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

κό της Στοματολογικής Εταιρείας Θεσσαλίας και δημοσιεύει ανασκο-
πήσεις, πρωτότυπες εργασίες, ενδιαφέρουσες περιπτώσεις, κλινικές ή 
εργαστηριακές μελέτες, ενημερωτικά άρθρα με αντικείμενο την Οδο-
ντοστοματολογία γενικά και τις ειδικότητες ή υποειδικότητές της ειδι-
κότερα, ως και κάθε άρθρο που θα κρίνεται ότι έχει σχέση με την Οδο-
ντιατρική 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 καλωσορίσουμε το συνάδελφο Δημήτρη Βελώνη, που 
ανέλαβε αναπληρωτής Διευθυντής Σύνταξης του περιοδικού μας. Κάτοχος 
διδακτορικού διπλώματος (Ph.D.) από το Πανεπιστήμιο του Connecticut 
και αποδέκτης τιμητικών διακρίσεων σε ερευνητικό επίπεδο, θα βοηθήσει 
ουσιαστικά στη συνεχή ποιοτική αναβάθμιση του περιοδικού μας. Κατ’ 
αυτό τον τρόπο, ενδυναμώνεται η συντακτική μας ομάδα με τις εξειδικευ-
μένες γνώσεις του, τόσο στη Στοματολογία όσο και στην Παιδοδοντία. 
Καλή δύναμη και κουράγιο, λοιπόν, Δημήτρη.

Στα παρόντα τεύχη του περιοδικού μας, παρουσιάζονται θέματα που 
αφορούν τα οδοντικά εμφυτεύματα, την εκγόμφωση και αναφύτευση τομέ-
ων, το χονδρογενές χωρίστωμα της υπερώας, την αποκατάσταση του ουλι-
κού χαμόγελου με περιοδοντική χειρουργική, την επούλωση του χειρουρ-
γικού τραύματος μετά από περιοδοντική επέμβαση, τη δυσλειτουργία της 
κροταφογναθικής διάρθρωσης, καθώς επίσης και το ρόλο των αυξητικών 
παραγόντων στη βιολογία των οστών.

Θέλουμε να σας διαβεβαιώσουμε πως, για την επιλογή και την κρίση των 
άρθρων προς δημοσίευση, ακολουθούνται αυστηρά όλοι οι διεθνώς καθιε-
ρωμένοι κανόνες αξιολόγησης επιστημονικών εργασιών. Πιστεύουμε πως 
σύντομα θα διευρυνθεί ακόμα περισσότερο η ομάδα των κριτών του περι-
οδικού μας και πως θα είμαστε, και στο μέλλον, σε θέση να παρουσιάζουμε 
τεκμηριωμένες εργασίες υψηλού κλινικού και επιστημονικού επιπέδου.

Δρ Απόστολος Τσολάκης 

ÐÅÑÉÏÄÉÊÇ ÅÊÄÏÓÇ ÔÇÓ ÓÔÏÌÁÔÏËÏÃÉÊÇÓ ÅÔÁÉÑÅÉÁÓ ÈÅÓÓÁËÉÁÓ

ÌÞíõìá ôçò Óýíôáîçò

ÏÄÏÍÔÏÓÔÏÌÁÔÏËÏÃÉÊÁ ÍÅÁ

Ôüìïò 6ïò, Ôåý÷ïò 1ï & 2o • ÉáíïõÜñéïò _ Áýãïõóôïò 2005
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Dear Colleagues,

Please join me in welcoming our colleague, Dimitrios Velonis, who 
was recently appointed Associate Editor of our journal. Dimitrios owns 
a Ph.D. in Biomedical Sciences – Skeletal, Craniofacial and Oral Biology 
from the University of Connecticut, and is the recipient of international 
research awards, including first place in the AADR Hatton Award Com-
petition. We expect that both his research training and his advanced 
education in Oral Medicine and Pediatric Dentistry will be significant 
contribution to our constant effort to upgrade our journal and institute 
high standards to our editorial board. So, good luck Dimitrios, we wish 
you all the best.

In these two issues, there is a variety of interesting topics covered, 
including dental implants, traumatic tooth avulsion and replantation, 
chondrogenic choristomas of the palate, surgical correction of gummy 
smile, healing after periodontal surgery, temporomandibular joint dys-
function, as well as growth factors οn bone biology.

We wish to assure you that in selecting and evaluating papers for 
publication in our journal we follow strict international protocols. We 
are expecting that our scientific advisory board of reviewers will soon 
grow and we are committed to presenting the dental community of 
Thessaly and Greece with high-quality, evidence-based clinical and re-
search papers.

Apostolos Tsolakis DDS, MSD, Dr Dent

A FOUR MONTH ISSUE OF THE THESSALIAN STOMATOLOGIC SOCIETY

Editor’s Message

ÏDONTOSTOMATOLOGIC NEWS

Volume 6, Issue 1 & 2 • January _ August 2005
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ΕΠΟΥΛΩΣΗ: ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ – ΒΑΣΙΚΟΙ ΠΡΩΤΑΓΩΝΙΣΤΕΣ
Σε κλινικό επίπεδο, οι βασικότερες προϋποθέσεις (Goldman 

και Cohen 1980) για την επίτευξη αποτελεσματικής επούλωσης, 
μετά τη χειρουργική του περιοδοντίου, είναι:

1. Η επαρκής απομάκρυνση όλων των ερεθιστικών παραγό-
ντων κατά τη φάση ελέγχου της φλεγμονής, που προηγείται 
της χειρουργικής θεραπείας. Τέτοιοι παράγοντες είναι η μι-
κροβιακή πλάκα και η τρυγία. Περιορίζοντας αυτούς, ελέγ-
χεται αποτελεσματικά η φλεγμονή και η αιμορραγία. Έτσι, 
οι ιστοί είναι πιο «σφικτοί» και εύκολοι στο χειρισμό της 
τομής. Επίσης, δημιουργείται καλύτερο οπτικό πεδίο λόγω 
μειωμένης αιμορραγίας. Όλα αυτά έχουν ως αποτέλεσμα 
μικρότερη καταπόνηση των ιστών, μικρότερου βαθμού κα-
ταρράκωσής τους κατά την επέμβαση και, τελικά, καλύτερη 
πρόγνωση μετεγχειρητικά.

2. Σωστή επιλογή της τεχνικής που θα καλύψει την υπάρχου-
σα βλάβη πλήρως.

3. Ορθή διαμόρφωση των ιστών μετεγχειρητικά, τόσο σε σχέ-
ση με τους γύρω ιστούς, όσο και με το οστούν και το δόντι.

4. Επαρκής μετεγχειρητική προστασία του τραύματος.

Επούλωση χειρουργικού τραύµατος κατά 
τις περιοδοντικές επεµβάσεις – Ανασκόπηση.

Σπύρος Ι. Βασιλόπουλος1, Θεόφιλος Π. Βραχόπουλος2 

Λέξεις κλειδιά (Key words):
επούλωση, χειρουργικό τραύμα, 
περιοδοντική επέμβαση,
healing process, periodontal 
surgical trauma.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η γνώση τόσο των φυσιολογικών δομικών στοιχείων του περιοδοντίου όσο και των παραγόντων 

που μπορεί να επηρεάσουν την αποτελεσματική πορεία της επούλωσης, είναι βασική και απαραίτη-
τη προϋπόθεση για την ορθή θεραπευτική προσέγγιση των περιοδοντικών ιστών, τόσο στη φάση 
ελέγχου της φλεγμονής, όσο και σε εκείνη της αποκατάστασης των βλαβών.

Με τον τρόπο αυτό εξασφαλίζεται η απρόσκοπτη και, ως ένα βαθμό, προβλέψιμη ανταπόκριση 
των ιστών στη θεραπεία, αποδίδοντας το μέγιστο του βιολογικού δυναμικού τους, οδηγώντας, εν 
τέλει, στη δημιουργία περιοδοντίου συμβατού με την υγεία και ικανού να αντεπεξέλθει στις λειτουρ-
γικές απαιτήσεις του οδοντικού φραγμού.

Σκοπός της παρούσης ανασκόπησης είναι η παρουσίαση της εξέλιξης της επουλωτικής διαδικασί-
ας μετά την εφαρμογή περιοδοντικών χειρουργικών τεχνικών. Αρχικά, γίνεται μια σύντομη αναφο-
ρά στις απαιτήσεις και τους μηχανισμούς που διέπουν την αποτελεσματική επούλωση. Στη συνέχεια, 
γίνεται μια περισσότερο λεπτομερής ανάλυση των σταδίων εξέλιξης της επουλωτικής διαδικασίας, 
μετά την εκτέλεση χειρουργικών τεχνικών επί του περιοδοντίου, όπως: 1) Ουλοπλαστικής – ουλε-
κτομής, 2) Ολικού και μερικού πάχους κρημνών, 3) Μοσχεύματος συνδετικού ιστού για τη θεραπεία 
ουλοβλεννογόνιων προβλημάτων (υφιζήσεις), 4) Κατευθυνόμενης ιστικής ανάπλασης, 5) Οστεοεν-
σωματούμενων εμφυτευμάτων.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2005, 6:9-18

1Περιοδοντολόγος
2Λέκτορας Περιοδοντολογίας 
Πανεπιστηµίου Αθηνών
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5. Αποτελεσματική στοματική υγιεινή της περιο-
χής από τον ασθενή και διαρκής έλεγχος/παρα-
κολούθηση μέσω του συστήματος επανάκλησης 
(recall) στο ιατρείο, στα πλαίσια της διατήρη-
σης του θεραπευτικού αποτελέσματος.

Στην επούλωση, μετά από κάθε περιοδοντική χει-
ρουργική επέμβαση, υπάρχει μεγάλη ανάγκη για 
γρήγορη επιθηλιοποίηση του τραύματος (Goldman 
και Cohen 1980, Stahl 1976). Αυτό, διότι το επιθήλιο 
δρα ως προστατευτικός μανδύας στους υποκείμενους 
ιστούς, προφυλάσσοντάς τους από μηχανικούς, χημι-
κούς, βακτηριακούς και ενζυματικούς ερεθισμούς. Ιδι-
αίτερα ανθεκτικό φαίνεται πως είναι το κερατινοποι-
ημένο επιθήλιο.

Η πηγή του επιθηλίου, που θα καλύψει το τραύ-
μα, είναι το περιφερικό επιθήλιο που βρίσκεται πλη-
σίον της μετεγχειρητικής περιοχής (Engler και συν 
1966). Σε 24 έως 36 ώρες μετά την επέμβαση, αρχί-
ζει η μετανάστευση του επιθηλίου. Ο ρυθμός της κί-
νησης των επιθηλιακών κυττάρων είναι 0,5 έως 1 mm 
ανά ημέρα. Αυτή η εξέλιξη μπορεί να εμποδιστεί όταν 
υπάρχουν βαθειές σχισμές ή περιοχές με απογυμνω-
μένο οστούν, που όχι μόνο δεν επουλώνονται φυσι-
ολογικά, αλλά οδηγούν στο σχηματισμό περιοχών 
που είναι ευαίσθητες και αιμορραγούν μετά από μι-
κρό ερεθισμό. Στις περιοχές που έχει γίνει αποκάλυ-
ψη οστού, παρατηρείται μειωμένη επούλωση των μα-
λακών ιστών, αλλά και απορρόφηση του οστού, που 
μπορεί να οδηγήσει σε απώλεια πολύτιμης περιοδο-
ντικής στήριξης.

Εκτός όμως από τα επιθηλιακά κύτταρα, που είναι 
τα ταχύτερα κινούμενα, η επιφάνεια της ρίζας των δο-
ντιών, όπως και του οστού, μετά την αναπέταση του 
κρημνού επαναποικίζεται από κύτταρα που προέρχο-
νται από το συνδετικό ιστό των ούλων, από το οστούν 
και, τέλος, από το περιρρίζιο (Lindhe 1998). Είναι 
γνωστό πως ο συνδετικός ιστός αποτελεί τη βάση 
των ούλων, του φατνιακού βλεννογόνου, του περιρρι-
ζίου και του μυελού των οστών (Ten Cate 2001). Ζω-
τικής σημασίας αλληλεπιδράσεις πραγματοποιούνται 
μεταξύ του επιθηλίου, του παρακείμενου συνδετικού 
ιστού, των αγγείων και λεμφαγγείων, των γειτονικών 
μαλακών ιστών και του οστού (συμπεριλαμβανομέ-
νου του περιοστέου και του ενδοστέου).

Πιο συγκεκριμένα, το αγγειακό εξίδρωμα περιέχει 
αμινοξέα, υδατάνθρακες (γλυκόζη), Ca++, K+, ορμόνες, 
βιταμίνες (ασκορβικό) οξύ και νερό. Όλα αυτά τα συ-
στατικά, που αναδύονται από τα υποεπιθηλιακά τρι-
χοειδή και φλεβίδια, τόσο των προσπεφυκότων ούλων 
όσο και του φατνιακού βλεννογόνου, είναι απαραίτη-
τα στοιχεία για το μεταβολισμό και τη διατήρηση της 

υγρασίας των κυτταρικών και εξωκυττάριων τμημά-
των των ιστών που βρίσκονται περιφερικά των αγγεί-
ων. Μετά την έξοδό του από τα αγγεία, το εξίδρωμα 
τροφοδοτεί το συνδετικό ιστό και, αφού διαπεράσει 
τη βασική μεμβράνη του επιθηλίου, εισέρχεται στον 
επιθηλιακό μεσοκυττάριο χώρο, όπου τελικά, είτε μέ-
σω διάχυσης, είτε με τη βοήθεια πινοκυτωσικών κυ-
στιδίων, εισέρχεται στα επιθηλιακά κύτταρα. Ένα 
τμήμα του εξιδρώματος συγκρατείται επίσης, από τις 
ινοβλάστες του συνδετικού ιστού. Οι ινοβλάστες είναι 
τα κύρια συνθετικά κύτταρα του συνδετικού ιστού και 
τα πλέον πολυάριθμα. Η προέλευσή τους είναι μεσεγ-
χυματική, από τα αρχέγονα κύτταρα του συνδετικού 
ιστού (τα αδιαφοροποίητα μεσεγχυματικά κύτταρα),  
που βρίσκονται γύρω από τα αγγεία του περιοστέου, 
του χορίου κ.λπ. (Τζαμουράνης 1995).

Εντυπωσιακές αλλαγές συμβαίνουν μετά το τραύ-
μα και τον ερεθισμό που λαμβάνει χώρα κατά την 
επέμβαση. Τα αδιαφοροποίητα μεσεγχυματικά κύτ-
ταρα υποβάλλονται σε συνεχείς μιτωτικές διαιρέσεις, 
σχηματίζοντας, έτσι, έναν ευρύτερο πληθυσμό. Απ’ 
αυτά, ένα μέρος διαφοροποιείται σε ινοβλάστες, που 
είναι ενεργές και εμφανίζουν χαρακτηριστική μικρο-
σκοπική εικόνα. Δηλαδή, έχουν πυκνωτικούς πυρήνες, 
που βάφονται έντονα με χρώση αιματοξυλίνης–ηωσί-
νης. Επίσης, διαθέτουν ευρύ κυτταροπλασματικό δί-
κτυο, μεγάλο αριθμό μιτοχονδρίων, ριβοσωμάτων και 
έντονα αναπτυγμένο σύστημα Golgi. Όλα αυτά είναι 
χαρακτηριστικά της έντονης βιοσυνθετικής (πρωτε-
ϊνοσύνθεση) δραστηριότητας των ινοβλαστών, που 
οδηγεί στο σχηματισμό του κολλαγόνου.

Δεν θα πρέπει, όμως, να αγνοηθεί το γεγονός ότι 
τα αδιαφοροποίητα μεσεγχυματικά κύτταρα είναι πο-
λυδύναμα και αποτελούν τους προγόνους όχι μόνο 
των ινοβλαστών αλλά και των οστεοβλαστών (όπως 
και των οστεϊνοβλαστών και οδοντοβλαστών). Επί-
σης, από τα κύτταρα αυτά, μετά τη διαφοροποίησή 
τους, θα προέλθουν τα μαστοκύτταρα, αλλά και τα 
μονοκύτταρα, που από τη σύντηξή τους προέρχονται 
οι πολυπύρηνοι οστεοκλάστες.

Οι οστεοβλάστες, στην ουσία ένα είδος ινοβλα-
στών που βρίσκεται πλησίον του οστού, εμφανίζουν 
κι αυτοί έντονη πρωτεϊνοσυνθετική εικόνα (αυξημένα 
μιτοχόνδρια, ριβοσώματα και αναπτυγμένο σύστη-
μα Golgi). Με τη βοήθεια της αλκαλικής φωσφατά-
σης που συνθέτουν, πραγματοποιείται η ενασβεστί-
ωση του οστεοειδούς και ο σχηματισμός νέου οστού. 
Σε συνεργασία με τους οστεοκλάστες, έχουμε διαρκή 
εναπόθεση και απορρόφηση οστού (remodelling), όχι 
μόνο κατά τη διάρκεια των επουλωτικών διαδικασιών, 
αλλά και καθ’ όλη τη λειτουργική φάση του περιοδο-
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ντίου. Εδώ, θα πρέπει να τονισθεί και η μεγάλη σημα-
σία των μονοπύρηνων μακροφάγων όσο και των μα-
στοκυττάρων στην επούλωση των ιστών.

Τα μονοπύρηνα μακροφάγα είναι υπεύθυνα για τη 
φαγοκυττάρωση και την πέψη όλων των κυτταρικών 
υπολειμμάτων, καθώς και των βακτηρίων ή των τεμα-
χιδίων κολλαγόνου. Διατάσσονται περιφερικά του αι-
ματικού θρόμβου, βοηθώντας στην απομάκρυνσή του 
με τη δράση των ενζύμων που περιέχουν (όξινες φω-
σφατάσες, πρωτεάσες, λιπάσες, κολλαγενάσες, θρε-
ψίνες).

Τα μαστοκύτταρα είναι ιδιαίτερα αυξημένα τις 
πρώτες 7 έως 10 ημέρες της επούλωσης μετά την 
επέμβαση. Εμφανίζουν έντονα κοκκιώδες κυτταρό-
πλασμα και μοιάζουν, στη δράση τους, με τα βασεό-
φιλα του αίματος. Συνθέτουν ουσίες, όπως η ισταμίνη, 
η ηπαρίνη και η θειϊκή ηπαρίνη, τις οποίες εκκρίνουν 
πλησίον των αγγείων, μιας και εδράζονται περιαγγει-
ακά. Έτσι, όταν χημικά, θερμικά ή τραυματικά ερεθί-
σματα τα ενεργοποιήσουν, αυτά αποκοκκιώνονται και 
προκαλείται έντονη αγγειοδιαστολή (η ισταμίνη είναι 
ένα ισχυρό αγγειοδιασταλτικό πεπτίδιο).

Καθώς η οξεία φάση της μετεγχειρητικής φλεγμο-
νής υποχωρεί (2 έως 4 ημέρες μετά το τραύμα), στα-
διακά γίνεται η εγκατάσταση της χρόνιας φλεγμονής. 
Αρχίζουν να εμφανίζονται στο προσκήνιο τα Τ–λεμ-
φοκύτταρα (κυτταρική ανοσία), που ενεργοποιού-
νται από τα μακροφάγα που φέρουν το αντιγόνο και 
το παρουσιάζουν στα Τ–λεμφοκύτταρα (Kornman 
1997). Τα Τ–λεμφοκύτταρα πιθανώς βοηθούν στη δι-
αδικασία της επούλωσης, μέσω της παραγωγής και 
έκκρισης: 1) Ενεργοποιητικών παραγόντων των μα-
κροφάγων, που δραστηριοποιούν τα μακροφάγα για 
φαγοκυττάρωση και αποκοκκίωση, 2) Ανασταλτικών 
παραγόντων μετανάστευσης των μακροφάγων, έτσι 
ώστε αυτά να παραμένουν και να δρουν στο χώρο 
της επούλωσης, 3) Παραγόντων ενεργοποίησης οστε-
οκλαστών και ινοβλαστών, αλλά κυρίως οστεοβλα-
στών, 4) Παραγωγής πεπτιδίων, που ενεργοποιούν 
τη σύνθεση συνδετικού ιστού. Τέτοια είναι ορισμένα 
γλυκοπεπτίδια μικρού μοριακού βάρους, που συνδέ-
ονται με υποδοχείς επιφάνειας, τόσο των ινοβλαστών 
όσο των οστεοβλαστών και των οστεϊνοβλαστών, με 
αποτέλεσμα την ενεργοποίησή τους.

