 
τα 160 cm και οι γυναίκες τα 155 cm. Παρουσιάζουν 
βραχυκέφαλο τύπο κρανίου με εμφανή βρεγματι-
κά και μετωπιαία κυρτώματα. Οι πηγές του κρανίου 
παραμένουν συχνά ανοιχτές ή η σύγκλεισή τους επι-
τυγχάνεται αρκετά αργά. Επίσης οι ραφές του κρανί-
ου παραμένουν για μεγάλο χρονικό διάστημα ανοι-
κτές και πολλές φορές παρατηρούνται βορμιανά οστά 
(Kalliala και Taskinen 1962, Shafer και συν. 1983, 
Tachdjian 1990, Gorlin και συν. 1990). Οι ασθενείς 
συνήθως παρουσιάζουν μικρό θώρακα και κυρτούς 
ώμους. Η υπερώα είναι στενή και συνήθως υψηλή. 
Πολλές φορές συνυπάρχει πλήρης ή υποβλεννογόνια 
σχιστία. Η ανατολή των νεογιλών δοντιών είναι φυσι-
ολογική. Επίσης ο αριθμός των νεογιλών δοντιών εί-
ναι φυσιολογικός. Αντίθετα, στη μόνιμη οδοντοφυΐα, 
παρατηρείται μεγάλη καθυστέρηση στην ανατολή των 
δοντιών ή και πολλές φορές αδυναμία ανατολής των. 
Χαρακτηριστικό των ασθενών με κλειδοκρανιακή δυ-
σπλασία είναι η ύπαρξη πολλών υπεράριθμων έγκλει-
στων δοντιών τα οποία αναπτύσσονται στις αντίστοι-
χες θέσεις των δοντιών της μόνιμης οδοντοφυΐας. Τα 
υπεράριθμα δόντια εμφανίζονται κυρίως στις πρόσθι-
ες περιοχές των οδοντικών τόξων παρά στις οπίσθιες 
(Jensen και Kreiborg 1990). Οι Yamamoto και συν. 

(1989) αναφέρουν ότι βρήκαν μέχρι και εξήντα τρία 
υπεράριθμα δόντια σε ασθενή με κλειδοκρανιακή δυ-
σπλασία.

Το πρόσωπο των ασθενών είναι μικρό, με χαρακτη-
ριστική ευρεία βάση της μύτης και κοίλανση στη ράχη 
της. Τα ρινικά οστά και τα ζυγωματικά τόξα είτε απουσι-
άζουν, είτε είναι υποπλαστικά. Επίσης οι παραρρινικοί 
κόλποι δεν είναι φυσιολογικά ανεπτυγμένοι (Jensen 
και Kreiborg 1993). Η αύξηση και ανάπτυξη της κάτω 
γνάθου θεωρείται φυσιολογική και αποδίδεται μάλ-
λον η ψευδής εντύπωση του προγναθισμού της κάτω
γνάθου εξαιτίας της υποπλαστικής άνω γνάθου, αν και 
αναφέρονται μορφολογικές ανωμαλίες της άνω όπως 
και της κάτω γνάθου (McNamara και συν. 1999).

Σύμφωνα με τους Kreiborg και συν. (1999) παρα-
τηρείται καθυστέρηση στην ενασβεστίωση της βάσης 
του κρανίου και κατ’ αυτό τον τρόπο είναι δυνατόν να 
υποτεθεί ότι όχι μόνο η υμενώδης αλλά και η χονδρο-
γενής οστεοποίηση επηρεάζεται στη κλειδοκρανιακή 
δυσπλασία.

Παρά το γεγονός ότι σήμερα είναι δυνατόν με εξέ-
ταση υπερήχων να καταγραφεί η εμφάνιση συμπτω-
μάτων κλειδοκρανιακής δυσπλασίας σε έμβρυα ηλικί-
ας 15 εβδομάδων με αντίστοιχο οικογενειακό ιστορικό 
(Stewart και συν. 2000), οι ασθενείς με κλειδοκρανια-
κή δυσπλασία συνήθως διαγνώσκονται για πρώτη φο-
ρά αρκετά αργά και συνήθως εξαιτίας των προβλημά-
των τους στη στοματική κοιλότητα. Από γενικής ια-
τρικής πλευράς δεν απαιτείται καμία επέμβαση ή θε-
ραπεία. Η οδοντοστοματολογική τους όμως αντιμετώ-
πιση είναι επιβεβλημένη και πολλές φορές πολύπλοκη. 
Ακόμη και στο πρόσφατο παρελθόν ασθενείς με κλει-
δοκρανιακή δυσόστωση οδηγήθηκαν σε εξαγωγές των 
έγκλειστων μόνιμων οδόντων και στη λύση μερικών ή 
ολικών οδοντοστοιχιών.

Ο σκοπός της εργασίας αυτής είναι να παρουσια-
σθούν τα κρανιοπροσωπικά και οδοντοστοματολογι-
κά χαρακτηριστικά διαφόρων περιστατικών που ανή-
κουν στο ίδιο γενεαλογικό δένδρο, όπως επίσης και να 
συζητηθεί ο τρόπος θεραπευτικής αντιμετώπισής τους.

ΑΝΑΦΟΡΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ 
Οκτώ διαφορετικά άτομα του ίδιου γενεαλογικού 

δέντρου (διάγραμμα 1) μελετήθηκαν ως προς τα κρα-
νιοπροσωπικά και οδοντοστοματολογικά χαρακτηρι-
στικά και πέντε από αυτά αντιμετωπίσθηκαν με χει-
ρουργικά και ορθοδοντικά μέσα για την αποκατάστα-
ση των μόνιμων οδοντικών φραγμών και της οδοντι-
κής τους σύγκλεισης.

Η ακτινογραφία του θώρακα παρουσίαζε υποπλα-
σία των κλειδών σε όλες τις περιπτώσεις μας (εικ. 1).

ΤσολάκηςΟδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 5, Νο 1
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Όσον αφορούσε την ενδοστοματική κατάσταση 
ήταν ανάλογη της ηλικίας των ασθενών και είχε ως 
ακολούθως: α) στην ηλικία των εννέα ετών παρατη-
ρούνταν αδυναμία ανατολής της μόνιμης οδοντοφυ-
ΐας και στις πέντε από τις οκτώ περιπτώσεις παρατη-
ρούνταν πρόσθια ανεωγμένη δήξη (εικ. 2, 3). β) στην 
ηλικία των δώδεκα ετών είχαν ανατείλει όλοι οι άνω 
και κάτω τομείς (εικ. 4, 5) αφού είχε προηγηθεί ένα 
χρόνο πριν η αφαίρεση όλων των υπεράριθμων δο-
ντιών των πρόσθιων περιοχών του άνω και του κάτω 
οδοντικού τόξου (εικ. 6, 7) και η χειρουργική αποκά-
λυψη των άνω και κάτω μόνιμων τομέων. 

Τα εξωτερικά χαρακτηριστικά του προσώπου δεν 
παρουσίαζαν την ψευδή έστω εικόνα του προγναθι-
σμού της κάτω γνάθου μέχρι και την ηλικία των οκτώ 
ετών (εικ. 8). Στην ηλικία όμως των δεκατεσσάρων 
ετών ήταν εμφανής η αύξηση της κάτω γνάθου και η 
παρουσία έντονης ανάπτυξης στη γενειακή χώρα (εικ. 
9). Επίσης, στην ίδια ηλικία, ήταν εμφανής σε όλα τα 
περιστατικά η υποπλασία του μέσου τριτημορίου του 
προσώπου, το οποίο χαρακτηριζόταν από ευρεία βάση 
της μύτης, κοίλανση στη ράχη της και υποπλαστικά 
ζυγωματικά τόξα (εικ. 10). Στην ηλικία των εικοσιπέ-
ντε ετών ήταν εμφανής η επιπρόσθετη αύξηση στην 
κάτω γνάθο και η πλέον έντονη παρουσία του κάτω 
τριτημορίου του προσώπου (εικ. 11). 

Πλάγιες και προσθιοπίσθιες κεφαλομετρικές ακτι-
νογραφίες ελήφθησαν από τα πέντε άτομα του γενε-
αλογικού δένδρου που μελετήσαμε κατά την αρχική 
τους εξέταση και κάθε δύο χρόνια μετά, σε σύνολο 
δεκαπέντε ετών. Τα υπόλοιπα τρία άτομα ήταν ενή-
λικα, τριάντα δύο, σαράντα τεσσάρων και πενήντα 
ενός ετών αντίστοιχα και κεφαλομετρικές ακτινογρα-

φίες ελήφθησαν μόνο κατά την αρχική τους εξέταση. 
Χαρακτηριστικά ιχνογραφήματα πλάγιων κεφαλομε-
τρικών ακτινογραφιών στις ηλικίες επτά, εννέα, έντε-
κα και δεκατεσσάρων ετών παρουσιάζονται αντίστοι-
χα στις εικόνες 12, 13, 14 και 15. Στις εικόνες 16 και 17 
απεικονίζονται ιχνογραφήματα πλάγιων κεφαλομε-
τρικών ακτινογραφιών των περιπτώσεών μας ηλικίας 
τριάντα δύο και σαράντα τεσσάρων ετών αντίστοιχα. 
Για όλες τις κεφαλομετρικές ακτινογραφίες χρησιμο-
ποιήθηκε η ανατομική ανάλυση του Enlow, σύμφωνα 
με την οποία είναι δυνατόν να συσχετίσουμε τα επιμέ-
ρους ανατομικά τμήματα των οστών μεταξύ των και 
να προσδιορίσουμε το τρόπο αύξησης κάθε ατόμου.

Από τη μελέτη των κεφαλομετρικών ακτινογραφι-
ών των περιπτώσεών μας συμπεράναμε ότι υπήρχε μι-
κρογναθισμός στην άνω γνάθο με υποπλαστική ανά-
πτυξη κατά το κατακόρυφο επίπεδο που συντελούσε 
στην πρόσθια ανεωγμένη δήξη και ότι υπήρχε τάση 
αύξησης της κάτω γνάθου πέραν του φυσιολογικού η 

Διάγραμμα 1.
Γενεαλογικό 
δένδρο των 
ασθενών μας με 
κλειδοκρανιακή 
δυσπλασία.

Εικ. 1. Υποπλασία κλειδών.
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οποία επιτεινόταν με την πάροδο της ηλικίας. Όσον 
αφορούσε τη χειρουργική και ορθοδοντική αντιμετώ-
πιση των περιστατικών μας ακολουθήθηκε το πιο κάτω 
σχέδιο θεραπείας.

Στην ηλικία των δέκα έως έντεκα ετών αφαιρέθη-
καν όλα τα υπεράριθμα δόντια των πρόσθιων περιο-
χών των γνάθων και αποκαλύφθηκαν όλοι οι τομείς 
της άνω και της κάτω γνάθου. Στην ηλικία των δώδεκα 
έως δεκατριών ετών αφαιρέθηκαν όλα τα υπεράριθμα 
δόντια των πλάγιων περιοχών των γνάθων όπως και 
τυχόν υπεράριθμα δόντια των πρόσθιων περιοχών που 
είχαν παραμείνει έγκλειστα (εικ. 18, 19). 

Ορθοδοντική θεραπεία με ακίνητα ορθοδοντικά 
μηχανήματα (εικ. 20) ακολουθήθηκε αμέσως μετά την 
πρώτη χειρουργική επέμβαση στην ηλικία των δέκα 
έως έντεκα ετών με σκοπό την έλξη των τομέων προς το 
μασητικό επίπεδο, την διάνοιξη χώρων και την απο-
κατάσταση φυσιολογικής σύγκλεισης των οδοντικών 
φραγμών.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Στην εργασία αυτή μελετήθηκαν τα οδοντοστομα-

τολογικά και κρανιοπροσωπικά χαρακτηριστικά οκτώ 
ατόμων του ίδιου γενεαλογικού δέντρου, που αποτε-
λούνταν από πέντε γυναίκες και τρεις άνδρες, ηλικίας 
από τριών έως πενήντα ενός ετών. Η συχνότητα των 
έγκλειστων μόνιμων δοντιών μελετήθηκε από πανο-
ραμικές ακτινογραφίες που λαμβάνονταν κάθε χρόνο 

μετά την αρχική εξέταση του ασθενή.
Η νεογιλή οδοντοστοιχία σε όλα μας τα περιστα-

τικά ήταν φυσιολογική και ως προς τον αριθμό αλλά 
και ως προς την ανατολή των νεογιλών δοντιών. Στη 
μόνιμη όμως οδοντοφυΐα όλοι μας οι ασθενείς παρου-
σίαζαν υπεράριθμα δόντια σε ποσοστό που κυμαίνο-
νταν από 18,75% στην πρόσθια περιοχή της άνω γνά-
θου μέχρι και 25% στην περιοχή των προγομφίων της 
κάτω γνάθου. Κανένας μας ασθενής δεν παρουσία-
σε υπεράριθμα δόντια στην περιοχή των γομφίων σε 
αντίθεση με τα ευρήματα των Jensen και Kreiborg 
(1990), οι οποίοι αναφέρουν υπεράριθμα δόντια στην 
περιοχή των γομφίων σε ποσοστό 5%, και των Rich-
ardson και Deussen (1994) οι οποίοι αναφέρουν συνο-
λικά έξι υπεράριθμα δόντια στην περιοχή των γομφί-
ων σε δέκα επτά ασθενείς με κλειδοκρανιακή δυσπλα-
σία. Οι Jensen και Kreiborg (1990) υποθέτουν πως η 

Εικ. 2. Οδοντοφυΐα σε ηλικία εννέα 
ετών.

Εικ. 3. Οδοντικοί φραγμοί σε ηλικία 
εννέα ετών.

Εικ. 4. Οδοντική σύγκλειση σε ηλικία 
δώδεκα ετών.

Εικ. 5. 
Οδοντικοί 
φραγμοί σε 
ηλικία δώδεκα 
ετών.

Εικ. 6. Πανοραμική ακτινογραφία.

Εικ. 7. Ακτινογραφία Status–X.
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οδοντική ταινία τόσο για τη νεογιλή όσο και για τη 
μόνιμη οδοντοφυΐα είναι φυσιολογική, αλλά δεν δια-
λύεται πλήρως και γι’ αυτό το λόγο στη συνέχεια εί-
ναι δυνατόν να σχηματισθούν υπεράριθμα δόντια. Η 
προαναφερόμενη υπόθεση θα μπορούσε να στηριχθεί 
και από το γεγονός ότι τα σπέρματα των υπεράριθμων 
πρόσθιων δοντιών των ατόμων της μελέτης μας δεν 
ανιχνεύονταν ακτινογραφικά στην ηλικία των τρι-
ών ετών ταυτόχρονα με τα άλλα μόνιμα πρόσθια δό-
ντια, όπως επίσης και τα σπέρματα των υπεράριθμων 
προγομφίων δεν ανιχνεύονταν στην ηλικία των πέντε 
ετών, ταυτόχρονα με τους μόνιμους προγομφίους.

Στα άτομα της μελέτης μας παρατηρήθηκε καθυ-
στέρηση ως προς την ανατολή των μόνιμων δοντιών 
ανεξάρτητα ακόμη και από τη χρονική περίοδο ωρί-

μανσης της μόνιμης οδοντοφυΐας. Ιδιαίτερα οι τομείς 
της άνω γνάθου στα πέντε από τα οκτώ άτομα της 
μελέτης μας δεν ανέτειλαν ούτε στην ηλικία των δέ-
κα ετών, ενώ είχε ήδη σχηματισθεί η ρίζα τους κατά 
τα τρία τέταρτα του τελικού μήκους της. Οι Seow και 
Hertzberg (1995) αναφέρουν πως τα δόντια παιδιών 
με κλειδοκρανιακή δυσπλασία υπολείπονται στην 
ανάπτυξή τους κατά τρία χρόνια σε σύγκριση με τα 
δόντια φυσιολογικών παιδιών ενώ οι Shaikh και Shus-
terman (1998) συμπέραναν πως άτομα με κλειδοκρα-
νιακή δυσπλασία παρουσιάζουν καθυστέρηση στην 
οδοντική ανάπτυξη κατά τρία και μισό χρόνια όταν 
υπάρχουν και υπεράριθμα δόντια, και κατά δύο χρό-
νια όταν δεν υπάρχουν υπεράριθμα δόντια. Φαίνεται 
όμως από τα δικά μας περιστατικά ότι η καθυστέρηση 
στην ανατολή της μόνιμης οδοντοφυΐας δεν οφείλεται 
μόνο στο βαθμό σχηματισμού της ρίζας των δοντιών, 

Εικ. 8. 
Κατατομή 
προσώπου 
ηλικίας πέντε 
ετών.

Εικ. 9. 
Κατατομή 
προσώπου 
ηλικίας 
δεκατεσσάρων 
ετών.

Εικ. 10. Πρόσθια απεικόνιση προσώπου ηλικίας 
δεκατεσσάρων ετών.

Εικ. 11. 
Κατατομή 
προσώπου 
ηλικίας είκοσι 
πέντε ετών.
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αλλά στην αδυναμία απορρόφησης της ρίζας των νεο-
γιλών δοντιών και του αντίστοιχου φατνιακού οστού 
εξαιτίας διαταραχής της διαφοροποίησης των οστεο-
βλαστών, οστεοκλαστών και οδοντινοκλαστών (Dard 
1993, Kreiborg και συν. 1999). Η απουσία κυτταροφό-

ρου οστεΐνης έχει ενοχοποιηθεί για την καθυστέρηση 
ανατολής των δοντιών σε άτομα με κλειδοκρανιακή 
δυσπλασία, αλλά ενώ οι Fukuta και συν. (2001) αναφέ-
ρουν πλήρη απουσία κυτταροφόρου οστεΐνης σε δόντι 
ατόμου με κλειδοκρανιακή δυσπλασία, οι Counts και 

 Εικ. 12. Ιχνογράφημα κεφαλομετρικής ακτινογραφίας 
ατόμου ηλικίας επτά ετών.

Εικ. 13. Ιχνογράφημα κεφαλομετρικής ακτινογραφίας 
ατόμου ηλικίας εννέα ετών.

Εικ. 14. Ιχνογράφημα κεφαλομετρικής ακτινογραφίας 
ατόμου ηλικίας έντεκα ετών.

Εικ. 15. Ιχνογράφημα κεφαλομετρικής ακτινογραφίας 
ατόμου ηλικίας δεκατεσσάρων ετών.
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συν. (2001) δεν μπόρεσαν να βρουν στατιστικά σημα-
ντική διαφορά στα ποσά της κυτταροφόρου ή ακύτ-
ταρης οστεΐνης της ρίζας σε άτομα με κλειδοκρανιακή 
δυσπλασία σε σύγκριση με φυσιολογικά άτομα.

O Jensen (1994), αφού μελέτησε πλάγιες και προ-
σθιοπίσθιες κεφαλομετρικές ακτινογραφίες ατόμων με 
κλειδοκρανιακή δυσόστωση, κατέληξε στο συμπέρα-
σμα πως όλες οι περιοχές του κρανιοπροσωπικού συ-
μπλέγματος επηρεάζονται από την κλειδοκρανιακή 
δυσπλασία. Παρατηρείται αυξημένο πλάτος του θό-
λου του κρανίου. Η πρόσθια περιοχή του κρανίου εί-
ναι προτεταμένη αλλά η βάση του κρανίου παρουσιά-
ζει μειωμένο πλάτος. Οι οφθαλμικοί κόγχοι είναι υψη-
λοί και στενοί και σχεδόν όλοι οι ασθενείς παρουσιά-
ζουν απλασία ή υποπλασία των ρινικών οστών. Η άνω 
και η κάτω γνάθος παρουσιάζουν μειωμένο ύψος και 
πλάτος και η κάτω γνάθος παρουσιάζει πρόσθια από-
κλιση. Οι Richardson και Deussen (1994), μελετώντας 
μακροχρόνια τα κρανιοπροσωπικά χαρακτηριστικά 
της κλειδοκρανιακής δυσπλασίας, αναφέρουν αυξη-
μένο μήκος της κάτω γνάθου, μειωμένο ύψος της άνω 
γνάθου αλλά φυσιολογικό μήκος κατά το προσθιοπί-
σθιο επίπεδο. Σύμφωνα με τους Jensen και Kreiborg 
(1995), το μειωμένο ύψος της άνω γνάθου οφείλεται 
κυρίως στην αδυναμία απορρόφησης του εδάφους της 
ρινός και κατ’ επέκταση στην προς τα κάτω μετατόπι-
ση και αύξηση της άνω γνάθου. Η αύξηση του κονδύ-

Εικ. 16. Ιχνογράφημα κεφαλομετρικής ακτινογραφίας 
ατόμου ηλικίας τριάντα δύο ετών.

Εικ. 17. Ιχνογράφημα κεφαλομετρικής ακτινογραφίας 
ατόμου ηλικίας σαράντα τεσσάρων ετών.

λου είναι κατακόρυφη και κατ’ αυτό το τρόπο η κάτω 
γνάθος, αυξανόμενη, περιστρέφεται προς τα εμπρός 
με αποτέλεσμα να παρατηρείται μειωμένο πρόσθιο 
ύψος του προσώπου. Το μειωμένο πρόσθιο ύψος τού 
προσώπου στα άτομα με κλειδοκρανιακή δυσπλασία 
επιτείνεται με την πάροδο της ηλικίας (Ishii και συν. 
1998). Το γεγονός αυτό εξηγείται από την έλλειψη κα-
τακόρυφης αύξησης της άνω γνάθου, την οριζόντια 
αύξηση της κάτω γνάθου και την αδυναμία ανατολής 
των μόνιμων δοντιών. Κατά την περίοδο της νεογιλής 
οδοντοφυΐας στα άτομα με κλειδοκρανιακή δυσπλα-
σία, σύμφωνα με τους Ishii και συν. (1998) η γωνία 
ΑΝΒ, η γωνία επιπέδου της κάτω γνάθου και η γω-
νία του κλάδου της κάτω γνάθου δεν παρουσιάζουν 
σημαντικές διαφορές σε σύγκριση με τα φυσιολογικά 
άτομα. Αντίθετα, στην περίοδο της μικτής οδοντοφυΐ-
ας, οι διαφορές των προαναφερόμενων γωνιών μεταξύ 
των ατόμων με κλειδοκρανιακή δυσπλασία και φυσι-
ολογικών ατόμων ήταν σημαντικές με αποτέλεσμα να 
παρατηρείται μικρότερο κάτω ύψος του προσώπου και 
προγναθισμός της κάτω γνάθου.

Η διάγνωση των προβλημάτων της στοματικής 
κοιλότητας θα πρέπει να γίνεται το ενωρίτερο δυνα-
τό, ούτως ώστε η θεραπευτική αντιμετώπιση να γίνε-
ται το κατάλληλο χρονικό διάστημα. Σήμερα υπάρ-
χει αρκετή εμπειρία (Smylski και συν. 1974, Hall και 
Hyland 1978, Richardson και Swinson 1987, Βehlfelt 
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Εικ. 18. Χειρουργική αφαίρεση υπεραρίθμων. Εικ. 19. Χειρουργική αφαίρεση υπεραρίθμων.

Εικ. 20. Ακίνητες ορθοδοντικές συσκευές.

1987, Becker και συν. 1997α, β) όσον αφορά την αντι-
μετώπιση των οδοντοστοματολογικών προβλημάτων 
των ατόμων με κλειδοκρανιακή δυσπλασία τόσο από 
χειρουργικής όσο και από ορθοδοντικής απόψεως. 
Κατ’ αυτό το τρόπο τα άτομα με κλειδοκρανιακή δυ-
σπλασία είναι δυνατόν να διατηρήσουν τα μόνιμα δό-
ντια τους στα οδοντικά τόξα και δεν αναγκάζονται να 
καταλήξουν στην κατασκευή ολικών οδοντοστοιχιών 
όπως συνέβαινε στο παρελθόν. Παρόλα αυτά ακόμη 
και σήμερα αναφέρονται περιπτώσεις (Butterworth 
1999) όπου τοποθετήθηκε επένθετη οδοντοστοιχία 
σε αγόρι με κλειδοκρανιακή δυσπλασία εξαιτίας της 
αδυναμίας ανατολής και ορθοδοντικής μετακίνησης 
των πρόσθιων δοντιών της άνω γνάθου.

Οι υπεράριθμοι τομείς είναι δυνατόν να διαγνω-
σθούν στην ηλικία των πέντε ετών και οι υπεράριθμοι 
κυνόδοντες και οι προγόμφιοι στην ηλικία των επτά 
ετών (Jensen και Kreiborg 1992). Ανακύπτουν όμως 
ερωτήματα ως προς το χρονικό διάστημα που πρέπει 

να γίνεται η χειρουργική αφαίρεση των υπεράριθμων 
δοντιών, όπως επίσης και η χειρουργική αποκάλυψη 
των έγκλειστων μόνιμων δοντιών. 

Σύμφωνα με τους Smylski και συν. (1974) και Hall 
και Hyland (1978) οι νεογιλοί τομείς θα πρέπει να εξά-
γονται στην ηλικία των έξι ετών και οι νεογιλοί κυνό-
δοντες και γομφίοι στην ηλικία των εννέα έως δέκα 
ετών. Τα υπεράριθμα δόντια στις αντίστοιχες περιοχές 
αφαιρούνται σε ανάλογα χρονικά διαστήματα και τα 
μόνιμα δόντια αποκαλύπτονται ταυτόχρονα ευρέως 
για να βοηθηθούν στην ανατολή τους. Οι Richardson 
και Swinson (1987) και ο Behlfelt (1987) προτείνουν 
την ταυτόχρονη αφαίρεση όλων των νεογιλών και 
υπεράριθμων δοντιών όπως και τη χειρουργική απο-
κάλυψη όλων των μόνιμων στην ηλικία των δώδεκα 
έως δεκατεσσάρων ετών, μετά από γενική αναισθησία.

Αν ληφθεί υπ’ όψιν ότι, ο σχηματισμός της ρίζας 
των δοντιών στα άτομα με κλειδοκρανιακή δυσπλα-
σία, υπολείπεται κατά τρία έως τέσσερα χρόνια σε σύ-
γκριση με τα φυσιολογικά άτομα, η αφαίρεση των νε-
ογιλών τομέων στην ηλικία των έξι ετών γίνεται αρκε-
τά νωρίς ενώ η αφαίρεση στην ηλικία των δώδεκα έως 
δεκατεσσάρων ετών γίνεται αρκετά αργά. Επειδή δε, 
η ανατολή των μόνιμων δοντιών, συνιστά σημαντικό 
παράγοντα για την εναπόθεση φατνιακού οστού αλ-
λά και για την αύξηση και ανάπτυξη της άνω γνάθου 
κατά το κατακόρυφο επίπεδο, η αφαίρεση των νεογι-
λών και υπεράριθμων έγκλειστων δοντιών, όπως επί-
σης και η αποκάλυψη των μόνιμων δοντιών στις πρό-
σθιες περιοχές των τόξων θα πρέπει να γίνεται στην 
ηλικία των δέκα έως δώδεκα ετών (Becker και συν. 
1997 α, β). Στην προαναφερόμενη ηλικία θα πρέπει 
να επιχειρείται και η ορθοδοντική έλξη των μόνιμων 
πρόσθιων δοντιών. Με μια δεύτερη παρέμβαση, στην 
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ηλικία των δεκατριών έως δεκατεσσάρων ετών θα πρέ-
πει να αφαιρούνται οι υπεράριθμοι προγόμφιοι και 
κυνόδοντες και να αποκαλύπτονται τα μόνιμα δόντια 
στις πλάγιες περιοχές των οδοντικών τόξων. Οι πρώ-
τοι γομφίοι συνήθως ανατέλλουν χωρίς καμία παρέμ-
βαση στην ηλικία των έξι ετών. Αμέσως μετά τις απο-
καλύψεις των μόνιμων δοντιών ακολουθεί η έλξη τους 
με ορθοδοντικά μέσα. Την προαναφερόμενη τακτική 
κρίνουμε ως την πιο κατάλληλη για την αντιμετώπιση 
των οδοντοστοματολογικών προβλημάτων της κλειδο-
κρανιακής δυσπλασίας και αυτή ακολουθήσαμε στα 
περισσότερα από τα περιστατικά που αντιμετωπίσαμε. 
Ένα από τα άτομα αντιμετωπίσθηκε για πρώτη φορά 
σε ηλικία δεκαέξι ετών. Οι μόνιμοι τομείς της άνω γνά-
θου, οι οποίοι είχαν παραμείνει έγκλειστοι έως τότε, 
παρουσίασαν μεγαλύτερη δυσκολία κατά την ορθοδο-
ντική αντιμετώπιση, όπως επίσης τα φατνιακά πέταλα 
δεν αναπτύχθηκαν φυσιολογικά κατά το κατακόρυφο 
επίπεδο και η προστομιακή αύλακα παρουσιάζονταν 
πιο ρηχή. Η ορθοδοντική θεραπεία που ακολουθήθη-
κε σε όλα τα περιστατικά που αντιμετωπίσθηκαν ορ-
θοδοντικά είχε ως στόχο την εφαρμογή ήπιων δυνάμε-
ων έλξης κατά το κατακόρυφο επίπεδο, την διάνοιξη 
χώρων για την ανατολή των μόνιμων δοντιών που δεν 
βρίσκονται ακόμη στο οδοντικό τόξο και την αποκα-
τάσταση σωστής σύγκλεισης των οδοντικών φραγμών.