Τα Τ–λεμφοκύτταρα επιβεβαιώνουν την αναγκαι-
ότητά τους στη φάση της επούλωσης (στην μέτριας 
έντασης χρόνια μετεγχειρητική φλεγμονή) και από τη 
δράση τους στην παραγωγή και διαφοροποίηση των 
Β–λεμφοκυττάρων σε πλασματοκύτταρα και, πιο ει-
δικά, σε Τ4 βοηθητικά κύτταρα, που ανήκουν στην 
κατηγορία Th2. Τα Th2 εκκρίνουν κυτοκίνες (IL-4, 

IL-5, IL-6, IL-10, IL-13) και ενισχύουν τις αλλεργικές 
αντιδράσεις, καθώς και την παραγωγή αντισωμάτων 
από τα πλασματοκύτταρα (Gemmell και συν. 1997, 
Ishikawa και συν. 1997). Αντίθετη δράση έχουν τα 
Τ8–κυτταροτοξικά λεμφοκύτταρα (Μπαλτάς 1998). 
Έτσι, έχουμε παραγωγή αντισωμάτων από τα πλα-
σματοκύτταρα εναντίον των μικροοργανισμών και 
των προϊόντων τους. Επίσης, ιστικές πρωτεΐνες ή πο-
λυσακχαρίτες αναγνωρίζονται ως ξένα σώματα, με-
τά τη χειρουργική επέμβαση και οδηγούν στην παρα-
γωγή αντισωμάτων και την παραπέρα απομάκρυνσή 
τους. Μεταξύ πέμπτης και έβδομης μέρας της επού-
λωσης, παρατηρείται αυξημένη συγκέντρωση IgG 
στο αίμα και μείωση της IgM.

Ιδιαίτερα σημαντικό είναι να υπάρχει αφ’ ενός 
επαρκής αγγείωση της περιοχής, έτσι ώστε να εξα-
σφαλίζεται η παροχή θρεπτικών συστατικών από το 
εξίδρωμα, αφ’ ετέρου επαρκής πληθυσμός αμυντι-
κών φλεγμονωδών κυττάρων (PMN’s, μονοκύτταρα 
μακροφάγα), που θα οδηγήσουν σε αποτελεσματική 
επούλωση.

Η διαδικασία επούλωσης του τραύματος χαρακτη-
ρίζεται από μετακίνηση, προσκόλληση, πολλαπλασι-
ασμό και διαφοροποίηση πολλών τύπων κυττάρων. 
Το έναυσμα, για την ενεργοποίηση αυτής της έντονης 
κυτταρικής δραστηριότητας, δίδεται από τη στιγμή 
κατά την οποία γίνεται προσκόλληση των πολυπεπτι-
δικών μεσολαβητών στους αντίστοιχους κυτταρικούς 
υποδοχείς και των ιντεγκρινών σε συστατικά της εξω-
κυττάριας θεμέλιας ουσίας (ΕΘΟ) (Βραχόπουλος, 
Πεπελάση 2003). Ρυθμιστικό ρόλο, στις διαφορετικές 
κυτταρικές λειτουργίες, διαδραματίζουν αυξητικοί 
παράγοντες, όπως οι αυξητικοί παράγοντες μετασχη-
ματισμού –α και –β (TGF–α και TGF–β), ο επιδερ-
μικός αυξητικός παράγοντας συγκόλλησης της ηπα-
ρίνης (HB–EGF) και ο αυξητικός παράγοντας των 
κερατοκυττάρων (KGF), με τους αντίστοιχους υποδο-
χείς τους. Χαρακτηριστικά, έχει βρεθεί ότι η έκφρα-
ση του KGF εκατονταπλασιάζεται μέσα στο πρώτο 
24ωρο από την προσκόλληση του τραύματος (Martin 
1997).

Άλλοι αυξητικοί παράγοντες, όπως οι αυξητικοί 
παράγοντες των ινοβλαστών –1 και –2 (FGF–1 και 
FGF–2), ο αυξητικός παράγοντας των επιθηλιακών 
αγγειακών κυττάρων (VEGF), η αγγειογενίνη, η αγ-
γειοτροπίνη, οι αγγειοποιητίνες και ο αυξητικός πα-
ράγοντας των ηπατοκυττάρων, διαδραματίζουν ση-
μαντικό ρόλο στη διαδικασία της αγγειογένεσης 
(Conway και συν. 2001), σε αντίθεση με τις θρομβο-
σποντίνες και την αγγειοστατίνη που δρουν ανα-
σταλτικά.

Βασιλόπουλος και Βραχόπουλος 
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Ο αυξητικός παράγοντας των αιμοπεταλίων 
(PDGF) φαίνεται να έχει σημαντικό ρόλο στους επου-
λωτικούς μηχανισμούς, λόγω της μιτογενετικής δρά-
σης του επί των ινοβλαστών και άλλων μεσεγχυματι-
κών κυττάρων, αλλά και της έντονης παρουσίας του 
στους ουλικούς ιστούς (Green και συν. 1997). Σε ό,τι 
αφορά τη σύνθεση κολλαγόνου από τις ινοβλάστες, 
ρόλο ενεργοποιητού της διαδικασίας εμφανίζουν ο 
αυξητικός παράγοντας του συνδετικού ιστού (CTGF) 
και ο TGF–β, με τον τελευταίο να προκαλεί και μετα-
μόρφωση των ινοβλαστών σε μυοϊνοβλάστες, συμμε-
τέχοντας, έτσι, στη συρρίκνωση του τραύματος (Βρα-
χόπουλος, Πεπελάση 2003).

Σημαντικός θεωρείται και ο ρόλος των ιντεγκρι-
νών στην επουλωτική διαδικασία, καθώς συμμετέχουν 
ενεργά τόσο στη μετακίνηση, όσο και στην προσκόλ-
ληση των κυττάρων. Επίσης, οι μεταλλοπρωτεϊνάσες 
(MMPs) της θεμέλιας ουσίας είναι απαραίτητες, τό-
σο για τη μετακίνηση και τη διευθέτηση των κερατο-
κυττάρων, όσο και για την ανακατασκευή του υπο-
στρώματος του κοκκιώδους ιστού (Parks 1999). Εκτός 
των προαναφερθέντων ουσιών, αναπόσπαστο στοι-
χείο της επούλωσης είναι και η βιολογική διεργασία 
της πρωτεόλυσης, η οποία συμβάλλει στη μετακίνη-
ση των κυττάρων μέσω του ινώδους θρόμβου και της 
θεμέλιας ουσίας, όσο και στην ιστική ανακατασκευή 
(Βραχόπουλος, Πεπελάση 2003).

Έχοντας, λοιπόν, γνωρίσει τους κύριους πρωταγω-
νιστές του έργου της επούλωσης, είναι η ώρα να δού-
με πώς και πότε αυτοί συνεργάζονται «επί σκηνής», 
για να φέρουν σε πέρας το ρόλο τους, κατά τις διάφο-
ρες περιοδοντολογικές χειρουργικές επεμβάσεις.

ΟΥΛΟΠΛΑΣΤΙΚΗ – ΟΥΛΕΚΤΟΜΗ
Το τραύμα αρχικά καλύπτεται από αιματικό πήγ-

μα με έντονη την παρουσία λευκοκυττάρων. Στον 
υποκείμενο συνδετικό ιστό παρατηρείται οξεία φλεγ-
μονώδης αντίδραση. Μέσα σε λίγες μέρες από την 
εκτομή των φλεγμαινόντων ουλικών ιστών, τα επιθη-
λιακά κύτταρα αρχίζουν να μεταναστεύουν προς την 
επιφάνεια του τραύματος. Η επιθηλιοποίηση ολοκλη-
ρώνεται μέσα σε 7–14 ημέρες από την επέμβαση. Κα-
τά τις επόμενες εβδομάδες, δημιουργείται εκ νέου η 
οδοντοουλική πρόσφυση, που είχε καταστραφεί με 
την αρχική τομή (Goldman και Cohen 1980, Lindhe 
1998). Οι ινοβλάστες, που βρίσκονται στον συνδετι-
κό ιστό, μυλικά του φατνιακού οστού και πλησίον του 
δοντιού, αρχίζουν να πολλαπλασιάζονται και να συν-
θέτουν κολλαγόνο, οδηγώντας, μ’ αυτό τον τρόπο, σε 
εναπόθεση νέου συνδετικού ιστού (Waerhaug 1995). 
Εάν η επιφάνεια της ρίζας είναι ελεύθερη οδοντικής 

πλάκας, τότε η επούλωση θα οδηγήσει στο σχηματι-
σμό ελευθέρων ούλων με όλα τα φυσιολογικά χαρα-
κτηριστικά που τα διακρίνουν. Το ύψος των νεοσχη-
ματιζόμενων ελευθέρων ούλων ποικίλλει, τόσο μεταξύ 
των περιοχών της οδοντοφυΐας, όσο και μεταξύ των 
επιφανειών των δοντιών, ανάλογα με την υποκείμε-
νη ανατομική μορφολογία. Για την πλήρη επούλωση 
του τραύματος μετά την ουλεκτομή, απαιτείται χρο-
νικό διάστημα 4–5 εβδομάδων, παρόλο που η επιφά-
νεια των ούλων φαίνεται να έχει επουλωθεί σε 14 ημέ-
ρες. Όσον αφορά το οστούν, οι αλλαγές συνίστανται 
στην μικρού βαθμού απορρόφηση και τη συνακό-
λουθη απώλεια συνδετικογενούς πρόσφυσης. Μεγά-
λη σημασία, για την επίτευξη αποτελεσματικής επού-
λωσης, έχει ο έλεγχος της φλεγμονής των ιστών, που 
επιτυγχάνεται με την αυστηρή τήρηση των κανόνων 
στοματικής υγιεινής. Οδοντική μικροβιακή πλάκα ή 
υπολείμματα τροφής οδηγούν συχνά σε καθυστερη-
μένη επούλωση.

Επίσης, σημαντική είναι και η ορθή επιλογή των 
περιστατικών στα οποία εφαρμόζεται η τεχνικ ή της 
ουλεκτομής. Έτσι, η ουλεκτομή αντενδείκνυται σε εν-
δοοστικές βλάβες, διότι οδηγεί σε απώλεια πρόσφυ-
σης. Ένδειξη αποτελούν τα υπερπλαστικά ούλα και οι 
υπεροστικοί θύλακοι (Μήτσης 1990).

ΟΛΙΚΟΥ – ΜΕΡΙΚΟΥ ΠΑΧΟΥΣ ΚΡΗΜΝΟΣ,
ΟΛΙΚΟΥ ΠΑΧΟΥΣ ΒΛΕΝΝΟΓΟΝΟΠΕΡΙΟΣΤΙΚΟΙ 
ΚΡΗΜΝΟΙ

Η τεχνική της χειρουργικής του περιοδοντίου με 
ολικού πάχους κρημνό ενδείκνυται για την πλήρη 
εξάλειψη θυλάκων μετρίου βάθους, όπου το τοίχωμα 
του μαλακού ιστού, που τους περιβάλλει, είναι ινώ-
δους φύσεως. Η επούλωση του κρημνού ολικού πά-
χους πραγματοποιείται ταχύτατα. Καθώς επανατοπο-
θετείται ο κρημνός, σχηματίζεται αιματικός θρόμβος 
πάνω από το εκτεθειμένο οστούν και κάτω από τον 
υπερκείμενο συνδετικό ιστό. Αυτός ο θρόμβος περιέ-
χει δέσμες ινώδους διατεταγμένες παράλληλα με την 
επιφάνεια του τραύματος.

Το πάχος του θρόμβου έχει μεγάλη σημασία· ένα 
παχύ πήγμα συνήθως συσχετίζεται με ατελή πρό-
σφυση του μαλακού ιστού στο οστούν. Επίσης, όσο 
πιο παχύς είναι ο θρόμβος, τόσο πιο αργά αντικαθί-
σταται από συνδετικό ιστό, καθυστερώντας έτσι την 
επούλωση. Γι’ αυτό και επιδιώκεται η κατά το δυνα-
τόν στενότερη επαφή του μαλακού ιστού με το σκλη-
ρό οστίτη ιστό τις πρώτες 7 ημέρες. Η επιτάχυνση της 
επούλωσης πραγματοποιείται λόγω τού μικρότερου 
πάχους θρόμβου και λόγω τού ότι απαιτείται μικρό-
τερο ποσό επανορθωτικού ιστού για να επανασυνδέ-
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σει τον κρημνό με το οστούν. Ταυτόχρονα, το επιθή-
λιο πολλαπλασιάζεται σε μυλική κατεύθυνση, για να 
δημιουργήσει μια νέα οδοντοουλική πρόσφυση. Ο αι-
ματικός θρόμβος παραμένει για 3 έως 4 ημέρες. Μετά 
αρχίζει και απορροφάται (πλήρως την 6η με 7η ημέ-
ρα), έως ότου αντικατασταθεί με νεοπλασθέντα συν-
δετικό ιστό, ο οποίος μπορεί να προέρχεται από τον 
μυελό των οστών, το περιρρίζιο, τον συνδετικό ιστό 
του βλεννογόνου ακρορριζικά του κρημνού και, τέ-
λος, από το περιόστεο.

Σε κυτταρικό επίπεδο, τα πολυμορφοπύρηνα λευ-
κοκύτταρα της αρχικής οξείας φλεγμονής αντικαθί-
στανται, 7 μέρες μετά, από λεμφοκύτταρα, πλασμα-
τοκύτταρα και μακροφάγα (εγκατάσταση χρόνιας 
φλεγμονής). Η επαναγγείωση ξεκινά 2 έως 3 ημέρες 
μετά την επέμβαση και οργανώνεται, πλήρως, μεταξύ 
πρώτης και δεύτερης εβδομάδας.

Όμως, τί γίνεται με τον οστίτη ιστό; Κατά τη δι-
άρκεια της αρχικής φάσης της επούλωσης, πραγ-
ματοποιείται διαφόρου βαθμού απορρόφηση οστού 
στο όριο της φατνιακής ακρολοφίας (Ramfjord και 
Costich 1968). Το πόσο οστούν θα απορροφηθεί κάθε 
φορά, εξαρτάται από το πάχος του οστού στην εκά-
στοτε περιοχή (Wood και συν. 1972). Η οστεοκλαστι-
κή απορρόφηση του οστού συνεχίζεται, φτάνοντας 
στο μέγιστο βαθμό 8–10 ημέρες μετά την επέμβαση. 
Μεταξύ της 10ης και 12ης ημέρας, παρατηρείται μεί-
ωση της οστεοαπορρόφησης και, κατά την 14η έως 
21η ημέρα, επέρχεται εξισορρόπηση μεταξύ δημιουρ-
γίας οστεοειδούς και απορρόφησης του οστού. Με-
τά την 21η ημέρα, η επανόρθωση του οστού κυριαρ-
χεί στην περιοχή του τραύματος. Μεταξύ 4ης και 5ης 
εβδομάδας πραγματοποιείται η ωρίμανση όλων των 
ειδών των ιστών που αναφέρθηκαν έως τώρα. Τελικά, 
η πλήρης αναπρόσφυση του κρημνού στο δόντι και 
στο οστούν αναμένεται μεταξύ του 2ου και 3ου μήνα 
μετεγχειρητικά.

ΜΕΡΙΚΟΥ ΠΑΧΟΥΣ ΚΡΗΜΝΟΙ
Η διαφορά αυτής της τεχνικής από την προηγού-

μενη συνίσταται στο γεγονός ότι, με μια λεπτή το-
μή, διαχωρίζεται ο μαλακός ιστός του κρημνού, αφή-
νοντας το περιόστεο και τμήμα του συνδετικού ιστού 
να καλύπτει το υποκείμενο οστούν. Μ’ αυτό τον τρό-
πο, ο κρημνός μερικού πάχους πλεονεκτεί του αντί-
στοιχου ολικού, λόγω της μικρότερης απορρόφησης 
οστού που λαμβάνει χώρα (Pfeifer 1965). Σε πειραμα-
τικές μελέτες, έχει καταδειχθεί πως η οστεοκλαστική 
δραστηριότητα ξεκινά 4 ημέρες μετά και συνεχίζει για 
περίπου 2 εβδομάδες μετεγχειρητικά. Ιστολογικά, το 
περιόστεο αποτελείται από δύο ζώνες, μια εξωτερική, 

αγγειονευροβριθή, πλούσια σε κολλαγόνες ίνες και 
μία εσωτερική (cambium), που είναι κυτταροβριθής, 
με πλούσια τριχοειδική αγγείωση.

Η φύση και το πάχος του περιοστέου και του υπερ-
κείμενου συνδετικού ιστού, η σύσταση και το πάχος 
του οστού που καλύπτει το φατνίο, καθώς και η θέση 
του κρημνού μετεγχειρητικά, αποτελούν καθοριστι-
κούς παράγοντες για την αποτελεσματική επούλωση.

Μετά τον αρχικό σχηματισμό του θρόμβου, το πε-
ριόστεο, αρχικά, δεν εμφανίζει έντονη οστεοκλαστική 
δραστηριότητα, ενώ το επιφανειακό μαλακό τμήμα 
του κρημνού εμφανίζει έντονη φλεγμονή με εμφανή, 
διασταλμένα αγγεία, που περιέχουν πληθώρα ερυθρο-
κυττάρων και πολυμορφοπύρηνων λευκοκυττάρων. 
Μετά από 24 ώρες, κύτταρα της βασικής στοιβάδας 
του επιθηλίου μεταναστεύουν προς την αποκαλυμένη 
επιφάνεια του συνδετικού ιστού. Έτσι, μέσα σε λίγες 
μέρες, το τραύμα έχει προστατευθεί επαρκώς. Πλή-
ρης αποκατάσταση όλων των στοιβάδων του επιθηλί-
ου επέρχεται σε 14 ημέρες από την επέμβαση. Ο συν-
δετικός ιστός εμφανίζει έντονη δραστηριότητα και 
πολλαπλασιασμό των ινοβλαστών, αρχικά στο επιφα-
νειακό του στρώμα. Αρκετές εβδομάδες μετά, έχου-
με πλήρη οργάνωση και ωρίμανση των κολλαγόνων 
ινών, που επαναδιατάσσεται από οριζόντια σε κάθετη 
θέση προς το οστούν.

Όσον αφορά την αντίδραση του οστού, την αρχι-
κή απορρόφησή του διαδέχεται η σύνθεση και εναπό-
θεση νέου οστού. Πιο συγκεκριμένα, η οστεοκλαστι-
κή δραστηριότητα είναι εμφανής μεταξύ 4ης και 8ης 
ημέρας και, στη συνέχεια, ελαχιστοποιείται. Τελικά, 
περίπου 28 ημέρες μετά, σταματά εντελώς και υπε-
ρισχύει η οστεοβλαστική δράση στην προστομιακή 
επιφάνεια και στη φατνιακή απόφυση του οστού.

Είναι επομένως φανερό πως η επούλωση με μερι-
κού πάχους κρημνούς είναι ταχύτερη από τους αντί-
στοιχους ολικού πάχους. Αυτό αποδίδεται στο γεγο-
νός ότι στους μερικού πάχους κρημνούς το περιόστεο 
μένει άθικτο, ενώ στους ολικού πάχους θα πρέπει να 
ξανασχηματιστεί, είτε με μετανάστευση από τις γει-
τονικές περιοχές του τραύματος, είτε με επαναδημι-
ουργία νέας εσωτερικής ζώνης (cambium) από τον 
υπερκείμενο χαλαρό συνδετικό ιστό.

ΜΟΣΧΕΥΜΑ ΣΥΝΔΕΤΙΚΟΥ ΙΣΤΟΥ 
ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΟΥΛΟΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΩΝ 
ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ (ΥΦΙΖΗΣΕΙΣ)

Ως υφίζηση των ούλων χαρακτηρίζεται η μετατό-
πιση της παρυφής των προς το ακρορρίζιο, με απο-
τέλεσμα την αποκάλυψη της ρίζας του αντίστοιχου 
δοντιού ή της αντίστοιχης ομάδας δοντιών (Raul και 
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Caffesse 1997). Σύμφωνα με την ταξινόμηση κατά 
Miller (1985), οι υφιζήσεις ταξινομούνται σε τέσσερις 
κατηγορίες (I, II, III και IV). Ανάλογα με το εάν η υφί-
ζηση εκτείνεται έως ή και πέραν της ουλοβλεννογόνι-
ας ένωσης, οι βλάβες κατατάσσονται στις κατηγορίες 
Ι και ΙΙ αντίστοιχα, χωρίς όμως την απώλεια οστού ή 
μαλακών ιστών από τις μεσοδόντιες περιοχές.

Στην ΙΙΙ και IV κατηγορία, υπάρχει καταστρο-
φή των μαλακών ιστών και του οστού στη μεσοδό-
ντια περιοχή, αρχόμενη ή εκτεταμένη αντίστοιχα. 
Από τις διάφορες χειρουργικές θεραπευτικές τεχνικές 
που έχουν προταθεί (μισχωτοί κρημνοί, κατευθυνόμε-
νη ιστική ανάπλαση, μοσχεύματα μαλακών ιστών), το 
μόσχευμα συνδετικού ιστού παρουσιάζει ικανοποιη-
τική προβλεψιμότητα στην κάλυψη απογυμνωμένων 
ριζών (Σιλβέστρος 1998). Η επούλωση των ουλικών 
μοσχευμάτων έχει αρκετές ιδιαιτερότητες σε σχέση με 
τις τεχνικές κρημνού (Calura 1991). Η τεχνική περι-
λαμβάνει βασικά τη λήψη ιστού από μια περιοχή του 
στόματος και τοποθέτησή του στη θέση δέκτη, γεγο-
νός που διακόπτει τελείως την αιματική κυκλοφορία 
του. Είναι προφανές ότι η επιτυχία εξαρτάται από τη 
δημιουργία ικανοποιητικής αιμάτωσης στο μόσχευμα, 
ώστε να τραφεί ικανοποιητικά, ιδιαίτερα τις πρώτες 
48 ώρες που η θρέψη γίνεται μέσω της «πλασματικής 
κυκλοφορίας».

Λεπτά σε πάχος μοσχεύματα, με καλής ποιότη-
τας συνδετικό ιστό, επιτρέπουν όχι μόνο τη διήθη-
ση υγρών αλλά και την ανάπτυξη αγγείων μεταξύ 
των ινών κολλαγόνου, σε περιοχές χαλαρού συνδετι-
κού ιστού. Αντίθετα, παχιά μοσχεύματα, που μπορεί 
να έχουν λίπος ή αδένες, δρουν ως φραγμός στη δι-
ήθηση, την αιμάτωση και την ανάπτυξη συνδετικού 
ιστού.

Η περιοχή–δέκτης του μοσχεύματος πρέπει να 
μπορεί να δημιουργεί κοκκιώδη ιστό, ώστε να εξα-
σφαλιστεί η γρήγορη αιμάτωση για την επιβίωση του 
μοσχεύματος. Αμέσως μετά την τοποθέτηση του μο-
σχεύματος, σχηματίζεται θρόμβος, ο οποίος, μαζί με 
τα χειρουργικά ράμματα συρραφής, αποτελεί το μόνο 
μέσον πρόσφυσης του μοσχεύματος στη βάση του.

Τις πρώτες 48 ώρες, παρατηρείται έντονη φλεγμο-
νώδης αντίδραση στην περιοχή της βάσης, με παρου-
σία αποσαθρωμένων τριχοειδών, με αποδιοργάνωση 
του συνδετικού ιστού, με έντονη διήθηση PMNs, ερυ-
θρών αιμοσφαιρίων και με κυτταρικά και ιστικά υπο-
λείμματα (Calura 1991). Αντίθετα, το μόσχευμα δεν 
παρουσιάζει φλεγμονώδη αντίδραση. Αυτές οι ώρες 
είναι και πιο κρίσιμες λόγω έλλειψης αγγείωσης του 
μοσχεύματος. Την 3η μετεγχειρητική ημέρα εμφανί-
ζονται νέα αγγεία. Το υγρό, που συγκεντρώνεται στο 

μόσχευμα, διηθείται με την πλασματική κυκλοφορία 
(plasmatic), μέχρις ότου απομακρυνθεί από τα νέα 
αγγεία (φλεβικά, λεμφικά), τα οποία και εισέρχονται 
από τη βάση. Από την 1η έως 6η ημέρα, το μόσχευμα 
είναι οιδηματώδες· το οίδημα ελαττώνεται σταδιακά, 
με την αποκατάσταση της κυκλοφορίας.

Κλινικά, το μόσχευμα είναι λευκό αρχικά. Μετά 
την 3η ημέρα και μέχρι την 4η, που υπάρχει αιματική 
επικοινωνία μεταξύ βάσης–μοσχεύματος, το χρώμα 
του γίνεται πιο ρόδινο. Σταδιακά, έχουμε αύξηση πα-
ραγωγής του κολλαγόνου και απορρόφηση του θρόμ-
βου, που αντικαθίσταται από χαλαρό συνδετικό ιστό. 
Το επιθήλιο των γειτονικών περιοχών πολλαπλασιά-
ζεται και καλύπτει τον συνδετικό ιστό, που τώρα αρ-
χίζει να επαναδιοργανώνεται.

Πλήρης ανάπλαση του επιθηλίου πραγματοποι-
είται κατά την 7η–10η ημέρα, ενώ από την 14η ημέ-
ρα αρχίζει να κερατινοποιείται· η ολοκλήρωση γίνεται 
περίπου στις 38–42 ημέρες. Κατά την 6η–7η ημέρα, 
υπάρχει εντυπωσιακή αύξηση του αριθμού των αγ-
γείων στο μόσχευμα. Η φλεγμονώδης διήθηση πα-
ραμένει μέχρι την 17η–21η ημέρα. Από την 10η ημέ-
ρα, έχουμε αύξηση του αριθμού των ινοβλαστών και 
σχετική ελάττωση της φλεγμονώδους αντίδρασης. 
Την 28η ημέρα, το επιθήλιο φαίνεται φυσιολογικό. 
Έτσι, 38–42 ημέρες μετά την επέμβαση, έχουμε απο-
κατάσταση του επιθηλίου και του συνδετικού ιστού, 
άρα και δημιουργία ουλοδοντικής πρόσφυσης. Όσον 
αφορά το οστούν, από την 8η μετεγχειρητική ημέ-
ρα επανέρχεται στη φυσιολογική του δραστηριότητα 
(Caffesse 1979).

ΚΑΤΕΥΘΥΝΟΜΕΝΗ ΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΠΛΑΣΗ (GTR)
Η GTR βασίζεται στην αρχή της εκλεκτικής επα-

ναποίκησης της απογυμνωμένης οδοντικής ρίζας από 
κύτταρα που έχουν το δυναμικό να δημιουργήσουν, 
εκ νέου, τους ιστούς που συμμετέχουν σ’ αυτό που 
αποκαλούμε στηρικτική μονάδα του δοντιού (Amar 
και Chung 1994). Οι σημαντικές μεταβλητές, που 
μπορούν να επηρεάσουν την επούλωση του χειρουρ-
γικού τραύματος, είναι: α) Οι αλλοιώσεις που έχει 
υποστεί η ρίζα από την νόσο, β) Τα προγονικά κύτ-
ταρα, γ) Η κάλυψη του τραύματος από το επιθήλιο, 
δ) Η κατάσταση του εναπομείναντος υγιούς περιρρι-
ζίου, ε) Η σταθεροποίηση του τραύματος (Gaton και 
Greenstein 1993).

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, το επιθήλιο είναι ο 
ιστός εκείνος που πρώτος σπεύδει να επαναποικήσει 
τη ριζική επιφάνεια μετά τη χειρουργική του περιοδο-
ντίου, οδηγώντας στη δημιουργία μακράς επιθηλια-
κής πρόσφυσης. Αυτός ο τύπος επούλωσης, μολονότι 
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προστατεύει το τραύμα, δεν είναι ο πλέον επιθυμη-
τός, καθώς δεν μπορεί να οδηγήσει σε ανάπλαση των 
στηρικτικών ιστών, δηλαδή σε οστεο– και οστεϊνο-
σύνθεση ή σε δημιουργία νέου περιρριζίου. Σύμφω-
να με πρόσφατες απόψεις ερευνητών, προκειμένου 
να επιτευχθεί η ανάπλαση των περιοδοντικών ιστών 
ώστε να καταστούν λειτουργικοί, πρέπει να ακολου-
θηθεί μια διαδικασία, η οποία περιλαμβάνει 7 στάδια 
(McGullogh 2000):
 α) Τα φλεγμονώδη ή αποδομημένα ιστικά στοιχεία 

πρέπει να απορροφηθούν και να απομακρυνθούν, 
έτσι ώστε η περιοχή της επούλωσης να είναι κα-
θαρή.

 β) Είναι αναγκαίο να βρίσκονται, κοντά στην περι-
οχή του τραύματος, πληθυσμοί προγονικών κυτ-
τάρων με την ικανότητα να διαφοροποιούνται και 
να πολλαπλασιάζονται.

 γ) Τα κύτταρα αυτά θα πρέπει να ανταποκρίνονται 
στην παρουσία διαλυτών παραγόντων της θεμέ-
λιας ουσίας και να διαιρούνται, διαφοροποιού-
μενα, ταυτόχρονα, σε ειδικά συνθετικά κύτταρα 
(οστεοβλάστες, οστεϊνοβλάστες, ινοβλάστες).

 δ) Τα προγονικά και τα συνθετικά κύτταρα πρέπει 
να μεταναστεύσουν στις κατάλληλες θέσεις, για 
να συνθέσουν την αντίστοιχη θεμέλια ουσία.

 ε) Στην περιοχή της επέμβασης πρέπει να εγκατα-
σταθούν πληθυσμοί αυτοανανεούμενων κυττα-
ρικών πληθυσμών, έτσι ώστε να επαναποικίζουν 
την περιοχή επί μακρόν.

 στ) Η σχηματιζόμενη θεμέλια ουσία και τα συνδετικά 
στοιχεία πρέπει να ενσωματωθούν, σταθερά, στη 
ριζική επιφάνεια και το οστούν (ίνες του Sharpey). 
Επίσης, θα πρέπει να ανασχηματίζονται (remod-
elling), έτσι ώστε να αποκαθιστούν τη δομή και 
τη λειτουργία των περιοδοντικών ιστών.

 ζ) Τα κύτταρα, που αποικίζουν την περιοχή, θα πρέ-
πει να συνθέτουν επαρκείς αυξητικούς, διαφο-
ροποιητικούς και ενεργοποιητικούς παράγοντες, 
έτσι ώστε να συντηρούν τη δυναμική ομοιοστα-
σία των ιστών.

Τέτοιου είδους κύτταρα είναι τα «stem cells» (αρ-
χέγονα ή πρόδρομα ή προγονικά κύτταρα). Είναι αυ-
τοανανεώσιμα κύτταρα, που ανταποκρίνονται σε 
ρυθμιστικούς παράγοντες και έχουν την ικανότητα να 
διαφοροποιούνται σε εξειδικευμένα κύτταρα. Εντοπί-
ζονται σε συγκεκριμένες περιοχές του ιστού. Στο χώ-
ρο του περιρριζίου, βρίσκονται γύρω από τα αγγεία. 
Για την ανάπλαση του φατνιακού οστού (προγονικοί 
οστεοβλάστες), έχει βρεθεί πως προέρχονται και από 
τα αγγειακά κανάλια, που συνδέουν το περιόστεο με 
τα ενδοστικά διαστήματα.

Ο σχηματισμός νέας οστεΐνης και η αποκατάστα-
ση της πρόσφυσης συνδετικού ιστού σ’ αυτή αποτε-
λεί έναν από τους κύριους στόχους της περιοδοντι-
κής θεραπείας μέσω των αναπλαστικών τεχνικών. Οι 
οστεϊνοβλάστες είναι τα κύτταρα που αναλαμβάνουν 
το έργο ανάπλασης της οστεΐνης, χωρίς ωστόσο να εί-
ναι πλήρως γνωστοί και κατανοητοί η προέλευση και 
οι μηχανισμοί που διέπουν τη διαφοροποίησή τους 
από τα πρόδρομα κύτταρα (Βραχόπουλος, Πεπελά-
ση 2003).

Κύρια πηγή προέλευσης των πρόδρομων οστεϊ-
νοβλαστών είναι το περιρρίζιο, ενώ είναι πιθανόν οι 
οστεϊνοβλάστες να προέρχονται και από αρχέγονα 
κύτταρα του περιρριζίου, των ούλων ή του φατνιακού 
οστού, όπως συμβαίνει στο υπό επούλωση περιοδό-
ντιο, στο οποίο τα διαθέσιμα πρόδρομα κύτταρα είναι 
λίγα σε αριθμό ή απόντα.

Η οστεΐνη διαθέτει συστατικά που προάγουν τη 
χημειοτακτική μετακίνηση, την προσκόλληση, τον 
πολλαπλασιασμό και τη διαφοροποίηση ορισμένων 
κυτταρικών τύπων του περιοδοντίου (Somerman 
και συν. 1989, Nishimura και συν. 1991, Barkana και 
συν. 1994, Pitaru και συν. 1994, Arzate και συν. 1996, 
Ikezawa και συν. 1997), καθώς και μόρια προσκόλλη-
σης που δρουν επιλεκτικά, αποκλείοντας τα ανεπιθύ-
μητα είδη κυττάρων (Olson και συν. 1991). Ιδιαίτερα 
σημαντική θεωρείται η παρουσία, στο μικροπεριβάλ-
λον του οστεϊνικού υποστρώματος, όλων των απα-
ραίτητων εκείνων συστατικών για τη στρατολόγηση, 
τον πολλαπλασιασμό και τη διαφοροποίηση των κυτ-
τάρων, χωρίς να είναι απαραίτητη η συνδρομή πα-
ραγόντων της αιματικής κυκλοφορίας (Yokokoji και 
Narayanan 2001).

Πότε, όμως, επέρχεται, χρονικά, η επούλωση μετά 
την εφαρμογή των τεχνικών GTR;

Τα ευρήματα από διάφορες μελέτες είναι αντι-
φατικά (Greenstein και Gaton 1993). Άλλοι ερευνη-
τές υποστηρίζουν πως η περιοδοντική κατάσταση εμ-
φανίζεται εμφανώς βελτιωμένη μετά από τρεις μήνες, 
όταν συγκρίνεται με την επούλωση που εμφανίζεται 
μετά από έναν μήνα. Άλλοι, πάλι, δεν βρήκαν διαφο-
ρές μετά από 8 ή 12 εβδομάδες. Φαίνεται πως η κρίσι-
μη φάση της επούλωσης είναι οι 2 πρώτοι μήνες. Αυ-
τό, διότι η κινητική των κυττάρων είναι μεγαλύτερη 
τις δύο πρώτες εβδομάδες της επούλωσης, μειούμενη 
κατά την τρίτη εβδομάδα.

Όσον αφορά τη χρήση απορροφήσιμων μεμβρα-
νών, υπάρχει ομοφωνία πως δεν χρειάζεται να διατη-
ρούν την ακεραιότητά τους για χρονικό διάστημα με-
γαλύτερο των δύο μηνών από την τοποθέτησή τους. 
Οι μεμβράνες (απορροφήσιμες ή όχι) λειτουργούν ως 
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τεχνητός φραγμός, εμποδίζοντας τα επιθηλιακά κύτ-
ταρα να αποικίσουν τη βλάβη. Εκτός τού ότι πρέπει 
να είναι βιοαδρανείς και σταθερές (ώστε να δημιουρ-
γούν επαρκή χώρο στα προγονικά κύτταρα), πρέπει 
να μην ενσωματώνονται πλήρως από τους καλυπτι-
κούς ιστούς (έτσι ώστε να μην αποβάλλονται). Επί-
σης, η αφαίρεσή τους ή η απορρόφησή τους από την 
περιοχή είναι αναγκαίο να γίνεται όταν η επούλωση 
έχει προχωρήσει. Χρειάζονται όμως περισσότερες με-
λέτες για να καθορισθεί ο ιδανικός χρόνος παραμο-
νής της μεμβράνης, έτσι ώστε να επιτευχθεί η αποτε-
λεσματικότερη επούλωση.

ΟΣΤΕΟΕΝΣΩΜΑΤΟΥΜΕΝΑ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΑ
Η εξέλιξη της τεχνολογίας, σε συνδυασμό με την 

καλύτερη κατανόηση της βιολογίας των περιοδοντι-
κών ιστών, βοήθησε σημαντικά στην εδραίωση των 
εμφυτευμάτων στο χώρο της Οδοντιατρικής. Ωστό-
σο, δεν πρέπει να παραβλέπεται το γεγονός ότι το εμ-
φύτευμα είναι ένα ξένο σώμα και όχι ζωντανός ιστός 
(Steinemann 1998). Είναι, λοιπόν, αναμενόμενο και 
οι περιεμφυτευματικοί ιστοί να εμφανίζουν διαφορε-
τική δομή από εκείνους που περιβάλλουν το φυσικό 
δόντι. Λόγω απουσίας των αδιαφοροποίητων μεσεγ-
χυματικών κυττάρων, που είναι πολυδύναμα και δια-
φοροποιούνται σε οστεϊνοβλάστες ή ινοβλάστες του 
περιρριζίου ή και σε οστεοβλάστες, δεν σχηματίζεται 
οστεΐνη πάνω στα εμφυτευμάτα, αλλά ούτε και περιρ-
ρίζιο γύρω από αυτά (Listgarten και συν. 1991).

Είναι φανερό πως και η επούλωση ακολουθεί δι-
αφορετικές πορείες μετά τη χειρουργική τοποθέτηση 
των εμφυτευμάτων. Βασικός σκοπός είναι η επίτευξη 
οστεοενσωμάτωσης. Η οστεοενσωμάτωση χαρακτη-
ρίζεται από την ευθεία δομική και λειτουργική σύνδε-
ση μεταξύ του οστού και της επιφάνειας ενός φορτι-
σμένου εμφυτεύματος.

Η οστεοενσωμάτωση ανήκει στην κατηγορία εκεί-
νη της οστικής ανάπλασης που χαρακτηρίζεται ως 
πρωτογενής ή άμεση επούλωση (primary or direct 
healing) (Schenk και Buser 1998). Δηλαδή, η οστική 
ανάπλαση δεν γίνεται υμενογενώς, μέσω μεμβράνης 
συνδετικού ιστού, ούτε και χονδρογενώς, από τη δι-
αφοροποίηση ινοχόνδρινου υποστρώματος. Αντίθετα, 
γίνεται κατά πρώτο σκοπό, όταν ο σχηματιζόμενος 
αιματικός θρόμβος οργανώνεται σταδιακά σε κοκκιώ-
δη ιστό, που με τη σειρά του αντικαθίσταται από έναν 
πρώιμο τύπο οστού (woven bone), ο οποίος βρίσκε-
ται σε στενή σχέση με ένα ευρύ αγγειακό δίκτυο. Ο 
άωρος αυτός οστικός τύπος (woven bone) είναι φα-
νερός κατά την 4η έως την 6η εβδομάδα της επούλω-
σης. Από τον 2ο μήνα, έχουμε αλλαγή της ιστολογι-

κής εικόνας. Το οστούν μετατρέπεται σε πεταλιώδες 
οστούν (lamellar), αφού πρώτα πάρει μια ενδιάμε-
ση μορφή με ίνες κολλαγόνου, παράλληλες προς την 
επιφάνειά του (parallel–fibered bone).

Είναι φανερό, λοιπόν, πως το δοκιδώδες οστούν, 
το οποίο, κατά τη διάρκεια της τοποθέτησης του εμ-
φυτεύματος, υφίσταται νέκρωση, είτε λόγω της αυ-
ξημένης θερμοκρασίας, είτε λόγω της διακοπής της 
αιματικής κυκλοφορίας, αντικαθίσταται με νέο ζω-
ντανό οστούν. Αυτό έρχεται σε επαφή με την επιφά-
νεια του εμφυτεύματος και σε απόσταση 20 nm από 
την οξειδωμένη επιφάνεια του τιτανίου. Αυτή η από-
σταση θεωρείται ως αποδεκτή και είναι κριτήριο επι-
τυχίας οστεοενσωμάτωσης (Alberktsson και συν. 
1986). Το τελευταίο στάδιο της οστεοενσωμάτωσης 
αρχίζει γύρω στον 3ο μήνα μετά την επέμβαση και εί-
ναι η προσαρμοστική φάση της δομής του στη φόρ-
τιση (bone remodelling and modelling). Μετά από 
αρκετές εβδομάδες, ο ρυθμός επιβραδύνεται, αλλά 
συνεχίζεται για όλη τη διάρκεια της ζωής. Ο οστικός 
ανασχηματισμός ξεκινά με οστεοκλαστική απορρό-
φηση, που ακολουθείται από εναπόθεση πεταλιώδους 
οστού. Έτσι, οι οστεοκλάστες προπορεύονται, απορ-
ροφώντας το οστούν και δημιουργώντας ένα κανά-
λι διαμέτρου ίσης με εκείνη ενός οστεώνα (150–200 
μm). Σχηματίζουν το λεγόμενο «cutting cone», που 
προχωρά με ρυθμό 50 μm την ημέρα και ακολουθεί-
ται από ένα αγγειακό δίκτυο που συνοδεύεται από 
περιαγγειακά οστεοπρογονικά κύτταρα. Απ’ αυτά τα 
κύτταρα θα προέλθουν οι πρώτοι οστεοβλάστες που 
θα αρχίσουν να συνθέτουν τις στοιβάδες του πετα-
λιώδους οστού. Μετά τον 4ο μήνα, οι νέοι οστεώνες 
έχουν ολοκληρωθεί.