Από τη διεθνή αλλά και τη δική μας εμπειρία φαί-
νεται λοιπόν πως είναι δυνατόν σήμερα να αντιμετω-
πισθούν σε ικανοποιητικό βαθμό τα προβλήματα ανα-
τολής και διατήρησης των μόνιμων δοντιών στη στο-
ματική κοιλότητα στα άτομα με κλειδοκρανιακή δυ-
σπλασία. Ακολουθώντας το κατάλληλο θεραπευτικό 
σχέδιο που λαμβάνει υπ’ όψιν τις ιδιαιτερότητες της 
κρανιοπροσωπικής αλλά και οδοντικής ανάπτυξης 
στα άτομα με κλειδοκρανιακή δυσπλασία, τα μόνιμα 
δόντια είναι δυνατόν να διατηρηθούν στους οδοντι-
κούς φραγμούς. Επιπρόσθετα, η εξέλιξη της μοριακής 
γενετικής, όσον αφορά τον έλεγχο της διαφοροποίη-
σης των οστεοβλαστών και τον έλεγχο της εναπόθεσης 
οστικής θεμέλιας ουσίας, ίσως διευκολύνει στην επίλυ-
ση ορισμένων παραμέτρων της κλειδοκρανιακής δυ-
σπλασίας στο μέλλον.

Summary
Cleidocranial Dysplasia: Craniofacial and 
odontostomatologic features. 
A. I. Tsolakis
Οdontostomatologic News 2004, 5:28-37.

Cleidocranial dysplasia is an autosomal dominant 
inherited condition with several skeletal and dental 

abnormalities. Transcription factor Osf 2 (osteoblast 
specific transcription factor 2)/Cbfa 1 (core binding 
factor activity 1) mapped on chromosome 6p21 is the 
gene determined as the cause of the syndrome. All 
craniofacial and odontostomatologic features of clei-
docranial dysplasia are presented. Also the recent 
views concerning cranial growth and development in 
patients with cleidocranial dysostosis are discussed. 
Craniofacial and dental findings of different cases of 
cleidocranial dysostosis coming from the same fam-
ily tree are presented. Also the dental treatment strat-
egies are discussed.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
To συναισθηματικό stress είναι γνωστό ότι έχει ση-

μαντικότατες επιδράσεις στον οργανισμό αλλά και στο 
ανοσοποιητικό σύστημα ειδικότερα. Για παράδειγμα, φοι-
τητές της οδοντιατρικής, πριν από τις εξετάσεις παρουσι-
άζουν κατά 40% αυξημένο χρόνο επούλωσης ενός τραύ-
ματος στην υπερώα, σε σχέση με παρόμοιο τραυματισμό 
που γίνεται κατά τη διάρκεια των καλοκαιρινών διακοπών 
(Marucha και συν. 1998).

Γυναίκες οι οποίες ήταν επιφορτισμένες με τη φροντί-
δα ηλικιωμένων συγγενικών προσώπων τους, τα οποία 
έπασχαν από τη νόσο Alzeheimer’s, χρειάστηκαν περί-
που 10 ημέρες περισσότερο χρόνο, για την επούλωση ενός 
τραύματος από βιοψία στην υπερώα (Kiecolt–Glaser και 
συν. 1995). Ακόμα, νεαροί πίθηκοι, οι οποίοι χωρίζονται 
για ένα βράδυ από τους κοινωνικούς συντρόφους τους, 
παρουσιάζουν αυξημένα επίπεδα κορτιζόλης, αύξηση των 
ουδετερόφιλων πολυμορφοπυρήνων κυττάρων (PMN) και 
μείωση των CD4+ και CD8+ λευκοκυττάρων στο περιφερι-
ακό αίμα (Hou και συν. 1996).

Στους περιοδοντικούς ιστούς, για την εμφάνιση της 
περιοδοντικής νόσου είναι απαραίτητη η παρουσία πα-
θογόνων μικροβιακών στελεχών, όμως καταστάσεις έντο-
νου συναισθηματικού stress, φαίνεται ότι επηρεάζουν την 
αμυντική ικανότητα του ξενιστή και κατά συνέπεια την 
πορεία της νόσου. Είναι άλλωστε γνωστή από παλαιά, η 
συσχέτιση της οξείας ελκονεκρωτικής ουλίτιδας με ψυχο-
λογικά αίτια.

Ο ρόλος του stress στην εμφάνιση της φλεγμονής 
γενικά και στους περιοδοντικούς ιστούς ειδικότερα.

Αντώνης Ν. Διαμαντόπουλος*
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Στην εργασία αυτή δίνεται ο ορισμός του stress, περιγράφεται η κατάσταση της «εκμεμαθη-

μένης απόγνωσης και έλλειψης βοήθειας», η οποία παίζει καθοριστικό ρόλο στη μεταβολή της 
αντίδρασης του ανοσοποιητικού συστήματος καθώς και οι οδοί μέσω των οποίων το παρατεταμέ-
νο συναισθηματικό stress επηρεάζει το ανοσοποιητικό σύστημα. Αναφέρονται, επίσης, η επίδραση 
του stress στην εμφάνιση της φλεγμονής γενικά αλλά και στους περιοδοντικούς ιστούς, ο ιδιαίτε-
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Στην ανασκόπηση αυτή θα αναφερθούν οι επιπτώ-
σεις του συναισθηματικού stress στον οργανισμό και 
στους περιοδοντικούς ιστούς ειδικότερα. 

1. Η ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΟΥ STRESS ΣΤΗΝ ΑΜΥΝΑ
ΤΟΥ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ.

α. Ορισμός του stress.
Η άποψη ότι οι ψυχολογικοί παράγοντες επηρεά-

ζουν την εμφάνιση και την εξέλιξη των ασθενειών εί-
ναι γνωστή από την αρχαιότητα ακόμα.

Τα τελευταία χρόνια οι ερευνητές έχουν καταπια-
στεί με την μελέτη της σχέσης του νευρικού συστή-
ματος με την ανοσολογική ανταπόκριση του οργανι-
σμού. Οι πρόσφατες αυτές μελέτες παρέχουν ενδείξεις 
ότι χημικοί μεταβιβαστές οι οποίοι απελευθερώνονται 
από νευρικές απολήξεις (νευροδιαβιβάσεις) ή από εν-
δοκρινείς αδένες (ορμόνες) και κύτταρα του ανοσοποι-
ητικού συστήματος, συνθέτουν ένα πολύπλοκο διαβι-
βαστικό δίκτυο μεταξύ του νευρικού και του ανοσο-
ποιητικού συστήματος. 

Επιπλέον, θεωρείται ότι προϊόντα που απελευθερώ-
νονται από το νευρικό και το ενδοκρινικό σύστημα σε 
καταστάσεις stress επηρεάζουν την ανταπόκριση του 
ανοσοποιητικού συστήματος και κατ’ επέκταση την 
εμφάνιση των ασθενειών, συμπεριλαμβανομένων και 
των ασθενειών που οφείλονται σε μικροβιακούς πα-
ράγοντες. 

Ως stress ορίζεται η ψυχοσωματική ανταπόκριση 
του οργανισμού σε καταστάσεις (στρεσσογόνα ερεθί-
σματα) που απειλούν να ανατρέψουν την ομοιόστασή 
του (Breivik και συν. 1996). Η απόκριση ή όχι σε ένα 
στρεσσογόνο ερέθισμα καθώς και η έντασή της, καθο-
ρίζεται από την αντίληψη του ατόμου για την κατά-
σταση που έχει να αντιμετωπίσει και από την ικανό-
τητα να ανταποκριθεί σε αυτή με επιτυχία.

Η λειτουργία του μηχανισμού απάντησης στο 
stress έχει σκοπό την προετοιμασία του οργανισμού, 
ώστε να ανταπεξέλθει απέναντι σε ένα αναγκαίο έρ-
γο ή μια απειλή. Από αυτή την άποψη επομένως, το 
stress είναι ένας μηχανισμός καθοριστικός για την 
επιβίωση του ατόμου και δεν πρέπει να θεωρείται ως 
μία ανεπιθύμητη ενέργεια.

Το stress γίνεται επιβλαβές για τον οργανισμό 
όταν είναι παρατεταμένο ή όταν ένα ή περισσότερα 
στοιχεία του νευροενδοκρινούς συστήματος αντίδρα-
σης, δρα σε όργανα ή συστήματα τα οποία είναι ήδη 
για κάποιο λόγο επιρρεπή σε παθολογικές καταστά-
σεις (Breivik και συν. 1996).

Στρεσσογόνες καταστάσεις στη ζωή ενός ατόμου, 
προδιαθέτουν για την εμφάνιση ορισμένων ασθενει-

ών, συμπεριλαμβανομένων και αυτών που οφείλονται 
σε μικροβιακούς παράγοντες. Ο θάνατος ή η απώλεια 
ενός παιδιού είναι από τα πιο αρνητικά γεγονότα, 
ακολουθούμενη από γεγονότα όπως το διαζύγιο, το 
θάνατο ή την απώλεια ενός μέλους της οικογένειας 
ή ενός φίλου, την απόλυση από την εργασία, οικονο-
μικές δυσκολίες, σοβαρή ασθένεια και τον εγκλεισμό 
στη φυλακή (Cohen και συν. 1993, Sheridan και συν. 
1994).

Παρόλα αυτά σημαντικότατες διαφορές υφίστα-
νται μεταξύ των ατόμων στον τρόπο που εκλαμβάνε-
ται μια στρεσσογόνος κατάσταση αλλά και ως προς το 
πώς αντιμετωπίζεται αυτή. Διάφοροι ψυχολογικοί πα-
ράγοντες, όπως τα χαρακτηριστικά της προσωπικότη-
τας του ατόμου, η επικρατούσα διάθεση κατά την έκθε-
ση στο στρεσσογόνο παράγοντα, η αίσθηση απόγνω-
σης, η ψυχολογική άμυνα ή και η καταπίεση του θυ-
μού μπορεί να επηρεάσουν τον τρόπο που ένα άτομο 
αντιμετωπίζει το stress (Breivik και συν. 1996).

Κυρίως όμως είναι η κατάσταση της «εκμεμαθημέ-
νης απόγνωσης και έλλειψης βοήθειας» (state of “lear-
ned helplessness”) η οποία παίζει καθοριστικό ρόλο 
στην μεταβολή του νευροενδοκρινούς και του ανοσο-
ποιητικού συστήματος προς μια αρνητική κατεύθυν-
ση.

Η ανωτέρω κατάσταση χαρακτηρίζεται από υψηλό 
βαθμό συναισθημάτων και, αντίθετα, από χαμηλό επί-
πεδο εκμάθησης νέων αντιδράσεων. Για παράδειγμα, 
παρατηρείται σε πειραματόζωα, τα οποία είχαν υπο-
βληθεί προηγουμένως σε επώδυνο ηλεκτρικό shock 
από το οποίο δεν μπορούσαν να διαφύγουν, ενώ δεν 
συμβαίνει στα ζώα τα οποία είχαν τη δυνατότητα να 
αποφύγουν το ηλεκτρικό shock (Overmier και Selig-
man 1967, Maier 1993). Η κατάσταση της «εκμεμαθη-
μένης απόγνωσης και έλλειψης βοήθειας» σχετίζεται 
με αυξημένη μετάσταση κακοήθων όγκων και μείωση 
της επιβίωσης των πειραματοζώων, εξαιτίας της μεί-
ωσης της λειτουργίας των natural killers για αποβο-
λή των μη φυσιολογικών κυττάρων (reduced natural 
killer cell activity) (Shavit και συν. 1984). Η ανωτέρω 
κατάσταση έχει για πολλά χρόνια χρησιμοποιηθεί ως 
πειραματικό μοντέλο για την μελέτη της ανθρώπινης 
κατάθλιψης (Overmier και Hellhammer 1988).

Stress, λοιπόν, δεν είναι μόνο το τί συμβαίνει σε κά-
ποιο άτομο, αλλά και το πώς το άτομο αυτό αντιδρά 
στο εν λόγω γεγονός. Η αμφιβολία, η έλλειψη πληρο-
φόρησης, η απώλεια του ελέγχου, η έλλειψη θετικής 
ανταπόκρισης από τους άλλους, προκαλούν μια κατά-
σταση «συναγερμού» με τις ανάλογες νευροενδοκρι-
νικές μεταβολές στον οργανισμό. Μερικές φορές μά-
λιστα, συμβαίνει σε ορισμένα άτομα ο «συναγερμός» 
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αυτός να παραμένει για πολύ μεγαλύτερο χρονικό δι-
άστημα μετά την απάλειψη του στρεσσογόνου αιτίου 
με τις ευνόητες συνέπειες. Αντίθετα, η πληροφόρηση 
και ο έλεγχος της κατάστασης μειώνουν την έντονη 
στρεσσογόνο αντίδραση.

β. Stress και ανοσοποιητικό σύστημα.
Ενδείξεις ότι το κεντρικό νευρικό σύστημα επηρε-

άζει τη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος 
υπάρχουν από μελέτες σε ζώα, κατά τις οποίες προ-
κλήθηκε πειραματικά βλάβη ορισμένων περιοχών του 
εγκεφάλου. Έτσι, βλάβη του υποθαλάμου, του ιππό-
καμπου, του αμυγδαλοειδή πυρήνα και των πυρήνων 
του στελέχους (stem autonomic nuclei) μεταβάλλουν 
τη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος, ανά-
λογα με το πιο κέντρο έχει υποστεί την βλάβη. Επιπλέ-
ον, βλάβες στον αριστερό ή το δεξιό ημιμόριο του νω-
τιαίου μυελού (central cortex) έχουν διαφορετική επί-
δραση στη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήμα-
τος (Ader και συν. 1995).

Οι φυσιολογικές αντιδράσεις στο συναισθηματικό 
stress (emotional stress) επηρεάζουν το ανοσοποιητι-
κό σύστημα μέσω των παρακάτω τριών οδών (εικ. 1): 

Α. Μέσω του αυτόνομου νευρικού συστήματος: 
Αφενός μεν μέσω της αδρεναλίνης και της νορα-

δρεναλίνης που απελευθερώνονται σε καταστάσεις 
stress επηρεάζονται καρδιαγγειακές και μεταβολικές 
λειτουργίες, αφετέρου υπάρχει και άμεση επίδραση 
του συμπαθητικού νευρικού συστήματος στα κύτταρα 
του ανοσοποιητικού συστήματος.

Συγκεκριμένα, η αδρενεργική (adrenergic) ενερ-
γοποίηση προάγει την διαφοροποίηση και ωρίμανση 
των Τ–λεμφοκυττάρων, την αύξηση των κυτοτοξικών 
Τ–λεμφοκυττάρων και την παραγωγή αντισωμάτων 
από τα Β–λεμφοκύτταρα. Η χορήγηση, σε πειραμα-
τόζωα, της ουσίας 6–διϋδροξυ–ντοπαμίνης, η οποία 
καταστρέφει τους νοραδρενικούς νευρώνες, έχει ως 
αποτέλεσμα την μειωμένη παραγωγή αντισωμάτων 
(Felten και συν. 1993).

Σε μια κατάσταση έντονου stress, όπως για πα-
ράδειγμα κατά την πτώση με αλεξίπτωτο, αυξάνεται 
έντονα στο περιφερικό αίμα η συγκέντρωση των Τ–βο-
ηθητικών λεμφοκυττάρων, των Τ–κυτοτοξικών κυττά-
ρων (cytotoxic T–cells) και των ΝΚ–κυττάρων κύτ-
ταρα φονιάδες (natural killer cells) ενώ οι τιμές τους 
επανέρχονται στα φυσιολογικά επίπεδα μία ώρα αρ-
γότερα (Schedlowski 1994). Επίσης αυξάνονται στο 
πλάσμα τα επίπεδα των IgM και IgG καθώς και του C3 
κλάσματος του συμπληρώματος (Endresen 1992).

Αυτή η κινητοποίηση των κυττάρων από τα όργα-

Εικ. 1. Σχηματική αναπαράσταση της επικοινωνίας
του εγκεφάλου και του ανοσοποιητικού συστήματος

(Από Breivik και συν. 1996).

να του ανοσοποιητικού συστήματος προς την κυκλο-
φορία του αίματος σε μια έντονη κατάσταση stress, 
πραγματοποιείται αλλά και ρυθμίζεται μέσω του συ-
μπαθητικού νοραδρενεργικού συστήματος.

Συγκεκριμένα εξωτερικά ερεθίσματα ερμηνεύονται 
από τον εγκέφαλο ως έντονη κατάσταση ανάγκης, 
ενεργοποιείται το συμπαθητικό σύστημα, το οποίο, με 
τη σειρά του, οδηγεί στην δραστηριοποίηση του ανο-
σοποιητικού συστήματος.

Αντίθετα, ενεργοποίηση του παρασυμπαθητικού–
χολινεργικού τμήματος του αυτόνομου νευρικού συ-
στήματος δεν έχει έντονη επίδραση στο ανοσοποιητι-
κό σύστημα αν και χολινεργικοί υποδοχείς ανευρίσκο-
νται στα επιθηλιακά κύτταρα του θύμου αδένα καθώς 
και στα Τ–λεμφοκύτταρα (Breivik και συν. 1996).

Β. Με την απελευθέρωση ορμονικών παραγό-
ντων από τον υποθάλαμο και την υπόφυση 
(νευροενδροκρινικό σύστημα): 
Ορμονικοί παράγοντες από τον υποθάλαμο του 

εγκεφάλου, την υπόφυση, τον θυρεοειδή αδένα, τα 
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επινεφρίδια ακόμα και από τους γεννητικούς αδένες 
επηρεάζουν το ανοσοποιητικό σύστημα.

Ο άξονας υποθάλαμος–υπόφυση–επινεφρίδια παί-
ζει καθοριστικό ρόλο στην αντίδραση στο stress κα-
θώς η ψυχολογική και συναισθηματική πληροφόρη-
ση «μεταφράζεται» σε φυσιολογικές μεταβολές στον 
οργανισμό, με τελικό αποδέκτη το ανοσοποιητικό σύ-
στημα (Blalock 1994). 

Η φυσιολογική αντίδραση σε μία στρεσσογόνο κα-
τάσταση περιλαμβάνει αρχικά απελευθέρωση από τα 
ανώτερα εγκεφαλικά κέντρα και συγκεκριμένα τον 
υποθάλαμο, των παραγόντων corticotropin releasing 
factor ή CRF εκλυτικό παράγοντα της κορτικοτροπι-
κής και arginine vasopressin ή AVP (αργινίνη–βαζο-
πρεσσίνη), οι οποίοι προκαλούν από την υπόφυση την 
απελευθέρωση στη γενική κυκλοφορία της αδρενο-
κορτικοτρόπου ορμόνης ή ACTH. Αυτή στη συνέχεια, 
προκαλεί την παραγωγή και απελευθέρωση των γλυ-
κοκορτικοειδών ορμονών ή GCs από τα επινεφρίδια. 

Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι οι GCs ανα-
στέλλουν την ανοσολογική αντίδραση, ιδιαίτερα στο 
αρχικό στάδιο της απελευθέρωσής τους, καθόσον απε-
λευθερώνονται και σε μεγάλες δόσεις.

Οι ορμόνες των επινεφριδίων προκαλούν στο περι-
φερικό κυκλοφορικό σύστημα μείωση των λεμφοκυτ-
τάρων και μεγάλη αύξηση του αριθμού των ουδετε-
ρόφιλων πολυμορφοπυρήνων (neutrophilic granulo-
cytes).

Η δράση όμως των γλυκοκορτικοειδών είναι δι-
φασική· ενώ αρχικά αναστέλλουν την δράση των μα-
κροφάγων και των Τ–λεμφοκυττάρων, η παρατεταμέ-
νη απελευθέρωσή τους ενεργοποιεί την ανοσολογική 
αντίδραση (Breivik και συν. 1996).

Ο εκλυτικός παράγοντας της κορτικοτροπίνης 
(CRF) ενισχύει τον πολλαπλασιασμό των Τ–λεμφο-
κυττάρων, ενεργοποιεί την παραγωγή ιντερλευκίνης–1 
(IL–1) από τα μονοκύτταρα του αίματος, προάγει την 
έκφραση των υποδοχέων της ιντερλευκίνης–2 (IL–2) 
στην επιφάνεια των Τ–κυττάρων, καθώς και την απε-
λευθέρωση ιντερλευκίνης–2 (Singh και συν. 1990).

Η αδρενοκορτικοτρόπος ορμόνη (ACTH) ανα-
στέλλει την παραγωγή της γ–ιντερφερόνης (IFN–γ) 
από τα Τ–λεμφοκύτταρα, αναστέλλει την έκφραση 
των υποδοχέων για την γ–ιντερφερόνη στην επιφά-
νεια των μακροφάγων και παρόλο ότι ενεργοποιεί τον 
πολλαπλασιασμό των Β–λεμφοκυττάρων, αναστέλλει 
την παραγωγή αντισωμάτων από αυτά τα κύτταρα 
(Blalock 1994).

Επιπλέον, μια πλειάδα υποδοχέων για νευροενδο-
κρινικούς παράγοντες ανευρίσκονται στην επιφάνεια 
κυττάρων του ανοσοποιητικού συστήματος όπως για 

την ουσία P (Substance P ή SP), για το πεπτίδιο vaso-
active intestinal peptide (VIP), για τις κατεχολαμίνες, 
την ακετυλοχολίνη, την αυξητική ορμόνη (GH) καθώς 
και την προλακτίνη (Blalock 1994).

Αντίστροφα, τα κύτταρα του ανοσοποιητικού συ-
στήματος παράγουν και εκκρίνουν μια σειρά ορμονι-
κών παραγόντων όπως η σωματοστατίνη (somatosta-
tin) και οι ενδορφίνες, σε βαθμό ώστε το ανοσοποιη-
τικό σύστημα να χαρακτηρίζεται ως ένα ενδοκρινές 
όργανο.

Η επικοινωνία με τον εγκέφαλο μπορεί να γίνεται 
μέσω της κυκλοφορίας του αίματος ή μέσω της ανά-
δρομης αξονικής μεταφοράς όπως έχει προταθεί για 
το σύνδρομο του αιφνιδίου θανάτου των νεογνών 
(Blalock 1994, Thrane και συν. 1995).

Γ. Μέσω της απελευθέρωσης νευροπεπτιδικών 
παραγόντων (neuropeptides):

Νευροπεπτιδικοί παράγοντες, οι οποίοι απελευθε-
ρώνονται από τις νευρικές απολήξεις, επηρεάζουν το 
ανοσοποιητικό σύστημα και την απελευθέρωση κυτο-
κινών (cytokines), όπως της ουσίας P, της σωματοστα-
τίνης, του πεπτιδίου VIP, καθώς και των ενδογενών 
οπιοειδών πεπτιδίων δηλαδή της β–ενδορφίνης και 
των εγκεφαλινών.

Από τους ανωτέρω νευροπεπτιδικούς παράγοντες, 
η ουσία P εκκρίνεται από τις τύπου C αιθητικές νευρι-
κές ίνες και έχει ιδιαίτερο ενδιαφέρον στην ανοσολο-
γική αντίδραση, στις νόσους του περιοδοντίου όταν 
ενεργοποιείται από την οδοντική πλάκα (Laurenzi 
και συν. 1989, Györfi και συν. 1994).

Μια κύρια λειτουργία του νευροπεπτιδίου Substan-
ce P είναι η μεταφορά των ερεθισμάτων πόνου. Νευ-
ρικές ίνες, που απελευθερώνουν το ανωτέρω νευρο-
πεπτίδιο, ανευρίσκονται και στους περιοδοντικούς 
ιστούς, κοντά σε αγγεία αλλά και στο επιθήλιο των ού-
λων (Laurenzi και συν. 1989, Györfi και συν. 1994).

Το νευροπεπτίδιο substance P παράγεται στα νευ-
ρικά κύτταρα και μεταφέρεται μέσω του νευρικού άξο-
να στις νευρικές απολήξεις όπου και απελευθερώνεται 
κάτω από την επίδραση ερεθισμάτων που προκαλούν 
πόνο, όπως μεγάλη πίεση, κάψιμο κ.λπ. 

To SP μαζί με άλλα νευροπεπτίδια, όπως το σχετι-
ζόμενο με την καλσιτονίνη πεπτίδιο (Calcitonin Gene–
Related Peptide ή CGRP), προκαλούν αύξηση της ρο-
ής του αίματος και της διαπερατότητας των τριχοειδών 
αγγείων στους περιοδοντικούς ιστούς (Fazekas και 
συν. 1990).

Η αυξημένη διαπερατότητα των αγγείων διευκολύ-
νει την διέλευση κυτταρικών και μη στοιχείων, επιπλέ-
ον όμως το νευροπεπτίδιο SP ενεργοποιεί τα περισσό-
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τερα είδη κυττάρων του ανοσοποιητικού συστήματος 
μέσω ειδικών υποδοχέων του στην επιφάνεια αυτών 
των κυττάρων (Marasco και συν. 1981). 

Το νευροπεπτίδιο SP προκαλεί επίσης τη χημειοτα-
ξία των ουδετερόφιλων πολυμορφοπύρηνων κυττάρων 
του αίματος, ενεργοποιεί την φαγοκυτταρική δραστη-
ριότητα των λευκοκυττάρων και των μακροφάγων, 
ενισχύει τον πολλαπλασιασμό των Τ–λεμφοκυττάρων 
και την παραγωγή αντισωμάτων από τα Β–λεμφοκύτ-
ταρα, ενισχύει την απελευθέρωση των IL–1–like sub-
stances από τα μακροφάγα και, τέλος, δρα ρυθμιστικά 
στον πολλαπλασιασμό των ινοβλαστών (Bar–Sharvit 
και συν. 1980, Helme και συν. 1987, Laurenzi και συν. 
1989, Breivik και συν. 1996).

Άλλα κύτταρα του ανοσοποιητικού συστήματος 
όπως τα μονοκύτταρα (monocytes), παράγουν τα ίδια 
το νευροπεπτίδιο Substance P από όπου και απελευθε-
ρώνεται, όμως για την ενίσχυση της παραγωγής αντι-
σωμάτων από τα Β–λεμφοκύτταρα, απαιτείται ταυ-
τόχρονη παρουσία βακτηριδιακών αντιγόνων, όπως 
στην περίπτωση της χρόνιας ουλίτιδας και της περι-
οδοντίτιδας, όπου παρατηρείται συνεχής και παρατε-
ταμένη μικροβιακή διείσδυση στους περιοδοντικούς 
ιστούς (Breivik και συν. 1996).

Ένα άλλο νευροπεπτίδιο, η στοματοστατίνη, το 
οποίο αποθηκεύεται στους αισθητικούς νευρώνες, θε-
ωρείται ότι έχει ανταγωνιστική δράση έναντι του νευ-
ροπεπτιδίου Substance P και αναστέλλει πολλές από 
τις επιδράσεις του τελευταίου στα κύτταρα του ανοσο-
ποιητικού συστήματος (Kolasinski και συν. 1992).

Αναστολή της απελευθέρωσης του νευροπεπτιδίου 
SP στους περιοδοντικούς ιστούς πειραματοζώων, έχει 
ως αποτέλεσμα την μείωση της κινητικότητας των κυτ-
τάρων του ανοσοποιητικού συστήματος και της έντα-
σης της φλεγμονώδους αντίδρασης των ζώων (Györfi 
και συν. 1994).

Έτσι, η αρχική δράση του νευροπεπτιδίου Substan-
ce P, έγκειται στην κατεύθυνση και ενίσχυση της ανο-
σολογικής αντίδρασης του οργανισμού έναντι μικρο-
βιακών παραγόντων ή τραυματισμένων ιστών. Κατά 
τη διαδικασία αυτή, μικροβιακά αίτια όπως και στοι-
χεία των ιστών του ξενιστή καταστρέφονται.

Όταν προβεβλημένοι από μικρόβια ιστοί ή και κα-
τεστραμμένοι ιστοί απομακρυνθούν από τα κύτταρα 
του ανοσοποιητικού συστήματος, η απελευθέρωση του 
νευροπεπττιδίου Substance P συνεχίζεται με σκοπό 
την προαγωγή της επούλωσης (Breivik και συν. 1996). 

2. ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟ STRESS KAI ΝΟΣΟΙ
ΤΟΥ ΠΕΡΙΟ∆ΟΝΤΙΟΥ.

Είναι γνωστό ότι, ορισμένες παθολογικές καταστά-
σεις με εκδηλώσεις στη στοματική κοιλότητα όπως για 
παράδειγμα ο ομαλός λειχήνας, συσχετίζονται με ψυ-
χολογικούς παράγοντες (Burkhart και συν. 1996). 

Η οξεία ελκονευρωτική ουλίτιδα (acute necrotiz-
ing ulcerative gingivitis) είναι ένα νόσημα του περι-
οδοντίου η εμφάνιση του οποίου, από παλαιά, έχει 
συσχετισθεί με περιόδους έντονου συναισθηματικού 
stress των ασθενών (Murayama και συν. 1994, Horing 
και Cohen 1995, Rowland 1999). 

Οι περιοδοντικοί ιστοί προστατεύονται από την ει-
σβολή των μικροβίων της οδοντικής πλάκας με διάφο-
ρους τρόπους, όπως και από την έκκριση στον σίαλο 
ανοσοσφαιρινών τύπου IgA, IgM και IgG. Από αυτές, 
η IgA έχει τον πιο σημαντικό ρόλο επηρεάζοντας την 
ενζυμική δραστηριότητα των βακτηρίων και αναστέλ-
λοντας την προσκόλλησή τους στα επιθηλιακά κύττα-
ρα και τα δόντια. 

Η ανοσολογική αντίδραση έναντι των μικροβίων 
στους περιοδοντικούς ιστούς προκαλεί και την τοπι-
κή καταστροφή των ιστών, μέσω της απελευθέρωσης 
κυτοκινών, οι οποίες, στη συνέχεια, ενεργοποιούν τις 
μεταλλοπρωτεϊνάσες (MMPs), ένζυμα υπεύθυνα για 
τον καταβολισμό στοιχείων της εξωκυττάριας θεμέλι-
ας ουσίας του συνδετικού ιστού (Birkedal–Hansen και 
συν. 1993). 

Οι McClelland και συν. (1985) αναφέρουν ότι το 
συναισθηματικό stress επηρεάζει την παραγωγή και 
την έκκριση της IgA και ενδεχομένως να προκαλεί δι-
αταραχή της ισορροπίας μεταξύ του ξενιστή και των 
μικροβίων.

Η ιντερλευκίνη–1 θεωρείται ότι διαδραματίζει 
σημαντικό ρόλο στην καταστροφή των περιοδοντι-
κών ιστών κατά την περιοδοντική νόσο. Οι Deinzer 
και συν. (1999) αναφέρουν ότι σε δείγμα 26 φοιτη-
τών της ιατρικής, αυτοί οι οποίοι επρόκειτο να λά-
βουν μέρος σε εξετάσεις σημαντικών μαθημάτων, πα-
ρουσίασαν στατιστικά σημαντικά αυξημένα επίπεδα 
ιντερλευκίνης–1β όχι μόνο στις περιοχές με φλεγμονή 
(experimental gingivitis sites) αλλά και στις φυσιολο-
γικές περιοχές (perfect oral hygiene sites).

Τα Τ–βοηθητικά λεμφοκύτταρα διακρίνονται σε 
δύο κατηγορίες: Τα Th1 (T–helper cells 1), τα οποία 
παράγουν κυτοκίνες (cytokines) όπως η ιντερλευκίνη–
2 (IL–2) και η ιντερφερόνη–γ (IFN–γ) και προάγουν 
την κυτταρική ανοσία, και τα Th2 κύτταρα τα οποία 
παράγουν τις κυτοκίνες IL–4, IL–5, IL–6 και IL–10, οι 
οποίες προάγουν την χυμική ανοσία και την παραγω-
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γή αντισωμάτων από τα Β–λεμφοκύτταρα (Breivik και 
συν. 1996).

Γενικά, υπάρχει μια ισορροπία ανάμεσα στα Th1 
και Th2 κύτταρα και η αναλογία Th1/Th2 διατηρεί-
ται σχετικά σταθερή.

Τα νευροπεπτίδια καθώς και αυξημένα επίπεδα 
κορτικοστερόνης επηρεάζουν την αναλογία Th1/Th2 
και σε καταστάσεις stress αυξάνεται ο αριθμός των 
Th2 λεμφοκυττάρων καθώς και η παραγωγή αντισω-
μάτων (Breivik και συν. 1996, Breivik και συν. 2000α).

Στην περιοδοντίτιδα, παρατηρείται αυξημένος 
αριθμός Th2 κυττάρων τα οποία παράγουν αυξημένα 
ποσά κυτοκινών, λόγω της παρουσίας πληθώρας μι-
κροβιακών αντιγόνων και διαταραχή της αναλογίας 
Th1/Th2 (Yamasaki και συν. 1994).

Οι Breivik και συν. (2000), αυξάνοντας την συγκέ-
ντρωση των γλυκοκορτικοειδών στο αίμα επίμυων, πα-
ρατήρησαν ότι τα πειραματόζωα εγίνοντο πιο επιρρε-
πή στην περιοδοντική καταστροφή, ενώ το αντίθετο 
αποτέλεσμα αναφέρουν μετά από επινεφριδεκτομή, σε 
σχέση με τους μάρτυρες.

Σε καταστάσεις stress, παράλληλα με την αύξηση 
της κορτιζόλης και της αδρεναλίνης του ορού, παρατη-
ρείται αύξηση της κινητικότητας και της συγκέντρω-
σης των πολυμορφοπύρηνων ουδετερόφιλων κυττά-
ρων (PMN), ο χρόνος ημίσειας ζωής τους αυξάνεται 
από 6,6 ώρες σε 10,4 ώρες, ενώ μειώνεται η χημειοτα-
ξία τους. Μ’ αυτό τον τρόπο, μεταβολές των επιπέδων 
της κορτιζόλης και της αδρεναλίνης στο αίμα μπορεί 
να επηρεάζουν τους περιοδοντικούς ιστούς, μέσω των 
μεταβολών στην χημειοταξία των πολυμορφοπύρηνων 
ουδετερόφιλων κυττάρων (Davis και συν. 1991).

Επίσης, τα υψηλά επίπεδα κορτιζόλης μπορεί να 
έχουν ιδιαίτερα αρνητική επίπτωση στους περιοδο-
ντικούς ιστούς εξαιτίας της ταχύτατης μεταβολής (fast 
turnover) ορισμένων στοιχείων. Συγκεκριμένα, αύξη-
ση της συγκέντρωσης των γλυκοκορτικοειδών (GC), 
προκαλεί μείωση της παραγωγής κολλαγόνου από 
τους ινοβλάστες in vitro (Saarni και συν. 1980), μείωση 
της παραγωγής του υαλουρονικού οξέος (Larjava και 
συν. 1980, Saarni και συν. 1980) και μείωση της σύνθε-
σης των θειούχων γλυκοζαμινογλυκανών (Saarni και 
συν. 1980). Οι επιδράσεις αυτές είναι αρκετές για να 
διαταράξουν την ισορροπία μεταξύ σύνθεσης και απο-
δόμησης των ανωτέρω βασικών στοιχείων της εξωκυτ-
τάριας θεμέλιας ουσίας στους περιοδοντικούς ιστούς 
(Hildebrand και συν. 2000). 

Αντίθετα, ασθενείς με μετατραυματική διαταραχή 
λόγω προηγούμενου stress (posttraumatic stress dis-
order ή PTSD) παρουσιάζουν μειωμένα επίπεδα κορ-
τιζόλης, αυξημένα επίπεδα έκκρισης κατεχολαμινών, 

καθώς και αυξημένη συγκέντρωση ιντερλευκίνης–6 
στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό (Baker και συν. 2001). 

Οι Shapira και συν. (1999), αναφέρουν ότι πει-
ραματόζωα σε κατάσταση stress και συγκεκριμένα 
ποντίκια στα οποία έγινε υποδόρια (subcutaneous) 
εμφύτευση μικροβιακών στελεχών Porphyromonas 
gingivalis, παρουσίασαν μειωμένα επίπεδα του πα-
ράγοντα νέκρωσης των όγκων (Tumor necrosis factor 
–alpha (ή TNF–α), γεγονός που πιθανόν να συμβάλ-
λει στον μηχανισμό παθογένειας της περιοδοντικής 
νόσου. 

Οι Moss και συν. (1996) εξέτασαν στον ορό περι-
οδοντικών ασθενών τα επίπεδα των αντισωμάτων 
έναντι παθογόνων μικροβιακών στελεχών όπως των 
Bacteroides forsythns (IgG Bf), Porphyromonas gin-
givalis (IgG Pg) και Actinobacillus actinomycetem-
comitans (IgG Aa). Διαπίστωσαν ότι τα επίπεδα των 
αντισωμάτων στον ορό είχαν ισχυρή συσχέτιση με τον 
βαθμό κατάθλιψης των ασθενών, συμπεραίνοντας ότι 
το συναισθηματικό stress επηρεάζει την αντίδραση 
του ανοσοποιητικού συστήματος.

Αρκετοί, λοιπόν, ερευνητές υποστηρίζουν την άπο-
ψη ότι το συναισθηματικό stress επηρεάζει την εμ-
φάνιση της περιοδοντικής νόσου (εικ. 2). Ιδιαίτερα 
συσχετίζονται με την έναρξη και την πορεία της πε-
ριοδοντικής νόσου, καταστάσεις όπως οι οικονομικές 
δυσκολίες (Genco και συν. 1998), η απώλεια εργασίας 
(Groucher και συν. 1997) και η έντονη έλλειψη ικανο-
ποίησης από την εργασία (Linden και συν. 1996).

Οι Genco και συν. (1999) σε μελέτη τους σε δείγ-
μα 1426 ατόμων ηλικίας 25 έως 74 ετών, αναφέρουν ότι 
καταστάσεις έντονου συναισθηματικού stress με εκ-
δηλώσεις κατάθλιψης, προδιαθέτουν στην εμφάνιση 
εντονότερης μορφής περιοδοντικής νόσου σε ενήλικα 
άτομα. Επίσης, από ορισμένους ερευνητές το συναι-
σθηματικό stress ενοχοποιείται ως αιτιολογικός πα-
ράγοντας στις περιπτώσεις περιοδοντίτιδας οι οποίες 
δεν ανταποκρίνονται στις συνηθισμένες θεραπευτικές 
μεθόδους (Axtelius και συν. 1997) ή στις περιπτώσεις 
ταχέως εξελισσομένης περιοδοντίτιδας (Monteiro da 
Silva και συν. 1996). 

Αντίθετα, οι Vanderas και συν. (1998) σε μελέτη 
τους σε παιδιά ηλικίας 6–8 ετών, χρησιμοποιώντας ως 
μέτρο ποσοτικής εκτίμησης του stress τη συγκέντρω-
ση κατεχολαμινών στα ούρα, κατέληξαν ότι στα παιδι-
ά των ανωτέρω ηλικιών το συναισθηματικό stress δεν 
προδιαθέτει στην εμφάνιση ουλίτιδας.

Οι Monteiro da Silva και συν. (1998) υποστηρίζουν 
την άποψη, ότι οι άνθρωποι κάτω από συναισθηματι-
κή φόρτιση, τείνουν να εγκαταλείπουν τη διαδικασία 
μιας σωστής στοματικής υγιεινής, καθώς δεν βρήκαν 
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διαφορές στην εναπόθεση οδοντικής πλάκας ανάμε-
σα στα φυσιολογικά άτομα και τα άτομα τα οποία ευ-
ρίσκοντο κάτω από την επίδραση έντονου συναισθη-
ματικού stress. Παρόμοια άποψη διατύπωσαν και οι 
Deinzer και συν. (2001), χρησιμοποιώντας ως δείγμα 
32 φοιτητές της Ιατρικής Σχολής. 

Συμπερασματικά λοιπόν, σε καταστάσεις έντονου 
και παρατεταμένου συναισθηματικού stress, μπορεί 
οι ασθενείς να παραμελούν τις καθημερινές συνήθειές 
τους ως προς την απομάκρυνση της οδοντικής πλά-
κας, του κύριου αιτιολογικού παράγοντα της περιο-
δοντικής νόσου, παράλληλα όμως το ανοσοποιητικό 
σύστημα δέχεται ποικίλες νευροενδοκρινικές επιδρά-
σεις οι οποίες μεταβάλλουν τη λειτουργία του, άρα την 
προδιάθεση του ξενιστή, ενδεχομένως δε συμβάλλουν 

Εικ. 2. Σχεδιαγραμματικά η σχέση του συναισθηματικού stress με την περιοδοντική νόσο. 

στην εμφάνιση της περιοδοντικής νόσου και επηρεά-
ζουν την εξέλιξή της.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
1. Επιβλαβές μπορεί να θεωρηθεί μόνον το παρατε-

ταμένο stress.
2. Κατά το παρατεταμένο συναισθηματικό stress 

επηρεάζεται η αντίδραση του ανοσοποιητικού συστή-
ματος μέσω του αυτόνομου νευρικού συστήματος, με 
την ενεργοποίηση του άξονα υποθάλαμος – υπόφυση 
– επινεφρίδια καθώς και με την απελευθέρωση νευρο-
πεπτιδίων από τις νευρικές απολήξεις.

3. Ιδιαίτερη σημασία έχει η απελευθέρωση του νευ-
ροπεπτιδίου SP στους περιοδοντικούς ιστούς καθώς 
και η διαταραχή της αναλογίας των βοηθητικών Τ–

Παρατεταμένο
συναισθηματικό

stress

Ενεργοποίηση άξονα: Υποθάλαμος – Υπόφυση – Επινεφρίδια (ΗΡΑ)

Αύξηση συγκέντρωσης γλυκοκορτικοειδών (GC)

Μείωση επιπέδου 
στοματικής υγιεινής

∆ιαταραχή αναλογίας Th1/ Th2 βοηθητικών λεμφοκυττάρων

Αύξηση Th2

∆ιαταραχή της ισορροπίας μεταξύ μικροβίων και ξενιστή

Αύξηση της προδιάθεσης προς την ΠΕΡΙΟ∆ΟΝΤΙΚΗ ΝΟΣΟ

£Κινητικότητας και
£χημειοταξίας των

πολυμορφοπυρήνων
ουδετεροφίλων (ΡΜΝ)

¤Σύνθεσης κολλαγόνου (COL)
¤Σύνθεσης υαλουρινικού

οξέος (ΗΑ)
¤Σύνθεσης γλυκοζαμινογλυ-

κανών (GAGs)
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λεμφοκυττάρων (Th1/Th2) με αποτέλεσμα την διατα-
ραχή της σύνθεσης και αποδόμησης βασικών συστα-
τικών της εξωκυττάριας θεμέλειας ουσίας στους ιστούς 
του ξενιστή.

4. Καταστάσεις έντονου συναισθηματικού stress 
μπορεί επομένως να επηρεάσουν την εμφάνιση και 
την πορεία της περιοδοντικής νόσου καθώς και την 
ανταπόκρισή της στις συνήθεις θεραπευτικές μεθό-
δους λόγω της αύξησης της προδιάθεσης του ξενιστή.

SUMMARY
The role of stress on the onset of the inflammation
in general and on the periodontal tissues.
A. Ν. Diamantopoulos
Οdontostomatologic News 2004, 5:38-46.

In this literature review the term emotional stress 
is specified, the state of “learned helplessness” which 
plays an important role in the change of the reaction 
of the immune system is described, as well as the 
various pathways through whom this is done. Also, 
is decribed the role of prolonged emotional stress on 
the onset of the inflammation generally and at the 
periodontal tissues, the role of neuropeptide SP and 
the imbalance in the T–helper lemphocytes rate (Th1/
Th2) which leads to a change in the metabolic turn-
over of the main elements of the extracellular matrix 
and in an increased predisposition of the host to the 
periodontal desease.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Τα ιγμόρεια άντρα ή γναθιαία άντρα ή άντρα του 

Highmore ανήκουν στους παραρρινικούς κόλπους και 
βρίσκονται προς τα έξω των ρινικών κοιλοτήτων με τις 
οποίες επικοινωνούν. Έχουν σχήμα τρίπλευρης πυραμίδας 
με τη βάση προς το κύτος της ρινός και την κορυφή προς 
το ζυγωματικό οστό (Καρακάσης 1985).

Το έδαφος των ιγμορείων αποτελούμενο από τη φατνι-
ακή απόφυση και τη σκληρή υπερώα, έχει στενή ανατομι-
κή σχέση με τις ρίζες των οπισθίων δοντιών της άνω γνά-
θου ενώ αναφέρεται ότι οι ρίζες του 1ου γομφίου και του 
2ου προγομφίου βρίσκονται αρκετά συχνά εντός του ιγμο-
ρείου (Guven 1998). Για το λόγο αυτό η στοματοκολπική 
επικοινωνία αποτελεί σχετικά συχνό σύμβαμα στην Χει-
ρουργική Στόματος και ιδίως κατά τις εξαγωγές των οπι-
σθίων δοντιών της άνω γνάθου.

Όταν η επικοινωνία είναι μικρότερη από 2 mm συνή-
θως αποφράσσεται αμέσως από το σχηματιζόμενο αιμό-
πηγμα και επουλώνεται χωρίς να γίνει αντιληπτή ούτε 

Ιωάννης Α. Αετόπουλος*

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η στοματοκολπική επικοινωνία αποτελεί ένα σχετικά συχνό σύμβαμα στη Στοματική Χειρουρ-

γική. Όταν είναι μικρότερη από 2 mm συνήθως αποφράσσεται αμέσως από το αιμόπηγμα του 
ασθενούς και επέρχεται σύγκλειση. Αντίθετα, όταν η επικοινωνία είναι μεγαλύτερη από 3 mm, 
παραμένει και απαιτεί χειρουργική παρέμβαση για τη σύγκλεισή της. Στην βιβλιογραφία περι-
γράφονται πολλές τεχνικές, λίγες όμως έχουν γίνει ευρέως αποδεκτές. Ταξινομούνται ανάλογα με 
το είδος των κρημνών, τα μοσχεύματα ή τα αλλοπλαστικά υλικά που χρησιμοποιούν.

Τοπικοί κρημνοί χρησιμοποιούνται για τη σύγκλειση μικρών επικοινωνιών όπως ο παρειακός 
προωθητικός, ο περιστροφικός προστομιακός κρημνός, ο δίμισχος προστομιακός κρημνός αλλά 
και το παρειακό λίπος. Στους τοπικούς κρημνούς περιλαμβάνεται και ο παρειακός οστεοπεριοστι-
κός κρημνός. Οι υπερώιοι κρημνοί ανήκουν στους τοπικούς κρημνούς και χρησιμοποιούνται αρ-
κετά συχνά. Συγκεκριμένα, ευρέως χρησιμοποιείται ο υπερώιος μετατοπιστικός κρημνός και λι-
γότερο συχνά ο υπερώιος προωθητικός, ο υποβλεννογόνιος μισχωτός ή ο υπερώιος μισχωτός νη-
σιδωτός κρημνός. Ικανοποιητικά αποτελέσματα επιτυγχάνονται με τη χρήση συνδυασμών τοπι-
κών κρημνών, κυρίως ανάστροφων παρειακών και υπερωίων κρημνών με παρειακό προωθητικό 
ή υπερώιο μετατοπιστικό κρημνό.

Μεγαλύτερα ελλείμματα αποκαθίστανται περισσότερο ικανοποιητικά με τη χρήση απομα-
κρυσμένων κρημνών. Συνήθως χρησιμοποιούνται γλωσσικοί κρημνοί τυχαίοι ή αξονικοί, με καλά 
αποτελέσματα. Η χρήση μοσχευμάτων αλλά και αλλοπλαστικών υλικών εφαρμόζεται σε περι-
πτώσεις μεγάλων οστικών ελλειμμάτων, ωστόσο υπάρχουν αρκετά μειονεκτήματα αλλά και πε-
ριορισμοί που δεν επιτρέπουν την ευρεία χρήση των συγκεκριμένων τεχνικών.

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
στοματοκολπική επικοινωνία, 
ιγμόρειο, κρημνός, παρειακό λίπος,
οroantral fistula, maxillary antrum, flap, 
buccal fat pad.
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από τον ασθενή αλλά ούτε και από τον οδοντίατρο. 
Αντίθετα, όταν η επικοινωνία έχει διάμετρο άνω των 
3 mm (Hanazawa et al 1995, Καρακάσης 1985) ή όταν 
συνυπάρχει ιγμορίτιδα τότε η επικοινωνία παραμένει 
και εμφανίζονται χαρακτηριστικά συμπτώματα όπως 
επίσταξη, αλλοίωση της φωνής του αρρώστου λόγω δι-
αφυγής αέρα από τη μύτη, ή ανάρροια υγρών από το 
στόμα προς τη ρινική κοιλότητα (Καρακάσης 1985).

Η θεραπευτική αντιμετώπιση της στοματοκολπι-
κής επικοινωνίας περιλαμβάνει την σύγκλεισή της 
αφού πρώτα ληφθεί υπόψη εάν είναι πρόσφατη ή 
χρόνια όπως και η παρουσία λοίμωξης του ιγμορείου. 
Πολλές τεχνικές έχουν περιγραφεί για την σύγκλειση 
της στοματοκολπικής επικοινωνίας, λίγες όμως έχουν 
γίνει ευρέως αποδεκτές. Οπωσδήποτε η επιλογή συ-
γκεκριμένης τεχνικής εξαρτάται από πολλές παραμέ-
τρους όπως το μέγεθος και η εντόπιση της επικοινωνί-
ας αλλά και από την ποσότητα και ποιότητα των ιστών 
που είναι διαθέσιμοι για την αποκατάσταση της επι-
κοινωνίας (Awang 1988).

Έχουν χρησιμοποιηθεί για τον σκοπό αυτό τοπι-
κοί προωθητικοί, νησιδωτοί ή μετατοπιστικοί κρημνοί 
από την παρειά και την υπερώα αλλά και απομακρυ-
σμένοι κρημνοί από τα άκρα ή το μέτωπο για την απο-
κατάσταση ευρύτερων επικοινωνιών που οφείλονται 
σε τραύμα, λοίμωξη ή σε εκτομή κακόηθων νεοπλα-
σμάτων του ιγμορείου άντρου ή της άνω γνάθου. Μο-
σχεύματα και αλλοπλαστικά υλικά έχουν επίσης χρη-
σιμοποιηθεί για τη σύγκλειση στοματοκολπικής επι-
κοινωνίας.

Σκοπός της συγκεκριμένης εργασίας είναι η ανα-
σκόπηση των εγχειρητικών τεχνικών σύγκλεισης της 
στοματοκολπικής επικοινωνίας, οι οποίες αναφέρο-
νται στην βιβλιογραφία, συνεκτιμώντας παράλληλα 
τα πλεονεκτήματα, μειονεκτήματα, τις δυσκολίες αλ-
λά και τους περιορισμούς της κάθε τεχνικής.

Οι τεχνικές, που χρησιμοποιούνται για τη σύγ-
κλειση της στοματοκολπικής επικοινωνίας, ταξινο-
μούνται ανάλογα με το είδος των κρημνών (αιμάτωση, 
σύνθεση και είδος μετακίνησης) αλλά και των μοσχευ-
μάτων και των αλλοπλαστικών υλικών που χρησιμο-
ποιούνται.

Α. ΤΟΠΙΚΟΙ ΚΡΗΜΝΟΙ.
Ι. Παρειακοί κρημνοί.
Σύγκλειση μικρών στοματοκολπικών επικοινωνι-

ών πραγματοποιείται επιτυχώς με τη χρήση παρεια-
κών βλεννογονοπεριοστικών κρημνών. Στην βιβλιο-
γραφία περιγράφονται κρημνοί όπως περιστροφικός, 
προωθητικός ολισθητικός αλλά και εγκάρσιος (trans-
versal) (Awang 1988).

Χρησιμοποιείται ευρέως ο παρειακός προωθητικός 
κρημνός ιδίως για μικρού μεγέθους στοματοκολπικές 
επικοινωνίες. Πρόκειται για την κατά Rehrmann τε-
χνική. Σύμφωνα με την τεχνική αυτή υπεγείρεται τρα-
πεζοειδής βλεννογονοπεριοστικός κρημνός ο οποίος 
έχει ευρεία βάση. Προκειμένου να αποκτήσει κινητι-
κότητα ο κρημνός και να φθάσει μέχρι τον βλεννογό-
νο της υπερώας, χαράσσεται το ανελαστικό περιόστεο 
στη βάση του κρημνού (Καρακάσης 1985, Awang 1988, 
Von Wowern 1982) και στη συνέχεια συρράπτεται με 
τον υπερώιο βλεννογόνο με οριζόντιες ραφές εφαπλω-
ματοποιών (Καρακάσης 1985) (σχήμα 1).

Πρόκειται για εγχειρητική τεχνική με αρκετά πλε-
ονεκτήματα. Ο κρημνός έχει ευρεία βάση που τού εξα-
σφαλίζει ικανοποιητική αιμάτωση, η δε κινητικότητα 
του κρημνού εξασφαλίζεται με χάραξη του περιοστέου 
παράλληλα με τη βάση του. Είναι σχετικά απλή τεχνι-
κή, εύκολη και καλά ανεκτή από τον ασθενή με υψηλά 
ποσοστά επιτυχίας (Awang 1988, Guven 1998). Η δό-
τρια του κρημνού περιοχή συγκλείεται άμεσα για κα-
τά πρώτο σκοπό επούλωση (Guven 1998, Awang 1988, 
Von Wowern 1982).

Μειονέκτημα θεωρείται η μείωση του βάθους της 
προστομιακής αύλακας αν και στους επόμενους μή-
νες με τη συρρίκνωση του ουλώδους ιστού αυτό εν μέ-
ρει αποκαθίσταται (Καρακάσης 1985). O Von Wowern 
αναφέρει ότι σε ποσοστό 40% των ασθενών που υπε-
βλήθησαν σε σύγκλειση επικοινωνίας με την Reh-
rmann τεχνική παρέμεινε μόνιμα μείωση του βάθους 

Σχήμα 1. Παρειακός προωθητικός κρημνός (Rehrmann 
τεχνική). Το περιόστεο χαράσσεται στη βάση του κρημνού, 
ώστε ο κρημνός να προωθηθεί και να συρραφτεί στην υπερώα.
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της προστομιακής αύλακας (Von Wowern 1982, Awa-
ng 1988). Άλλοι συγγραφείς αναφέρουν αποκατάστα-
ση του βάθους της αύλακας εντός 4 έως 8 εβδομάδων 
μετά την σύγκλειση (Awang 1988).