Τί συμβαίνει, όμως, με τους μαλακούς ιστούς που 
περιβάλλουν το εμφύτευμα;

Ως γνωστόν, στη φυσική οδοντοφυΐα υπάρχει το 
κερατινοποιημένο επιθήλιο των ούλων, που συνεχίζει 
ως μη κερατινοποιημένο καλυπτικό επιθήλιο στην πε-
ριοχή της ουλοδοντικής σχισμής και συνδέεται με το 
προσπεφυκός επιθήλιο. Στα εμφυτεύματα συμβαίνει 
ακριβώς το ίδιο, με το προσπεφυκός επιθήλιο να συν-
δέεται με την επιφάνεια του εμφυτεύματος μέσω τής 
βασικής μεμβράνης και των ημιδεσμοσωματίων. Αυτή 
η δομή, όπως και στα φυσικά δόντια, αποτελεί έναν 
φραγμό στην είσοδο μικροβίων, προστατεύοντας έτσι 
την υποκείμενη οστεοενσωμάτωση από τις βλαπτι-
κές φλεγμονώδεις αντιδράσεις. Κάτω από το επιθήλιο 
και ανεξάρτητα αν έχει επιτευχθεί οστεοενσωμάτωση 
ή όχι, υπάρχει ένα στρώμα συνδετικού ιστού που έρ-
χεται σε επαφή με την επιφάνεια του εμφυτεύματος. 
Επειδή, όπως αναφέραμε, δεν υπάρχει οστεΐνη, οι ίνες 
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του συνδετικού ιστού δεν ενσωματώνονται στο εμφύ-
τευμα, αλλά διατάσσονται σχεδόν παράλληλα προς 
αυτό.

Πρέπει να τονισθεί ότι, σε περιοχές όπου ο βλεν-
νογόνος που καλύπτει την φατνιακή ακρολοφία εί-
ναι λεπτός (≤ 2 mm) και παραμένει λεπτός μετά την 
επέμβαση, η επούλωση του τραύματος οδηγεί σε γωνι-
ώδη απορρόφηση του υποκείμενου οστού (Berglundh 
και Lindhe 1996). Το γεγονός αυτό καθιστά αναγκαία 
την ύπαρξη ενός ελαχίστου εύρους όγκου μαλακών 
περιεμφυτευματικών ιστών, έτσι ώστε να προστατευ-
θεί η οστεοενσωμάτωση. Αυτό, ίσως εξηγεί και την 
απώλεια οστού που συμβαίνει κατά τον πρώτο χρόνο 
μετά τη σύνδεση του στηρίγματος και την επακόλου-
θη φόρτιση του εμφυτεύματος (Adell και συν. 1981).

Είναι φανερό πως η γνώση τόσο των φυσιολογι-
κών δομικών στοιχείων του περιοδοντίου, όσο και των 
παραγόντων που μπορεί να επηρεάσουν την αποτε-
λεσματική πορεία της επούλωσης, είναι βασική και 
απαραίτητη προϋπόθεση για την ορθή θεραπευτική 
προσέγγιση των περιοδοντικών ιστών, τόσο στη φά-
ση ελέγχου της φλεγμονής, όσο και σε εκείνη αποκα-
τάστασης των βλαβών.

Με τον τρόπο αυτό εξασφαλίζεται η απρόσκο-
πτη και, ως ένα βαθμό, προβλέψιμη ανταπόκριση των 
ιστών στη θεραπεία, αποδίδοντας το μέγιστο του βι-
ολογικού δυναμικού τους, οδηγώντας, εν τέλει, στη 
δημιουργία περιοδοντίου συμβατού με την υγεία και 
ικανού να αντεπεξέλθει στις λειτουργικές απαιτήσεις 
του οδοντικού φραγμού.

SUMMARY
The healing process following the application 
of periodontal surgical techniques – A review.
S. I. Vasilopoulos, Th. P. Vrachopoulos
Odontostomatologic News 2005, 6:9-18.

In order to achieve the best therapeutic outcome 
of the periodontal treatment, following both the non-
surgical and surgical approaches, it is essential that 
the healing process of the periodontal tissues is car-
ried out successfully and effectively. Therefore, the 
knowledge of the structural components of the peri-
odontium as well as of the factors that may influence 
the course of healing is a prerequisite for the above. 
In this manner, the response of the tissues to therapy 
may be as much uneventful and predictable as pos-
sible, thereby ensuring the maximum of their biologi-
cal capacity which, eventually will lead to a healthy 
periodontium capable to respond adequately to the 
functional demands.

The aim of this review is to present the current 
knowledge as regards the course of the healing pro-
cess following the application of periodontal surgical 
techniques, such as: 1) gingivectomy–gingivoplasty, 
2) partial and full thickness flaps, 3) connective tis-
sue grafts for the treatment of recessions, 4) guided 
tissue regeneration and, 5) osseointegrated dental im-
plants.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
Adell R., Lekholm U., Rockler B. & Bränemark P.I. A 

15year study of osseointegrated implants in the treat-
ment of the edentulous jaw. Int J Oral Surgery 1981, 
10:387-416.

Alberktsson T., Zarb G., Worthington P. & Eriksson A. 
The long-term efficacy of currently used dental im-
plants: a review and proposed criteria of success. Int J 
Oral Maxillofac Implants 1986, 1:11-25.

Amar S., Chung K.H. Clinical implications of cellular 
biologic advances in periodontal regeneration. Curr 
Opin Periodontol 1994, 128-140.

Arzate H., Chimal–Monroy J., Hernandez–Lagunas L., 
Diaz de Leon L. Human cementum protein extract 
promotes chondrogenesis and mineralization in mes-
enchyman cells. J Periodont Res 1996, 31:144-148.

Barkana I., Savion N., Narayanan A.S., Pitaru S. Cemen-
tum attachment protein enriches putative cemento-
blastic populations on root surfaces in vitro. J Dent 
Res 1994, 79:1482-1488.

Berglundh T., Lindhe J. Dimension of the periimplant 
mucosa. J Clin Periodontol 1996, 23:971-973.

Βραχόπουλος Θ.Π., Πεπελάση Ε. Ο ρόλος της οστεΐνης 
στις επουλωτικές και αναπλαστικές διεργασίες τού 
περιοδοντίου. Οδοντοστοματολογική Πρόοδος 2003, 
57:57-269.

Caffesse B. Healing of free gingival grafts with and with-
out periosteum. J Periodontol 1979, 50:586.

Calura Mariani Q. Ultrastructural observations on the 
wound healing of free gingival connective tissue au-
tografts with and without epithelium in humans. Int J 
Periodont Res Dent 1991, 11:283.

Conway E.M., Collen D., Carmeliet P. Molecular mech-
anisms of blood vessel growth. Cardiovasc Res 2001, 
49:507-521.

Emilio Guinard Raul, Caffesse G. Localized gingival 
recession: I. Etiology and prevalence. J Western Soc 
Periodont / Periodont abs 1997, Vol. 253.

Engler W., Ramfjord S.O. and Hiniker J. Healing follow-
ing simple gingivectomy. Atritiated thymidine radio-
autographic study. J Periodontol 1966, 37:36.

Gaton J., Greenstein G. Factors related to periodontal 
regeneration. Periodontology 2000 1993, 1:9-15.

Gemmell E., Roderick I., Marshall & Gregory J. Sey-
mour. Cytokines and prostaglandines in immune ho-

Βασιλόπουλος και Βραχόπουλος 



<18>

Odontostomatologic News, Volume 6, No 1 & 2

meostasis and tissue diagnosis in periodontal disease. 
Periodontology 2000 1997, 14:112-143.

Goldman H.M., Cohen D. Periodontal therapy sixth 
edition. 1980, 640-660.

Green R.J., Usui M.L, Hart C.E., Ammons W.F., Nara-
yanan A.S. Immunolocalization of platelet–derived 
growth factor A and B chains and PDGF–a and b re-
ceptors in human gingival wounds. J Periodont Res 
1997, 32:209-214.

Greenstein L. , Gaton J. Biodegradable barriers and guid-
ed tissue regeneration. Periodontology 2000 1993, 1: 
36-45.

Ikezawa K., Hart C.E., Williams D.C., Narayanan A.S. 
Characterization of a cementum derived growth fac-
tor as an insulin–like growth factor–I like molecule. 
Connect Tissue Res 1997, 36:309-319.

Ishikawa I., Wakashima K., Koseki T. Induction of the 
immune response to periodontopathic bacteria and 
its roll in the pathogenesis of periodontitis. Periodon-
tology 2000 1997, 14:79-111.

Kornman et al. The host response to the microbial chal-
lenge in periodontitis. Assempling the players. Peri-
odontology 2000 1997, 14:33-53.

Lindhe J. Clinical Periodontology and Implant Dentist-
ry. Third edition. 1998, 605.

Listgarten M.A., Lang N.P., Schröeder H.E., Schröeder 
A. Periodontal tissues and their counterparts around 
endosseous implants. Clin Opal Impl Res 1991, 2:1-9.

Martin P. Wound–healing-aiming for perfect skin re-
generation. Science 1997, 276:75-81.

McGullogh C.A.G. Basic considerations in periodontal 
wound healing to achieve regeneration. Periodontol-
ogy 2000 1993, 1:16-25.

Μήτσης Φ. Περιοδοντολογία, 2ος Τόμος, 1990:473.
Miller P.D.Jr. A classification of marginal tissue reces-

sion. Int J Periodont Res Dent 1985, 5:9.
Μπαλτάς Γ. Μελέτη του παράγοντα PAF και των ανα-

λόγων του στην περιοδοντική φλεγμονή. Διδακτορική 
Διατριβή 1998, 21.

Nishimura K., Hayashi M., Hatsuda K., Shigeyama Y., 
Yamasaki A., Yamaoka A. The chemoattractive po-
tency of periodontal ligament, cementum and dentin 
for human gingival fibroblasts. J Periodont Res 1991, 
24:146-148.

Olson S., Arzate H., Narayanan A.S., Page R.C. Cell at-
tachment activity of cementum proteins and mech-
anism of endotoxin inhibition. J Dent Res 1991, 70: 
1272-1277.

Parks W.C. Matrix metalloproteinases in repair. Wound 
Rep Reg 1999, 7:423-432.

Pfeifer J.S. The reaction of alveolar bone to flap proce-
dures in man. Periodontics 1965, 3:135.

Pitaru S., McCullogh C.A., Narayanan S.A. Cellular ori-
gins and differentiation control mechanisms during 
periodontal development and wound healing. J Peri-
odont Res 1994, 29:81-94.

Ramfjord S.P., Costich E.R. Healing after exposure of 
periosteum on the alveolar process. J Clin Periodontol 
1968, 38:199-207.

Schenk K., Buser D. Osseointegration: a reality. Peri-
odontology 2000 1998, 17:22-35.

Σιλβέστρος Σ. Αποτελεσματικότητα της τεχνικής κάλυ-
ψης της αποκαλυμμένης ρίζας με μόσχευμα συνδετι-
κού ιστού. Ανάλυση με εμβαδομετρική μελέτη 1998, 
24. Διδακτορική Διατριβή.

Somerman M.J., Foster R.A., Imm G.M., Sauk J.J., Ar-
cher S.Y. Periodontal ligament cells and gingival fibro-
blasts respond differently to attachment factors in vi-
tro. J Periodontol 1989, 60:73-77.

Stahl S. Periodontal surgery. Biological basis and tech-
nique. 1976, 190-200.

Steinemann S. Titanium – the material of choice? Peri-
odontology 2000 1998, 17:7-21.

Ten Cate. Oral Histology fifth edition, 2001:65.
Τζαμουράνης Σ.Α. Ιστολογία–Εμβρυολογία Στόματος 

1995, 149.
Waerhaug J. Microscopic demonstration of tissue re-

action incident to removal of subgingival calculus. J 
Periodontol 1995, 26:26-29.

Wood D.L., Hoag P.M., Donnenfeld O.W. & Rosenfeld 
L.D. Alveolar crest reduction following full and par-
tial thickness flaps. J Periodontol 1972, 42:141-144.

Yokokoji T., Narayanan A.S. Role of DI and E cyclins in 
cell cycle progression of human fibroblasts adhering 
to cementum attachment protein. J Bone Miner Res 
2001, 16:1062-1067.

•∆ιεύθυνση για ανάτυπα:
Θεόφιλος Π. Βραχόπουλος 
Παναγούλη 9
412 23 Λάρισα 
dvelonis@hol.gr

Vasilopoulos and Vrachopoulos



<19> 

Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 6, Νο 1 & 2

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Είναι γνωστό ότι τα εμφυτεύματα αρχικά χρησιμοποιήθηκαν 

κυρίως για την λειτουργική αποκατάσταση της εκτεταμένης νω-
δότητας, χωρίς να δίνεται ιδιαίτερη έμφαση στην αισθητική τους, 
επειδή, την εποχή εκείνη, ήταν ουσιώδους σημασίας η εύκολη 
πρόσβαση για στοματική υγιεινή των αποκαταστάσεων. Οι εξελί-
ξεις, όμως, στην εμφυτευματολογία και οι αυξημένες απαιτήσεις 
των ασθενών για βελτιωμένες αισθητικά και λειτουργικά αποκα-
ταστάσεις, καθώς και η τάση προστασίας των φυσικών δοντιών 
από τις παρασκευές, συνέτειναν ώστε τα εμφυτεύματα να χρησι-
μοποιούνται σήμερα ευρύτατα και για αποκαταστάσεις μερικής 
νωδότητας, ενώ στη μονήρη νωδότητα τείνουν να καταστούν η 
κυρίαρχη θεραπευτική λύση με πολλά πλεονεκτήματα σε σχέ-
ση με την κλασική αποκατάσταση. Μερικά απ’ αυτά είναι η δι-

Αποκατάσταση της µονήρους νωδότητας µε εµφυτεύµα-
τα, στην πρόσθια αισθητική περιοχή της άνω γνάθου.

Κωνσταντίνος Σιόρµπας*, Ελένη Κοντσιώτου–Σιόρµπα**

Λέξεις κλειδιά (Key words):
αποκατάσταση, μονήρης νωδότητα, 
οδοντικά εμφυτεύματα, πρόσθια 
αισθητική περιοχή, άνω γνάθος,
single tooth replacement, dental 
implants, anterior aesthetic area  
of upper jaw.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Τα εμφυτεύματα, στην αρχή, χρησιμοποιήθηκαν κυρίως για την λειτουργική αποκατάσταση της 

εκτεταμένης νωδότητας. Όμως, τα τελευταία χρόνια, οι εξελίξεις στην εμφυτευματολογία και οι ολο-
ένα αυξανόμενες απαιτήσεις για καλύτερες αισθητικά αποκαταστάσεις, συνέτειναν στο να χρησιμο-
ποιούνται τα εμφυτεύματα ευρύτατα και για την αποκατάσταση της μερικής νωδότητας, ενώ στη 
μονήρη νωδότητα τείνουν να καταστούν η κυρίαρχη θεραπευτική λύση. Η αποκατάσταση της μο-
νήρους νωδότητας, με εμφύτευμα για στήριγμα, είναι πρόκληση για τον οδοντίατρο, όταν πρόκει-
ται να επέμβει σε σημαντική από αισθητικής πλευράς περιοχή και, ειδικά, όταν υπάρχει ουλικό χα-
μόγελο. Το σχέδιο θεραπείας είναι δύσκολο, πρέπει να αξιολογηθούν με προσοχή τα ανατομικά και 
αισθητικά δεδομένα της κάθε περίπτωσης. Οι ιδιαίτερες δυσκολίες στην αποκατάσταση των περι-
στατικών αυτών, εντοπίζονται κυρίως στην αισθητική απόδοση, επειδή τα ελλείμματα των μαλακών 
και σκληρών ιστών, που εμφανίζονται ως συνέπεια της απώλειας των δοντιών, θέτουν από την αρχή 
σε αμφισβήτηση την προσπάθεια ολοκληρωμένης αισθητικής αποκατάστασης με τα εμφυτεύμα-
τα, Στο άρθρο αυτό περιγράφεται η αποκατάσταση της μονήρους νωδότητας τεσσάρων ασθενών 
με στηρίγματα–εμφυτεύματα στην πρόσθια αισθητική περιοχή της άνω γνάθου. Περιγράφονται οι 
τεχνικές που χρησιμοποιήθηκαν και οι χειρισμοί που έγιναν στους μαλακούς και σκληρούς ιστούς, 
προκειμένου να επιτύχουμε ένα πολύ καλό αισθητικό αποτέλεσμα με ιδανική ανατομικά διαμόρ-
φωση του περιεμφυτευματικού βλεννογόνου, τόσο σε περιστατικά όπου ακολουθήσαμε το πρωτό-
κολλο της άμεσης μετά την εξαγωγή εμφύτευσης, όσο και σε άλλα όπου έγινε εμφύτευση μετά την 
μεσολάβηση αρκετού χρόνου από την απώλεια των δοντιών. Στο άρθρο αυτό, ιδιαίτερα τονίζεται η 
σημασία της προσωρινής αποκατάστασης ως καθοριστικός παράγοντας διατήρησης και καθοδή-
γησης των μαλακών ιστών για ένα επιτυχημένο αισθητικό αποτέλεσμα και η ουσιώδης σημασία της 
διατήρησης των σκληρών ιστών για την αισθητική των μαλακών ιστών.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2005, 6:19-26

*Χειρουργός Οδοντίατρος, µετεκπαι-
δευθείς στα οδοντικά εµφυτεύµατα,

**Χειρουργός Οδοντίατρος
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ατήρηση των σκληρών και μαλακών ιστών, η αποφυ-
γή τροχισμού των γειτονικών φυσικών δοντιών και η 
μελλοντική αξιοποίησή τους. Με την αυξανόμενη, 
όμως, χρήση των εμφυτευμάτων, αυξήθηκαν και οι 
προκλήσεις που καλείται να αντιμετωπίσει ο οδοντία-
τρος, ο οποίος ασχολείται με τα εμφυτεύματα, ιδιαίτε-
ρα όταν επεμβαίνει σε περιοχή αισθητικά σημαντική 
και ειδικά όταν υπάρχει ουλικό χαμόγελο (Chang και 
συν. 1999, Smucler και συν. 2003α, Smucler και συν. 
2003β). Οι ιδιαίτερες δυσκολίες στην αποκατάσταση 
των περιστατικών αυτών κυρίως εντοπίζονται στην 
αισθητική απόδοση, επειδή τα ελλείμματα των μαλα-
κών και σκληρών ιστών, που εμφανίζονται ως συνέ-
πεια της απώλειας των δοντιών, θέτουν από την αρχή 
σε αμφισβήτηση την προσπάθεια ολοκληρωμένης αι-
σθητικής αποκατάστασης με τα εμφυτεύματα (Chang 
και συν. 1999).

Βασικό κριτήριο για την αισθητική των προσθίων 
δοντιών είναι η συμμετρική εμφάνιση της οδοντοφυ-
ΐας, το χρώμα, ο όγκος και η αρμονία των μαλακών 
ιστών. Όμως, κατά την προσπάθεια δημιουργίας ενός 
συμμετρικού αποτελέσματος με ιδανική ανατομικά 
και τέλεια αισθητικά διαμόρφωση των ιστών του πε-
ριεμφυτευματικού βλεννογόνου, προκύπτουν, αρκετά 
συχνά, ανάγκες διευθέτησης των μαλακών και σκλη-
ρών ιστών με πολύπλοκες επεμβάσεις και τεχνικές 
ανάπλασης αυτών (Salama και συν. 1995, McAllister 
και Gaffaney 2003). Οι κατάλληλοι χειρισμοί και η 
γνώση των μηχανισμών της φυσιολογίας της επούλω-
σης είναι απαραίτητη προϋπόθεση για τη σωστή δι-
αχείριση των περιεμφυτευματικών ιστών. Επιπλοκές, 
κατά τη διάρκεια της επούλωσης, επηρεάζουν την ποι-
ότητα των αναπλασμένων ιστών, με αποτέλεσμα επι-
πτώσεις στο αισθητικό αποτέλεσμα και στην μακρο-
βιότητα της αποκατάστασης (Schultze–Mosgau και 
συν. 2004). Από τα προαναφερθέντα, φαίνεται πόσο 
σημαντική είναι η διατήρηση των σκληρών ιστών για 
την αισθητική των μαλακών ιστών και πόσο το σχέδιο 
θεραπείας με εμφυτεύματα έγινε πιο περίπλοκο και 
απαιτητικό σε σχέση με το παρελθόν.

Είναι γεγονός ότι το αρχικό πρωτόκολλο πρότεινε 
την μεσολάβηση μετεξακτικής περιόδου επούλωσης 
πριν την τοποθέτηση των εμφυτευμάτων (Branemark 
και συν. 1985), όμως σήμερα, η τοποθέτηση εμφυτευ-
μάτων, που πραγματοποιείται αμέσως μετά από την 
εξαγωγή των δοντιών, έχει αποδεδειγμένα καθιερωθεί 
ως ένα επιτυχημένο θεραπευτικό σχέδιο (Lazzara και 
συν. 1989, Werbitt και συν. 1992, Mensdorff–Pouil-
ly και συν. 1994, Schwartz–Arad και Chaushu 1997, 
Becker και συν. 1998). Η άμεση εμφύτευση και η άμε-
ση φόρτιση με ταυτόχρονη κατασκευή ακίνητης με-

ταβατικής αποκατάστασης, πλεονεκτεί ως μέθοδος, 
διότι συμβάλλει στη διατήρηση του περιγράμματος 
των σκληρών και των μαλακών ιστών. Η άμεση φόρ-
τιση ενός εμφυτεύματος —με μεταβατική αποκατά-
σταση ως οδηγό— που τοποθετήθηκε σε επουλωμένο 
οστό, επίσης επιτρέπει τη δημιουργία ουλικών θηλών 
με την αναδιευθέτηση και την αναμόρφωση των ού-
λων της ακρολοφίας.