Ο Rehrmann (1936) και οι Eneroth και Martensson 
(1961) απέδειξαν ότι η μείωση του βάθους της αύλακας 
αποτελεί προσωρινό πρόβλημα, χρησιμοποιώντας εκ-
μαγεία ασθενών πριν και μετά την επέμβαση. Με τη 
μέθοδο αυτή έδειξαν ότι η μείωση του βάθους της αύ-
λακας, που παρατηρείται 2 εβδομάδες μετά την επέμ-
βαση, αποκαθίσταται πλήρως μετά από 8 εβδομάδες 
(Guven 1998).

Μια διαφορετική τεχνική προστομιακού βλεννο-
γονοπεριοστικού κρημνού έχει περιγραφεί από τον 
Moczair. Συγκεκριμένα τελείται τομή κατά μήκος της 
παρυφής των ούλων (ή κατά μήκος της κορυφής της 
υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας σε περίπτωση 
που ο ασθενής είναι νωδός) από το γναθιαίο κύρτωμα 
μέχρι άπω του κυνόδοντα. Δύο κάθετες τομές πραγμα-
τοποιούνται στα άκρα της οριζόντιας τομής και υπε-
γείρεται τραπεζοειδής βλεννογονοπεριοστικός κρη-
μνός. Το περιόστεο στη βάση του κρημνού χαράσσεται 
ώστε ο κρημνός να αποκτήσει κινητικότητα.

Στη συνέχεια, ο κρημνός τοποθετείται ώστε το ουλι-
κό του τμήμα να μετακινηθεί κατά ένα δόντι άπω. Συ-
γκεκριμένα, με την επανατοποθέτηση του κρημνού η 
εγγύς θηλή ενός δοντιού μεταφέρεται στην άπω επιφά-
νεια. Τέλος, ο παρειακός κρημνός συρράπτεται με τον 
υπερώιο βλεννογόνο (Von Wowern 1982) (σχήμα 2).

Σημαντικό πλεονέκτημα της τεχνικής αυτής είναι 
ότι δεν μειώνεται το βάθος της προστομιακής αύλακας 
(Awang 1988). Ο Von Wowern, σε συγκριτική μελέτη 
που πραγματοποίησε μεταξύ των τεχνικών Rehrmann 
και Moczair, αναφέρει ήπια μείωση του βάθους της 
προστομιακής αύλακας άμεσα μετεγχειρητικά στους 
ασθενείς που η σύγκλειση της επικοινωνίας έγινε με 
την Moczair τεχνική. Μετά την πάροδο όμως 4 εβδο-
μάδων, το βάθος της προστομιακής αύλακας επανήλθε 
σε φυσιολογικό επίπεδο στο 100% των περιπτώσεων.

Η ευρεία αποκόλληση του κρημνού αλλά και η 
ανάπτυξη ουλώδους ιστού στο παρυφώδες τμήμα της 
πρόσθιας κάθετης τομής του κρημνού και κατά συνέ-
πεια η πιθανή ανάπτυξη περιοδοντικής νόσου, αποτε-
λούν μειονεκτήματα της μεθόδου (Von Wowern 1982, 
Awang 1988). Για τους λόγους αυτούς η συγκεκριμένη 
τεχνική ενδείκνυται για νωδούς και όχι για ενόδοντες 
ασθενείς.

H χρήση του μετατοπιστικού προστομιακού κρη-
μνού αποτελεί μια εναλλακτική τεχνική στη σύγ-
κλειση μικρού μεγέθους επικοινωνιών. Σύμφωνα με 
την τεχνική αυτή ο κρημνός παρασκευάζεται κατά 
οπισθοπρόσθια έννοια, έτσι ώστε η βάση του να βρί-
σκεται σε κάθετη σχέση με το προστόμιο στην άπω 
πλευρά του τραύματος. Ο κρημνός περιστρέφεται κα-
τά 70ο–80ο και συρράπτεται με τον υπερώιο βλεννογό-
νο (Μάρτης 1990) (σχήμα 3, 4).

Η τεχνική αυτή ενδείκνυται για σχετικά μικρές 
στοματοκολπικές επικοινωνίες. Έχει ελάχιστη νοση-
ρότητα, η δότρια περιοχή συγκλείεται άμεσα για κατά 
πρώτο σκοπό επούλωση και η όλη διαδικασία γίνεται 
αρκετά καλά ανεκτή από τον ασθενή. Η σχετικά στενή 

Σχήμα 2. Moczair τεχνική. Το ανελαστικό περιόστεο 
χαράσσεται στη βάση του κρημνού, ώστε ο κρημνός

να επανατοποθετηθεί κατά ένα δόντι άπω.

Σχήμα 3. 
Μετατοπιστικός 
προστομιακός 
κρημνός. Η βάση 
του βρίσκεται σε 
κάθετη σχέση με 
το προστόμιο, 
στην άπω πλευρά 
του τραύματος.
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βάση του κρημνού η οποία μπορεί να επηρεάσει την 
αιμάτωση του αποτελεί μειονέκτημα της τεχνικής.

Τα τελευταία έτη γίνεται αναφορά στην βιβλιο-
γραφία, στην χρήση του παρειακού λίπους για την 
σύγκλειση επικοινωνιών (Ηanazawa et al 1995, Bau-
mann & Ewers 2000, Pandolfi et al 2000). Σύμφωνα 
με την τεχνική αυτή, μετά την υπέγερση παρειακού 
βλεννογονοπεριοστικού κρημνού, το παρειακό λίπος 
αποκαλύπτεται με μια κάθετη τομή μήκους 1 cm επί 
του περιοστέου, ακριβώς πίσω από τη ζυγωματική 
αντηρίδα. Στη συνέχεια κινητοποιείται και μεταφέρε-
ται στην περιοχή του ελλείμματος όπου και συρράπτε-

ται με τον υπερώιο βλεννογόνο. Ο παρειακός βλεννο-
γονοπεριοστικός κρημνός επαναφέρεται στην αρχική 
του θέση και συρράπτεται επί του παρειακού λίπους 
(Hanazawa et al 1995). Ένα τμήμα του λίπους (επί του 
ελλείμματος) παραμένει εκτεθειμένο στην στοματι-
κή κοιλότητα, το οποίο όμως επιθηλιοποιείται σε 2–4 
εβδομάδες (Ηanazawa et al 1995, Baumann & Ewers 
2000) (σχήμα 5, 6, 7, 8).

Σχήμα 4. Ο 
μετατοπιστικός 
προστομιακός 
κρημνός 
περιστρέφεται 
και συρράπτεται 
με την υπερώα.

Σχήμα 5. Τομή επί της προστομιακής αύλακας, αλλά και 
γύρω από το στόμιο της στοματοκολπικής επικοινωνίας.

Σχήμα 6. Υπέγερση παρειακού κρημνού και τομή επί
τού περιοστέου πίσω από την ζυγωματική αντηρίδα

ώστε να αποκαλυφθεί το παρειακό λίπος.

Σχήμα 7. Κινητοποίηση και συρραφή τού λίπους
επί τού ελλείμματος.
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Η συγκεκριμένη τεχνική έχει ένδειξη στην πλειο-
νότητα των περιπτώσεων, είναι σχετικά απλή και έχει 
χαμηλή νοσηρότητα. Επιπλέον, οι Hanazawa και συν. 
αναφέρουν ότι και μία εβδομάδα μετά την επέμβαση 
υπάρχει δυνατότητα χειρισμών επί του παρειακού λί-
πους (στην περιοχή του ελλείμματος) χωρίς αναισθη-
σία. Τα υψηλά ποσοστά επιτυχίας της μεθόδου και η 
γρήγορη επιθηλιοποίηση του λίπους οφείλονται στην 
πλούσια αιματωσή του από κλάδους της έσω γναθιαί-
ας, της επιπολής κροταφικής και της προσωπικής αρ-
τηρίας. Η ελάχιστη μείωση του βάθους της προστομι-
ακής αύλακας αποτελεί επίσης ένα επιπλέον πλεονέ-
κτημα της συγκεκριμένης τεχνικής (Hanazawa et al 
1995, Baumann & Ewers 2000).

Στις τεχνικές σύγκλεισης στοματοκολπικής επικοι-
νωνίας που αναφέρθηκαν, η σύγκλειση αφορά μόνο 
το βλεννογόνο και όχι το οστικό μέρος. Για να ξεπε-
ράσει το πρόβλημα αυτό ο Brusati πρότεινε την χρήση 
ενός παρειακού οστεοπεριοστικού κρημνού. Σύμφωνα 
με την συγκεκριμένη τεχνική υπεγείρεται παρειακός 
τραπεζοειδής βλεννογονοπεριοστικός κρημνός. Στο 
ύψος των ακρορριζίων γίνεται τομή επί του περιοστέ-
ου ώστε το πλάγιο τοίχωμα του κόλπου να παραμείνει 
καλυμμένο από περιόστεο και ο κρημνός ο οποίος υπε-
γείρεται περαιτέρω να είναι μόνο βλεννογόνιος.

Πραγματοποιείται τομή σχήματος U επί του περιο-
στέου όπως φαίνεται στο σχήμα 9. Διατέμνεται το υπο-
κείμενο οστό με τη βοήθεια εγγλυφίδας (εμπρός, πάνω 
και κάτω) και με τη βοήθεια αποκολλητήρα υπεγείρε-

ται οστεοπεριοστικός κρημνός, ο οποίος μετατοπίζεται 
και σταθεροποιείται με τη βοήθεια ραφών επί του ελ-
λείμματος. Τελικά, ο παρειακός τραπεζοειδής κρημνός 
προωθείται και συρράπτεται επί του ελλείμματος με 
τον υπερώιο βλεννογόνο (Brusati 1982) (σχήμα 9).

H σύγκλειση της επικοινωνίας σε δύο επίπεδα (ο-
στικό και βλεννογόνιο) αναμφίβολα προσφέρει ικανο-
ποιητικό όγκο ιστών και αυξάνει της πιθανότητες επι-
τυχίας ενώ περιορίζει πιθανή μετεγχειρητική ατροφία 
του φατνιακού οστού.

Μειονέκτημα της τεχνικής αποτελεί η επιπλέον 
χειρουργική διαδικασία για τη λήψη του οστικού μο-
σχεύματος, με αποτέλεσμα αύξηση του χρόνου διάρ-
κειας της επέμβασης και αύξηση της νοσηρότητας ενώ 
επιπλέον παρατηρείται μείωση του βάθους της προ-
στομιακής αύλακας ως αποτέλεσμα χρήσης παρειακού 
τραπεζοειδούς προωθητικού κρημνού (Αwang 1988).

Από τον Egyedi έχει περιγραφεί μια τεχνική σύ-
γκλεισης στοματοκολπικών επικοινωνιών που εντοπί-
ζονται στην πρόσθια περιοχή σε συνδυασμό με έλλει-
ψη προσθίων δοντιών. Συγκεκριμένα, χρησιμοποιείται 
δίμισχος προστομιακός κρημνός όπως φαίνεται στο 
σχήμα 10, ο οποίος προωθείται για την σύγκλειση της 
επικοινωνίας. Ο κρημνός έχει το πλεονέκτημα της αμ-
φίπλευρης αιμάτωσης, ενώ η δότρια περιοχή συγκλεί-
εται άμεσα για κατά πρώτο σκοπό επούλωση. Μειονέ-
κτημα της τεχνικής αποτελεί η μείωση του βάθους της 
προστομιακής αύλακας (Awang 1988) (σχήμα 10A).

Συμπερασματικά, θα πρέπει να επισημανθεί ότι 
η χρήση των παρειακών κρημνών για τη σύγκλειση 
στοματοκολπικής επικοινωνίας απαιτεί ήπιους χειρι-

Σχήμα 8. O κρημνός επαναφέρεται στην αρχική θέση και 
συρράπτεται επί του παρειακού λίπους ενώ ένα τμήμα του 

παραμένει εκτεθειμένο στην στοματική κοιλότητα. 

Σχήμα 9. Παρειακός οστεοπεριοστικός κρημνός.
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σμούς δεδομένου ότι οι κρημνοί αυτοί έχουν μικρό πά-
χος, όμως η αιμάτωσή τους είναι καλή και οι περισσό-
τερες από τις τεχνικές που περιγράφησαν είναι απλές 
στην εφαρμογή τους. 

II. Υπερώιοι κρημνοί.
Οι υπερώιοι κρημνοί χρησιμοποιούνται επίσης 

στην σύγκλειση της στοματοκολπικής επικοινωνίας. 
Έχουν μεγαλύτερο πάχος από τους παρειακούς κρη-
μνούς, είναι όμως λιγότερο ελαστικοί. Η πλούσια αι-
ματωσή τους “υπόσχεται” ικανοποιητική επούλωση, 
ενώ η όλη διαδικασία δεν επηρεάζει το βάθος της προ-
στομιακής αύλακας. Για τους λόγους αυτούς αποτε-
λούν τη μέθοδο εκλογής για τη σύγκλειση της επικοι-
νωνίας από πολλούς χειρουργούς (Awang 1988).

Η χρήση υπερώιου μετατοπιστικού κρημνού περι-
γράφτηκε για πρώτη φορά από τον Ashley το 1939 και 
αποτελεί μέθοδο η οποία και σήμερα χρησιμοποιείται 
ευρέως (Lee et al 2002). Πιο συγκεκριμένα, δημιουρ-
γείται κρημνός ο οποίος περιέχει τη μείζονα υπερώιο 
αρτηρία και μετατοπίζεται στην περιοχή του ελλείμ-
ματος όπου και συρράπτεται. Η δότρια περιοχή παρα-
μένει ακάλυπτη ή πωματίζεται με χειρουργική κονία 
ή γάζα ιωδοφορμίου για κατά δεύτερο σκοπό επού-
λωση (Καρακάσης 1985, Μάρτης 1990, Αwang 1988). 
Μειονέκτημα της τεχνικής αποτελεί πιθανός σχηματι-
σμός “dog ear” κατά τη μετατόπιση του κρημνού. Έτσι 
o Kruger πρότεινε την εκτομή τμήματος από την κοί-
λη επιφάνεια του κρημνού, σχήματος V όπως φαίνεται 
στο σχήμα ώστε να αποφευχθεί πιθανός σχηματισμός 
“dog ear” (Awang 1988) (σχήμα 11Α).

Ο Choukas, για τον ίδιο λόγο, προτείνει την μετα-
τόπιση και τοποθέτηση του κρημνού κάτω από γέφυ-
ρα ιστού που βρίσκεται στο όριο μεταξύ στοματοκολ-
πικής επικοινωνίας και δότριας περιοχής και επιπλέον 
επιτυγχάνεται με τον τρόπο αυτό καλύτερη προστασία 
του κρημνού (Awang 1988, Choukas 1974) (σχήμα 12).

O προωθητικός υπερώιος κρημνός, λόγω της περι-
ορισμένης δυνατότητας κινητοποίησής του, ενδείκνυ-
ται μόνο σε πολύ μικρά ελλείμματα που εντοπίζονται 
κυρίως προς την υπερώα (σχήμα 11Β). Οι Ito και Hara 
έχουν περιγράψει την χρήση μισχωτού υποβλεννογο-
νίου κρημνού, ο οποίος μετατοπίζεται στην περιοχή 

Σχήμα 10. A. Δίμισχος προστομιακός κρημνός.
Β. Γεφυρωτός κρημνός.

Σχήμα 11. A. Υπερώιος μετατοπιστικός κρημνός. Τμήμα 
σχήματος “V” εκτέμνεται από την κοίλη πλευρά τού 

κρημνού ώστε να αποφευχθεί σχηματισμός “dog ear”.
B. Υπερώιος προωθητικός κρημνός.

Σχήμα 12. 
Τοποθέτηση 

υπερώιου 
μετατοπιστικού 

κρημνού κάτω από 
ιστική γέφυρα, 

στο όριο μεταξύ 
στοματοκολπικής 
επικοινωνίας και 

δότριας περιοχής.
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του ελλείμματος κάτω από ιστική γέφυρα όπως περι-
γράφηκε από τον Choukas. Πλεονέκτημα της τεχνι-
κής αποτελεί η άμεση σύγκλειση της δότριας περιοχής 
για κατά πρώτο σκοπό επούλωση και η εύκολη κινη-
τοποίηση του κρημνού. Η δυσκολία που υπάρχει στο 
διαχωρισμό της υποβλεννογόνιας στοιβάδας, η οποία 
προϋποθέτει εμπειρία και αυξημένη προσοχή, αποτε-
λεί μειονέκτημα της τεχνικής (Awang 1988).

H τεχνική του γεφυρωτού κρημνού χρησιμοποιεί-
ται επίσης στην σύγκλειση στοματοκολπικής επικοι-
νωνίας. Πρόκειται για κρημνό ο οποίος εκτείνεται κά-
θετα προς τη φορά της υπολειμματικής ακρολοφίας 
και διαθέτει διπλή έκφυση (από το προστόμιο και την 
υπερώα). Προσοχή απαιτείται κατά την παρασκευή 
της υπερώιας έκφυσης για να αποφευχθεί ο τραυμα-
τισμός της υπερωίου αρτηρίας. Η κινητοποίηση του 
κρημνού δεν είναι εύκολη ιδίως από την πλευρά της 
υπερώας ενώ η δότρια περιοχή παραμένει ακάλυπτη 
για κατά δεύτερο σκοπό επούλωση. Πλεονέκτημα της 
μεθόδου αποτελεί η διατήρηση του βάθους της προ-
στομιακής αύλακας (Μάρτης 1990, Awang 1988) (σχή-
μα 10Β).

Νησιδωτός κρημνός έχει χρησιμοποιηθεί στην σύγ-
κλειση στοματοκολπικής επικοινωνίας και συγκεκρι-
μένα έχει χρησιμοποιηθεί υπερώιος μισχωτός νησι-
δωτός κρημνός στηριζόμενος στην μείζονα υπερώιο 
αρτηρία. Η τεχνική αυτή προσφέρει σημαντικά πλε-
ονεκτήματα. Χρησιμοποιείται μεγάλος όγκος ιστού με 
ικανοποιητική αιμάτωση ενώ ο κρημνός κινητοποιεί-
ται εύκολα. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί στη σύγκλειση 
ευμεγέθων ελλειμμάτων που μπορεί να βρίσκονται 

και σε σχετικά οπίσθιες θέσεις στη φατνιακή από-
φυση. Η δότρια περιοχή, η οποία επουλώνεται κατά 
β΄ σκοπό, είναι σαφώς μικρότερη σε έκταση σε σχέση 
με την αντίστοιχη περιοχή που παραμένει ακάλυπτη 
όταν χρησιμοποιείται μετατοπιστικός υπερώιος κρη-
μνός. Απαιτείται όμως αυξημένη φροντίδα και εμπει-
ρία κατά την παρασκευή του κρημνού ώστε να μην 
τραυματιστούν τα αγγεία και να μην επέλθει νέκρω-
ση του κρημνού (Awang 1988, Yih et al 1988) (σχήμα 
13, 14, 15).

III. Συνδυασμός κρημνών.
Πολλές φορές η προσπάθεια σύγκλεισης ευμεγέ-

θων επικοινωνιών οδηγεί σε αποτυχία. Προκειμένου 
να ξεπεραστεί η δυσκολία αυτή χρησιμοποιούνται 
συνδυασμοί κρημνών ώστε να επιτευχθεί ικανοποι-
ητικό πάχος ιστών. Οι συνδυασμοί αυτοί περιλαμβά-
νουν την χρήση ανάστροφων κρημνών προστομιακών 
και υπερωίων σε συνδυασμό με παρειακό προωθητικό 
κρημνό, υπερώιο μετατοπιστικό ή υπερώιο νησιδωτό 
κρημνό (Awang 1988, Yih et al 1988) (σχήματα 13, 14, 
15, 16, 17, 18, 19, 20, 21).

Χρησιμοποιείται επίσης συνδυασμός μόνο ανά-
στροφου υπερώιου με υπερώιο μετατοπιστικό κρημνό 
(σχήμα 22) ή σε συνδυασμό με παρειακό προωθητικό 
κρημνό (σχήμα 23). Είναι φανερό ότι στις περιπτώσεις 
που ο συνδυασμός περιλαμβάνει παρειακό προωθητι-
κό κρημνό παρατηρείται μείωση του βάθους της προ-
στομιακής αύλακας, ενώ η χρησιμοποίηση συνδυα-
σμού κρημνών αυξάνει τη διάρκεια της χειρουργικής 
επέμβασης (Awang 1988).

Σχήμα 13. Συνδυασμός υπερώιου νησιδωτού κρημνού με 
ανάστροφο παρειακό και υπερώιο κρημνό.

Σχήμα 14. Υπέγερση υπερώιου νησιδωτού κρημνού με 
παρασκευή ταυτόχρονα της μειζονος υπερωίου αρτηρίας.
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Β. ΑΠΟΜΑΚΡΥΣΜΕΝΟΙ ΚΡΗΜΝΟΙ.
Μεγάλα ελλείμματα απαιτούν τη χρήση κρημνών 

οι οποίοι προσφέρουν ικανοποιητικό πάχος ιστών, 
ώστε να αποφευχθεί η υποτροπή. Αυτό επιτυγχάνεται 
πιο εύκολα με τη χρήση απομακρυσμένων, παρά με τη 
χρήση τοπικών κρημνών. Έτσι στα πλαίσια αποκατά-
στασης και άλλης αιτιολογίας ελλειμμάτων της στομα-
τικής κοιλότητας έχουν χρησιμοποιηθεί κρημνοί από 
το μέτωπο και τα άκρα. Λόγω όμως των φτωχών αισθη-
τικών αποτελεσμάτων η χρήση τους είναι περιορισμέ-
νη (Contreras et al 1989, Awang 1988).

Oι γλωσσικοί κρημνοί χρησιμοποιούνται ευρέως 
στην αποκατάσταση της στοματικής κοιλότητας. Την 
χρήση τους εισήγαγε πρώτος ο Lexer το 1909. Οι κρη-
μνοί αυτοί προσφέρουν ικανοποιητικό όγκο ιστών, 
έχουν πλούσια αιμάτωση, είναι αρκετά ευκίνητοι, η 
συρραφή τους στην περιοχή του ελλείμματος μπορεί 
να γίνει χωρίς τάση και η δότρια περιοχή συγκλείεται 
άμεσα (Kim et al 1998, Awang 1988). Η ομιλία, η λει-
τουργία της μάσησης και της κατάποσης δεν επηρε-
άζονται εφόσον προστατευθεί η κορυφή της γλώσσας 
και οι περικεχαρακωμένες θηλές (Kim et al 1998).

Σχήμα 15. Η δότρια περιοχή αφήνεται να επουλωθεί κατά 
δεύτερο σκοπό. Από το σχήμα φαίνεται ότι είναι μικρότερη 
σε έκταση σε σχέση με την αντίστοιχη περιοχή που παραμέ-
νει ακάλυπτη όταν χρησιμοποιείται υπερώιος μετατοπιστι-

κός κρημνός.

Σχήμα 16. Συνδυασμός ανάστροφων παρειακών και υπε-
ρωίων κρημνών, με παρειακό προωθητικό κρημνό.

Σχήμα 17. Υπέγερση και συρραφή ανάστροφων κρημνών 
επί τού ελλείμματος, υπέγερση παρειακού

προωθητικού κρημνού.

Σχήμα 18. Συρραφή τού παρειακού προωθητικού κρημνού 
επί τού ελλείμματος.
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Συχνά χρησιμοποιείται ο ραχιαίος πρόσθια στηρι-
ζόμενος γλωσσικός κρημνός ο οποίος αρδεύεται από 
το υποβλεννογόνιο αρτηριακό πλέγμα και θεωρεί-
ται τυχαίος κρημνός όσον αφορά την αιμάτωσή του 
(random pattern flap) (Kim et al 1998) (σχήμα 24). Λό-
γω της αυξημένης κινητικότητας της γλώσσας είναι 
υπαρκτός ο κίνδυνος διάσπασης του τραύματος ιδίως 
στην περίπτωση του ραχιαίου πρόσθια στηριζόμενου 
κρημνού και για το λόγο αυτό έχει προταθεί είτε ακι-

νητοποίηση της γλώσσας με συρραφή επί των οδόντων 
ή επί των χειλέων είτε χρησιμοποίηση διαγναθικής 
ακινητοποίησης (Awang 1988).

To συγκεκριμένο πρόβλημα μπορεί να ξεπεραστεί 
με τη χρήση πλαγίου οπίσθια στηριζόμενου γλωσσι-
κού κρημνού. Ο κρημνός αυτός που είναι ολικού πά-
χους θεωρείται αξονικός κρημνός (axial pattern flap) 
στηριζόμενος στην εν τω βάθει γλωσσική αρτηρία 
(Kim et al 1998). Εδώ θα πρέπει να υπενθυμίσουμε ότι 

Σχήμα 19. Συνδυασμός ανάστροφων παρειακών και υπε-
ρωίων κρημνών, με υπερώιο μετατοπιστικό κρημνό.

Σχήμα 20. Συρραφή ανάστροφων κρημνών επί τού ελλείμ-
ματος, υπέγερση υπερώιου μετατοπιστικού κρημνού.

Σχήμα 21. Συρραφή τού υπερώιου μετατοπιστικού 
κρημνού επί τού ελλείμματος.

Σχήμα 22. Συνδυασμός ανάστροφου υπερωίου κρημνού 
με υπερώιο μετατοπιστικό κρημνό.
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η αιμάτωση της γλώσσας προέρχεται από την γλωσσι-
κή αρτηρία η οποία δίνει τρείς κλάδους, την ραχιαία 
γλωσσική την υπογλώσσια και την εν τω βάθει γλωσ-
σική αρτηρία (Kim et al 1998) (σχήμα 25).

Η υπέγερση του κρημνού αρχίζει σε απόσταση 1 
cm από την κορυφή της γλώσσας και φθάνει στο οπί-
σθιο τριτημόριο, περιλαμβάνοντας τμήματα τόσο της 
ραχιαίας όσο και της κοιλιακής επιφάνειας της γλώσ-
σας (Sachs et al 1979). Συρράπτεται στη συνέχεια στην 
περιοχή του ελλείμματος χωρίς τάση και η δότρια πε-
ριοχή συγκλείεται άμεσα. Τρεις εβδομάδες περίπου 

μετά την επέμβαση, ο μίσχος διατέμνεται και το εγ-
γύς τμήμα επαναφέρεται στη δότρια περιοχή (Awang 
1988, Sachs et al 1979).

Απαραίτητες προϋποθέσεις για την επιτυχία των 
γλωσσικών κρημνών είναι το ικανοποιητικό μήκος 
(περίπου 5–6 cm), το εύρος του κρημνού το οποίο θα 
πρέπει να είναι ελαφρώς μεγαλύτερο από το έλλειμμα, 
το πάχος του που θα πρέπει να είναι περίπου 0,5 cm 
ενώ ο κρημνός θα πρέπει να περιλαμβάνει και μέρος 
των γλωσσικών μυών (Kim et al 1998).

H χρήση των γλωσσικών κρημνών στην σύγκλειση 
στοματοκολπικής επικοινωνίας έχει ικανοποιητικά 
αποτελέσματα με ελάχιστες επιπλοκές, οι οποίες μπο-
ρεί να συμβούν άμεσα μετεγχειρητικά και περιλαμβά-
νουν αιμορραγία, σχηματισμό αιματώματος, προσω-
ρινή απώλεια γεύσης και κινητικότητας της γλώσσας 
(Kim et al 1998).

Γ. ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ.
Η χρήση μοσχεύματος και συγκεκριμένα σπογ-

γώδους εκ της λαγονίου ακρολοφίας αναφέρεται για 
πρώτη φορά από τους Burch και Crouse το 1962, οι 
οποίοι το χρησιμοποίησαν για τη σύγκλειση ευρείας 
στοματορρινικής επικοινωνίας οφειλόμενη στην εκ-
πυρήνιση ευμεγέθους γναθοσφαιροειδούς κύστεως 
(Cockerham et al 1976). Ο Proctor αναφέρει μια σει-
ρά 18 περιστατικών με στοματοκολπική επικοινωνία, 
όπου χρησιμοποίησε μόσχευμα από τη λαγόνιο ακρο-
λοφία για τη σύγκλεισή τους (Cockerham et al 1976).