Από τα πιο δύσκολα σε απαιτήσεις περιστατικά με 
εμφυτεύματα, που καλείται να αντιμετωπίσει ο οδο-
ντίατρος, είναι, κατά γενική εκτίμηση, η πρόσθια μο-
νήρης νωδότητα.

ΣΧΕΔΙΟ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
Το σχέδιο θεραπείας είναι απαιτητικό, προϋπο-

θέτει ιδιαίτερη προσοχή στη διάγνωση και τον προ-
γραμματισμό. Πρέπει να αξιολογηθούν, με ακρίβεια, 
τα ανατομικά, αισθητικά και λειτουργικά δεδομένα 
του κάθε ασθενούς· π.χ., οι διαστάσεις του νωδού χώ-
ρου, η γραμμή του γέλωτα, το σχήμα, ο όγκος και η 
πυκνότητα των σκληρών και μαλακών ιστών, καθώς 
και ο φαινότυπος του περιοδοντίου. Καθοριστικής 
σημασίας παράγοντες, για επιτυχημένο αισθητικό 
αποτέλεσμα, είναι και η θέση και φορά του εμφυτεύ-
ματος, η απόστασή του από τα όμορα δόντια και η 
κατασκευή της μεταβατικής αποκατάστασης, που 
ενεργεί ως οδηγός για τη διατήρηση ή την ανάπλα-
ση των περιεμφυτευματικών ιστών. Επίσης, πρέπει να 
υπάρχει επίγνωση της εικόνας της οριστικής αποκα-
τάστασης, ώστε να συναποφασισθεί με τον ασθενή η 
θεραπευτική αντιμετώπιση.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ

1ο περιστατικό: Ασθενής ηλικίας 16 ετών, κοπέλα.
Από το ιατρικό ιστορικό προκύπτει κάταγμα και 

εξαγωγή του κεντρικού τομέα στην ηλικία των 11 
ετών. Μετά το τέλος της ορθοδοντικής θεραπείας, 
αποφασίσθηκε η αποκατάσταση της νωδότητας με 
εμφύτευμα και κατασκευή άμεσης προσωρινής στε-
φάνης, με σκοπό να δοθεί η δυνατότητα ανάπλασης 
στους περιεμφυτευματικούς ιστούς με την αναδιαμόρ-
φωση των ιστών της ακρολοφίας (εικ. 1). Η τοποθέτη-
ση εμφυτευμάτων σε εφήβους, γίνεται μετά την ολο-
κλήρωση της ανάπτυξης· στα κορίτσια συνήθως αυτό 
συμβαίνει στην ηλικία των 16–18 ετών, στα αγόρια 
μεταξύ 18–21 ετών. Η διαπίστωση γίνεται με πολλούς 
τρόπους, π.χ., με ακτινογραφία καρπού ή λεκάνης, 
για να διαπιστωθεί το κλείσιμο των επιφύσεων (εικ. 
2). Είναι φανερό, ότι στο περιστατικό αυτό οι αισθη-
τικές απαιτήσεις είναι υψηλές και πρέπει να αξιολο-
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γηθούν με προσοχή και ακρίβεια όλες οι παράμετροι, 
για να επιτύχουμε ένα τέλειο αισθητικά αποτέλεσμα. 
Η τομή έγινε υπερώια και εφαρμόσθηκε η τεχνική τού 
κυλιόμενου ή αναδιπλωμένου κρημνού με σκοπό να 
δοθεί όγκος στους ιστούς χειλικά και να επιτύχουμε 
την καλύτερη αισθητική αναδιαμόρφωση των περιεμ-
φυτευματικών ιστών. Τοποθετήθηκε εμφύτευμα Xive 

Friatec, μήκους 13 χιλ. και εύρους 4,5 χιλ., με πολύ 
καλή αρχική σταθερότητα, σε βάθος 4 χιλ. από την 
ένωση αδαμαντίνης–οστεΐνης του όμορου δοντιού, 
για να επιτύχουμε φυσιολογική ανάδυση της προσω-
ρινής στεφάνης, η οποία και έχει ουσιαστική σημασία 
στην ανάπλαση και αναδιαμόρφωση των θηλών (εικ. 
3, 4). Η προσωρινή στεφάνη κατασκευάσθηκε άμεσα, 

Εικ. 1. Aρχική πανοραμική ακτινογραφία μετά το τέλος 
της ορθοδοντικής θεραπείας.

Εικ. 2. Ακτινογραφία καρπού.

Εικ. 3. Το εμφύτευμα και η αναδιπλούμενη συρραφή 
του κρημνού.

Εικ. 4. Πανοραμική ακτινογραφία μετά την τοποθέτηση 
του εμφυτεύματος.

Εικ. 5. Η άμεση προσωρινή στεφάνη πριν 
τη διαμόρφωσή της.

Εικ. 6. Το τελικό κολόβωμα με τη διαμόρφωση 
των περιεμφυτευμάτων.

Σιόρμπας και Κοντσιώτου–Σιόρμπα
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από ακρυλικό ψυχρού πολυμερισμού, με τη βοήθεια 
του οδηγού νάρθηκα. Η προσωρινή στεφάνη ελέγχε-
ται συχνά και επιδιορθώνεται, ώστε να μην εμποδίζε-
ται η ομαλή ανάπλαση των θηλών (εικ. 5). Η κατα-
σκευή της οριστικής ολοκεραμικής στεφάνης —από 
οξείδιο του ζιρκονίου— έγινε μετά από διάστημα 8 
μηνών (εικ. 6, 7).

2ο περιστατικό: Ασθενής ηλικίας 32 ετών, γυναίκα.
Υπήχε κάταγμα του 21 δοντιού (εικ. 8, 9) και έτσι 

αποφασίσθηκε η εξαγωγή του δοντιού (εικ. 10) και η 
άμεση αποκατάσταση του αισθητικού και λειτουργι-
κού προβλήματος με τοποθέτηση εμφυτεύματος (εικ. 
11, 12). Τοποθετήθηκε προσωρινή στεφάνη άμεσα, 

Εικ. 7. Το τελικό αισθητικό αποτέλεσμα. Εικ. 8. Αρχική ακτινογραφική εικόνα.

Εικ. 9. Αρχική κλινική εικόνα. Εικ. 10. Κλινική εικόνα μετά την εξαγωγή του δοντιού.

Εικ. 11. Ακτινογραφία με το εμφύτευμα στη θέση του. Εικ. 12. Το εμφύτευμα· διακρίνεται η τομή με ανέπαφες 
τις θηλές.

Siormpas and Kontsiotou–Siormpas
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Εικ. 13. Η άμεση προσωρινή στεφάνη. Εικ. 14. Το κολόβωμα και η παρασκευή τού 11.

Εικ. 15. Το τελικό αισθητικό αποτέλεσμα. Εικ. 16. Αρχική πανοραμική ακτινογραφία.

Εικ. 17. Το δόντι μετά την εξαγωγή.

η οποία ελεγχόταν σε συχνά διαστήματα, μέχρι την 
έναρξη της κατασκευής της οριστικής αποκατάστα-
σης (εικ. 13). Μετά το πέρας του απαραίτητου χρο-
νικού διαστήματος, κατασκευάστηκε η οριστική απο-
κατάσταση με ολοκεραμικές στεφάνες στον 21 και 
στον ενδοδοντικά θεραπευμένο 11 (εικ. 14, 15). Ως 
μέθοδος, επιλέχτηκε διότι δίνει γρήγορη λύση στο 

αισθητικό πρόβλημα του ασθενούς, από την πρώτη 
στιγμή και επιπλέον αποφεύγεται η παρασκευή τού 
22 δοντιού.

3ο περιστατικό: Ασθενής ηλικίας 35 ετών, γυναίκα.
Υπήρχε κινητικότητα στο 11 δόντι, που παρουσία-

ζε και οριζόντια απορρόφηση της ρίζας του. Το δόντι 
είχε υποστεί ενδοδοντική θεραπεία και είχε αποκατα-
σταθεί με έμφραξη αμαλγάματος (εικ. 16). Αποφασί-
σθηκε και έγινε εξαγωγή του δοντιού (εικ. 17). Από 
την ψηλάφηση του φατνίου, διαπιστώθηκε απορρό-
φηση τμήματος του παρειακού οστικού πετάλου και 
προτάθηκε να γίνει κατευθυνόμενη οστική ανάπλα-
ση με μόσχευμα και μεμβράνη. Η ασθενής, για οικο-
νομικούς λόγους, αλλά και επειδή δεν είχε ουλικό χα-
μόγελο, με αποτέλεσμα επιπτώσεις στην αισθητική 
εμφάνισή της, απέρριψε αυτό το σχέδιο. Τοποθετήθη-
κε άμεσα, μετά την εξαγωγή, εμφύτευμα Xive Friatec, 
μήκους 13 χιλ. και εύρους 4,5 χιλ., με πολύ καλή αρ-
χική σταθερότητα, σε βάθος μεγαλύτερο των 5 χιλ. 
από την ένωση αδαμαντίνης–οστεΐνης του όμορου 

Σιόρμπας και Κοντσιώτου–Σιόρμπα
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δοντιού και άμεση προσωρινή στεφάνη από ακρυλικό 
ψυχρού πολυμερισμού, για να συμβάλλει στη διατή-
ρηση και διαμόρφωση των περιεμφυτευματικών ιστών 
(εικ. 18, 19). Μετά από 6 μήνες, κατασκευάσθηκε η 
οριστική αποκατάσταση με χρήση ολοκεραμικού κο-
λοβώματος και ολοκεραμικής στεφάνης (εικ. 20, 21). 
Η ασθενής είναι ικανοποιημένη από το τελικό αισθη-

τικό αποτέλεσμα. Η μικρή διαφορά, ως προς τη συμ-
μετρική εμφάνιση των ούλων, αποδόθηκε, με πορσε-
λάνη, στο χρώμα των ούλων (εικ. 22).

4ο περιστατικό: Ασθενής ηλικίας 25 ετών, γυναίκα.
Η ασθενής είχε υποβληθεί σε ορθοδοντική θερα-

πεία, για αποκατάσταση της αραιοδοντίας που εμ-
φάνιζε λόγω συγγενούς έλλειψης του 12 δοντιού, και 
την οποία διέκοψε με δική της ευθύνη, πριν μετατο-
πισθούν οι ρίζες των όμορων δοντιών στο επιθυμητό 
σημείο. Από την πανοραμική ακτινογραφική εικόνα 
διαπιστώθηκε ότι οι ρίζες των 13 και 11 ήταν πολύ κο-
ντά, με αποτέλεσμα να είναι δύσκολο να τοποθετηθεί 
εμφύτευμα (εικ. 23, 24). Παρά τη δυσκολία αυτή, απο-
φασίσθηκε και τοποθετήθηκε εμφύτευμα μικρής δια-
μέτρου (3,4 χιλ.) και μήκους 11 χιλ., με μικρή υπερώια 
απόκλιση, αποφεύγοντας τον τραυματισμό των όμο-
ρων ριζών (εικ. 25). Έγινε συρραφή του κρημνού με την 
τεχνική του αναδιπλωμένου κρημνού, ώστε να επιτύ-
χουμε αύξηση του όγκου των ιστών χειλικά (εικ. 26).

Εικ. 19. Η άμεση προσωρινή στεφάνη 
πριν τη διαμόρφωσή της.

Εικ. 20. Το ολοκεραμικό κολόβωμα.
Εικ. 21. Το τελικό αισθητικό αποτέλεσμα.

Siormpas and Kontsiotou–Siormpas

Εικ. 18. Ακτινογραφία με το εμφύτευμα στη θέση του.

Εικ. 22. Το χαμόγελο της ασθενούς.
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Επίσης, άμεσα τοποθετήθηκε προσωρινή στεφά-
νη από ακρυλικό ψυχρού πολυμερισμού και αποκατα-
στάθηκαν, με ρητίνη, οι αποτριβές στους τομείς, που 
εμφανίσθηκαν ως συνέπεια της έξης της ονυχοφαγίας 
(εικ. 27). Μετά από 6 μήνες, έγινε η οριστική αποκα-
τάσταση με ολοκεραμική στεφάνη. Η ασθενής είναι 

Εικ. 24. Κλινική εικόνα μετά την ορθοδοντική θεραπεία.

Εικ. 25. Ακτινογραφία με το εμφύτευμα στη θέση του.
Εικ. 26. Το εμφύτευμα και η αναδιπλωμένη συρραφή 

του κρημνού.

Εικ. 27. Η προσωρινή στεφάνη ένα μήνα μετά. Εικ. 28. Το τελικό αισθητικό αποτέλεσμα.

πολύ ικανοποιημένη από το τελικό αισθητικό αποτέ-
λεσμα (εικ. 28).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Το τελικό αισθητικό αποτέλεσμα των αποκατα-

στάσεων με τα εμφυτεύματα, στην πρόσθια αισθη-

Σιόρμπας και Κοντσιώτου–Σιόρμπα

Εικ. 23. Η πανοραμική ακτινογραφία μετά το τέλος 
της ορθοδοντικής θεραπείας.
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τική ζώνη, χωρίς αμφιβολία αποτελεί μια σημαντική 
πρόκληση για τον οδοντίατρο που ασχολείται με τα 
εμφυτευματολογία. Στο άρθρο αυτό, από τα περιστα-
τικά που παρουσιάσθηκαν, φαίνεται ότι είναι δυνα-
τή, κάτω από ορισμένες προϋποθέσεις, η επιτυχημένη 
εφαρμογή ενός σχεδίου αισθητικής αποκατάστασης 
της μονήρους νωδότητας με εμφυτεύματα, τόσο στην 
περίπτωση που τοποθετήθηκαν εμφυτεύματα μετά 
την μεσολάβηση αρκετού χρονικού διαστήματος από 
την απώλεια των δοντιών, όσο και στην περίπτωση 
της άμεσης, μετά την εξαγωγή, εμφύτευσης. Το σχέ-
διο αποκατάστασης είναι πιο απλό αν δεν υπάρχουν 
σημαντικού βαθμού ελλείμματα στην φατνιακή από-
φυση, ώστε να είναι αναγκαία η ανάπλασή της με 
πολύπλοκες τεχνικές, καθιστώντας το θεραπευτικό 
σχέδιο πιο περίπλοκο. Η άμεση, μετά την εξαγωγή, 
εμφύτευση και η άμεση φόρτιση με μεταβατική απο-
κατάσταση, κατά την άποψή μας πλεονεκτεί ως μέθο-
δος, διότι συμβάλλει στη διατήρηση του περιγράμμα-
τος των ιστών. Προσφέρει στον ασθενή μια γρήγορη 
λύση, λειτουργικής και αισθητικής αποκατάστασης 
από την πρώτη στιγμή, μετά την απώλεια του δοντιού 
του. Βασικοί παράγοντες επιλογής της μεθόδου είναι 
να μην υπάρχει σημαντικού βαθμού απορρόφηση του 
παρειακού οστικού πετάλου, να μην υπάρχει ενεργός 
φλεγμονή στο φατνίο και να αξιολογούνται, με ακρί-
βεια, τα ανατομικά, αισθητικά και λειτουργικά δεδο-
μένα του κάθε ασθενούς, π.χ., οι διαστάσεις του νω-
δού χώρου, η γραμμή του γέλωτα, το σχήμα, ο όγκος 
και η πυκνότητα των σκληρών και μαλακών ιστών, 
καθώς και ο φαινότυπος του περιοδοντίου. Καθορι-
στικής σημασίας παράγοντες για επιτυχημένο αισθη-
τικό αποτέλεσμα, είναι επίσης η θέση και φορά του 
εμφυτεύματος, η απόστασή του από τα όμορα δόντια 
και η κατασκευή της προσωρινής στεφάνης, που συμ-
βάλλει στη διατήρηση και ανάπλαση των περιεμφυ-
τευματικών ιστών.

SUMMARY
Dental implants used for single tooth replace-
ment in the anterior aesthetic area of upper jaw.
Κ. Siormpas, Ε. Kontsiotou–Siormpas
Odontostomatologic News 2005, 6:19-26.

The use of osseointegrated dental implants to re-
place a single missing tooth in the anterior area of 
upper jaw is one of the main challenges of aesthet-
ic odontology. The loss of a tooth is often associated 
with collapse of the alveolar process and alteration of 
the soft tissues, reflected in the absence of interprox-
imal papillae and in horizontal and vertical defects 

that compromise prosthetic restorations. Prevention 
of the alveolar collapse associated with any dental ex-
traction can be achieved with the immediate place-
ment of implants or, if these are not indicated, with 
alveolar grafts, tissue regeneration, or a combination 
of both. The present report describes the authors’ 
clinical experience using implant to replace a single 
tooth in 4 different cases. Moderation of treatment 
planning to achieve better results also discussed.
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Τραυµατική ολική εκγόµφωση και αναφύτευση 
των άνω κεντρικών τοµέων σε έφηβο µε σακχαρώδη 
διαβήτη τύπου Ι.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η αντιμετώπιση των περιπτώσεων ολικής εκγόμφωσης δο-

ντιών σε παιδιά και εφήβους, παρουσιάζει αρκετές ιδιαιτερότητες. 
Η ενδεδειγμένη αντιμετώπιση του ασθενή παρουσιάζει πολλές 
πτυχές× ξεκινά από τη στιγμή που θα ειδοποιηθεί ο οδοντίατρος 
για το συμβάν, μέχρι τη στιγμή που, όταν τα εκγομφωμένα δό-
ντια έχουν βρεθεί, θα γίνει αναφύτευση και ναρθηκοποίηση των 
δοντιών και ο ασθενής θα φύγει από το οδοντιατρείο/νοσοκομείο 
με τις κατάλληλες οδηγίες και σχέδιο θεραπείας.

Τέτοιου είδους τραύμα μπορεί να συμβεί στο σπίτι, στο σχο-
λείο, κατά τη διάρκεια αθλοπαιδειών, σε διαπληκτισμούς, σε τρο-
χαία ατυχήματα, σε αναβάτες ποδηλάτων κ.λπ. Ανεξάρτητα από 
τις συνθήκες που συνέβη το ατύχημα, ο ασθενής και η οικογένεια 
αντιμετωπίζουν ιδιαίτερο stress μέχρι να αποδεχθούν το συμβάν, 
να τους παρασχεθούν οι πρώτες βοήθειες και να αποκατασταθεί 
η υγεία του στόματος του ασθενή.

Οι συνθήκες, ο χρόνος και ο τόπος του ατυχήματος, η μετα-
χείριση και ο χρόνος παραμονής των εκγομφωμένων δοντιών 
εκτός του φατνίου, το ιατρικό και οδοντιατρικό ιστορικό του 
ασθενή παίζουν σημαντικό ρόλο στην επιτυχή αντιμετώπιση των 
περιστατικών αυτών (Andreasen και συν. 1999). Πριν ξεκινήσει 
η οδοντιατρική φροντίδα του ασθενή, θα πρέπει να εκτιμηθεί η 
έκταση του τραύματος πέραν της στοματικής κοιλότητας και, αν 
υπάρχουν σοβαρά εξωστοματικά τραύματα, να αντιμετωπισθούν 

∆ηµήτρης Α. Βελώνης1, Gregory P. Mathieu2

Λέξεις κλειδιά (Key words):
εκγόμφωση, αναφύτευση, 
σακχαρώδης διαβήτης,
avulsion, replantation, diabetes 
mellitus.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Στο παρόν άρθρο παρουσιάζεται η αντιμετώπιση περίπτωσης ολικής τραυματικής εκγόμφωσης 

και αναφύτευσης των δύο κεντρικών άνω τομέων άρρενος 16 ετών, με ιστορικό σακχαρώδη δια-
βήτη τύπου Ι, χρόνιας στοματικής έξης (απομύζηση/θηλασμός αντίχειρα) και πρόσθιας ανεωγμέ-
νης δήξης. Για τη θεραπεία του ασθενή, ακολουθήθηκαν οι τελευταίες οδηγίες για την αντιμετώπιση 
οδοντοφατνιακών τραυμάτων. Παρουσιάζονται κλινικά και ακτινογραφικά στοιχεία από την παρα-
κολούθηση του ασθενή για 11 μήνες μετά την αναφύτευση, οπότε και ο ασθενής παραπέμφθηκε για 
παρακολούθηση στον προσωπικό του οδοντίατρο. Τέλος, περιγράφεται ανασκόπηση των πρωτο-
κόλλων αντιμετώπισης τραυματικής εκγόμφωσης και συζητάται πώς η συνολική θεραπευτική αντι-
μετώπιση μπορεί να τροποποιηθεί από συστηματικούς ή τοπικούς παράγοντες, όπως, στην προκει-
μένη περίπτωση, την ύπαρξη σακχαρώδους διαβήτη και ανεωγμένης δήξης.
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µεταπτυχιακού προγράµµατος 
παιδοδοντιατρικής Πανεπιστηµίου 
Connecticut, USA.
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σε συνεννόηση με τους κατάλληλους ειδικούς (γνα-
θοπροσωπικούς χειρουργούς, νευρολόγους κ.λπ.), σε 
χρονική σειρά ανάλογη της προτεραιότητάς τους, που 
μπορεί να σημαίνει ακόμα και μεταφορά του ασθενή 
σε νοσοκομειακό χώρο, προσωρινή αναφύτευση των 
δοντιών χωρίς ναρθηκοποίηση ή φύλαξη των δοντιών 
σε κατάλληλο μέσο και αναφύτευση μόλις αυτό γίνει 
δυνατό, ακόμα και στο νοσοκομείο/χειρουργείο.

Η αναφύτευση των εκγομφωμένων δοντιών απο-
σκοπεί στην αποκατάσταση της αισθητικής εμφάνι-
σης, της λειτουργικότητας της σύγκλεισης του ασθε-
νή, καθώς και τη διατήρηση του φατνιακού οστού για 
όσο το δυνατόν μεγαλύτερο χρονικό διάστημα, έτσι 
ώστε να υπάρχει δυνατότητα αποκατάστασης με μο-
νήρη εμφυτεύματα, ακόμα και αν παρουσιασθούν 
όψιμες επιπλοκές (απορρόφηση της ρίζας).

Στο παρόν άρθρο, παρουσιάζεται η αντιμετώπι-
ση μίας περίπτωσης ολικής τραυματικής εκγόμφωσης 
και αναφύτευσης και των δύο κεντρικών άνω τομέ-
ων άρρενος 16 ετών, με ιστορικό σακχαρώδη διαβήτη 
(Σ.Δ.) τύπου Ι, χρόνιας στοματικής έξης (απομύζηση/
θηλασμός αντίχειρα) και πρόσθιας ανεωγμένης δή-
ξης. Επίσης, γίνεται ανασκόπηση των πρωτοκόλλων 
αντιμετώπισης τραυματικής εκγόμφωσης και συζητά-
ται πώς η συνολική θεραπευτική αντιμετώπιση μπο-
ρεί να τροποποιηθεί από συστηματικούς ή τοπικούς 
παράγοντες, όπως, στην προκειμένη περίπτωση, την 
ύπαρξη σακχαρώδους διαβήτη και ανεωγμένης δή-
ξης.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Κύρια αιτία προσέλευσης και ιστορικό 
παρούσας νόσου

Έφηβος ηλικίας 16 ετών, αφροαμερικανικής κατα-
γωγής, διακομίσθηκε στα επείγοντα περιστατικά του 
νοσοκομείου παίδων του Connecticut (Connecticut 
Children’s Medical Center) στις 17–1–2003. Ο ασθε-
νής τραυματίστηκε στο πρόσωπο, παίζοντας μπάσκετ 
στο σχολείο, από τον αγκώνα αντιπάλου του και οι 
δύο άνω κεντρικοί τομείς έπεσαν από το στόμα του. 
Η νοσηλεύτρια του σχολείου, όταν έφτασε στον τό-
πο του ατυχήματος, επανατοποθέτησε τα δύο δόντια 
στο φατνίο τους, τα οποία διατηρούσε ο ασθενής στη 
θέση τους υπό πίεση με γάζα. Είναι άγνωστο πόση 
ώρα ακριβώς έμειναν τα δόντια εκτός φατνίου κι αν 
έπιασε κανείς τα δόντια από τη ρίζα τους. Ο ασθενής 
εξετάστηκε στο τμήμα επειγόντων περιστατικών του 
νοσοκομείου, έλαβε 4 mg θειϊκή μορφίνη ενδοφλεβί-
ως για αντιμετώπιση του πόνου και, λόγω απουσίας 
άλλων ευρημάτων (εξωστοματικά τραύματα, φυσιο-

λογική νευρολογική εξέταση), παραπέμφθηκε αμέ-
σως στην παιδοδοντιατρική κλινική.

Ιατρικό ιστορικό: Ο ασθενής πάσχει από σακ-
χαρώδη διαβήτη (Σ.Δ.) τύπου Ι, από την ηλικία του 
ενός έτους και καθημερινά λαμβάνει ενέσιμη ινσου-
λίνη. Πληροφορίες, όπως η ακριβής δόση ινσουλίνης, 
η ρύθμιση του σακχάρου αίματος και άλλοι δείκτες, 
σχετιζόμενοι με την πορεία του Σ.Δ. του ασθενή, δεν 
ήταν διαθέσιμες, ούτε μέσω του ασθενή και της οικο-
γένειάς του, ούτε και μετά από επιστολή που στάλθη-
κε στον θεράποντα ιατρό. Ο ασθενής ισχυρίστηκε ότι 
ο έλεγχος του σακχάρου αίματος ήταν καλός και ότι 
πραγματοποιούσε καθημερινές μετρήσεις του σακχά-
ρου, παρ’ ότι δεν ήταν σε θέση να δώσει ακριβή στοι-
χεία. Ο ασθενής δεν λάμβανε άλλα φάρμακα, δεν είχε 
γνωστή αλλεργία σε φάρμακα ή τροφές και είχε κάνει 
όλους τους προβλεπόμενους εμβολιασμούς.

Οδοντιατρικό ιστορικό: Ο ασθενής λάμβανε τα-
κτική οδοντιατρική φροντίδα στον οικογενειακό του 
οδοντίατρο, στο Hartford, Connecticut. Το αρχείο 
της προηγούμενης οδοντιατρικής του φροντίδας δεν 
ήταν διαθέσιμο. Στην ηλικία των 16 ετών, ακόμα πα-
ρουσίαζε χρόνια στοματική έξη (απομύζηση/θηλασμό 
αντίχειρα) και πρόσθια ανεωγμένη δήξη.

Αντιμετώπιση περιστατικού (17/1/2003)
Κλινική εξέταση: Η κλινική μας είχε ήδη ειδο-

ποιηθεί και προετοιμαστεί κατάλληλα, ώστε να αντι-
μετωπίσει το περιστατικό αμέσως. Όταν ο ασθενής 
παρουσιάστηκε στην κλινική μας, είχε ελαφρά αιμορ-
ραγία από την περιοχή του τραύματος και ένας από 
τους δύο τομείς βρισκόταν μέσα στη γάζα, ενώ ο άλ-
λος έπεσε από το φατνίο μέσα στη στοματική κοι-
λότητα. Μετά τη λήψη ιατρικού ιστορικού (ιατρικά 
νοσήματα, φάρμακα, αλλεργίες, τελευταίος αντιτετα-
νικός εμβολιασμός), η κλινική εξέταση δεν έδειξε άλ-
λες σημαντικές συνοδές βλάβες (π.χ., βλάβες σε γει-
τονικά δόντια, δόντια της κάτω γνάθου, κάταγμα της 
φατνιακής απόφυσης). Επειδή ο χρόνος παραμονής 
των δοντιών εκτός φατνίου είναι μεγάλης σημασίας, 
ο ακτινολογικός έλεγχος έγινε σε δεύτερο χρόνο, με-
τά την αναφύτευση των δοντιών υπό τοπική αναισθη-
σία. Τα άνω πρόσθια δόντια εμφάνιζαν συνωστισμό 
και πρόσθια ανεωγμένη δήξη (εικ. 1). Δεν παρατηρή-
θηκαν τερηδονικές βλάβες από την κλινική εξέταση. 
Η στοματική του υγιεινή ήταν πλημμελής με απλο-
ποιημένο δείκτη οδοντικής πλάκας = 2 (Greene and 
Vermillion 1964). 

Διαγνώσεις: Α. Τραυματική ολική εκγόμφωση 
των # 11, 21. Β. Πρόσθια ανεωγμένη δήξη. Γ. Χρόνια 
στοματική έξη. Δ. Ήπια/μετρίου βαθμού χρόνια γενι-
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κευμένη ουλίτιδα. Ε. Σακχαρώδης διαβήτης τύπου Ι 
για 15 χρόνια.

Προβλήματα: Α. Άγνωστη μεταχείριση και χρό-
νος παραμονής των εκγομφωμένων δοντιών εκτός 
του φατνίου. Β. Τελείωση της διάπλασης του ακρορ-
ριζίου των # 11, 21. Γ. Πλημμελής στοματική υγιεινή. 
Δ. Στοματική έξη. Ε. Μειωμένη ικανότητα επούλωσης 
λόγω μακροχρόνιας ύπαρξης σακχαρώδη διαβήτη.

Ιδανικό σχέδιο θεραπείας: Α. Αναφύτευση των 
# 11 και 21. Β. Μη-άκαμπτη ναρθηκοποίηση για 7–
10 ημέρες. Γ. Κάλυψη με αντιβιοτικά και αναλγητικά 
φάρμακα. Δ. Ενδοδοντική θεραπεία σε δύο στάδια: 
α. Εκπόλφωση εντός 7–10 ημερών και προσωρινή έμ-
φραξη των ριζικών σωλήνων με υδροξείδιο του ασβε-
στίου (Vitapex, DiaDent, Canada), για τουλάχιστον 6 
μήνες και β. Τελική έμφραξη αφού δεν υπήρχαν κλινι-
κά σημεία και συμπτώματα φλεγμονής του περιρριζί-
ου. Ε. Βελτίωση στοματικής υγιεινής. Στ. Ενημέρωση 
του οικογενειακού οδοντιάτρου με πλήρες αντίγρα-
φο του φακέλου του ασθενή από την κλινική μας. Ζ. 
Μακροχρόνια παρακολούθηση από τον οικογενεια-
κό οδοντίατρο με σχόλια/συστάσεις για την πρόσθια 
ανεωγμένη δήξη, τη στοματική έξη, την πρόγνωση 
των αναφυτευμένων δοντιών και πιθανή ορθοδοντι-
κή θεραπεία.

Θεραπεία (17/1/2003): Μετά από τοπική αναι-
σθησία με 54 mg λιδοκαΐνης και 0,027 mg επινεφρί-
νης, με εμπότιση του παρειακού πετάλου και στελε-
χιαία αναισθησία του τομικού νεύρου, η περιοχή του 
τραύματος και τα φατνία καθαρίστηκαν από πήγματα 
αίματος, με πλύσεις με αποστειρωμένο ισότονο διά-
λυμα χλωριούχου νατρίου (0,9% ΝaCl) και τα δόντια, 
αφού ξεπλύθηκαν προσεκτικά, ώστε να μη διαταρα-
χθεί άλλο η περιοδοντική μεμβράνη, εμβαπτίστηκαν 
σε ζελέ 1,23% φθοριούχου νατρίου, ουδέτερου pH, για 
5 λεπτά. Τα δόντια τοποθετήθηκαν, κατά το δυνατόν 
στη θέση που κατείχαν και πριν το ατύχημα, δηλα-

δή εμφανίζοντας συνωστισμό και πρόσθια ανεωγμέ-
νη δήξη, όπως επιβεβαίωσε και ο πατέρας του ασθε-
νή που τον συνόδευε. Πριν τη ναρθηκοποίηση, η θέση 
των δοντιών στο φατνίο ελέγχθηκε με οπισθοφατνι-
ακή ακτινογραφία (εικ. 1Α.). Τα δόντια ναρθηκοποι-
ήθηκαν στη θέση τους με ένα μη άκαμπτο νάρθηκα, 
αποτελούμενο από 0,014 σύρμα νικελίου–τιτανίου, 
που συγκολλήθηκε από κυνόδοντα σε κυνόδοντα, με 
σύνθετη ρητίνη (Z100, 3M) για 10 ημέρες (εικ. 1Β.). Ο 
ασθενής καλύφθηκε με αντιβίωση (500 mg αμοξικιλ-
λίνης από του στόματος, 3 φορές την ημέρα, για 10 
ημέρες) και του δόθηκε συνταγή για αναλγητικά (200 
mg ιμπουπροφένης για ήπιο/μέτριο πόνο ή συνδυα-
σμό παρακεταμόλης 300 mg με κωδεΐνη 30 mg, για 
αντιμετώπιση δυνατού πόνου). Στον ασθενή δόθηκαν 
οδηγίες για μαλακή δίαιτα και προγραμματίστηκε η 
αφαίρεση του νάρθηκα σε 10 ημέρες.

Μετά τη ναρθηκοποίηση, ελήφθησαν ακτινογρα-
φίες (μέση λοξή δήξεως της άνω γνάθου και οπισθο-
φατνιακή, εικ. 1C, 1D), που επιβεβαίωσαν την απου-
σία τραύματος σε διπλανά δόντια και τη φατνιακή 
απόφυση, καθώς και τη θέση που έλαβαν οι ρίζες μετά 
την αναφύτευση και ναρθηκοποίηση. Το ακρορρίζιο 
του #21 απείχε περίπου 1 χιλιοστό από τον πυθμένα 
του φατνίου, αλλά η θέση του κρίθηκε ικανοποιητική 
λόγω της πρόσθιας ανεωγμένης δήξης και της κλινι-
κής εμφάνισης. Ο χρόνος, που διέλευσε από τη στιγ-
μή του ατυχήματος μέχρι τη στιγμή της αναφύτευσης, 
υπολογίζεται σε 3 ώρες.

Μετά από 10 ημέρες, έγινε η πρώτη φάση της εν-
δοδοντικής θεραπείας. Όπως φαίνεται στην εικ. 2Α, 
παρατηρήθηκε ικανοποιητική επούλωση των μαλα-
κών ιστών και των ούλων και δεν υπήρχαν σημεία 
φλεγμονής ή λοίμωξης. Υπό τοπική αναισθησία και με 
τη χρήση ελαστικού απομονωτήρα (με αρπάγες στους 
πρώτους προγομφίους εκατέρωθεν, για να αποφευ-
χθεί άσκηση δυνάμεων στους κεντρικούς τομείς (εικ. 

Εικ. 1. Αναφύτευση και ναρθηκοποίηση των 11 και 21, τρεις ώρες μετά την εκγόμφωση (17/1/2003).

 A
 B

 D

 C
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2Β), έγινε αφαίρεση των νεκρωμένων πολφών και χη-
μικομηχανική επεξεργασία των ριζικών σωλήνων των 
11 και 21 πριν την αφαίρεση του νάρθηκα. Παρατηρή-
θηκε ήπιο αιμορραγικό εξίδρωμα από το ριζικό σωλή-
να του 11. Η μηχανική επεξεργασία των ριζικών σω-
λήνων έγινε με ρίνες Κ μέχρι Νο 30, σε μήκος 24 mm. 
Διακλυσμοί έγιναν με αραιό διάλυμα (1:10) υποχλω-
ριώδους νατρίου και έμφραξη των ριζικών σωλήνων 
με ακτινοσκιερή πάστα υδροξειδίου του ασβεστίου 
(Vitapex, DiaDent, Canada), για 8 μήνες, με τακτούς 
επανελέγχους (εικ. 2C). Ο μυλικός θάλαμος εμφρά-
χθηκε με IRM και ο νάρθηκας αφαιρέθηκε. Επειδή η 

Εικ. 2. Έναρξη ενδοδοντικής θεραπείας και αφαίρεση του νάρθηκα μετά από 10 ημέρες (27/1/2003). 

Εικ. 3. Επανεξετάσεις και τελική έμφραξη ριζικών σωλήνων.

έμφραξη του 21 με Vitapex ήταν ατελής σε μήκος, ο 
ασθενής επανήλθε μετά από δύο εβδομάδες και έγι-
νε επανέμφραξη του 21 με Vitapex, ως το ακρορρίζιο 
(εικ. 3Α.). 

Επανεξετάσεις έγιναν μετά από έναν (εικ. 3Α), δύο 
(εικ. 3Β), εννέα (εικ. 3C, 3D, 3F–H) και ένδεκα (εικ. 
3E) μήνες μετά την αναφύτευση (ο ασθενής δεν προ-
σήλθε στην προγραμματισμένη συνεδρία, 6 μήνες με-
τά την αναφύτευση). Λόγω απουσίας συμπτωμάτων 
στους 2 μήνες μετά το τραύμα (εικ. 3B), η έμφραξη 
IRM αντικαταστάθηκε με ρητινώδη τροποποιημένη 
υαλοϊονομερή κονία (Fuji II LC).

 A

 B  C

 A 13/2/2003  Β 17/3/2003 C 9/10/2003 D 9/10/2003 E 12/12/2003

9/10/2003
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Η τελική έμφραξη των ριζικών σωλήνων με γουτα-
πέρκα, έγινε περίπου 9 μήνες μετά την αναφύτευση 
(εικ. 3C, 3D, 3F–H). Σ’ αυτή τη συνεδρία, τα δόντια 
11 και 21 ήταν ασυμπτωματικά, χωρίς κινητικότη-
τα και ευαισθησία στην ψηλάφηση ή την επίκρουση 
και δεν είχαν μεταλλικό ήχο κατά την επίκρουση. Ο 
ακτινογραφικός έλεγχος έδειξε ότι η ακτινοδιαπε-
ρατή περιοχή στο ακρορρίζιο τού 11 έδειχνε σημεία 
επούλωσης. Η στοματική υγιεινή ήταν μέτρια και 
υπήρχε γενικευμένη ήπια φλεγμονή των ούλων. Μετά 
την απομάκρυνση της μικροβιακής πλάκας, με χρή-
ση ελαστικού απομονωτήρα αφαιρέθηκε η μυλική και 
ριζική έμφραξη και οι ριζικοί σωλήνες διευρύνθηκαν 
με τη μέθοδο step back, μέχρι μέγεθος 90, με MAF 
55 στα 23,5 mm. Η τελική έμφραξη έγινε με κώνους 
γουταπέρκας και AH–26, με χρήση κάθετης και πλά-
γιας συμπύκνωσης. Η διάνοιξη του μυλικού θαλάμου 
εμφράχθηκε με Vitrebond και σύνθετη ρητίνη (Ζ100, 
3Μ, εικ. 3D).

Ο ασθενής προσήλθε, για επανεξέταση, 2 μήνες 
μετά την τελική έμφραξη των ριζικών σωλήνων (11 
μήνες μετά το τραύμα). Τα δόντια 11, 21 ήταν ασυ-
μπτωματικά. Η στοματική υγιεινή ήταν βελτιωμένη. 
Οι εμφράξεις των ριζικών σωλήνων κρίθηκαν ικανο-
ποιητικές. Κατά τον ακτινολογικό έλεγχο, το 21 έδει-
ξε καλή επούλωση και απουσία παθολογικών πε-
ριακρορριζικών ευρημάτων, ενώ το 11 συνέχιζε να 
εμφανίζει μια ακτινοδιαπερατή αλλοίωση διαμέτρου 
περίπου 1 mm γύρω από το ακρορρίζιο και επιπλέ-
ον εμφάνιζε πιθανή εξωτερική απορρόφηση της ρίζας 
(εικ. 3E). Ο ασθενής παραπέμφθηκε για μακροχρόνια 
παρακολούθηση από τον οικογενειακό του οδοντία-
τρο, ο οποίος έλαβε πλήρες αντίγραφο του φακέλου.