Σχήμα 23. Συνδυασμός ανάστροφου υπερωίου κρημνού 
με παρειακό προωθητικό κρημνό.

Σχήμα 24. 
Ραχιαίος 
πρόσθια 
στηριζόμενος
γλωσσικός 
κρημνός.

Σχήμα 25. Πλάγιος οπίσθια στηριζόμενος
γλωσσικός κρημνός.
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H χρήση οστικού μοσχεύματος ενδείκνυται σε πε-
ριπτώσεις μεγάλων ελλειμμάτων με εκτεταμένη απώ-
λεια οστού όπου οι συνηθισμένες τεχνικές έχουν απο-
τύχει, ή σε περιπτώσεις όπου απαιτείται διευθέτηση 
του περιγράμματος της ακρολοφίας (Awang 1988, 
Cockerham et al 1976). Μ’ αυτό, αφενός μεν προστα-
τεύεται ο κρημνός, αφετέρου δε η αποκατάσταση του 
οστικού ελλείμματος γίνεται με οστίτη ιστό.

Μειονέκτημα της τεχνικής αποτελεί η δεύτερη χει-
ρουργική επέμβαση για τη λήψη του μοσχεύματος, γε-
γονός που αυξάνει τη διάρκεια της επέμβασης αλλά 
και τη νοσηρότητα.

Μια απλούστερη διαδικασία, η οποία οδηγεί στη 
σύγκλειση του ελλείμματος με οστό και ολοκληρώνε-
ται σε μια επέμβαση, έχει περιγραφεί από τον Hori το 
1995. Η συγκεκριμένη τεχνική έχει ένδειξη σε μικρού 
μεγέθους στοματοκολπική επικοινωνία, που προκύ-
πτει μετά από εξαγωγή ενός γομφίου και ειδικότερα 
η διάμετρος του ελλείμματος θα πρέπει να είναι μέχρι 
0,5 cm.

Αρχικά διενεργείται τομή επί της παρυφής των ού-
λων και γύρω από το στόμιο της στοματοκολπικής επι-
κοινωνίας (σχήμα 26). Με τη βοήθεια αποκολλητήρα 
γίνεται μικρή υπέγερση των ιστών (2–3 mm) παρεια-
κά και υπερώια. Εκτέμνεται το μεσορριζικό πέταλο με 
τη βοήθεια εγγλυφίδας μέχρι το έδαφος του ιγμορείου 
αφήνοντας άθικτα το παρειακό και υπερώιο πέταλο 
(σχήμα 27). Με τη βοήθεια μικρού οστεοτόμου πραγ-
ματοποιούνται κάθετες οστεοτομίες επί του παρεια-
κού πετάλου εγγύς και άπω δίπλα στα παρακείμενα 
δόντια (σχήμα 28). Τα δύο πέταλα συμπιέζονται στη 

συνέχεια μεταξύ τών δακτύλων του χειρουργού, οπότε 
δημιουργείται κάταγμα στο παρειακό οστικό πέταλο 
στο ύψος του εδάφους του ιγμορείου (σχήμα 29). Τε-
λικά ο παρειακός βλεννογόνος συρράπτεται με ραφές 
τύπου οριζόντιες mattress επί του υπερωίου βλεννογό-
νου χωρίς τάση (σχήμα 30).

Η διατήρηση του βάθους της προστομιακής αύλα-
κας, η ελάχιστη αποκόλληση των παρειακών και υπε-
ρώιων ιστών, η αποκατάσταση του οστικού ελλείμμα-
τος με οστό, η διατήρηση του περιγράμματος της φατ-
νιακής απόφυσης αλλά και η σύγκλειση των μαλακών 

Σχήμα 26. Τομή
επί της παρυφής
των ούλων και γύρω 
από το στόμιο
της επικοινωνίας.

Σχήμα 27. Εκτομή μεσορριζικού πετάλου με τη βοήθεια 
εγγλυφίδας μέχρι το έδαφος του ιγμορείου.

Σχήμα 28. Kάθετες οστεοτομίες επί τού παρειακού 
πετάλου, εγγύς και άπω τού ελλείμματος.

Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 5, Νο 2 Αετόπουλος



60― ―61 

μορίων χωρίς τάση αποτελούν πλεονεκτήματα της με-
θόδου. Ιδιαίτερη όμως προσοχή απαιτείται στην εφαρ-
μογή της μεθόδου ώστε το κάταγμα να γίνει στο σω-
στό σημείο διότι διαφορετικά δεν θα επιτευχθεί πλή-
ρης σύγκλειση των μαλακών ιστών και η επικοινωνία 
θα διατηρηθεί (Hori et al 1995 ). 

∆. ΑΛΛΟΠΛΑΣΤΙΚΑ ΥΛΙΚΑ.
Αναφορά στη βιβλιογραφία γίνεται και στη χρήση 

αλλοπλαστικών υλικών για την σύγκλειση στοματο-
κολπικής επικοινωνίας. Έχουν εφαρμοσθεί με σχετική 
επιτυχία φύλλα χρυσού, πλάκες τανταλίου, πολυμεθυ-
λακρυλικό αλλά και κολλαγόνο. Η χρήση των υλικών 
αυτών είναι απλή διαδικασία, δεν απαιτείται εκτετα-
μένη υπέγερση των παρακείμενων ιστών, δεν επηρε-
άζεται το βάθος της προστομιακής αύλακας και δεν 
αφήνεται ακάλυπτη περιοχή για κατά β΄ σκοπό επού-
λωση (Awang 1988) (σχήμα 31).

SUMMARY
Closure of oroantral fistula.
Ioannis A. Aetopoulos
Οdontostomatologic News 2004, 5:49-61.

Oroantral fistula is a common complication in oral 
surgery. Usually an oroantral fistula less than 2mm 
in diameter will close spontaneously, but when there 
is more than a 3mm defect, or there is inflammation 
in the antrum, the opening often persists and always 
require surgical closure. Variable methods have been 
reported in the literature. This methods may be sub-
divided into local flaps, distant flaps and grafting.

Closure of minor defects can usually be accom-
plished by local flaps. Various buccal flaps have been 
described and include advancement flap, rotaded 

flap, bipedicle flap and osteoperiosteal flap. A ped-
icled graft of the buccal fat pad also has often been 
used for the reconstruction of oroantral fistula with 
satisfactory results. Palatal flaps belongs to local flaps 
and can be classified as straight–advancement, rota-
tional advancement, submucous connective tissue 
flap and island flap. The combination of local flaps 
usually indicated in the closure of larger defects. 

Distant flaps from extremities or forehead have 
been used for repair of larger defects. However poor 
aesthetic effect has led to the withdrawal of these 
procedures. Tongue flaps also have been used for in-
traoral reconstruction. They offer the advantages of 
using adjacent tissue, an excellent blood supply and 
low morbidity. Various tongue flaps procedures are 
described.

Various alloplastic materials such as gold, tanta-
lum, polymethylmethacrylate and also bone grafts 
are reported in the closure of oroantral fistula. The 

Σχήμα 29. 
Συμπίεση του 
παρειακού οστικού 
πετάλου μεταξύ 
των δακτύλων τού 
χειρουργού ώστε 
να δημιουργηθεί 
κάταγμα.

Σχήμα 30. 
Συρραφή

τού τραύματος.

Σχήμα 31. 
Tοποθέτηση 

αλλοπλαστικού 
υλικού στην περιοχή 

τού ελλείμματος.

Aetopoulos Odontostomatologic News, Volume 5, No 2
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purpose of this article is to review the various sur-
gical procedures of oroantral fistula. The advantag-
es and limitations of these procedures are also dis-
cussed.
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Η χρήση των αρθρωτήρων στην οδοντιατρική.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι αρθρωτήρες είναι μηχανικές συσκευές που λειτουρ-

γούν ως υποκατάστατα των γνάθων και των αρθρώσεων 
και στις οποίες μπορούν να αναρτηθούν τα εκμαγεία τού 
ασθενή και να εκτελεστούν κινήσεις ισοδύναμες μ’ αυτές 
του ασθενή.

Έχουν προταθεί διάφορες ταξινομήσεις των αρθρωτή-
ρων οι οποίες βασίζονται είτε στις δυνατότητες κινήσεων 
τις οποίες μπορούν αυτοί να αναπαραστήσουν, είτε στο εί-
δος των καταγραφών που χρησιμοποιούνται για την ανάρ-
τηση των εκμαγείων και τις ρυθμίσεις του αρθρωτήρα, είτε 
τέλος στην κατηγορία των συγκλεισιακών προβλημάτων 
που μπορούν να χρησιμοποιηθούν (Beck 1962).

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ Α.
Κατ’ αυτήν, οι αρθρωτήρες διακρίνονται ως ακολούθως:

1. Απλοί γίγγλυμοι. Οι αρθρωτήρες αυτοί εκτελούν 
μόνο μια κίνηση που αντιστοιχεί στην ανάσπαση και κα-
τάσπαση της κάτω γνάθου. Δεν προσφέρουν καμία ακρί-
βεια με αποτέλεσμα τις περισσότερες φορές οι εκτελούμε-
νες σ’ αυτούς εργασίες να χρειάζονται τροποποιήσεις στο 
στόμα τού ασθενή.

2. Μέσης τιμής κονδυλικής τροχιάς. Εκτός από ανά-
σπαση–κατάσπαση μπορούν να εκτελούν και πλάγιες κι-
νήσεις σε σταθερή τροχιά.

3. Ημιπροσαρμοζόμενοι. Εκτελούν ανάσπαση–κατά-
σπαση και έχουν τη δυνατότητα, μέσω καταγραφών, να 
εκτελούν πλάγιες κινήσεις που βρίσκονται αρκετά κοντά 
με εκείνες που πραγματοποιεί η κάτω γνάθος τού ασθενή. 

4. Πλήρως προσαρμοζόμενοι. Έχουν τη δυνατότητα 
ακριβούς αναπαραγωγής όλων των κινήσεων της κάτω 
γνάθου (Mitchell 1978).

Αχιλλέας Κατσούπας*

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η κατασκευή προσθετικών εργασιών για την αποκατάσταση ελλειπόντων δοντιών, όπως και 

την μελέτη συγκλεισιακών προβλημάτων, απαιτεί την δυνατότητα εργασίας έξω από το στόμα τού 
ασθενή προκειμένου να εκτελεστεί το εργαστηριακό μέρος τής όλης εργασίας. Για την επίτευξη αυ-
τού τού σκοπού χρησιμοποιούνται διάφορα είδη αρθρωτήρων που έχουν την δυνατότητα να ανα-
παριστούν τις κινήσεις τής κάτω γνάθου τού ασθενή σε μικρότερο ή μεγαλύτερο βαθμό. Η χρησιμο-
ποίηση του κατάλληλου αρθρωτήρα, ανάλογα με την κλινική περίπτωση, προϋποθέτει γνώση τής 
λειτουργίας και των δυνατοτήτων του.
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articulator, occlusal rehabilitation, 
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ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ Β.
Στη προκείμενη ταξινόμηση οι αρθρωτήρες διακρίνο-
νται ως ακολούθως:

1. Αρθρωτήρες αυθαίρετης ανάρτησης. Τα εκμα-
γεία των γνάθων αναρτώνται στα σκέλη τους με αυ-
θαίρετο τρόπο.

2. Στατικών καταγραφών. Για την ανάρτηση του 
εκμαγείου της άνω γνάθου μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
προσωπικό τόξο, καθώς και στατικές καταγραφές για 
την ρύθμιση των πλάγιων κινήσεων.

3. Λειτουργικών καταγραφών. Το εκμαγείο τής 
άνω γνάθου αναρτάται με τη βοήθεια προσωπικού 
τόξου, ενώ οι ρυθμίσεις στο αρθρωτήρα πραγματο-
ποιούνται με την βοήθεια λειτουργικών καταγραφών 
που καταγράφουν την κίνηση της κάτω γνάθου σε όλη 
της τη διαδρομή με αποτέλεσμα οι κινήσεις που γίνο-
νται στον αρθρωτήρα να παρουσιάζουν πλήρη πιστό-
τητα με εκείνες που εκτελεί η κάτω γνάθος του ασθενή 
(Weinberg 1963).

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ Γ.
Η ταξινόμηση αυτή, κατά τη γνώμη μας, είναι η 

πλέον σωστή διότι συνδέει το συγκλεισιακό πρόβλημα 
του ασθενή με τον κατάλληλο αρθρωτήρα. Αυτή η τα-
ξινόμηση προϋποθέτει την αξιολόγηση όλων των στοι-
χείων από το ιστορικό, την κλινική εξέταση και κυρίως 
την κλινική ανάλυση της σύγκλεισης. Συνεπώς, η τα-
ξινόμηση αυτή επιβάλλει πρώτα την ταξινόμηση των 
συγκλεισιακών προβλημάτων για να επιλεγεί, στη συ-
νέχεια, ο κατάλληλος αρθρωτήρας που θα διευκολύ-
νει την εκτέλεση της εργαστηριακής διαδικασίας της 
θεραπείας.

Τα συγκλεισιακά προβλήματα μπορούν, αναλόγως 
της βαρύτητάς τους, να ταξινομηθούν σε τρείς κατηγο-
ρίες (Λομβαρδάς 1987):

Πρώτη κατηγορία συγκλεισιακών προβλημάτων.
Πρόκειται για τις πιο απλές περιπτώσεις που απα-

ντώνται στην κλινική πράξη, τα χαρακτηριστικά των 
οποίων είναι η σύμπτωση κεντρικής σχέσης – μέγιστης 
συναρμογής, η σωστή πρόσθια και οπίσθια καθοδήγη-
ση, το καλό μασητικό επίπεδο και η αδιατάρακτη κά-
θετη διάσταση. Η θεραπευτική παρέμβαση βήμα προς 
βήμα στις περιπτώσεις αυτές μπορεί να έχει ως ακο-
λούθως:

1. Παρασκευές των δοντιών.
2. Αποτυπώματα ολικού τόξου.
3. Καταγραφή της μέγιστης συναρμογής.
4. Ανάρτηση των εκμαγείων με το τρίγωνο

του Bonwill ή με προσωπικό τόξο.

5. Κατασκευή της εργασίας.
6. Έλεγχος στο στόμα.
7. Τοποθέτηση της εργασίας.
Στις περιπτώσεις αυτές η χρήση ενός αρθρωτήρα 

μέσης τιμής είναι επαρκής για την εκτέλεση της ερ-
γαστηριακής διαδικασίας. Τα χαρακτηριστικά αυτών 
των αρθρωτήρων είναι: Φέρουν σταθερή κονδυλική 
ατραπό με μέση τιμή κονδυλικής τροχιάς, π.χ. 35° ή 
40° κ.λπ., άρα δεν ρυθμίζονται.

Εκτελούν περιστροφή γύρω από γίγγλυμο άξονα 
ο οποίος δεν συμπίπτει με τον οριζόντιο άξονα περι-
στροφής της γνάθου, εκτός αν δέχονται προσωπικό τό-
ξο ή ειδική πλάκα ανάρτησης βασισμένη στο τρίγωνο 
του Bonwill. Έχουν τομική βελόνα και τράπεζα.

Οι αρθρωτήρες αυτοί εξυπηρετούν καλά την λύση 
των προβλημάτων Ιης αλλά και της ΙΙης κατηγορίας 
που περιγράφεται στη συνέχεια.

Δεύτερη κατηγορία συγκλεισιακών προβλημάτων.
Σ’ αυτήν την κατηγορία παρατηρούνται: σωστό 

μασητικό επίπεδο, αδιατάρακτη κάθετη διάσταση, 
πρόωρες επαφές και παρεμβολές που διορθώνονται με 
εκλεκτικό τροχισμό χωρίς να μεταβάλλουν την κάθετη 
διάσταση. Η αντιμετώπιση, στις περιπτώσεις αυτές, ξε-
κινά με εκλεκτικό τροχισμό, οπότε μεταπίπτουμε στην 
πρώτη κατηγορία. Το βασικό στοιχείο στην κατασκευή 
μιας προσθετικής εργασίας σ’ αυτές τις κατηγορίες συ-
γκλεισιακών καταστάσεων είναι η αντιγραφή της μορ-
φολογίας των δοντιών της αντίθετης πλευράς ή των 
παρακειμένων δοντιών.

Τρίτη κατηγορία συγκλεισιακών προβλημάτων.
Στην κατηγορία αυτή υπάγονται περιστατικά που 

έχουν ποικίλα προβλήματα: ανωμαλίες σύγκλεισης, 
διαταραγμένη κάθετη διάσταση, ανώμαλο μασητικό 
επίπεδο, πρόωρες επαφές και παρεμβολές που εμποδί-
ζουν την πρόσθια και οπίσθια καθοδήγηση να λειτουρ-
γήσουν, ακόμα δόντια με αποτριβές, ύπαρξη βρυγ-
μού, σπασμού των μυών, περιστατικά με προχωρημένη 
περιοδοντική βλάβη, συμπτώματα από τις αρθρώσεις, 
κατάποση με γλωσσική στήριξη κ.λπ.

Τα περιστατικά αυτά απαιτούν πρωτίστως βαθειά 
γνώση της ανατομίας και λειτουργίας του Σ.Γ.Σ. και 
από άποψη μηχανολογικού εξοπλισμού απαιτούν την 
χρήση ενός ημιπροσαρμοζόμενου αρθρωτήρα.

Βεβαίως, οι πλήρως προσαρμοζόμενοι αρθρωτήρες 
είναι όργανα ακριβείας και προσφέρουν σημαντική 
βοήθεια σε ερευνητικό επίπεδο. Στην κλινική πρακτι-
κή θεωρούνται δύσχρηστα μηχανήματα και δεν χρη-
σιμοποιούνται για τις καθημερινές ανάγκες (Καφα-
ντάρης 1984).

Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 5, Νο 2 Κατσούπας
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Το πρωτόκολλο εργασίας, σε ένα τέτοιο πλήρως 
αποδιοργανωμένο σύστημα, περιλαμβάνει:
 1. Αρχικά αποτυπώματα (βεβαίως πριν την αποτύ-

πωση εξαλείφουμε, εάν υπάρχει, μια μεγάλη πρό-
ωρη επαφή, οδηγώντας την γνάθο στην κεντρική).

 2. Καταγραφή κεντρικής σχέσης.
 3. Καταγραφή του οριζόντιου άξονα

(προσωπικό τόξο).
 4. Καταγραφές για την ρύθμιση του αρθρωτήρα

(εφόσον είναι δυνατόν).
 5. Ανάρτηση του άνω εκμαγείου.
 6. Ανάρτηση του κάτω εκμαγείου.
 7. Ρύθμιση αρθρωτήρα.
 8. Λειτουργική ανάλυση της σύγκλεισης, έλεγχος 

συγκλεισιακών επαφών στην κεντρική, εξάλειψη 
πρόωρων επαφών στην κεντρική σχέση, στην προ-
ολίσθηση και την πλαγιολίσθηση, έλεγχος της οπί-
σθιας καθοδήγησης, έλεγχος του τόξου του spee, 
του Wilson και του μασητικού επιπέδου.

 9. Διαγνωστικό κέρωμα.
 10. Αποτύπωση του κερώματος.
 11. Παρασκευές δοντιών.

Τα πιο κάτω στάδια αναπτύσσονται χρησιμοποιώ-
ντας ως παράδειγμα μια αποκατάσταση στην άνω 
γνάθο. Αντίστοιχα, ασφαλώς ισχύουν και για την 
κάτω γνάθο ή όταν πραγματοποιείται επέμβαση 
και στις δύο γνάθους.

 12. Αποτυπώματα άνω και κάτω γνάθου.
 13. Καταγραφή κεντρική θέσης υπό δεδομένη κάθετη 

διάσταση.
 14. Τοποθέτηση της προσωρινής προσθετικής εργασί-

ας με βάση το διαγνωστικό κέρωμα.
 15. Συγκλεισιακός έλεγχος και έλεγχος καλής λειτουρ-

γίας της προσωρινής εργασίας, επιβεβαίωση της 
κάθετης διάστασης.

 16. Αποτύπωση της προσωρινής εργασίας, όπως τρο-
ποποιήθηκε ενδοστοματικά.

 17. Καταγραφή του οριζόντιου άξονα.
 18. Καταγραφή μέγιστης συναρμογής.
 19. Καταγραφές για την ρύθμιση του αρθρωτήρα.
 20. Ανάρτηση του άνω εκμαγείου της προσωρινής με 

το προσωπικό τόξο.
 21. Ανάρτηση του κάτω εκμαγείου με την βοήθεια της 

καταγραφής της μέγιστης συναρμογής.
 22. Ρύθμιση του αρθρωτήρα.
 23. Κατασκευή της ατομικής τράπεζας του ασθενή.
 24. Αφαίρεση του άνω προσωρινού εκμαγείου.
 25. Ανάρτηση του τελικού βάσει της καταγραφής

της κεντρικής σχέσης.
 26. Κατασκευή της εργασίας.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Όπως γίνεται εύκολα αντιληπτό, η αντιμετώπιση 

της τρίτης κατηγορίας συγκλεισιακών προβλημάτων 
απαιτεί ικανό βαθμό εμπειρίας και γνώσεων και απαι-
τεί για την διευκόλυνση των εργαστηριακών σταδίων 
την χρήση ενός αρθρωτήρα που να μπορεί να αναπα-
ράγει με ικανοποιητική ακρίβεια τις κινήσεις της κάτω 
γνάθου, έτσι ώστε να εισάγονται τα λιγότερα κατά το 
δυνατόν προβλήματα στην τελική εργασία που οφεί-
λονται στον χρησιμοποιούμενο εξοπλισμό. Στις περι-
πτώσεις αυτές η χρήση ημιπροσαρμοζόμενων αρθρω-
τήρων —που μέσω των κατάλληλων καταγραφών και 
ρυθμίσεων που επιδέχονται αυτοί οι αρθρωτήρες— 
μπορεί να προσφέρει μεγάλη βοήθεια στην εκτέλεση 
της εργασίας.

Εικ. 1. Ημιπροσαρμοζόμενος αρθρωτήρας, μοντέλο
Wide view της εταιρίας Hannau.

Εικ. 2. Αρθρωτήρας σταθερών αποκλίσεων, μοντέλο 
Hannau mate της εταιρίας Hannau.

Katsoupas Odontostomatologic News, Volume 5, No 2
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Οι αρθρωτήρες αυτοί έχουν μεταβαλλόμενοι κον-
δυλική τροχιά σε μοίρες ως προς το οριζόντιο επίπεδο. 
Αναπαράγουν τον οριζόντιο άξονα περιστροφής εφό-
σον η ανάρτηση του εκμαγείου της άνω γνάθου γίνει 
με το προσωπικού τόξου.

Αναπαράγουν τον κατακόρυφο άξονα περιστρο-
φής του εργαζόμενου κονδύλου με μέση τιμή και σε 
άλλους πλήρως. Δηλαδή, υπάρχουν αρθρωτήρες με 
μέση σταθερή μεσοκονδυλική απόσταση και άλλοι με 
μεταβαλλόμενη. Φέρουν ρυθμιζόμενη ατομική τράπε-
ζα. Ρυθμίζουν σχετικά —και μάλλον αυθαίρετα οι πε-
ρισσότεροι— την γωνία Bennet (κίνηση μη εργαζόμε-
νου κονδύλου).

Τα διάφορα μειονεκτήματα αυτών των αρθρωτή-
ρων εισάγουν κάποια λάθη, τα οποία όμως —όπως 
έχει αποδειχτεί— στην τελική εργασία είναι μηδαμινά, 
όταν γίνει ορθή καταγραφή της κεντρικής σχέσης, όσο 
γίνεται ακριβέστερες καταγραφές του οριζόντιου άξο-
να με το προσωπικό τόξο και επίσης καταγραφές για 
την ρύθμιση του αρθρωτήρα όχι μακρύτερα από 5–6 
χιλ. από την κεντρική σχέση (Λομβαρδάς 1990).

Έτσι αυτοί οι αρθρωτήρες είναι απλοί, ακριβείς 
στην λειτουργία τους και δίνουν πολύ καλά αποτελέ-
σματα στην καθημερινή πρακτική.

Τα πλεονεκτήματα αυτών των αρθρωτήρων πηγά-
ζουν από την ικανότητά τους να πραγματοποιούνται 
σ’ αυτούς κινήσεις ισοδύναμες με εκείνες που εκτελεί η 
κάτω γνάθος του ασθενή. Οι σημαντικότερες κινήσεις 
που μας ενδιαφέρουν εν προκειμένω και το πώς αυτές 
αναπαράγονται από ένα ημιπροσαρμοζόμενο αρθρω-
τήρα είναι:
Α. Η περιστροφή των κονδύλων γύρω από τον οριζό-

ντιο άξονα κεντρικής σχέσης αποτελεί την πρώτη 
βασική αλλά και αναπαραγόμενη κίνηση της κά-
τω γνάθου.

Β. Μεταφορική κίνηση της κάτω γνάθου κατά την 
προολίσθηση.

Γ. Περιστροφή γύρω από κατακόρυφο άξονα του ερ-
γαζόμενου κονδύλου κατά την πλαγιολίσθηση 
ενώ συγχρόνως ο μη εργαζόμενος κινείται προς τα 
εμπρός και κάτω.

Δ. Περιστροφή γύρω από προσθιοπίσθιο άξονα του 
εργαζόμενου κονδύλου κατά την πλαγιολίσθηση 
ενώ συγχρόνως ο μη εργαζόμενος κινείται προς τα 
εμπρός και κάτω.

Ε. Πλάγια μεταφορική κίνηση και των δύο κονδύλων 
κατά την πλαγιολίσθηση (κίνηση Bennet).
Έτσι συνοπτικά και απλουστευμένα οι κινήσεις θα 

μπορούσαν να ταξινομηθούν ως περιστροφή, προολί-
σθηση, πλαγιολίσθηση.

Ας δούμε τώρα τί συμβαίνει στους ημιπροσαρμοζό-

μενους αρθρωτήρες σχετικά με τις πιο πάνω κινήσεις.
Α. Η περιστροφή των κονδύλων γύρω από τον ορι-

ζόντιο άξονα αναπαράγεται με ακρίβεια στον αρ-
θρωτήρα και εξασφαλίζεται με την καταγραφή με 
το προσωπικό τόξο.

Β. Η καταγραφή της προολίσθησης εξασφαλίζει την 
πραγματική σχέση κονδύλου–γλήνης ως προς το 
αρχικό και το τελικό σημείο της κίνησης. Είναι δη-
λαδή μια σχέση ισοδύναμη και όχι πανομοιότυπη. 
Καθόσον στον αρθρωτήρα είναι ευθεία γραμμή ενώ 
στην πραγματικότητα είναι ελλειπτική.

Γ. Κατά την πλαγιολίσθηση ο εργαζόμενος κόνδυλος 
αναπηδά πλαγίως, δηλαδή περιστρέφεται γύρω 
από κατακόρυφο, προσθιοπίσθιο άξονα και μετα-
φέρεται πλαγίως. Η σύνθετη αυτή κίνηση του κον-
δύλου λέγεται κίνηση Bennet ή πλάγια αναπήδηση 
εύρους 1,5 χιλ.
Στο χώρο είναι μια κίνηση μέσα σ΄ ένα κώνο με βά-

ση 3 χιλ. και κορυφή με γωνία 60° η οποία κορυφή 
αντιπροσωπεύει το κέντρο περιστροφής και ο άξονας 
του κώνου συμπίπτει με τον εγκάρσιο γίγγλυμο άξονα. 
Ταυτόχρονα ο μη εργαζόμενος κόνδυλος μετακινείται 
προς τα κάτω, εμπρός και μέσα.

Η πορεία τού μη εργαζόμενου κονδύλου σε ευθεία 
σχηματίζει με το οβελιαίο επίπεδο γωνία η οποία λέ-
γεται γωνία Bennet, βάσει της οποίας ρυθμίζεται ο αρ-
θρωτήρας.