Πρόγνωση: Η πρόγνωση, για τα αναφυτευμένα 
δόντια, είναι καλή έως μέτρια. Με βάση το ιστορικό 
και την ακτινογραφική εικόνα, το 21 έχει καλύτερη 
πρόγνωση. Το 11 δείχνει σημεία εξωτερικής απορρό-
φησης της ρίζας μετά από 11 μήνες. Και τα δύο δό-
ντια εμφανίζουν κίνδυνο αγκύλωσης και εξωτερικής 
απορρόφησης της ρίζας. Την πρόγνωση περιπλέ-
κουν η μακροχρόνια ύπαρξη σακχαρώδη διαβήτη, λό-
γω μειωμένης δυνατότητας επούλωσης, και η ύπαρ-
ξη στοματικής έξης. Χρειάζεται τακτική κλινική και 
ακτινογραφική παρακολούθηση.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Πρωτόκολλο αντιμετώπισης τραυματικής 
εκγόμφωσης

Στην περίπτωση ολικής εκγόμφωσης μονίμων δο-
ντιών, ο χρόνος, που τα δόντια παραμένουν εκτός 

φατνίου, έχει καθοριστική σημασία. Στην παρούσα πε-
ρίπτωση, τα δόντια έμειναν εκτός φατνίου για άγνω-
στο χρονικό διάστημα μέχρι την αναφύτευση, περί-
που 3 ώρες μετά τον τραυματισμό. Επειδή τα δόντια, 
για το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα μέχρι την ανα-
φύτευση, βρίσκονταν είτε στο φατνίο, είτε στο προ-
στόμιο του ασθενή, εκτιμάται ότι ο καθαρός χρόνος 
που τα δόντια του ασθενή έμειναν σε ξηρό περιβάλ-
λον δεν ξεπέρασε τη μισή έως μία ώρα. Επίσης, είναι 
άγνωστο αν, κατά την παραμονή των δοντιών εκτός 
του φατνίου, έγιναν χειρισμοί των δοντιών από τη ρί-
ζα, που μπορούν να βλάψουν την ακεραιότητα των 
κυττάρων του περιοδοντικού συνδέσμου, που είναι 
αναγκαία για την επαναπρόσφυση του δοντιού στο 
φατνιακό οστό χωρίς αγκύλωση. Στη διεθνή βιβλιο-
γραφία, οι περισσότεροι συγγραφείς συμφωνούν ότι, 
εάν η αναφύτευση πραγματοποιηθεί εντός 5 λεπτών 
μετά την εκγόμφωση, η πρόγνωση είναι πολύ καλή, 
με το 90% των δοντιών να μην εμφανίζουν αγκύλωση 
ή απορρόφηση της ρίζας. Αντίθετα, η πρόγνωση χει-
ροτερεύει όσο μεγαλύτερος είναι ο χρόνος παραμο-
νής εκτός του φατνίου πέραν των πέντε λεπτών, ιδιαί-
τερα όταν βλαφθεί η ακεραιότητα του περιοδοντικού 
συνδέσμου, είτε μηχανικά, είτε λόγω ξήρανσης. Αν τα 
δόντια ξεπεράσουν τα 20–30 λεπτά εκτός φατνίου 
μέχρι την αναφύτευση, ο κίνδυνος επιπλοκών αυξάνει 
κατά πολύ (Andreasen και συν. 1995a, Andreasen και 
συν. 1995b, Andreasen και συν. 1995c, Andreasen και 
συν. 1995d, Layug και συν. 1998, Kandemir και συν. 
1999, Kenny και συν. 2003).

Σε τέτοιες περιπτώσεις, ο οδοντίατρος/παιδοδο-
ντίατρος πρέπει να καθοδηγήσει τους γονείς του παι-
διού να πιάσουν το δόντι από τη μύλη, όχι από τη ρί-
ζα, να μην το τρίψουν αν είναι ακάθαρτο, αλλά ή να το 
καθαρίσουν πολύ προσεκτικά, εμβυθίζοντάς το σε φυ-
σιολογικό ορό, γάλα, νερό ή να το φέρουν στο ιατρείο 
μέσα σε γάλα, φυσιολογικό ορό ή σάλιο του ασθενή, 
σε ποτήρι ή φυλαγμένο στο προστόμιο (βλεννογόνο 
παρειάς) του ασθενή. Υπάρχουν κι άλλα μέσα μετα-
φοράς (Trope και Friedman 1992, Pettiette και συν. 
1997, Layug και συν. 1998, Ashkenazi και συν. 1999, 
Ashkenazi και συν. 2000, Ashkenazi και συν. 2001): 
1. Save–A–Toothâ (Save–A–Tooth), το οποίο περι-
έχει HBSS, Hank’s Balanced Salt Solution. 2. HBSS. 
3. ViaSpanâ - Belzer UW (ViaSpan). Στην Ελλάδα 
και Ευρώπη είναι διαθέσιμο από την Bristol–Myers 
Squibb. Tο Viaspan, το οποίο δημιουργήθηκε για τη 
διατήρηση οργάνων προς μεταμόσχευση, βρέθηκε 
ανώτερο του γάλακτος στη διατήρηση των κυττάρων 
του περιοδοντικού συνδέσμου (Trope and Friedman 
1992), όμως τέτοια μέσα σπανίως είναι διαθέσιμα σε 
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περιπτώσεις τραύματος. Σημαντικότερη είναι η κα-
τά το δυνατόν συντομότερη παραμονή του δοντιού 
εκτός φατνίου και η αποφυγή ξήρανσης και περαι-
τέρω τραυματισμού του περιοδοντικού συνδέσμου 
(Kandemir και συν. 1999).

Μόλις ο ασθενής φθάσει στο ιατρείο, θα πρέπει 
να τού δοθεί άμεση προτεραιότητα. Πριν ξεκινήσει 
η οδοντιατρική φροντίδα του ασθενή, θα πρέπει να 
εκτιμηθεί η έκταση του τραύματος εκτός της στομα-
τικής κοιλότητας και, αν υπάρχουν σοβαρά εξωστο-
ματικά τραύματα, να αντιμετωπισθούν σε συνεννόη-
ση με τους κατάλληλους ειδικούς (γναθοπροσωπικούς 
χειρουργούς, νευρολόγους κ.λπ.), σε χρονική σειρά 
ανάλογη της προτεραιότητάς τους, που μπορεί να ση-
μαίνει ακόμα και μεταφορά του ασθενή σε νοσοκομει-
ακό χώρο, φύλαξη των δοντιών σε κατάλληλο μέσο 
και αναφύτευση μόλις αυτό γίνει δυνατόν, ακόμα και 
στο νοσοκομείο/χειρουργείο.

Η ναρθηκοποίηση και αναφύτευση, όπως και η 
χρονική στιγμή της ενδοδοντικής θεραπείας, έγινε 
σύμφωνα με τις κατά Andreasen οδηγίες (Andreasen 
και συν. 1999, Andreasen 2000, Flores και συν. 2001a, 
Flores και συν. 2001b, Flores και συν. 2001c). Ο ασθε-
νής δεν είχε άλλα μείζονα τραύματα και η αρχική 
ακτινογραφία αναβλήθηκε για μετά την αναφύτευση, 
ώστε αυτή να γίνει το συντομότερο δυνατόν. Επίσης, 
σύμφωνα με τις οδηγίες Andreasen, δεν πραγματο-
ποιήθηκε απόξεση του εσωτερικού των φατνίων.

Ο νάρθηκας, αποτελούμενος από σύνθετη ρητί-
νη και σύρμα ή nylon (πετονιά), θα πρέπει να επιτρέ-
πει κινητικότητα στα δόντια, εντός των φυσιολογικών 
ορίων. Άκαμπτη ναρθηκοποίηση αυξάνει τον κίνδυ-
νο απορρόφησης της ρίζας, τύπου αντικατάστασης. 
Ο νάρθηκας δεν θα πρέπει να παραμένει πάνω από 
10–14 ημέρες.

Παρόλο που δεν υπάρχει ικανή επιστημονική τεκ-
μηρίωση για το ρόλο της αντιβιοτικής αγωγής στην 
επιτυχία της αναφύτευσης, οι περισσότεροι συγγρα-
φείς συνιστούν αντιβιοτική κάλυψη μέχρι την αφαί-
ρεση του νάρθηκα, ακόμα και σε απουσία επιβα-
ρυντικών παραγόντων, όπως ιστορικό σακχαρώδη 
διαβήτη (Andreasen και συν. 1995d, Andreasen και 
συν. 1999).

Λόγω συμπληρωμένης ανάπτυξης του ακρορριζίου 
των δοντιών (Andreasen και συν. 1999), έγινε αφαίρε-
ση των νεκρωμένων πολφών τού 11 και 21 εντός 7–10 
ημερών από την αναφύτευση και η πλήρωση των ριζι-
κών σωλήνων έγινε σε δύο στάδια, με υδροξείδιο του 
ασβεστίου, εντός 2 εβδομάδων από την αναφύτευ-
ση· αρχικά για τουλάχιστον 6 μήνες, για να μειωθεί 
ο κίνδυνος μικροβιακής λοίμωξης και φλεγμονώδους 

απορρόφησης της ρίζας. Η τελική έμφραξη έγινε 8,5 
μήνες μετά την αναφύτευση, διάστημα κατά το οποίο 
τα δόντια ήταν ασυμπτωματικά.

Συνοπτικά, μετά από μελέτη εκατοντάδων περι-
στατικών εκγόμφωσης και στις περιπτώσεις που δεν 
υπάρχουν άλλα συνοδά τραύματα, τόσο οι Andreasen 
και συν. (1999) όσο και η Αμερικανική Εταιρεία Ενδο-
δοντολόγων (A.A.E. 1995) και η Αμερικανική Ακαδη-
μία Παιδοδοντιατρικής (A.A.P.D.) έχουν εκδώσει τις 
παρακάτω οδηγίες:
Η αναφύτευση γίνεται, κατά προτίμηση, στον τόπο 

του ατυχήματος, για να μειωθεί ο χρόνος εκτός φατ-
νίου και η ξήρανση του περιοδοντικού συνδέσμου.
Αν το δόντι είναι ακάθαρτο, πρέπει να καθαριστεί με 

προσοχή, σε κρύο τρεχούμενο νερό για 10 δευτερό-
λεπτα, χωρίς τρίψιμο ή επαφή με τη ρίζα.
Κατόπιν, ο ασθενής κατευθύνεται στο ιατρείο, για 

επείγουσα θεραπεία και ναρθηκοποίηση.
Αν δεν είναι δυνατή η επανατοποθέτηση του δο-

ντιού στο φατνίο, στον τόπο του ατυχήματος, το δό-
ντι πρέπει να φυλαχθεί σε γάλα, στο προστόμιο, σε 
σάλιο ή σε φυσιολογικό ορό.
Στο ιατρείο υπολογίζεται ο χρόνος εκτός φατνίου 

και το μέσο φύλαξης και μεταφοράς.
Αν ο καθαρός χρόνος, που το δόντι βρισκόταν εκτός 

φατνίου, χωρίς να βρίσκεται σε υγρό περιβάλλον, 
υπερβαίνει τη μία ώρα, η πιθανότητα επούλωσης, 
χωρίς αγκύλωση ή απορρόφηση της ρίζας, ελαχιστο-
ποιείται. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις, η αγκύλωση πρέ-
πει να θεωρείται αναμενόμενη. Η πιθανότητα αυτή 
μπορεί να μειωθεί αν το δόντι εμβαπτισθεί σε φθο-
ριούχο διάλυμα. Αν ο ασθενής έχει ακόμα μπροστά 
του αρκετή ανάπτυξη του φατνιακού οστού (ηλικία 
7–13), μπορεί να δημιουργηθεί κατακόρυφο έλλειμα 
του φατνιακού οστού και οι λύσεις πρέπει να συζη-
τηθούν με τους γονείς. Αυτές περιλαμβάνουν παρα-
κολούθηση και πιθανή ανάγκη για σκόπιμη εξαγωγή 
και αναφύτευση με χρήση αυξητικών παραγόντων, 
κατευθυνόμενη ιστική αναγέννηση κ.λπ.
Αν ο καθαρός χρόνος, που το δόντι βρισκόταν εκτός 

φατνίου, χωρίς να βρίσκεται σε υγρό περιβάλλον, 
δεν υπερβαίνει τη μία ώρα, ολική ή μερική επούλω-
ση του περιοδοντικού συνδέσμου είναι δυνατή.
Σημαντικό ρόλο στην απόφαση αναφύτευσης παί-

ζουν και οι παρακάτω παράγοντες: ηλικία ασθενούς 
(σε νεογιλά δόντια δεν γίνεται αναφύτευση), ακε-
ραιότητα δοντιού (από τραύμα, τερηδόνα), απώλεια 
φατνιακού οστού, σοβαρές ιατρικές παθήσεις (ανο-
σοκαταστολή).
Αν αποφασισθεί ότι η αναφύτευση έχει θεραπευτική 

θέση, ο θεράπων ακολουθεί τα παρακάτω βήματα:
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1. Προσεκτικό πλύσιμο του δοντιού με αποστει-
ρωμένο φυσιολογικό ορό. Απομάκρυνση επίμο-
νων ξένων ουσιών με γάζα εμποτισμένη σε απο-
στειρωμένο φυσιολογικό ορό.

2. Το φατνίο ξεπλένεται από τα πήγματα αίματος 
με αποστειρωμένο φυσιολογικό ορό. Δε γίνεται 
απόξεση.

3. Το δόντι τοποθετείται στη θέση του με ελαφρά 
δακτυλική πίεση. Αν υπάρχει αντίσταση, δεν 
πιέζεται το δόντι στο φατνίο. Πρέπει να αφαι-
ρεθεί, να τοποθετηθεί σε μέσο φύλαξης και να 
διερευνηθεί το φατνίο για τυχόν κατάγματα.

4. Το δόντι ναρθηκοποιείται στη θέση του με μη 
άκαμπτο νάρθηκα. 

5. Κάλυψη με αντιβίωση.
6. Αντιτετανική κάλυψη.

Αφαίρεση του νάρθηκα μετά από 7–10 ημέρες.
Σε δόντια με τελειωμένο ακρορρίζιο, προγραμμα-

τίζεται εκπόλφωση 10–14 ημέρες μετά την αναφύ-
τευση και ενδοδοντική θεραπεία μετά από πλήρωση 
των ριζικών σωλήνων με υδροξείδιο του ασβεστίου 
για 6–12 μήνες.
Σε δόντια με ανοικτό ακρορρίζιο, η επαναγγείωση 

και ζωτικότητα του πολφού ελέγχεται σε τακτά χρο-
νικά διαστήματα, κλινικά και ακτινογραφικά.

Σακχαρώδης διαβήτης
Σύμφωνα με την πιο πρόσφατη ταξινόμηση της 

Αμερικανικής Εταιρείας για τον Σ.Δ. (A.D.A. 1997), ο 
Σ.Δ. ταξινομείται σε δύο κύριους τύπους: α) Σ.Δ. τύ-
που Ι, που παρουσιάζει καταστροφή ή δυσλειτουργία 
των β κυττάρων του παγκρέατος και, στις περισσότε-
ρες περιπτώσεις, χαρακτηρίζεται από ολική έλλειψη 
ινσουλίνης και μπορεί να είναι αυτοάνοσου ή ιδιοπα-
θούς αιτιολογίας, και β) Σ.Δ. τύπου ΙΙ, που παρουσιά-
ζει ανοχή και σχετική έλλειψη ινσουλίνης. Υπάρχουν 
κι άλλες μορφές Σ.Δ., όπως από γενετικές διαταρα-
χές, ασθένειες του παγκρέατος, παθήσεις των εν-
δοκρινών αδένων, κακή διατροφή, φαρμακευτική ή 
χημική αιτιολογία. Επίσης, υπάρχει και ο Σ.Δ. της κύ-
ησης, ο οποίος ορίζεται ως οποιαδήποτε διαταραχή 
της ανοχής στη γλυκόζη κατά την κύηση.

Η εμφάνιση μικροαγγειοπάθειας και συστηματι-
κών επιπλοκών επιπλέκει νωρίς την πρόγνωση των 
ασθενών με Σ.Δ. τύπου Ι, μειώνοντας το προσδόκιμο 
επιβίωσής τους. Οι περισσότεροι πάσχοντες από Σ. Δ. 
τύπου Ι, κατά μέσο όρο ζουν 39 χρόνια μετά τη διά-
γνωση, ενώ οι περισσότεροι δεν ξεπερνούν την ηλικία 
των 50 ετών (Foster 1998).

Ανεξαρτήτως ελέγχου των επιπέδων σακχάρου 
του αίματος, μετά από 25–30 χρόνια με Σ.Δ., οι πιο 

συχνές επιπλοκές είναι νεφρική ανεπάρκεια (22%), 
έμφραγμα του μυοκαρδίου (21%), που μπορεί να συμ-
βεί και χωρίς προειδοποίηση (στηθάγχη ή πόνο, silent 
myocardial infarction), λόγω περιφερικής νευροπά-
θειας, τύφλωση (16%), μείωση όρασης (14%), ακρω-
τηριασμός (12%) και αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 
(10%) (Foster 1998).

Παράλληλα με τις συστηματικές επιπλοκές, τα τε-
λευταία χρόνια αναγνωρίστηκε μία αμφίδρομη σχέ-
ση του Σ.Δ. με την εξέλιξη περιοδοντικών παθήσεων 
(Kinane και Chestnutt 1997). Έχει βρεθεί ότι η ύπαρ-
ξη περιοδοντικής νόσου απορρυθμίζει το σάκχαρο αί-
ματος ασθενών με Σ.Δ. (Mealey 1999) και μπορεί να 
επισπεύσει την εμφάνιση συστηματικών επιπλοκών 
λόγω μικρο– και μακροαγγειοπάθειας, πιθανόν μέσω 
της αυξημένης παραγωγής και συστηματικής κυκλο-
φορίας προφλεγμονοδών κυτοκινών, όπως η ιντερ-
λευκίνη–1β και ο ΤΝF–α (Iacopino 2001, Nishimura 
και συν. 2003), οι οποίοι παράγοντες προκαλούν 
απορρύθμιση του μεταβολισμού λιπιδίων και σακχά-
ρου (Iacopino 2001). Και αντίστροφα, όμως, η ύπαρξη 
Σ.Δ. και η κακή ρύθμιση του σακχάρου αίματος είναι 
προδιαθετικός και επιβαρυντικός παράγοντας στην 
εξέλιξη της περιοδοντικής νόσου, πιθανόν μέσω υπο-
λειτουργίας των ουδετερόφιλων πολυμορφοπυρήνων, 
ανωμαλιών στον μεταβολισμό και σταθερότητα του 
κολλαγόνου κ.λπ. (A.A.P. 1996, Mealey 1999, A.A.P. 
2000).

Πρόσφατα, βρέθηκε ότι ασθενείς με διαβήτη εμ-
φανίζουν αυξημένα επίπεδα κυτοκινών, όπως ιντερ-
λευκίνη–1β, –6 και ΤΝF–α (Kurtis και συν. 1999), 
στους ιστούς του περιοδοντίου. Οι κυτοκίνες αυτές 
μπορεί να εμποδίζουν την επούλωση του περιοδοντί-
ου και του φατνιακού οστού μέσω πρόκλησης αυξη-
μένου κυτταρικού θανάτου (ΤΝF–α) (Graves και συν. 
2004) ή επηρεάζοντας αρνητικά την ισορροπία μετα-
βολισμού και αναδόμησης του οστίτη ιστού (ιντερ-
λευκίνη–6). Η ιντερλευκίνη–6 παίζει σημαντικό ρό-
λο στον μεταβολισμό των οστών (Manolagas 1998). Η 
αυξημένη παραγωγή ιντερλευκίνης–6 μπορεί να είναι 
ένας από τους παράγοντες στους οποίους οφείλεται 
η μειωμένη ικανότητα δημιουργίας οστού και επού-
λωσης σε ασθενείς με Σ.Δ. (Nishimura και συν. 1998, 
Kurtis και συν. 1999) ή πειραματικά μοντέλα ποντι-
κών με Σ.Δ. (Lalla και συν. 2000, He και συν. 2004).

Μακροπρόθεσμο σχέδιο θεραπείας
Ακόμα και στην περίπτωση που εμφανιστούν επι-

πλοκές (απορρόφηση της ρίζας, αγκύλωση), είναι ση-
μαντική η διατήρηση των δοντιών και, κατ’ επέκταση, 
του αντίστοιχου φατνιακού οστού για όσο το δυνατόν 
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μεγαλύτερο χρονικό διάστημα, ώστε να είναι δυνατή, 
σε δεύτερο χρόνο, η μόνιμη αποκατάσταση με προ-
σθετική ή εμφυτεύματα. Επιπρόσθετα, η διακοπή της 
έξης και η πιθανή μετατόπιση των δοντιών προς το 
μασητικό επίπεδο, παρά τον κίνδυνο απορρόφησης 
της ρίζας, ίσως να είναι επιθυμητή για την κατακόρυ-
φη ανάπτυξη του φατνιακού οστού προς το μασητικό 
επίπεδο, στην περίπτωση που η αποκατάσταση γίνει 
με εμφυτεύματα.

Στο παρόν περιστατικό, ο ασθενής δεν επιθυμού-
σε την ανάταξη της πρόσθιας ανεωγμένης δήξης. Επι-
πρόσθετα, λαμβάνοντας υπόψιν τον τραυματισμό και 
την αναφύτευση, αλλά και το μακροχρόνιο ιστορικό 
σακχαρώδη διαβήτη του ασθενή, η ορθοδοντική με-
τακίνηση των άνω προσθίων θα ήταν παρακινδυνευ-
μένη στην παρούσα φάση.