Από την συνολική κίνηση της πλαγιολίσθησης ο 
αρθρωτήρας αποδίδει σε ευθεία την γωνία Bennet και 
την περιστροφή του εργαζόμενου κονδύλου γύρω από 
κατακόρυφο άξονα με μέση τιμή ή και πλήρη τιμή 
ανάλογα στον αρθρωτήρα και μετά από καταγραφές 
της πλαγιολίσθησης δεξιά και αριστερά.

Οι αδυναμίες αυτές ξεπερνιούνται ή ελαχιστοποι-
ούν τα λάθη με την κατασκευή της ατομικής τράπεζας 
του πρόσθιου οδηγού, απαραίτητο στοιχείο στις κατα-
σκευές, και της ενδοστοματικής λειτουργικής κατα-
γραφής της πλαγιολίσθησης όταν πρόκειται για σύγ-
κλειση ομαδικών επαφών.

Επίσης η καταγραφή της κεντρικής σχέσης και οι 
καταγραφές για την ρύθμιση του αρθρωτήρα κοντά 
στην κεντρική 5–6 χιλ. περίπου είναι καθοριστικά 
στοιχεία για την μείωση των λαθών. Οι καταγραφές 
για την ρύθμιση του ημιπροσαρμοζόμενου αρθρωτή-
ρα είναι:

α) Καταγραφή του οριζόντιου άξονα.
β) Καταγραφή της κεντρικής σχέσης.
γ) Καταγραφές για την ρύθμιση του αρθρωτήρα.
Από όσα εκτέθηκαν παραπάνω προκύπτει το συ-

μπέρασμα ότι η γνώση του επεμβαίνοντος για την επι-
λογή του σχεδίου θεραπείας και πώς αυτή θα πραγμα-
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τοποιηθεί βήμα προς βήμα αποτελούν τον καθοριστικό 
παράγοντα επιτυχίας μιας αποκατάστασης. Η γνώση 
των δυνατοτήτων και των περιορισμών του αρθρωτή-
ρα που επιλέγει κανείς να χρησιμοποιεί, όπως επίσης 
η προσεκτική εκτέλεση όλων των σταδίων της θεραπεί-
ας μπορούν να ελαχιστοποιήσουν τις ανακρίβειες που 
εισάγουν αυτοί οι περιορισμοί των αρθρωτήρων στην 
τελική εργασία. Κατ’ αυτόν τον τρόπο είναι δυνατόν  
να ελαχιστοποιείται αντίστοιχα η ανάγκη διορθώσεων 
της εργασίας στο στόμα με προφανές όφελος τόσο για 
τον επεμβαίνοντα όσο και για τον ασθενή.

SUMMARY
Use of articulators in dentistry.
Achilleas Katsoupas
Οdontostomatologic News 2004, 5:62-66.

An articulator may be defined as “a mechanical 
device that represents the temporomandibular joints 
and jaw members to which maxillary and mandib-
ular casts may be attached to simulate jaw move-
ments.” Numerous articulators are available for the 
fabrication of dental restorations. Some are very sim-
ple in design with limited movements, while others 
are very complex with numerous attachments and 
adjustments. If dentists understand articulators and 
their deficiencies, they can compensate for their in-
herent inadequacies.
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Τεχνική λήψης αρχικού αποτυπώματος σε φραγμό
με περιοδοντικά δόντια 3ου βαθμού κινητικότητας.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Η κατάστρωση του βασικού και των εναλλακτικών 

σχεδίων θεραπείας από τον κλινικό προϋποθέτει τη λήψη 
αρχικών αποτυπωμάτων με σκοπό την προσομοίωση της 
δεδομένης κατάστασης των φραγμών μέσω της κατασκευ-
ής εκμαγείων μελέτης αλλά και εκμαγεία εργασίας, για 
κατασκευή μεταβατικών αποκαταστάσεων.

Η λήψη αποτυπωμάτων ακόμα και με αλγινικό αποτυ-
πωτικό υλικό είναι πιθανό να οδηγήσει σε εξαγωγή περιο-
δοντικών δοντιών με κινητικότητα 3ου βαθμού κατά την 
αφαίρεση του αποτυπωτικού δισκαρίου από το στόμα. Ο 
φόβος υπάρχει καθώς δόντια με τέτοιου βαθμού κινητι-
κότητα, ιδιαίτερα όταν αυτή συνοδεύεται και από κάθετη 
κινητικότητα, έχουν ελάχιστη ή και καθόλου οστική στή-
ριξη και επομένως, ο κίνδυνος να εξαχθούν είναι άμεσος. 
Ακόμα, όμως και σε αυτές τις περιπτώσεις η κατασκευή εκ-
μαγείου μελέτης είναι απαραίτητη ιδιαίτερα αν πρέπει να 
κατασκευαστούν μεταβατικές αποκαταστάσεις οι οποίες 
θα παραδοθούν την ημέρα των προγραμματισμένων εξα-
γωγών.

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η περιγραφή τεχνικής 
η οποία με συνδυασμό υλικών επιτρέπει την λήψη λεπτο-
μερούς αποτυπώματος της γνάθου με τα περιοδοντικά δό-
ντια για την κατασκευή εκμαγείου.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΕΧΝΙΚΗΣ
Το πρόβλημα επιλύεται με χρήση ζυμώδους σιλικόνης 

και αλγινικού αποτυπωτικού υλικού σύμφωνα με την ακό-
λουθη τεχνική.

Α) Σε μια πρώτη φάση τοποθετείται ζυμώδης σιλικόνη, 
δίκην κλειδιού σιλικόνης, στο ή στα περιοδοντικά δόντια 

Χ. Μυστικός*, Σ. Πελεκάνος**, Ι. Ρούσσου**

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η αποτύπωση με αλγινικό αποτυπωτικό υλικό προσθίων περιοδοντικών δοντιών 3ου βαθμού 

κινητικότητας για την κατασκευή αρχικών εκμαγείων, είναι δυνατό να οδηγήσει στην εξαγωγή 
των δοντιών. Οι κανόνες αισθητικής επιβάλλουν την αποφυγή εξαγωγής μέχρι την προγραμματι-
σμένη συνεδρία, οπότε και θα τοποθετηθούν μεταβατικές αποκαταστάσεις. Σκοπός της εργασίας 
αυτής είναι η περιγραφή μεθόδου αποτύπωσης με συνδυασμό υλικών (ζυμώδους σιλικόνης και 
αλγινικού) για τη διατήρηση των δοντιών κατά την αρχική αποτύπωση.

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
διπλό αποτύπωμα, κινητικότητα,
tooth mobility, index, impression.
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και επεκτείνεται αμφοτερόπλευρα σε δύο υγιή δόντια. 
Η σιλικόνη πιέζεται έναντι των δοντιών έτσι ώστε να 
αποτυπωθούν με λεπτομέρεια τα δόντια που περιβάλ-
λει. Μόλις πολυμεριστεί η σιλικόνη απομακρύνεται το 
κλειδί από το στόμα, έλκοντας το γλωσσικό τοίχωμα 
γλωσσικά και το παρειακό παρειακά και όλο μαζί μα-
σητικά. Με τον τρόπο αυτό, απελευθερώνονται τα δό-
ντια από το υλικό που έχει περάσει κάτω από τη μέ-
γιστη περίμετρό τους, σε εσοχές και στα μεσοδόντια 
διαστήματα και δεν ασκούνται δυνάμεις έλξης στα πε-
ριοδοντικά δόντια. Κατόπιν, παρειακά του κλειδιού 
σιλικόνης δημιουργούνται 2–3 εντομές με αιχμηρό ερ-
γαλείο, π.χ. νυστέρι (εικ. 2). Στην συνέχεια επανατοπο-
θετείται το κλειδί ενδοστοματικά γύρω από τα περιο-
δοντικά δόντια στην ακριβή του θέση. Οι αύλακες που 
δημιουργήθηκαν στην παρειακή επιφάνεια του κλει-
διού είναι απαραίτητες για την ακριβή επανατοποθέ-
τησή του εντός του δισκαρίου με το οποίο θα ληφθεί το 
αλγινικό αποτύπωμα στην συνέχεια.

Β)  Στην δεύτερη φάση επιλέγεται κατάλληλο δι-
σκάριο με επαρκές εύρος και για το κλειδί σιλικόνης 
και λαμβάνεται αποτύπωμα με αλγινικό αποτυπωτικό 
υλικό. Μετά την πήξη αφαιρείται το δισκάριο από το 
στόμα (εικ. 3). Στην περίπτωση που το κλειδί σιλικό-
νης έχει συγκρατηθεί στη θέση του ρίχνεται η γύψος 
για την κατασκευή εκμαγείου. Αν έχει αποσπαστεί, τό-
τε με τη βοήθεια των εντομών, που παρέχουν μια στα-
θερή και επαναλήψιμη σχέση, τοποθετείται στην ακρι-
βή του θέση εντός του αποτυπώματος και το αποτύπω-
μα πληρώνεται με γύψο.

Με τον τρόπο αυτό μπορεί να κατασκευαστεί ένα 
ακριβές εκμαγείο του φραγμού, καθώς με τον συνδυ-
ασμό των δύο υλικών μπορούν να αποτυπωθούν με 
ακρίβεια τόσο τα περιοδοντικά δόντια όσο και η σχέ-
ση τους με τα παρακείμενα υγιή δόντια παρά την αυ-
ξημένη κινητικότητά τους (εικ. 4). 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η περιγραφόμενη τεχνική εμφανίζει τα ακόλουθα 

πλεονεκτήματα:

Εικ. 1. Κλινική εικόνα των περιοδοντικών δοντιών
που πρέπει να αποτυπωθούν.

Εικ. 2. Το κλειδί σιλικόνης που τοποθετείται ενδοστοματι-
κά στο εκμαγείο. Διακρίνονται οι εγκοπές στην μάζα

της σιλικόνης.

Εικ. 3. Αποτύπωμα του φραγμού με την χρήση τών δύο 
διαφορετικών αποτυπωτικών υλικών.

Εικ. 4. Το εκμαγείο εργασίας.
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1) Δεν υπάρχει φόβος να γίνει εξαγωγή των δο-
ντιών κατά την λήψη αποτυπώματος ιδιαίτερα σε κρί-
σιμες αισθητικά περιοχές.

2) Μειώνεται το τυχόν άλγος από τα περιοδοντικά 
δόντια τα οποία ενδέχεται να εμφανίζουν ευαισθησία 
ακόμη και στην απλή επαφή.

3) Το εκμαγείο μελέτης που προκύπτει έχει μεγάλη 
λεπτομέρεια και με αφαίρεση των γύψινων περιοδο-
ντικών δοντιών είναι δυνατό να χρησιμοποιηθεί για 
την κατασκευή μεταβατικής αποκατάστασης.

SUMMARY
Initial impression of teeth with 3rd grade mobility. 
A simplified technique.
C. Mystikos, S. Pelekanos, I. Roussou
Οdontostomatologic News 2004, 5:67-69.

The ipression of anterior periodontal teeth, 3d de-
gree of mobility, is usually done with the use of irre-
versible hydrocolloyd. Sometimes this can lead to the 
extraction of peiodontal teeth. The aim is to contruct 
working casts. In accordance with the aesthetic rules, 
periodontal teeth should be maintained until the next 
meeting when temporary restorations can be placed. 
The purpose of this study is to propose an impression 
method with less extraction risk of periodontal teeth, 
by using a compination of impression materials such 
as heavy body vinyl polysiloxane and alginate.
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Η επίδραση των μηχανικών ερεθισμάτων
στα κύτταρα των οστών και του χόνδρου.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Ο αρθρικός χόνδρος υπόκειται σε μία ποικιλία μηχα-

νικών ερεθισμάτων, όπως σε θλιπτικές και εφελκυστικές 
δυνάμεις (stresses, strains, pressures), ως αποτέλεσμα της 
φυσιολογικής λειτουργίας των αρθρώσεων. 

Τα χονδροκύτταρα, που παράγουν την εξωκυττάρια θε-
μέλια ουσία του χόνδρου, αντιδρούν σ’ αυτά τα μηχανικά 
ερεθίσματα, μεταβάλλοντας την έκφραση των βασικών συ-
στατικών της θεμέλιας ουσίας, μεταβάλλοντας δηλαδή κυ-
ρίως την παραγωγή των διαφόρων τύπων του κολλαγόνου 
και των πρωτεογλυκανών.

Σε καταστάσεις μη φυσιολογικής φόρτισης της άρθρω-
σης, όπως σε τραυματισμό, χαλάρωση των συνδέσμων (li-
gament instability), υπερβολικό βάρος ή μετατόπιση μη-
νίσκου (ή του διάρθριου δίσκου για την κροταφογναθική 
διάρθρωση), ο αρθρικός χόνδρος παρουσιάζει χαρακτη-
ριστικά οστεοαρθρίτριδας, με μείωση του φυσιολογικού 
ρυθμού μεταβολισμού των χονδροκυττάρων και αποδόμη-
ση της εξωκυττάριας θεμέλιας ουσίας του χόνδρου (Lane–
Smith και συν. 2000).

Και τα κύτταρα όμως των οστών ανταποκρίνονται στα 
μηχανικά ερεθίσματα και θεωρείται ότι λειτουργούν ως 
αισθητήρες (mechanosensors), οι οποίοι μεταβάλλουν την 
έκφρασή τους ανάλογα με τις δυνάμεις που ασκούνται σ’ 
αυτά.

Ο μηχανισμός με τον οποίο η μηχανική φόρτιση επη-
ρεάζει τα χονδροκύτταρα αλλά και τα οστικά κύτταρα δεν 
είναι απόλυτα γνωστός, περιλαμβάνει όμως μεταβολές τού 
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cAMP, της πίεσης του εξωκυττάριου υγρού, διαφόρων 
ιόντων, καθώς και μεταβολές του συστήματος ακτίνης 
– κυτταροσκελετού αυτών των κυττάρων. 

1. Η ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΩΝ ΜΗΧΑΝΙΚΩΝ ΕΡΕΘΙΣΜΑ-
ΤΩΝ ΣΤΑ ΚΥΤΤΑΡΑ ΤΟΥ ΧΟΝ∆ΡΟΥ.
Δύο σημαντικά στοιχεία της εξωκυττάριας θεμέλι-

ας ουσίας του χόνδρου είναι το κολλαγόνο και οι πρω-
τεογλυκάνες οι οποίες έχουν την ιδιότητα να συνδέο-
νται με τα μόρια του νερού, σχηματίζοντας ένα είδος 
«υδρόσφαιρας». Η κατασκευή αυτή του χόνδρου λει-
τουργεί ως ένα «μαξιλάρι» και επιτρέπει την απορρό-
φηση των ποικίλων μηχανικών ερεθισμάτων στα οποί-
α υποβάλλεται κατά τη φυσιολογική λειτουργία μια 
άρθρωση.

Μεταβολές όμως των μηχανικών πιέσεων, τις οποί-
ες δέχεται ο αρθρικός χόνδρος, μεταβάλλουν και την 
έκφραση των βασικών συστατικών του, δηλαδή του 
κολλαγόνου και των πρωτεογλυκανών, προκειμένου 
να αντισταθμιστούν οι μεταβολές αυτές.

Υπάρχουν όμως διαφορές στην ανταπόκριση του 
χόνδρου σε διαφορετικά είδη φόρτισης. Διακοπτόμε-
νη φόρτιση προκαλεί ελαφρά παραμόρφωση των χον-
δροκυττάρων και του ιστού γενικότερα και περιοδικές 
μεταβολές στην υδροστατική πίεση του εξωκυττάριου 
υγρού αλλά και του ενδοαρθρικού υγρού.

Αντίθετα, στατική συνεχής φόρτιση προκαλεί έξο-
δο υγρού από τον ιστό, αύξηση της συγκέντρωσης των 
μακρομορίων της εξωκυττάριας θεμέλιας ουσίας τού 
χόνδρου, αύξηση της συγκέντρωσης των κατιόντων, 
μείωση του εξωκυττάριου pH και αύξηση της εξωκυτ-
τάριας ωσμωτικής πίεσης (Wilkins και συν. 2000).

Από in vitro μελέτες έχει διαπιστωθεί ότι και δι-
αφορετικής έντασης φόρτιση του αρθρικού χόνδρου 
προκαλεί διαφορετικά αποτελέσματα στην έκφραση 
των δύο κυριοτέρων στοιχείων της εξωκυττάριας ουσί-
ας του, του κολλαγόνου και των πρωτεογλυκανών. 

Για παράδειγμα, με την εφαρμογή φόρτισης με 4,1 
ΜPa και συχνότητα 0,5 Ηz, παρατηρείται πάχυνση 
της επιφανειακής ζώνης του χόνδρου (έως και 41,4% 
μετά από 20 h), πάχυνση των μέσων στιβάδων (έως και 
4 φορές, συγκεκριμένα 434% μετά από 20 h) και μεί-
ωση του πάχους των εν τω βάθει στιβάδων του χόν-
δρου.

Φόρτιση με την ίδια δύναμη και συχνότητα για 4 
h, οδήγησε αρχικά στην αύξηση της ενσωμάτωσης ρα-
διενεργού θείου [35S] από τα χονδροκύτταρα, ιδιαίτερα 
των εν τω βάθει στιβάδων, κατά 67%. Όμως μετά από 
8 h φόρτισης, η απορρόφηση ραδιενεργού θείου μειώ-
θηκε και μετά από 20 h, παρατηρήθηκε αναστολή της 
σύνθεσης των πρωτεογλυκανών ιδιαίτερα στα επιφα-

νειακά στρώματα του χόνδρου (Kiraly και συν. 1998).
Διακοπτόμενη θλιπτικής μορφής φόρτιση καλλιέρ-

γειας χονδροκυττάρων σε άγαρ(agarose) με συχνότη-
τα 0,3, 1 και 3 Hz, προκαλεί αύξηση της σύνθεσης των 
γλυκοζαμινογλυκανών (GAGs) και αύξηση της ενσω-
μάτωσης ραδιενεργού θυμιδίνης [3Η] –thimidine από 
αυτά τα κύτταρα (Lee και συν. 2000). 

Διακοπτόμενη φόρτιση αρθρικού χόνδρου με 7,5 
και 15 ΚPa και συχνότητα 0,5 Hz, αρχικά αυξάνει την 
συγκέντρωση ΑΤP από 5 έως 12 φορές ενώ στη συνέ-
χεια και μέσα σε 60΄ μειώνεται στα αρχικά επίπεδα πα-
ρά την συνεχιζόμενη φόρτιση. Η αύξηση της πίεσης 
αυξάνει και πάλι παροδικά την απελευθέρωση ΑΤP 
από τα χονδροκύτταρα. Αντίθετα, η χορήγηση εξω-
γενούς ATP σε καλλιέργεια χονδροκυττάρων που δεν 
υφίσταντο μηχανική φόρτιση είχε ως αποτέλεσμα την 
ταχύτατη υδρόλυσή του (Graff και συν. 2000). 

Οι Muller και Hanschke (1997) μελέτησαν σε σκυ-
λιά τον ρυθμό σύνθεσης των πρωτεογλυκανών, από τα 
χονδροκύτταρα, χρησιμοποιώντας ως μέτρο τον βαθ-
μό ενσωμάτωσης του ραδιενεργού θείου [35S] σε συνθή-
κες φόρτισης (compressive intermittent loading) του 
αρθρικού χόνδρου.

Παρατήρησαν, μετά από 20 ώρες πειραματικής 
φόρτισης με δύναμη (contact stress) 2,1 MPa, αύξηση 
κατά 40% της σύνθεσης των πρωτεογλυκανών στον αρ-
θρικό χόνδρο. Με ενδιάμεση τιμή φόρτισης (3,3 MPa) 
αναφέρουν μικρή μεταβολή του ρυθμού σύνθεσης των 
πρωτεογλυκανών.

Αντίθετα, με μεγάλη αύξηση της θλιπτικής φόρτι-
σης στα 6,4 MPa, παρατήρησαν μείωση του ρυθμού 
σύνθεσης των πρωτεογλυκανών στον χόνδρο κατά 
45%. Σε καμία όμως από τις τρεις ανωτέρω περιπτώ-
σεις φόρτισης, δεν παρατήρησαν αύξηση του ρυθμού 
αποδόμησης των πρωτεογλυκανών του αρθρικού χόν-
δρου.

Οι Smith και συν. (2000) υπέβαλαν χονδροκύτταρα 
από αρθρικό χόνδρο ενηλίκων βοοειδών σε μηχανική 
φόρτιση 10 MPa με συχνότητα 1 Hz για χρονικές πε-
ριόδους 2, 4, 8, 12 και 24 ωρών με σκοπό να εξετάσουν 
την έκφραση απ’ αυτά τα κύτταρα των mRNAs για 
το κολλαγόνο τύπου ΙΙ και για την πρωτεογλυκάνη 
αγκρεκάνη (aggrecan).

Παρατήρησαν αύξηση της έκφρασης του κολλαγό-
νου τύπου ΙΙ πέντε φορές στις 4 και 8 ώρες και μείωση 
στις 24 h, καθώς και προοδευτική αύξηση του mRNA 
για την αγκρεκάνη έως και 3 φορές. Επιπλέον, όταν 
η φόρτιση των χονδροκυττάρων μετετράπη σε 4 ώρες 
ημερησίως για 4 ημέρες, παρατηρήθηκε αύξηση για 
το κολλαγόνο τύπου ΙΙ κατά εννέα φορές και για την 
αγκρεκάνη κατά 20 φορές, σε σχέση με τα χονδροκύτ-
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ταρα που δεν υποβλήθηκαν σε κανενός είδους μηχα-
νική φόρτιση.

Γενικά, συνθήκες δυναμικής, δηλαδή διακοπτό-
μενης φόρτισης (dynamic strain) με συχνότητα 0,3 –
3 Hz, ενισχύουν τον πολλαπλασιασμό καλλιέργειας 
χονδροκυττάρων, ενώ η στατική, δηλαδή η συνεχής 
φόρτιση (static strain), μειώνει το ρυθμό ενσωμάτωσης 
ραδιενεργού θυμιδίνης από αυτά τα κύτταρα (Lee και 
Bader 1997).

Η σύνθεση των πρωτεογλυκανών από τα χονδρο-
κύτταρα του αρθρικού χόνδρου μεταβάλλεται ανά-
λογα με την μεταβολή της μηχανικής φόρτισης στην 
οποία υπόκειται ο ιστός, δεν επηρεάζεται όμως η απε-
λευθέρωση των πρωτεογλυκανών οι οποίες έχουν συν-
δεθεί πρόσφατα. Έτσι, κάτω από συνθήκες αυξημένης 
φόρτισης χωρίς ικανά μεσοδιαστήματα ανάπαυλας (1 
MPa με συχνότητα 0,5 Hz για 10 sec με μεσοδιαστήμα-
τα ανάπαυσης 100 sec για 6 ημέρες) αυξάνεται η συ-
γκέντρωση των πρωτεογλυκανών, μειώνεται η ζωτικό-
τητα των επιφανειακών χονδροκυττάρων και παρατη-
ρείται διόγκωση (swelling) του ιστού. Οι συγγραφείς 
θεωρούν, ότι η διαδικασία αυτή μπορεί ίσως να χρη-
σιμοποιηθεί ως μοντέλο για την ανάπτυξη πειραματι-
κής οστεοαρθρίτιδας (Steinmeyer και συν. 1999).

Κατά την μελέτη του κυτταροσκελετού των χον-
δροκυττάρων σε φυσιολογικές συνθήκες στο ηλεκτρο-
νικό μικροσκόπιο (confocal microscopy and 3D mod-
elling) στην εξωτερική επιφάνεια των κυττάρων παρα-
τηρούνται φωτεινά ινίδια ακτίνης (actin foci), τα οποί-
α συνδέονται άτακτα σε ένα δίκτυο ακριβώς κάτω από 
την επιφάνεια των κυττάρων.

Τα επιφανειακά αυτά ινίδια της ακτίνης, συνδέ-
ονται με άλλα ινίδια βινκουλίνης (vinculin), ένδειξη 
σύνδεσης και επικοινωνίας (focal contacts) των χον-
δροκυττάρων με την εξωκυττάρια θεμέλια ουσία. 

Ινίδια βιμεντίνης (vimentin) συναντώνται στα κύτ-
ταρα των εν τω βάθει στιβάδων, σχηματίζοντας ένα εν-
δοκυττάριο πλέγμα γύρω από τον πυρήνα του κυττά-
ρου και πάντα κάτω από την πλασματική μεμβράνη 
(Durrant και συν. 1999).

Χονδροκύτταρα σε οργανική καλλιέργεια προ-
σλαμβάνουν υγρό, διογκώνονται και ο κυτταροσκε-
λετός αλλάζει. Συγκεκριμένα, μία ώρα μετά την το-
ποθέτηση σε οργανική καλλιέργεια, διαταράσσεται το 
πλέγμα των ινιδίων βιμεντίνης και επανέρχεται στην 
αρχική του κατάσταση, στα κύτταρα των εν τω βάθει 
στιβάδων, μία ώρα αργότερα. Τα ινίδια ακτίνης δεν 
επηρεάζονται (Durrant και συν. 1999).

Όμως και τα μηχανικά ερεθίσματα οδηγούν σε με-
ταβολή του κυτταροσκελετού των χονδροκυττάρων. 
Έτσι, κάτω από την επίδραση μηχανικής φόρτισης με 

0,5, 1 και 2 MPa για 1 h, τα χονδροκύτταρα διατηρούν 
το πλέγμα ακτίνης και μεταβάλλουν ταχύτατα, μέσα 
σε 15 min, το πλέγμα βιμεντίνης του κυτταροσκελετού 
τους (Durrant και συν. 1999). 

Θεωρείται ότι η παραμόρφωση του κυτταροσκελε-
τού των χονδροκυττάρων κάτω από μηχανική φόρτι-
ση ενεργοποιεί συγκεκριμένες μεταβολικές οδούς (Lee 
και Bader 1997). 

Σημαντικός παράγοντας κατ’ άλλους ερευνητές, εί-
ναι οι μεταβολές της ωσμωτικής πίεσης της εξωκυττά-
ριας θεμέλιας ουσίας και η μετακίνηση μεσοκυττάρι-
ου υγρού και ιόντων διαμέσου των «πόρων», κατά την 
φόρτιση του αρθρικού χόνδρου (Mow και συν. 1999). 

Διακοπτόμενη υδροστατικής μορφής πίεση ενι-
σχύει την σύνθεση των πρωτεογλυκανών από τα χον-
δροκύτταρα, ενώ η συνεχής πίεση αναστέλλει την βι-
οσύνθεσή τους. Επίσης, ισχυρή υδροστατική πίεση 
μεταβάλλει τη δομή του κυτταροσκελετού και του συ-
στήματος Golgi των χονδροκυττάρων, όμως η αναστο-
λή της σύνθεσης των πρωτεογλυκανών δεν σχετίζεται 
με τη διαταραχή στο ενδοκυττάριο δίκτυο σωληνί-
σκων (microtubules) των χονδροκυττάρων (Jortikka 
και συν. 2000).

Μεταβολές στην πίεση του αρθρικού υγρού (syno-
vial fluid) κάτω από την επίδραση μηχανικής φόρτι-
σης, έχει επίδραση στον μεταβολισμό των αρθρικών 
χονδροκυττάρων.

Οι van der Hoogen και συν. (1998) παρατήρησαν 
ότι σε νεαρά μικρά άλογα (ponies) μετά από άσκη-
ση μίας εβδομάδας, το αρθρικό υγρό από αυτά τα 
ζώα, προκαλούσε σημαντικές μεταβολές στην έκφρα-
ση καλλιέργειας χονδροκυττάρων και συγκεκριμέ-
να, αύξηση της σύνθεσης των γλυκοζαμινογλυκανών 
(GAGs), ελάττωση της απελευθέρωσης γλυκοζαμινο-
γλυκανών και αυξημένα επίπεδα των αυξητικών πα-
ραγόντων Insulin Growth Factors (IGF–I και –ΙΙ ). Πα-
ρόμοια αποτελέσματα αναφέρουν και οι van de Lest 
και συν. (2000). 

Μεταβολές της υδροστατικής πίεσης επηρεάζουν 
τον ρυθμό σύνθεσης της εξωκυττάριας θεμέλιας ουσί-
ας του αρθρικού χόνδρου και στους μεσοσπονδυλίους 
δίσκους οι οποίοι υπόκεινται σε θλιπτικές πιέσεις > 2 
ΜPa, με την μεταβολή της θέσης του σώματος και της 
δραστηριότητας των μυών.

Οι Ishihara και συν. (1996) μελέτησαν την επίδρα-
ση διαφορετικών επιπέδων μηχανικής φόρτισης στους 
μεσοσπονδύλιους δίσκους βοοειδών (bovine caudal 
disks) με δυνάμεις 1 – 2,5 MPa για 20 sec και παρατή-
ρησαν αύξηση του ρυθμού σύνθεσης της εξωκυττάριας 
θεμέλιας ουσίας για τις επόμενες δύο ώρες, ενώ αντί-
θετα με πίεση 7,5 ΜPa και 10 MPa παρατήρησαν ανα-
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στολή της σύνθεσης. Επίσης, με συνεχή φόρτιση για 2 
ώρες στα ίδια επίπεδα φόρτισης (1 – 7,5 ΜPa), δεν πα-
ρατηρήθηκε καμμία ενεργοποίηση του ρυθμού σύνθε-
σης της εξωκυττάριας θεμέλιας ουσίας του χόνδρου. 

Η σύνθεση της μεγάλης πρωτεογλυκάνης αγκρε-
κάνης (aggrecan) στους μεσοσπονδυλίους δίσκους επί-
σης επηρεάζεται από την μηχανική φόρτιση η οποία 
ασκείται στον ιστό.

Οι Buschmann και συν. (1996) αναφέρουν ότι στα-
τικές θλιπτικές δυνάμεις (static compressive load-
ing) σε δίσκους προκαλούν μείωση της σύνθεσης της 
αγκρεκάνης στην περιοχή του ιστού κατά τη διεύθυν-
ση που ασκείται η δύναμη σ’ αυτόν αλλά και ακτινωτά 
γύρω από το σημείο εφαρμογής της δύναμης (spatial–
radial inhomogeneity). Παράλληλα αναφέρουν, πάλι 
κατά την διεύθυνση άσκησης της θλιπτικής δύναμης, 
μία μείωση του όγκου των κυττάρων και των πυρήνων 
τους καθώς και μείωση του πάχους του ιστού σ’ αυτή 
την περιοχή. Αντίθετα, δεν παρατήρησαν σημαντι-
κές μεταβολές των χονδροκυττάρων και των πυρήνων 
τους σε περιοχές που εβρίσκοντο κάθετα στη διεύθυν-
ση άσκησης των θλιπτικών δυνάμεων.

Οι ανωτέρω συγγραφείς θεωρούν ότι, η ισχυρή συ-
σχέτιση των μεταβολών της σύνθεσης της αγκρεκάνης 
και των μεταβολών του όγκου των κυττάρων και των 
πυρήνων τους, ενισχύει την υπόθεση ύπαρξης ενός μη-
χανισμού ενδοκυττάριου μηχανισμού μεταβολής του 
μηχανικού ερεθίσματος σε τροποποίηση της λειτουρ-
γικής έκφρασης των χονδροκυττάρων. 

Οι Carvalho και συν. (1995) μελέτησαν την επί-
δραση της μηχανικής φόρτισης για 24 h, με περιόδους 
ανάπαυλας, σε διάρθριους δίσκους από την κροταφο-
γναθική διάρθρωση νεαρών επίμυων ηλικίας 7 έως 9 
εβδομάδων. 

Ισχυρές θλιπτικής μορφής (compressive) δυνάμεις 
είχαν ως αποτέλεσμα την αύξηση της αναλογίας της 
γλυκοζαμινογλυκάνης (GAG) θειϊκής–6–χονδροϊτίνης 
(C6S), την ελαφρά μείωση της αναλογίας του υαλου-
ρονικού οξέος (ΗΑ) ενώ η συγκέντρωση της θειϊκής 
δερματάνης δεν επηρεάστηκε.

Οι συγγραφείς με βάση τα ανωτέρω αποτελέσματα, 
θεωρούν ότι η έντονη φόρτιση στο διάρθριο δίσκο των 
νεαρών επίμυων, προκάλεσε την ενίσχυση της έκφρα-
σης της θειϊκής–6–χονδροϊτίνης από τα χονδροκύτ-
ταρα, η οποία προσδίδει μεγαλύτερη ανθεκτικότητα 
στον ιστό και είναι χαρακτηριστικό στοιχείο του υα-
λοειδούς κυρίως τύπου χόνδρου, ο οποίος ανευρίσκε-
ται σε περιοχές που δέχονται αυξημένες λειτουργικές 
πιέσεις. 

Η μηχανική φόρτιση επηρεάζει όχι μόνο τα ώριμα 
χονδροκύτταρα, αλλά συμβάλλει στη διαφοροποίηση 

των πρώιμων μεσεγχυματικών κυττάρων και των προ-
χονδροβλάστων, σε χονδροβλάστες. 

Οι Elder και συν. (2000) υπέβαλαν καλλιέργεια 
πρώιμων χονδροκυττάρων σε άγαρ (limb–bud cells in 
agarose), σε συνεχή στατική φόρτιση με 4,5 ΚPa και 
σε διακοπτόμενη φόρτιση με 9,0 ΚPa και συχνότητα 
0,33 Ηz. 

Διαπίστωσαν, ότι η συνεχής φόρτιση είχε μικρή 
επίπτωση, ενώ με τη διακοπτόμενης μορφής φόρτιση 
μετά από 8 ημέρες, διπλασιάστηκε ο αριθμός των δια-
φοροποιημένων κυττάρων (των χονδροβλαστών) και η 
ενσωμάτωση ραδιενεργού θείου [35S] από την καλλιέρ-
γεια των κυττάρων. Κανένα όμως από τα δύο ανωτέρω 
είδη φόρτισης δεν επηρέασε τον πολλαπλασιασμό των 
κυττάρων.

Θεωρητικά μοντέλα που εξετάζουν την συμπεριφο-
ρά του χόνδρου ως βιοϋλικού, διαχωρίζουν τα χονδρο-
κύτταρα από την άμεσα περικυτταρική θεμέλια ουσία 
(pericellular matrix ή PCM) και την εξωκυττάρια θε-
μέλια ουσία (extracellular matrix).

Τα χονδροκύτταρα συμπεριφέρονται ως συμπαγές 
ελαστικό (viscoelastic) υλικό με μέτρο ελαστικότητας 
(Ε) περίπου 0,6 ΚPa. Η περικυτταρική θεμέλια ουσία 
(PCM) έχει μέτρο του Young (E) σημαντικά μεγαλύτε-
ρο, αλλά και αρκετές φορές μικρότερο της εξωκυττάρι-
ας θεμέλιας ουσίας, θεωρείται όμως ως πιο σημαντικός 
παράγοντας για τις μηχανικές ιδιότητες του αρθρικού 
χόνδρου (Guilak και συν. 1999).

Στην κροταφογναθική διάρθρωση αύξηση του πά-
χους του αρθρικού χόνδρου στο πρόσθιο, το οπίσθιο 
επικλινές επίπεδο του αρθρικού φύματος καθώς και 
στην κορυφή του, λαμβάνει χώρα ως ένας προσαρμο-
στικός μηχανισμός στην αυξημένη φόρτιση από τον 
κόνδυλο της κάτω γνάθου, στην περίπτωση λειτουρ-
γικής μετατόπισης του διάρθριου δίσκου (disc dis-
placement). Όταν τα όρια προσαρμοστικότητας ξεπε-
ραστούν, τότε η υπερβολική φόρτιση μεταξύ των δια-
φόρων τμημάτων της κροταφογναθικής διάρθρωσης 
οδηγεί στην «κατάρρευση» (tissue breakdown) των 
ιστών (Jonsson και συν. 1999).

Οι Pirttiniemi και συν. (1996) μελέτησαν τη μεταβο-
λή της κατανομής του κολλαγόνου τύπου Ι και ΙΙ στον 
κόνδυλο της κάτω γνάθου επίμυων με την χορήγηση 
μαλθακής και σκληρής τροφής και παρατήρησαν ότι 
μετά από 50 ημέρες σε συνθήκες μειωμένης φόρτισης 
(κατά την χορήγηση μαλθακής τροφής) επήλθε μείω-
ση του συνολικού αριθμού των χονδροκυττάρων κατά 
35%. Αλλά και η κατανομή του κολλαγόνου τύπου Ι 
και ΙΙ, όπως και το πάχος του αρθρικού χόνδρου μετε-
βλήθησαν με τις αλλαγές στην μηχανική φόρτιση της 
κροταφογναθίκης διάρθρωσης.
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Επίσης, διακοπτόμενη θλιπτικής μορφής φόρτιση 
(intermittent compressive loading) του κονδύλου της 
κάτω γνάθου επίμυων in vitro, ενισχύει την παραγω-
γή του κολλαγόνου τύπου Ι και της φιμπρονεκτίνης 
(fibronectin) από τα χονδροκύτταρα της υπερτροφι-
κής στιβάδας (Nakai και συν. 1998). 

Οι Tuominen και συν. (1996) μελέτησαν την ενα-
πόθεση οστού και κολλαγόνου τύπου ΙΙ στην κροταφι-
κή γλήνη επίμυων που ετρέφοντο με τροφή είτε σκλη-
ρής σύστασης είτε με αλεσμένη τροφή, με την υπόθεση 
ότι η μάσηση σκληρής σύστασης τροφής προκαλεί και 
μεγαλύτερη μηχανική φόρτιση της κροταφογναθικής 
διάρθρωσης. Πράγματι, αναφέρουν ότι στα ζώα τα 
οποία ετρέφοντο με τροφή σκληρής σύστασης παρα-
τηρήθηκε εντονότερη εναπόθεση κολλαγόνου τύπου 
ΙΙ και μεγαλύτερη εναπόθεση οστού στην κροταφική 
γλήνη.

Οι Kantomaa και Pirttiniemi (1995) μελέτησαν με 
έναν διαφορετικό τρόπο σε νεαρά κουνέλια, την επί-
δραση της μεταβολής της σχέσης του κονδύλου της κά-
τω γνάθου προς την κροταφική γλήνη, προκαλώντας 
πειραματική χειρουργική συνοστέωση των ραφών 
του κρανίου. Η αλλαγή της σχέσης κονδύλου–γλήνης 
στην κροταφογναθική διάρθρωση οδήγησε σε μεταβο-
λή της φυσιολογικής λειτουργικής φόρτισης, με απο-
τέλεσμα τη μείωση των πρωτεογλυκανών του χόνδρου 
που σχηματίζουν συσσώματα (aggregates) και την μεί-
ωση της περιεκτικότητας του ιστού σε κολλαγόνο. 

Ο αρθρικός χόνδρος όμως παρουσιάζει και επανορ-
θωτικές ικανότητες. Οι Jeffrey και συν. (1997) μελέτη-
σαν in vitro, τις επιπτώσεις ενός ισχυρού τραυματικού 
ερεθίσματος (impact load), σε τμήματα από βιοψία 
αρθρικού χόνδρου. Αρχικά, τις πρώτες δύο εβδομάδες, 
η απώλεια των γλυκοζαμινογλυκανών υπολογισμένη 
βάσει της απώλειας του ραδιενεργού θείου [35S] ήταν 
25–40% και η απώλεια πρωτεϊνών, υπολογισμένη βά-
σει της απώλειας σε ραδιενεργό λευκίνη [3Η]–leucine, 
ήταν 60%. Επίσης, λόγω του κυτταρικού θανάτου, 
ήταν μειωμένος ο ρυθμός ενσωμάτωσης του ραδιενερ-
γού θείου καθώς και της ραδιενεργού λευκίνης από τα 
χονδροκύτταρα. Στη συνέχεια όμως, η συνθετική δρα-
στηριότητα αποκαταστάθηκε και μάλιστα αυξήθηκε 
πέραν αυτής του επιπέδου των ιστοτεμαχίων που χρη-
σιμοποιήθηκαν ως μάρτυρες (controls). 

Οι επιπτώσεις του μηχανικού τραυματισμού (me-
chanical injury) στο μεταβολισμό των χονδροκυττά-
ρων και στην έκφραση των στοιχείων της εξωκυττάρι-
ας θεμέλιας ουσίας του χόνδρου έχει ενδιαφέρον διότι 
η κατανόηση αυτών των επιπτώσεων θα οδηγήσει και 
στην καλύτερη γνώση του μηχανισμού παθογένειας 
της οστεοαρθρίτιδας. 

Έτσι, η εφαρμογή in vitro ενός μοντέλου θλιπτι-
κού τραυματισμού του αρθρικού χόνδρου, οδηγεί σε 
μείωση της δυνατότητας απορρόφησης εφελκυστικών 
δυνάμεων από τις ίνες του κολλαγόνου, μείωση της 
ζωτικότητας των κυττάρων (cell viability) και αυξη-
μένη αποδόμηση των πρωτεογλυκανών του χόνδρου 
(proteoglycan turnover) (Quinn και συν. 1998). 

Στις περιπτώσεις οστεοαρθρίτιδας ο χόνδρος πα-
ρουσιάζει χαρακτηριστικά μη ώριμου αρθρικού χόν-
δρου (immature cartilage) με αυξημένη έκφραση κολ-
λαγόνου τύπου Ι και σύνθεση πρωτεογλυκανών, μετα-
βολή η οποία οφείλεται στην αδυναμία του ιστού για 
την υποστήριξη της φυσιολογικής λειτουργίας της άρ-
θρωσης (Lane–Smith και συν. 2000).

Ένα πειραματικό μοντέλο που χρησιμοποιείται για 
την μελέτη του μηχανισμού παθογένειας της οστεο-
αρθρίτιδας, περιλαμβάνει τη χρήση υγρού σε πίεση 
(fluid induced shear stress) για την ανάπτυξη εφελκυ-
στικών δυνάμεων σε καλλιέργεια χονδροκυττάρων in 
vitro. Η μηχανική φόρτιση του χόνδρου με αυτού του 
τύπου τις εφελκυστικές δυνάμεις θεωρείται ως σημα-
ντικός παράγοντας στη διατήρηση του καταβολισμού 
και των εκφυλιστικών αλλοιώσεων αυτής της νόσου. 

Οι Lane–Smith και συν. (2000), χρησιμοποιώντας 
τη μεθοδολογία που περιεγράφη προηγουμένως, ανα-
φέρουν ότι τα αρθρικά χονδροκύτταρα παρουσιάζουν 
καταβολικές μεταβολές, στην εφαρμογή εφελκυστικών 
δυνάμεων, οι οποίες εξαρτώνται από την ένταση αλλά 
και την διάρκεια που αυτές οι δυνάμεις ασκούνται στο 
χόνδρο.

Επιπλέον, τα χονδροκύτταρα από οστεοαρθρικό 
χόνδρο ο οποίος έχει προσβληθεί από οστεοαρθρίτι-
δα παράγουν ιντερλευκίνη–6, η οποία δεν παράγεται 
από τα φυσιολογικά χονδροκύτταρα. Όμως, η εφαρ-
μογή εφελκυστικών δυνάμεων με τη χρήση υγρού 
με πίεση (fluid induced shear stress) in vitro, οδηγεί 
στην παραγωγή ιντερλευκίνης–6 και από τα φυσιο-
λογικά χονδροκύτταρα και συνηγορεί στην υπόθεση 
ότι ορισμένες μεταβολές στην μηχανική φόρτιση, είτε 
μεγάλης έντασης φόρτιση του χόνδρου, συμβάλλουν 
στην αυξημένη παραγωγή ιντερλευκίνης–6 και προδι-
αθέτουν στην εμφάνιση της οστεοαρθρίτιδας (Mohtai 
και συν. 1996).

Οι Hall και συν. (1996) χαρακτηριστικά αναφέ-
ρουν, ότι «τα χονδροκύτταρα δέχονται κάποια μη 
πλήρως γνωστά ερεθίσματα κατά τη μηχανική φόρ-
τιση του ιστού και βρίσκονται σε μια λεπτή ισορροπία 
ανάμεσα στη σύνθεση και την αποδόμηση των βασι-
κών μακρομορίων τους».
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2. Η ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΩΝ ΜΗΧΑΝΙΚΩΝ ΕΡΕΘΙΣΜΑ-
ΤΩΝ ΣΤΑ ΟΣΤΙΚΑ ΚΥΤΤΑΡΑ.
Τα οστεοκύτταρα, όπως και τα χονδροκύτταρα, 

θεωρείται ότι λειτουργούν ως αισθητήρες μηχανικών 
ερεθισμάτων (mechanosensors), ιδιαίτερα στα πρώτα 
στάδια της αναδιαμόρφωσης του οστού (Nomura και 
συν. 2000).

Η μηχανική φόρτιση προκαλεί μια σειρά από βι-
οχημικές αντιδράσεις στους οστεοβλάστες και τους 
οστεοκλάστες, όπως αύξηση του μονοξειδίου του αζώ-
του (Nitric oxide ή ΝΟ) και του cAMP, με τελικό απο-
τέλεσμα τον σχηματισμό ή την απορρόφηση του οστί-
τη ιστού.

Επιπλέον, γονίδια υπεύθυνα για την μετεγγραφή 
ορισμένων ενζύμων, όπως τα glumate/aspartate trans-
porter (GLAST), η nitric oxide synthetase (NOS), η 
prostagladin G/H synthetase (PGHS–2) και το γο-
νίδιο c–fos, θεωρείται ότι μεταβάλλουν την έκφρασή 
τους ανάλογα με τις συνθήκες της μηχανικής φόρτι-
σης οι οποίες επικρατούν.

Επιπλέον, στις περιοχές ενίσχυσης αυτών των γο-
νιδίων (promoter sites) συναντώνται θέσεις cAMP re-
sponse elements (CPE) και shear stress response ele-
ments (SSRE) (Nomura και συν. 2000).

Η πρώιμη αντίδραση, μετά από μηχανική φόρτι-
ση των οστών για την ενεργοποίηση της οστεογενετι-
κής διαδικασίας, σχετίζεται με τα οστεοκύτταρα στα 
οποία μέσα σε 30 min – 60 min παρατηρείται αύξη-
ση του cAMP, έκφραση του γονιδίου c–fos και αύξη-
ση του παράγοντα Insulin Growth Factor–I καθώς και 
της οστεοκαλσίνης.

Η οστεογένεση μπορεί να ανασταλεί, εάν ακριβώς 
πριν το μηχανικό ερέθισμα, χορηγηθούν αναστολείς 
της συνθετάσης του νιτρικού οξειδίου (ΝΟ) και της 
συνθετάσης των προσταγλανδινών (PGs). Ίδιες δόσεις 
των αναστολέων των ανωτέρω ενζύμων, εάν χορηγη-
θούν μετά την εφαρμογή του μηχανικού ερεθίσματος, 
δεν έχουν καμμία επίδραση (Chambers και συν. 1999, 
Mikuni–Takagaki 1999).

Ακόμα, αναφέρεται ότι στα οστά η μηχανική φόρ-
τιση, μεταφέρεται ως ένα είδος σήματος στα κύτταρα 
μέσω των μεταβολών στη ροή του εξωκυττάριου υγρού, 
το οποίο βρίσκεται στο δίκτυο σωληνίσκων των οστών 
(lacuno–canalicular network). Καλλιέργεια οστικών 
κυττάρων τα οποία υποβάλλονται σε μεταβαλλόμενη 
ροή υγρού (pulsating fluid flow, 0,5 Pa και συχνότη-
τας 5Hz) —άρα και σε μεταβαλλόμενη φόρτιση— αυ-
ξάνουν γρήγορα την απελευθέρωση προσταγλαδινών. 
Τα ώριμα οστεοκύτταρα, είναι πιο ευαίσθητα σ’ αυτό 
το είδος φόρτισης από τα πρώιμα οστικά κύτταρα, και 
ο μηχανισμός με τον οποίο επηρεάζονται από το μη-

χανικό ερέθισμα σχετίζεται με μεταβολές του σχήμα-
τός τους, άρα και με αλλαγές στο σύστημα ακτίνης–
κυτταροσκελετού (Ajubi και συν. 1996).

Ορισμένοι ερευνητές ισχυρίζονται ότι η μηχανι-
κή φόρτιση, η οποία ασκείται σε ένα οστό, φθάνει ως 
πολλαπλάσιο ερέθισμα στην κυτταρική μεμβράνη των 
οστεοκυττάρων τα οποία βρίσκονται μέσα στις οστικές 
κοιλότητες της θεμέλιας ουσίας των οστών και επικοι-
νωνούν μεταξύ τους με ένα πολύπλοκο δίκτυο σωληνί-
σκων γεμάτο με εξωκυττάριο υγρό (Cowin και Wein-
baum 1998).

Η πρώιμη ανταπόκριση των οστεοβλαστών και των 
οστεοκυττάρων στα μηχανικά ερεθίσματα περιλαμβά-
νει και την ύπαρξη λειτουργικών ενδοκυττάριων κα-
ναλιών ιόντων, τα οποία διακόπτονται με την χρήση 
ορισμένων ουσιών όπως το gadolinium chloride, η 
οποία μπλοκάρει κανάλια κατιόντων (Rawlinson και 
συν. 1996).

Μια άλλη ουσία, η nifedipine, η οποία μπλοκάρει 
κανάλια ιόντων ασβεστίου, δεν επηρεάζει την πρώιμη 
αντίδραση των οστεοβλαστών και των οστεοκυττάρων 
στα μηχανικά ερεθίσματα (Rawlinson και συν. 1996).

Υπάρχει συσχέτιση ανάμεσα στον τρόπο διάχυσης 
της ενέργειας (strain energy density) από την μηχανι-
κή φόρτιση στα οστά και τη διάχυση των ιόντων να-
τρίου και potassium, δεν συμβαίνει το ίδιο όμως και 
για τα ιόντα χλωρίου (McDonald και Yettram 1995). 

Επίσης, η μηχανική φόρτιση αυξάνει την συγκέ-
ντρωση μεταλλικών ιόντων στα οστά (bone mineral 
density). Κορίτσια ηλικίας 7–9 ετών που εγυμνάζοντο 
εντατικά, παρουσίασαν μεγαλύτερη συγκέντρωση με-
ταλλικών ιόντων από άλλα που δεν ασχολούντο με τη 
γυμναστική, γεγονός που συνδυάζεται από τους συγ-
γραφείς με μικρότερες πιθανότητες να αναπτύξουν 
οστεοπόρωση στο μέλλον (Cassell και συν. 1996).

Η σωματική άσκηση συμβάλλει στη φυσιολογική 
φόρτιση των οστών και μεγαλύτερης ηλικίας άτομα τα 
οποία αθλούνται για αρκετά χρόνια, παρουσιάζουν 
γενικά μεγαλύτερη συγκέντρωση μεταλλικών ιόντων 
στα οστά (bone density), διότι η οστεοπόρωση, ως ένα 
βαθμό τουλάχιστον, οφείλεται στην έλλειψη σωματι-
κής άσκησης και όχι σε αυτή καθεαυτή τη διαδικασία 
της γήρανσης (Gutin και Kasper 1992).

Τα οιστρογόνα είναι παράγοντες που παρεμβαί-
νουν στο μηχανισμό μετατροπής του μηχανικού ερε-
θίσματος σε κυτταρική ανταπόκριση από τα οστικά 
κύτταρα. Ουσίες που ανταγωνίζονται τα οιστρογόνα 
ως προς τους υποδοχείς τους, όπως οι ICI182, 780 και 
η tamoxifen, αναστέλλουν τον πολλαπλασιασμό των 
οστεοβλαστών από μακρά οστά επίμυων, μετά από 
μηχανική φόρτιση διακοπτόμενης μορφής. Παρόμοια 
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αναστολή του πολλαπλασιασμού των οστεοβλαστών, 
μετά την επίδραση του αυξητικού παράγοντα Epider-
mal Growth Factor (EGF), παρατηρήθηκε με τις πα-
ραπάνω ουσίες, διότι η δράση αυτού του παράγοντα 
σχετίζεται με τους υποδοχείς των οιστρογόνων. Αντί-
θετα δεν υπήρχε καμμία μεταβολή στην επίδραση των 
αυξητικών παραγόντων Insulin Growth Factors –I και 
–ΙΙ (Damien και συν. 1998).

Σε συνθήκες έλλειψης βαρύτητας, ο σκελετός υφί-
σταται καταβολικές επιδράσεις όπως και οι καλλιέρ-
γειες οστικών εκχυλισμάτων (bone organ cultures). Οι 
επιδράσεις αυτές πιθανόν να οφείλονται και σε αλλα-
γές που υφίσταται το σύστημα ακτίνης–κυτταροσκελε-
τού των οστικών κυττάρων κατά την έλλειψη βαρύτη-
τας, με αποτέλεσμα την μεταβολή της ευαισθησίας των 
οστικών κυττάρων στα μηχανικά ερεθίσματα (Burger 
και Klein–Nulend 1998).

Όπως και στα χονδροκύτταρα, η εφαρμογή διαφο-
ρετικών ειδών μηχανικών ερεθισμάτων έχει και δια-
φορετική επίδραση στο μεταβολισμό και την έκφραση 
βασικών στοιχείων των οστεοκυττάρων.

Στατική συνεχής φόρτιση με 525Ν, δεν έχει επίδρα-
ση στην αναδιαμόρφωση (remodelling) του οστού. 
Αντίθετα, ίδιου μεγέθους διακοπτόμενη φόρτιση, η 
οποία εφαρμόζεται για μόνον 100 sec την ημέρα και με 
συχνότητα 1 Hz, αυξάνει την εναπόθεση νέου οστού 
έως και 24% (Lanyon και Rubin 1984).

Σε καλλιέργεια οστών από το μετατάρσιο νεαρών 
επίμυων η διακοπτόμενης μορφής φόρτιση για μισή 
ώρα με συχνότητα 1 Hz έχει ως αποτέλεσμα την αύξη-
ση της δραστηριότητας της αλκαλικής φωσφατάσης, 
αύξηση της ζωτικότητας των οστεοκυττάρων με μεγα-
λύτερο αριθμό κυτοπλασματικών οργανιλλίων και γε-
νικά ενίσχυση της οστεογέννεσης (Lozupone και συν. 
1996).

Μία και μόνον εφαρμογή διακοπτόμενης φόρτισης 
σε οστό, αυξάνει την συγκέντρωση στον ιστό της γλυ-
κόζο–6–φωσφορικής διϋδρογονάσης (GGPD), 6 min 
αργότερα. Η αντίδραση αυτή είναι ανάλογη του με-
γέθους της δύναμης που εφαρμόζεται και οφείλεται 
στην αύξηση του αριθμού των οστεοκυττάρων που 
συνθέτουν αυτό το ένζυμο και όχι στην αύξηση της 
σύνθεσης της GGPD από κάθε κύτταρο ξεχωριστά. Η 
συγκέντρωση άλλων ενζύμων, όπως της γλυκεραλδεΰ-
δης–3–φωσφορικής διϋδρογονάσης (GA3PD) και της 
διϋδρογονάσης της λακτάσης (lactate dehydrogenase 
ή LDH) δεν μεταβάλλεται κάτω από τις ίδιες συνθήκες 
φόρτισης.

Τα ευρήματα αυτά υποδεικνύουν ότι η εφαρμογή 
μηχανικής φόρτισης στα οστά ενισχύει την δραστη-
ριότητα της οξειδωτικής φάσης του κύκλου της μονο-

φωσφορικής πεντόζης (oxidative part of pentoze mo-
nophosphate shunt pathway). Είναι επίσης συμβατά 
τα ευρήματα με ενίσχυση της συνθετικής δραστηριό-
τητας των οστικών κυττάρων και παραγωγή RNA από 
την 5–φωσφορική ριβόζη (Skerry και συν. 1989).

Σε μια παρόμοια μελέτη, οι Pead και συν. (1988) 
αναφέρουν αύξηση της ενσωμάτωσης ραδιενεργού 
ουριδίνης [3Η]–uridine μετά την εφαρμογή διακοπτό-
μενης φόρτισης με συχνότητα 1Ηz για 6 min. Το πο-
σοστό της σήμανσης των οστεοκυττάρων στην περιο-
χή του πειράματος βρέθηκε να είναι 72±2,7% έναντι 
12±3,5% της περιοχής που δεν υπόκειτο σε φόρτιση, 
διαφορά στατιστικά σημαντική στο επίπεδο του 1‰ 
(p < 0,001).

Η τενασκίνη–c (tenascin–c) είναι μια εξωκυττάρια 
πρωτεΐνη η οποία εκκρίνεται από τα οστικά κύτταρα 
και ενισχύει την διαφοροποίηση των προοστεοβλα-
στών σε οστεοβλάστες.

Σε συνθήκες μηχανικής φόρτισης των οστών, έξι 
ώρες μετά την έναρξη του ερεθίσματος αυξάνεται ση-
μαντικά η έκφραση του αντίστοιχου για την tenascin–c
mRNA. Σε τομές για ανοσοϊστοχημική μελέτη, πα-
ρουσιάζεται μεταξύ παλαιού και νεοσχηματισθέντος 
οστού μία σαφής διαχωριστική γραμμή χρώσης από 
την tenascin–c. Μέσα στο νέο οστό η ίδια πρωτεΐνη 
ανιχνεύεται στα τοιχώματα των οστικών κοιλοτήτων 
των πιο ώριμων οστεοκυττάρων και όχι των νεότερων.

Έτσι θεωρείται ότι η τενασκίνη–c είναι μία πρωτε-
ΐνη της εξωκυττάριας θεμέλιας ουσίας η οποία παρά-
γεται από τα οστικά κύτταρα στα πρώτα στάδια της 
οστεογενετικής διαδικασίας που λαμβάνει χώρα κα-
τά τη μηχανική φόρτιση των οστών (Webb και συν. 
1997).

Η μηχανική φόρτιση οστικών εκχυλισμάτων 
(bone explants) ενισχύει επίσης την απελευθέρωση 
προσταγλανδίνης Ε2 (PGE2) και προστακυκλίνης 
(prostacyclin ή PGI2) καθώς και την δραστηριότητα 
του ενζύμου γλυκοζο–6–φωσφορική διϋδρογενάση 
(GGPD), αντιδράσεις οι οποίες αναστέλλονται με τη 
χορήγηση ινδομεθακίνης (Zaman και συν. 1997).

Οι Skerry και συν. (1990) χρησιμοποίησαν την μέ-
θοδο χρώσης με αlcian blue (alcian blue induced bire-
fringence technique) και cupromeronic blue, για να 
μελετήσουν την διευθέτηση των πρωτεογλυκανών σε 
οστά θηλαστικών in vivo και in vitro. 

Οι ερευνητές παρατήρησαν μια παροδική μεταβο-
λή της διεύθυνσης διάταξης των πρωτεογλυκανών ως 
προς τις ίνες του κολλαγόνου, μετά από μικρής διάρ-
κειας εφαρμογή μηχανικής φόρτισης. Αυτή η επανα-
διευθέτηση αναφέρουν ότι φέρνει τα πρωτεϊνικά κέ-
ντρα των πρωτεογλυκανών περίπου 5° πιο κοντά προς 
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την διεύθυνση διάταξης των ινών του κολλαγόνου.
Το φαινόμενο αυτό παρατηρείται στα οστά διαφό-

ρων ειδών, συμβαίνει πολύ γρήγορα, διατηρείται για 
περίπου 24 h χωρίς περαιτέρω φόρτιση και φθάνει σε 
ένα μέγιστο βαθμό μετά από την εφαρμογή λίγων σχε-
τικά κύκλων ερεθισμάτων. 

Η διατήρηση αυτής της μεταβολής των πρωτεογλυ-
κανών θεωρείται και ως ένα είδος ενδογενούς κατα-
γραφής μηχανικών ερεθισμάτων, τα οποία μπορεί να 
αθροίζονται ή και να αλληλοαναιρούνται (Skerry και 
συν. 1988).

Οι ανωτέρω συγγραφείς μιλούν για ένα φαινόμενο 
«μνήμης της παραμόρφωσης» στα οστά (bone “strain 
memory”), στο οποίο ο βαθμός της μεταβολής της δι-
εύθυνσης των πρωτεογλυκανών εξαρτάται από τον 
βαθμό της μηχανικής φόρτισης.

Ένας μηχανισμός, που έχει προταθεί για την εξή-
γηση αυτού του φαινομένου, είναι το μηχανικό ερέθι-
σμα να προκαλεί μια αντίστοιχη πίεση–φόρτιση στο 
περιεχόμενο εξωκυττάριο υγρό του οστίτη ιστού, με 
αποτέλεσμα την μεταβολή της διεύθυνσης των μορίων 
των πρωτεογλυκανών.

Το γεγονός θεωρείται από τους συγγραφείς ότι απο-
τελεί και ένα λειτουργικό ερέθισμα προς τους κυτταρι-
κούς πληθυσμούς τους υπεύθυνους για την αναδιορ-
γάνωση του οστίτη ιστού (bone remodelling) (Skerry 
και συν. 1990). Επίσης, αλλαγή του σχήματος των ινο-
βλαστών, άρα και του κυτταροσκελετού τους, έχει επί-
δραση στον μεταβολισμό αυτών των κυττάρων.

Πιο συγκεκριμένα, οι Ben–Ze’ev και συν. 1980, με-
λέτησαν την επίδραση της μεταβολής όχι μόνον του 
σχήματος των ινοβλαστών από ποντίκια (3Τ6 cell line 
mouse fibroblasts), αλλά και την επίδραση της αλλα-
γής του υλικού στο οποίο προσκολλόνται αυτά τα κύτ-
ταρα.

Είναι γνωστό ότι οι ινοβλάστες για να αναπτυ-
χθούν πρέπει να είναι προσκολλημένοι (attached) σε 
σταθερή (solid) επιφάνεια. Εάν τα κύτταρα της καλ-
λιέργειας των ινοβλαστών τοποθετηθούν σε άλλο ημι–
σταθερό (semi–solid) μέσο όπως η methyl–cellulose, 
τότε παρατηρείται μεγάλη μείωση της σύνθεσης του 
RNA και των πρωτεϊνών, κατά 85–90%.

Η επανατοποθέτηση των ίδιων κυττάρων σε σταθε-
ρό μέσο, επαναφέρει τη φυσιολογική λειτουργία των 
ινοβλαστών και αποκαθίστανται ο ρυθμός σύνθεσης 
των πρωτεϊνών σχετικά πολύ γρήγορα, δηλαδή μέσα 
σε διάστημα 6 ωρών. Η επαφή ενός μικρού τμήματος 
της κυτταροπλασματικής μεμβράνης με ένα σταθερό 
μέσο, φαίνεται ότι αποτελεί αρκετό ερέθισμα, για την 
αποκατάσταση της λειτουργίας της πρωτεϊνοσύνθεσης.

Αντίθετα όμως, η αποκατάσταση των μεταβολικών 
λειτουργιών του πυρήνα και η σύνθεση του DNA, ξε-
κινά περίπου στις 16–20 ώρες μετά την τοποθέτηση της 
καλλιέργειας των ινοβλαστών σε σταθερό μέσο, διότι 
οι λειτουργίες του πυρήνα εξαρτώνται όχι τόσο από 
την επαφή της κυτταρικής επιφάνειας με κάποιο στα-
θερό μέσο, όσο από την αποκατάσταση του σχήματος 
των κυττάρων (εικ. 1).

Η σύνθεση του mRNA ξεκινά να αποκαθίστανται 
σταδιακά περίπου μετά από 14 h επανατοποθέτησης σε 
σταθερό μέσο και πλήρως μετά από 18–20 ώρες. Δεν εί-
ναι παράδοξο το γεγονός ότι η πρωτεϊνοσύνθεση απο-
καθίσταται πιο γρήγορα από την σύνθεση του mRNA, 
αφού τα κύτταρα χρησιμοποιούν μόρια mRNA που 
υπήρχαν στο κυτταρόπλασμα πριν την αλλαγή του 
μέσου προσκόλλησης. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
1. Χονδροκύτταρα και οστεοκύτταρα αντιδρούν 

στα μηχανικά ερεθίσματα αλάζοντας τον μεταβολι-
σμό τους.

2. Οι αλλαγές αυτές αφορούν μεταβολές της φαινο-
τυπικής τους έκφρασης, δηλαδή της παραγωγής στην 
εξωκυττάρια θεμέλια ουσία βασικών συστατικών της, 
όπως ορισμένων τύπων του κολλαγόνου και των πρω-
τεογλυκανών.

3. Διαφορετικά είδη φόρτισης έχουν και διαφορετι-
κό μεταβολικό αποτέλεσμα.

4. Για την μεταφορά του ερεθίσματος στον πυρήνα 
των κυττάρων σημαντικό ρόλο παίζουν μεταβολές τής 

Εικ. 1. Αποκατάσταση της σύνθεσης του DNA ινοβλαστών, 
μετά την επανατοποθέτησή τους σε δύο σταθερά διαφορετικά 
μέσα προσκόλλησης (ο: controls – σε πλαστικά τριβλία, 
•: σε τριβλία επενδεδυμένα με poly–HEMA (Aπό: Ben 

– Ze’ev και συν. 1980).
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πίεσης του εξωκυττάριου υγρού και ο κυτταροσκελε-
τός ειδικότερα δε, το ενδοκυττάριο σύστημα των ινι-
δίων της ακτίνης το οποίο είναι εξαιρετικά ευαίσθητο 
στα μηχανικά ερεθίσματα στα χονδροκύτταρα και τα 
οστεοκύτταρα.

SUMMARY
Effects of mechanical stimuli on bone
and cartilage.
A. Ν. Diamantopoulos, E. Bitsanis
Οdontostomatologic News 2004, 5:70-79.

Cartilage and bone are subjected to various me-
chanical stimuli during function of the arthroses. 
Chondrocytes as well as osteocytes respond to these 
stimuli altering their phenotypic expression and the 
production of certain elements of the extracellular 
matrix including collagen and proteoglycans. Τhe 
metabolic response is not the same under differ-
ent kinds of loading.The mechanism responsible for 
the reaction of chondrocytes and osteocytes and the 
transmission of the signal to the nucleus has not yet 
been totally clarified. However, the extremely sensi-
tive in mechanical loading cytoskeleton of these cells 
as well as alterations of the pressure of the extracellu-
lar fluid are thought to play an important role.
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Η οδοντιατρική επιστήμη στην Ελλάδα αλλά και παγκοσμίως τα τελευταία είκοσι χρόνια πα-
ρουσιάζει μια ραγδαία εξέλιξη με αρκετά μεγάλο βαθμό δυσκολίας στο μέσο οδοντίατρο να την 
παρακολουθήσει μέσα από την πληθώρα των σεμιναρίων, συμποσίων, συνεδρίων που με ρυθ-
μό καταιγίδας διοργανώνονται.

Η εκπαίδευση στα Πανεπιστήμια έχει βελτιωθεί εμφανώς, νέα Τμήματα αναπτύσσονται σε 
εξειδικευμένους τομείς και μπήκαν στην υπηρεσία της, και οι νέοι πτυχιούχοι αποφοιτούν σα-
φώς πιο καταρτισμένοι από τους παλαιότερους. Οι ξένες γλώσσες, η πρόσβαση στο διαδίκτυο, 
οι μεταπτυχιακές σπουδές σε συνδυασμό με την εξέλιξη των βιοϋλικών και των νέων τεχνο-
λογιών (ψηφιακή ακτινογραφία, ενδοστοματική κάμερα, αξονική μαγνητική τομογραφία, Laser 
κ.λπ.) δίνουν πολλαπλά εφόδια στον νέο οδοντίατρο και δημιουργούν τις καλύτερες προϋπο-
θέσεις για πλήρη και σωστή οδοντιατρική περίθαλψη στον Έλληνα πολίτη. 

Όμως ο υπερκορεσμός του επαγγέλματος είναι μια σκληρή πραγματικότητα που το φάσμα 
του άρχισε να τρομάζει νέους και παλαιότερους συναδέλφους και να δημιουργεί προβληματι-
σμό στον επαγγελματικό προσανατολισμό των υποψηφίων μελλοντικών οδοντιάτρων. Νομο-
τελειακό προϊόν του φαινομένου αυτού στο χώρο των υπηρεσιών υγείας αποτελούν οι περιτ-
τές εξετάσεις, οι άσκοπες επεμβάσεις και η όξυνση ενός χωρίς όρους αθέμιτου επαγγελματικού 
ανταγωνισμού εμφανέστατου ως τώρα σε συναφείς χώρους. 

Απαιτείται, λοιπόν, μια συνολική προσέγγιση απέναντι στο πρόβλημα όπου πρέπει να προτα-
θούν λύσεις και απαντήσεις οι οποίες να πείθουν πως είναι πρακτικά υλοποιήσιμες και μπορούν 
να αντέξουν σε χρονικό ορίζοντα τουλάχιστον μιας δεκαετίας.

Ο θεσμικός ρόλος των Οδοντιατρικών Συλλόγων και της Ε.Ε.Ο. (Ν.Π.Δ.Δ., Σύμβουλοι της 
Πολιτείας σε θέματα Υγείας) επιβάλλει να επεξεργαστεί θέσεις που θα συμβάλλουν στην προ-
αγωγή της στοματικής υγείας.

Κατά την άποψή μας πρέπει να δοθεί βάρος στα εξής θέματα:

1. Θεσμός του οικογενειακού οδοντιάτρου.
Αποτελεί μια ελκυστική πρόταση–εξαγγελία της νέας διακυβέρνησης της χώρας. Απαιτείται 

άμεσος διάλογος με όλα τα ασφαλιστικά ταμεία ώστε να βρεθούν οι φόρμες και οι δυνατότητες 
για την υλοποίηση του θεσμού (εργασιακές σχέσεις, αμοιβές, συμμετοχή των ασφαλισμένων 
κ.λπ.). Η εφαρμογή στην πράξη θα συμβάλλει στην διεύρυνση των εργασιών των συναδέλφων 
και ταυτόχρονα στη βελτίωση της στοματικής υγείας των ασφαλισμένων.

2. Επαναθεώρηση των συμβάσεων με το δημόσιο (ΟΠΑΔ).
Στο λιμνάζον, για δεκαετίες, βασικό αυτό ζήτημα, όπου ο οργανισμός δυσκολεύεται στην 

αύξηση του υπάρχοντος τιμολογίου, θα πρέπει να μελετηθεί η δυνατότητα συμμετοχής εξ ιδί-
ων των ασφαλισμένων. Δυστυχώς, ως τώρα οι συνδικαλιστικοί φορείς των εργαζομένων δεν 
απέκτησαν, παρά τις οχλήσεις που κατά καιρούς έχει κάνει η Ε.Ο.Ο, καταναλωτική συνείδηση 

ΕΠΙΣΤΟΛΕΣ

ΣΚΕΨΕΙΣ ΚΑΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΙΣΜΟΙ
ΓΙΑ ΤΟ ΜΕΛΛΟΝ ΤΗΣ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗΣ
Επιστολή προς τον Οδοντιατρικό Σύλλογο Λάρισας
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χρηστών υπηρεσιών υγείας με αποτέλεσμα ένα βασικό για την υγεία τους ζήτημα να παραμένει 
ως τελευταίο αίτημα. Άρα ο διάλογος μαζί τους πρέπει να ενταθεί στο συγκεκριμένο θέμα. Η 
επίλυση του ζητήματος αυτού θα αποτελέσει εμμέσως μια γενναία αύξηση των αποδοχών τους 
και υπ’ αυτό το πρίσμα πρέπει να το προσεγγίσουν.

 
3. Ίδρυση και λειτουργία Αστικών Κέντρων Υγείας.

Μια ακόμα εξαγγελία της Κυβέρνησης, που έρχεται να καλύψει ένα έλλειμμα του ΕΣΥ (προ-
βλέπονται από το νόμο 1397/93 χωρίς να έχουν υλοποιηθεί στην πράξη παρά τις κατά καιρούς 
διαβεβαιώσεις). Ο ΟΣΛ όπως και η ΕΟΟ έχουν χρέος, με συγκεκριμένη πρόταση, να συμβάλ-
λουν στο χωροταξικό σχεδιασμό, στη στελέχωση και στη φύση των προσφερομένων υπηρεσι-
ών. Είναι χρήσιμο να τονισθεί στο σημείο αυτό ότι όλες οι κατά καιρούς φιλότιμες προσπάθει-
ες που κατέβαλλε ο ΟΣΛ και η ΕΟΟ με εθελοντές συναδέλφους για κάλυψη της πρωτοβάθμιας 
στοματικής φροντίδας, δεν ευδοκίμησαν στο να έχουν τα αναμενόμενα αποτελέσματα στο μα-
θητικό πληθυσμό της πόλης και των περιοχών που δεν καλύπτονται από Κέντρα Υγείας.

4. Λειτουργία Οδοντιατρικού Τμήματος στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας.
Αποτελεί προσβολή προς την οδοντιατρική οικογένεια, αλλά κυρίως προς τους ασφαλισμέ-

νους και φορολογούμενους πολίτες της περιφέρειας Θεσσαλίας, η μη λειτουργία του Τμήματος 
ύστερα από πέντε χρόνια λειτουργίας του Νοσοκομείου. Είναι απαράδεκτο να σκουριάζουν οι 
δύο πλήρως εξοπλισμένες καινούργιες οδοντιατρικές μονάδες και ακόμη να μην έχουν συστα-
θεί και άρα ούτε προκηρυχθεί οι θέσεις οδοντιάτρων. Παλαιότερες προτάσεις για προσωρινή 
λειτουργία με αναδιανομή των οδοντιάτρων εκ του υπάρχοντος στελεχιακού δυναμικού έπε-
σαν στο κενό. Εδώ πρέπει να υπάρξει ισχυρή παρέμβαση του ΟΣΛ.

5. Λειτουργία των υπαρχόντων Κέντρων Υγείας.
Μετά το 1985 για πρώτη φορά η οδοντιατρική περίθαλψη μπήκε στο προσκήνιο με την λει-

τουργία των Κέντρων Υγείας στην χώρα μας, όταν σε άλλες προηγμένες ευρωπαϊκές χώρες είχε 
ήδη προϊστορία και εμπειρία περίπου 50 ετών. Στην εικοσάχρονη πορεία του ΕΣΥ τα οδοντια-
τρικά τμήματα των ΚΥ αντιμετωπίστηκαν ως φτωχός συγγενής, αποσπασματικά, παρά τις κα-
τά καιρούς τεκμηριωμένες προτάσεις των Οδοντιατρικών Συλλόγων και της ΕΟΟ. Η στελέχωσή 
τους σε αρκετές περιπτώσεις ήταν υπερτροφική σε σχέση με το αντικείμενό τους (πρωτοβάθ-
μια οδοντιατρική περίθαλψη σε άτομα μέχρι 18 ετών και αντιμετώπιση εκτάκτων περιστατικών 
για τον υπόλοιπο πληθυσμό). Σήμερα υπάρχουν προβλήματα σε σχέση με τον γηρασμένο εξο-
πλισμό και με την στελέχωση.

6. Νοσοκομειακή Οδοντιατρική. 
Με την λειτουργία του ΕΣΥ και με δειλά βήματα άρχισαν να λειτουργούν Οδοντιατρικά Τμή-

ματα στα Νομαρχιακά Νοσοκομεία, κάποια εκ των οποίων βρίσκονται σε υψηλό επίπεδο λει-
τουργίας, εκπληρώνοντας το στόχο τους, που είναι η παροχή δευτεροβάθμιας οδοντιατρικής 
περίθαλψης (αντιμετώπιση ασθενών με συστηματικά νοσήματα, νοσηλεία ασθενών με σοβα-
ρές οδοντοφατνιακές λοιμώξεις, αντιμετώπιση έκτακτων περιστατικών στο γενικό πληθυσμό, 
περίθαλψη οικονομικά μειονεκτούντων ατόμων, εφαρμογή προγράμματος προληπτικής οδο-
ντιατρικής σε ειδικά σχολεία, ερευνητική δραστηριότητα, αντιμετώπιση στοματολογικών περι-
στατικών, οδοντιατρική περίθαλψη των ΑμεΑ με γενική αναισθησία,). Αυτό φαίνεται από την 
αυξημένη ζήτηση των προσφερομένων υπηρεσιών και οφείλεται και στην εξειδίκευση συγκε-
κριμένων οδοντιάτρων που τα στελεχώνουν. Η περαιτέρω ανάπτυξη των Τμημάτων αυτών, 
η διεύρυνση του αντικειμένου των εργασιών και η διάθεση κλινών για νοσηλεία παραμένουν 
ανεκπλήρωτοι στόχοι. Επίσης, τα Τμήματα αυτά μπορεί να συμβάλλουν στην πρακτική εκπαί-
δευση νέων συναδέλφων πριν ανοίξουν οδοντιατρείο. Η επαρκής στελέχωση και ο υλικοτεχνι-
κός εξοπλισμός όλων των νοσοκομειακών οδοντιατρικών τμημάτων για την επίτευξη των στό-
χων πρέπει να αποτελέσει διαρκές αίτημα των συλλόγων και κύριο μέλημα της Πολιτείας.

Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 5, Νο 2
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7. Γναθοχειρουργικό Τμήμα ΠΓΝΛ.
Το σπουδαίας σημασίας παρεχόμενο έργο (Τριτοβάθμια Οδοντιατρική Περίθαλψη) απαιτεί 

τουλάχιστον διπλάσια στελέχωση σε ιατρικό δυναμικό, την λειτουργία και στελέχωση ανεξάρ-
τητης Κλινικής, την ενίσχυση σε ώρες χειρουργείων επειδή οι μέχρι τώρα διοικήσεις δεν αξιο-
λογούσαν σωστά το επιτελούμενο έργο και τις υπάρχουσες ανάγκες δίνοντας προτεραιότητα 
στην πίεση των άλλων πιο «βαριών» χειρουργικών κλινικών.

8. Οδοντιατρικές υπηρεσίες στο ΙΚΑ.
Για τις παρεχόμενες υπηρεσίες από τον μεγαλύτερο ασφαλιστικό οργανισμό είναι κοινή πε-

ποίθηση ότι απαιτείται βελτίωση. Με τους εργαζόμενους πολλαπλών ταχυτήτων συναδέλφους 
πρέπει να ανοίξει ένας ουσιαστικός διάλογος με στόχο και το καθεστώς των εργασιακών σχέ-
σεων, την αντιμετώπιση των έκτακτων περιστατικών σε 2 4ωρη βάση ώστε να επιτευχθεί το 
καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα. Η ένταξη του ΙΚΑ μέσα στο ΕΣΥ αποτέλεσε στοιχείο μιας πο-
λιτικής που δεν υλοποιήθηκε αλλά εξακολουθεί να αποτελεί ένα ελκυστικό σημείο πάνω στο 
οποίο απαιτείται ένας ειλικρινής διάλογος από όλες τις πλευρές πάνω στα σημερινά δεδομένα 
όπου η διάταξη των υπηρεσιών υγείας να μην είναι κατακερματισμένη διότι η υποδομή του 
ΙΚΑ μπορεί να λειτουργήσει ως πρόπλασμα των Αστικών Κέντρων Υγείας. Ο νέος νόμος για την 
Πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας πρέπει να έχει τέτοιες προβλέψεις, και σ’ αυτή την κατεύθυνση 
πρέπει να συμβάλλει η ΕΟΟ.

Είναι χρέος όλων των οδοντιάτρων να πλαισιώσουν τον ΟΣΛ και την ΕΟΟ και να συμβάλ-
λουν με εποικοδομητικές προτάσεις και συγκεκριμενοποίηση θέσεων σε όλα αυτά τα διαρκώς 
ανοιχτά ζητήματα που προαναφέρθηκαν, ώστε η επαναπροσέγγιση που χρειάζεται η νέα επο-
χή να γίνει σε βαθμό ξεκάθαρα διατυπωμένο και με δυναμικό τρόπο να διεκδικήσουν καλύτερες 
υπηρεσίες υγείας για τον ελληνικό λαό ενισχύοντας ταυτόχρονα το ρόλο τους.

Οι παραπάνω σκέψεις και προβληματισμοί κατατίθενται για να δημιουργήσουν το έναυσμα 
του απαραίτητου διαλόγου έξω από ιδεοληπτικές προκαταλήψεις, προσαρμοσμένου αποκλει-
στικά στα σύγχρονα δεδομένα.

Λάρισα 9 Σεπτεμβρίου 2004

ΝΙΚΟΣ ΚΟΥΤΣΟΜΑΡΚΟΣ
ΜΙΧΑΛΗΣ ΚΑΤΣΟΥΡΑΚΗΣ
Οδοντίατροι ΕΣΥ

ΚΟΙΝΟΠΟΙΗΣΗ:
 1. Υπουργό Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης.
 2. Υφυπουργούς Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 
 3. Γενικό Γραμματέα Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 
 4. Πρόεδρο ΠΕΣΥΠ Θεσσαλίας.
 5. Ελληνική Οδοντιατρική Ομοσπονδία(ΕΟΟ).
 6. Διοικητές Νοσοκομείων Θεσσαλίας.
 7. Επιστημονικό Συμβούλιο ΠΕΣΥΠ Θεσσαλίας.
 8. Επιστημονικά Συμβούλια και Διευθυντές Ιατρικής Υπηρεσίας Νοσοκομείων Θεσσαλίας.
 9. Οδοντιατρικούς Συλλόγους Θεσσαλίας.
 10. Ελληνική Εταιρεία Νοσοκομειακής Οδοντιατρικής.
 11. Στοματολογική Εταιρεία Θεσσαλίας.
 12. Προέδρους Οδοντιατρικών Τμημάτων Πανεπιστημίων Αθηνών και Θεσσαλονίκης.
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ΕΠΙΣΤΟΛΕΣ

ΑΠΑΝΤΗΣΗ
του Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης
κ. Νικήτα Κακλαμάνη
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��������� ������������������
���������µ��� ������

������µ����� ������µµ�

17.00-17.30
������������ ����������� ��� ����������
������������

������ ��������
�����. ��������� ����������������
���������µ��� ������

17.30-18.00

�������������
��������� ������������ �������� ���������� �
µ���������� �������������� ������� µ�
������������ ������µ���.

�������� �. ����������
�����. ��������� ���������µ���
������.

18.00-18.30
����� ��� ��������������� ����������
���� ����µ������� ������������� ������

������� �����
�����. ��������� ����������������
���������µ��� ������
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�������� ��� ��� �� �����
���µ����� ����� ��� ����� ������

18.30-20.00

�������� ��� ���µ���� ��� ������� ���
�������� ���� ����� ������.

������������ ��� �������� ���� ���� �����
������.

����� �������� �������������� ��� �������
��� ���µ����.

������� �����������
���µ. �� ����������� ���

������� ��������
���������� ����������� ���
�������� ��������� ���������
�������������������

����� ������µ�����
���������� ����������� ���

20.00-21.00

������ �����µ�� �������
��������� �����µ�� µ���� ��� �������
�������������� ����µ�� ������ �����
����� ��������� ��� ���������.

������� 21 ��������� 2004 
�µ�������� �������� �µ�µ���� ���������µ��� ���������

10.30- 11.30 

�������� ��� ����������� ��� ���µ����.
��� ����� ����������� ������µ�.
�������� ���������� ��������

��������� ����������
�����. ���������� �����������

���µ��������� ���������µ��� ������

��� �����µ����
����. ���������� �����������

���µ��������� ���������µ��� ������

������������ ������
�������� ����������� �������

��������������� ������µ��,

���������µ��� ������

11.30-12.00 �µ�����µ�������� �� ������� �����������

����� ����������
���������� ����������������� ��������

�� ������ «�������� �����µ����»

12.00-12.30

�������������� ����������
��� ��� Tycho Brahe ��� �µ�����µ���

�������� ��������
�����. ��������� �����������

���������µ��� ������

12.30-13.00

�. ������������ ������������ µ�
�µ�����µ��� ��� µ������� �������
���������
�. ���������� �������µ������ ���
������µ������ ���µ����� ���
������������

��������� ����µ�����
����. ��������� ���������µ���

������������
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