Στην περίπτωση που θα αποφασισθεί, στο μέλλον, 
η ορθοδοντική μετακίνηση των άνω προσθίων με κα-
τεύθυνση προς το μασητικό επίπεδο, για την ανάτα-
ξη της πρόσθιας χασμοδοντίας, θα πρέπει να ληφθεί 
ιδιαίτερη μέριμνα ώστε να εφαρμοστούν ήπιες δυνά-
μεις, διότι η άσκηση βαρέων ορθοδοντικών δυνάμε-
ων, σε δόντια που υπολειτουργούν, αυξάνει τον κίνδυ-
νο εμφάνισης επιπλοκών, όπως είναι η αγκύλωση και 
η απορρόφηση (Sringkarnboriboon και συν. 2003). 
Εναλλακτικά, μπορούν να χρησιμοποιηθούν συσκευές 
τροποποίησης στοματικών έξεων. Οι συσκευές αυτές 
διακρίνονται σε εκείνες που αποτρέπουν την εισαγω-
γή του δακτύλου και την προώθηση της γλώσσας με 
τη μορφή μεταλλικού πλέγματος (crib), (McDonald 
και Avery 2000) και σε εκείνες που συμβάλλουν αφ’ 
ενός στην υπενθύμιση της έξης στον ασθενή και αφ’ 
ετέρου στη φυσιολογική θέση της γλώσσας κατά την 
κατάποση (συσκευή “Bluegrass”), (Haskell και Mink 
1991).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Σε περιπτώσεις ολικής εκγόμφωσης, σημαντικότε-

ροι παράγοντες, για την πρόγνωση του δοντιού μετά 
την αναφύτευση, είναι ο χρόνος που διέλευσε, η μετα-
χείριση και φύλαξη του δοντιού μέχρι την αναφύτευ-
ση, η διατήρηση της ζωτικότητας των κυττάρων της 
περιοδοντικής μεμβράνης, όπως και η διάρκεια και 
το είδος της ναρθηκοποίησης. Συστηματικοί παράγο-
ντες, που επηρεάζουν τη δυνατότητα επούλωσης του 
οστού και του περιοδοντικού συνδέσμου, περιπλέκουν 
την πρόγνωση. Έτσι, στο παρόν περιστατικό, εκτιμά-
ται ότι υφίσταται αυξημένος κίνδυνος προβληματικής 
επούλωσης του φατνιακού οστού και του περιοδοντι-
κού συνδέσμου, ιδιαίτερα όταν υπάρχει κακός έλεγ-
χος του σακχάρου του αίματος (Kinane και Chestnutt 

1997, Kinane και Marshall 2001), Επιπλέον, τα δόντια 
ασθενών με Σ.Δ., που υπέστησαν ενδοδοντική θερα-
πεία, εμφανίζουν χειρότερη πρόγνωση (Fouad 2003). 
Συμπερασματικά, σε τέτοιες περιπτώσεις χρειάζεται 
διά βίου παρακολούθηση της πορείας των δοντιών 
αυτών. Ο ασθενής θα πρέπει να έχει πληροφορηθεί 
αυτή την πιθανότητα, όπως και τις εναλλακτικές λύ-
σεις στην περίπτωση επιπλοκών.

SUMMARY
Replantation and endodontic treatment of 
avulsed permanent central incisors in a 16–yo 
with type I diabetes mellitus. 
D. A. Velonis, G. P. Mathieu
Odontostomatologic News 2005, 6:27-36.

This paper presents the management of a 16-year-
old male who avulsed his maxillary central incisors 
playing basketball. His medical history was signifi-
cant for Diabetes Mellitus type I since age one, and 
his dental history significant for thumb sucking and 
anterior open bite. The patient was treated in ac-
cordance with current protocols and guidelines for 
management of traumatic dental injuries. In this re-
port we present clinical and radiographic follow-up 
11 months after replantation, and also discuss how 
systemic (history of diabetes mellitus) and local fac-
tors (thumb sucking and anterior open bite) may in-
fluence the comprehensive management of a dental 
trauma case.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η σύγχρονη εμφυτευματολογία βασίζεται σε καλά τεκμηρι-

ωμένα πρωτόκολλα, σχετικά με υλικά και χειρουργικές τεχνικές 
που παραμένουν σε χρήση 30 χρόνια από την αρχική τους δημι-
ουργία. Η συνήθης, 2 σταδίων τοποθέτηση εμφυτευμάτων, όπως 
προτάθηκε αρχικά (Αlbrektsson και συν. 1982) και η μη φόρτισή 
τους θεωρούνται απαραίτητες προϋποθέσεις για να προληφθεί ει-
σβολή μικροβίων, να εμποδιστεί η μετανάστευση του επιθηλίου 
στο σώμα του εμφυτεύματος και να αποτραπεί ο μικροτραυματι-
σμός του οστού (Branemark και συν. 1977). Έτσι, διασφαλίζονται 
ιδανικές συνθήκες κατά τα πρώτα κρίσιμα στάδια της επούλωσης 
και ανακατασκευής του οστού.

Η πρόγνωση και το υψηλό ποσοστό επιτυχίας των εμφυτευ-
μάτων, τοποθετημένα με τις κλασικές οδηγίες, έχει αναφερθεί σε 
ένα ιδιαίτερα μεγάλο αριθμό ερευνών (Adell και συν. 1981, 1990, 
Jemt και συν. 1989, Palmer και συν. 1997). Σύμφωνα μ’ αυτές, χρό-
νοι επούλωσης 3–4 μηνών για την κάτω και 5–6 μηνών για την 
άνω γνάθο, θεωρούνται απαραίτητοι για την οστεοενσωμάτωση. 
Οι ασθενείς απαιτείται να φορούν μεταβατικές αποκαταστάσεις, 
οδοντοστοιχίες ή ακόμη και τίποτα για ένα χρονικό διάστημα, 
δημιουργώντας λειτουργικούς, αισθητικούς και κοινωνικούς περι-
ορισμούς. Επιπλέον, ο χρόνος αναμονής καθιστά τα εμφυτεύμα-
τα λιγότερο ελκυστική θεραπεία και δεν βοηθά ώστε να αυξηθεί 

Άµεση φόρτιση οδοντικών εµφυτευµάτων – Κριτική 
βιβλιογραφική ανασκόπηση.

Βασίλης Τ. Κατσάλης*

Λέξεις κλειδιά (Key words):
οδοντικά εμφυτεύματα, 
άμεση φόρτιση,
dental implants, immediate 
loading.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η άμεση φόρτιση οδοντικών εμφυτευμάτων είναι ένα πρωτόκολλο αποκατάστασης με αρκετή 

υποστήριξη την τελευταία δεκαετία. Μεγάλος αριθμός ερευνών έχουν διεξαχθεί, αλλά υπό αμφισβή-
τηση παραμένει εάν η άμεση φόρτιση οδηγεί σε υψηλότερο ποσοστό αποτυχίας σε σχέση με κλα-
σικά πρωτόκολλα φόρτισης. Ο σκοπός αυτής της ανασκόπησης ήταν να αναλύσει έρευνες άμεσης 
φόρτισης σε ανθρώπους και να συζητήσει παράγοντες που μπορεί να παίζουν ρόλο στη πρόγνωση 
των άμεσα φορτισμένων εμφυτευμάτων. Οι έρευνες εντοπίσθηκαν με τη χρήση της βάσης δεδομέ-
νων του MEDLINE (1966–2005). Από τις 31 έρευνες που πληρούσαν τις προϋποθέσεις της ανασκόπη-
σης, μόνο 3 θα μπορούσαν να χαρακτηριστούν ως τυχαιοποιημένες κλινικές έρευνες (RCTs). Η αρχι-
κή σταθερότητα φαίνεται να είναι ο σημαντικότερος παράγοντας για επιτυχή άμεση φόρτιση. Υπάρ-
χει βιβλιογραφική υποστήριξη για άμεση φόρτιση στην κάτω γνάθο, με επένθετες οδοντοστοιχίες ή 
ακίνητες ολικές αποκαταστάσεις, ενώ το ίδιο δεν συμβαίνει για την άνω γνάθο. Περισσότερες, καλά 
οργανωμένες, τυχαιοποιημένες κλινικές έρευνες χρειάζονται, ώστε να κατανοηθεί πόσο προβλεπό-
μενο είναι ένα πρωτόκολλο άμεσης φόρτισης και να διατυπωθούν σαφή κριτήρια ένταξης σ’ αυτό.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2005, 6:37-48

*Οδοντίατρος Προσθετολόγος
– Εµφυτευµατολογικό Ιατρείο
Επ. Λέκτορας Queen Mary University
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η εμπιστοσύνη των ασθενών για τις αξίες των εμφυ-
τευμάτων.

Ωστόσο, η ανάγκη για αναμονή 3 ή 6 μηνών, βα-
σίζεται περισσότερο σε κλινικά παρά σε επιστημονικά 
τεκμήρια, γεγονός που οδήγησε πολλούς κλινικούς 
σε αμφισβήτηση της αναγκαιότητας του χρόνου ανα-
μονής. Αυτό το γεγονός, σε συνδυασμό με τις γνώ-
σεις για την οστεοενσωμάτωση που αποκτήθηκαν 
την τελευταία δεκαετία, τη βελτίωση των υλικών και 
τις απαιτήσεις των ασθενών για άμεση αποκατάστα-
ση, οδήγησε σ’ αυτό που σήμερα ονομάζουμε “άμεση 
φόρτιση”.

Ως άμεση φόρτιση χαρακτηρίζεται η άμεση συ-
γκλεισιακή φόρτιση ενός εμφυτευματος μέσα σε δύο 
εβδομάδες από την αρχική του τοποθέτηση (Μisch 
και συν. 2004). Στη βιβλιογραφία, έχουν χρησιμοποι-
ηθεί και οι όροι “άμεση προσωρινοποίηση” (nonfunc-
tional immediate restoration) και “πρώιμη φόρτιση” 
(early occlusal loading), για να εκφράσουν πρωτό-
κολλα φόρτισης που δεν συμφωνούν με τις κλασικές 
οδηγίες (πίνακας 1). Στο παρόν άρθρο θα συζητηθεί η 
άμεση φόρτιση σύμφωνα με τον ορισμό που προανα-
φέρθηκε. 

Η άμεση φόρτιση ήταν το αρχικό πρωτόκολλο που 
προτάθηκε για τα ενδοοστικά εμφυτεύματα. Από το 
1963, ο Linkow, δημιουργώντας μια σειρά εμφυτευμά-
των γνωστών ως Ventplan, ακολούθησε πρωτόκολλο 
άμεσης φόρτισης με επένθετες οδοντοστοιχίες ή προ-
σωρινές ακρυλικές γέφυρες. Στα τέλη της δεκαετίας 
του ’70, ο Ledermann εισήγαγε μια τεχνική, κατά την 
οποία φόρτιζε, άμεσα, 4 εμφυτεύματα στην κάτω γνά-
θο, ενωμένα με μια δοκό. Η θεωρία ήταν ότι η άκα-
μπτη σύνδεση θα εμπόδιζε οποιαδήποτε μικροκινη-
τικότητα και τη δημιουργία ινώδους ιστού γύρω από 
τα εμφυτεύματα. Το 1986, ο Babbush ακολούθησε το 
παραπάνω πρωτόκολλο 4 εμφυτευμάτων στη κάτω 
γνάθο και ανέφερε ποσοστά επιτυχίας 88% σε σύνολο 
1739 εμφυτευμάτων σε περίοδο οκτώ ετών. Την επό-
μενη δεκαετία, ο Schnitman και οι συνεργάτες του 
(1997), φορτίζοντας, άμεσα, εμφυτεύματα στην κάτω 
γνάθο με ακίνητες γέφυρες, ανέφεραν ποσοστό επι-
τυχίας 85,7% σε περίοδο 10 ετών, ενώ εμφυτεύματα 
φορτισμένα με το κλασικό πρωτόκολλο είχαν ποσο-
στό επιτυχίας 100%.

Η αρχική αντίληψη, ότι οποιαδήποτε μικροκινη-
τικότητα θα είναι καταστροφική για την οστεοενσω-
μάτωση, έχει αναθεωρηθεί τα τελευταία χρόνια. Σύμ-
φωνα με νεότερες απόψεις, μικροκινητικότητα μέχρι 
50 μ δεν θεωρείται ανασταλτική για την οστεοενσω-
μάτωση, ενώ θα πρέπει να θεωρείται καταστροφική 
όταν ξεπερνάει τα 150 μ (Brunski 1999). Οι απόψεις 

αυτές έδωσαν ιδιαίτερη ώθηση σε πολλούς κλινικούς 
και ερευνητές να χρησιμοποιούν την άμεση φόρτιση 
ως πρωτόκολλο ρουτίνας.

Παρά τον αυξανόμενο αριθμό των δημοσιευμάτων 
σχετικά με την άμεση φόρτιση οδοντικών εμφυτευ-
μάτων σε νωδούς ασθενείς, το πρωτόκολλο παραμέ-
νει αμφισβητήσιμο. Υπό συζήτηση παραμένει η μεθο-
δολογία των ερευνών· έλλειψη καλά διαμορφωμένου 
πρωτοκόλλου, αριθμός των ασθενών που παίρνουν 
μέρος, περίοδος παρακολούθησης, έλλειψη καλά δι-
αμορφωμένων κριτηρίων επιτυχίας, έλλειψη ομάδας 
ελέγχου (control group), μη δημιουργία συνθηκών 
τυχαίου (randomization).

Σκοπός αυτής τη βιβλιογραφικής ανασκόπησης 
είναι να εξετάσει τις έρευνες που έχουν δημοσιευτεί 
σχετικά με άμεση φόρτιση οδοντικών εμφυτευμάτων.

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Οι έρευνες, που αναθεωρήθηκαν, βρέθηκαν αρ-

χικά από το διαδίκτυο (χρήση της βάσης δεδομένων  
MEDLINE, MEDLINE–EMBASE 1966–2005). Ως λέ-

Κλασικό πρωτόκολλο επούλωσης 

Αναμονή 3−4 μήνες (κάτω γνάθος) ή 5−6 μήνες 
(άνω γνάθος) πριν τη προσθετική αποκατάσταση 
και συγκλεισιακή φόρτιση των εμφυτευμάτων.

Άμεση φόρτιση (Immediate loading) 

Συγκλεισιακή φόρτιση μέσα σε 2 εβδομάδες 
από τη τοποθέτηση του εμφυτεύματος.

Άμεση προσωρινοποίηση (nonfunctional 
immediate restoration)

Τοποθέτηση προσωρινής αποκατάστασης ελεύθε-
ρης από συγκλεισιακές επαφές μέσα σε 2 εβδομά-

δες από την τοποθέτηση του εμφυτεύματος.

Πρώιμη φόρτιση (Early occlusal loading)

Τοποθέτηση αποκατάστασης και συγκλεισιακή 
φόρτιση σε 3−8 εβδομάδες από την αρχική 

τοποθέτηση του εμφυτεύματος.

Πίνακας 1.
Πρωτόκολλα φόρτισης οδοντικών εμφυτευμάτων.
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ξεις κλειδιά χρησιμοποιήθηκαν: “immediate loading”, 
“immediate implant restoration”, “dental implants”, 
“implant overdenture”, “implant fixed prostheses”, 
“osseointergrated implants”. Οι δημοσιεύσεις, που 
αφορούσαν αναφορά περιπτώσεων (case presenta-
tion), άμεση φόρτιση σε μονήρη εμφυτεύματα, άμεση 
προσωρινοποίηση (nonfunctional immediate resto-
ration), πρώιμη φόρτιση (early loading), άμεση φόρ-
τιση σε ζώα, διάστημα παρακολούθησης < 1 χρόνο, 
αποκλείσθηκαν από την ανασκόπηση. Από τις έρευ-
νες που προέκυψαν, αρχικά κρίθηκαν κατάλληλες, 
βάσει των περιλήψεών τους, αυτές που πληρούσαν 
τις παραπάνω προϋποθέσεις. Έπειτα, αποκτήθηκαν 
οι πλήρεις δημοσιεύσεις και από αυτές ανασκοπήθη-
καν όσες πληρούσαν τις προϋποθέσεις και παρείχαν 
απαραίτητα μεθοδολογικά και στατιστικά στοιχεία. Ο 
αριθμός των ερευνών που προέκυψε, ήταν ικανοποιη-
τικός (πίνακας 2), πράγμα που βοήθησε ώστε να γίνει 
ομαδοποίηση σε:

■Άμεση φόρτιση στη κάτω γνάθο.
■Άμεση φόρτιση στην άνω γνάθο.

ΑΜΕΣΗ ΦΟΡΤΙΣΗ ΟΔΟΝΤΙΚΩΝ 
ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΩΝ ΣΤΗΝ ΚΑΤΩ ΓΝΑΘΟ

Α) Επένθετες οδοντοστοιχίες στηριζόμενες 
σε εμφυτεύματα.
Το 1997, οι Chiapasco και συν. δημοσίευσαν ανα-

δρομική έρευνα στην οποία πήραν μέρος 226 ασθε-
νείς. Σ’ αυτούς τοποθετήθηκαν συνολικά 904 εμφυ-
τεύματα, 4 ανά γνάθο, ενωμένα με μια δοκό, και τα 
οποία φορτίστηκαν μέσα σε 2 μέρες. Οι ασθενείς πα-
ρακολουθήθηκαν για τουλάχιστον 2 χρόνια και τα 
ποσοστά επιβίωσης των εμφυτευμάτων, που αναφέρ-
θηκαν, ήταν 96,9%. Αργότερα, οι Gatti και οι συν. 
(2000), σε μια προοπτική έρευνα, φόρτισαν, με επέν-
θετες οδοντοστοιχίες, άμεσα, πάλι 4 εμφυτεύματα 
ενωμένα με δοκό. Η φόρτιση έγινε μέσα σε 24 ώρες, 
σε 21 ασθενείς. Στο σύνολο των 86 εμφυτευμάτων που 
παρακολουθήθηκαν για τουλάχιστον 24 μήνες, το πο-
σοστό επιβίωσης ήταν 96%. Παρόμοια ποσοστά επι-
βίωσης ανέφεραν και αργότερα οι παραπάνω ερευ-
νητές (Chiapasco και Gatti 2003). Ακολουθώντας το 
ίδιο πρωτόκολλο (4 εμφυτεύματα ανά γνάθο, ενωμέ-
να με δοκό) σε σύνολο 82 ασθενών και χρόνο παρα-
κολούθησης τουλάχιστον 3 χρόνια, ανέφεραν ποσο-
στό επιβίωσης 96,1%. Το ποσοστό επιτυχίας όμως, σ’ 
αυτή την έρευνα, ήταν 88,2%. Απόλυτο ποσοστό επι-
τυχίας είχε καταφέρει να επιτύχει η ίδια ομάδα νωρί-
τερα (Gatti και Chiapasco 2002). Η έρευνα περιελάμ-
βανε 20 ασθενείς, στους οποίους τοποθετήθηκαν 20 

επένθετες οδοντοστοιχίες σε σύνολο 80 εμφυτευμά-
των. Καμία απώλεια δεν παρατηρήθηκε στο διάστημα 
2 χρόνων παρακολούθησης των ασθενών.

Οι Degidi και Piattelli (2003) παρουσίασαν μια 
έρευνα σχετικά με άμεση φόρτιση εμφυτευμάτων σε 
άνω και κάτω γνάθο. Ένα μέρος των ασθενών τής 
έρευνας (17) ήταν νωδοί στην κάτω γνάθο και θερα-
πεύτηκαν με επένθετες οδοντοστοιχίες, στηριζόμενες 
σε 93 άμεσα φορτισμένα εμφυτεύματα. Τα ποσοστά 
επιβίωσης, που αναφέρθηκαν, ήταν 100%. Πρόσφα-
τα, σε μια έρευνά τους, οι ίδιοι συγγραφείς (Degidi και 
Piattelli 2005α) παρουσίασαν στοιχεία έπειτα από πα-
ρακολούθηση 7 ετών. Για τους ασθενείς που θεραπεύ-
τηκαν με άμεσες επένθετες οδοντοστοιχίες (4), καμία 
απώλεια δεν παρατηρήθηκε.

Στη βιβλιογραφία αναφέρονται μόνο δύο τυχαιο-
ποιημένες κλινικές έρευνες (RCT), κατά τις οποίες οι 
ασθενείς τοποθετούνταν τυχαία, είτε στην ομάδα που 
αποκαθίστατο με επένθετες οδοντοστοιχίες στηριζό-
μενες σε εμφυτεύματα με άμεση φόρτιση ή επένθετες 
οδοντοστοιχίες στηριζόμενες σε εμφυτεύματα, ακο-
λουθώντας το κλασικό πρωτόκολλο επούλωσης. Οι 
έρευνες αυτές (Chiapasco και συν. 2001, Romeo και 
συν. 2002) έγιναν από την ίδια ομάδα και η μεθοδο-
λογία, που ακολουθήθηκε, ήταν η ίδια. Σε σύνολο 20 
ασθενών, 10 εκλέγονταν τυχαία για την ομάδα άμε-
σης φόρτισης, ενώ οι υπόλοιποι για την ομάδα κλα-
σικού πρωτοκόλλου. Οι επένθετες οδοντοστοιχίες 
στηρίζονταν σε 4 εμφυτεύματα ενωμένα με δοκό. Τα 
ποσοστά επιβίωσης ήταν 97,5% και για τις δύο, ενώ σε 
καμία έρευνα δεν παρατηρήθηκαν διαφορές στο πο-
σοστό επιβίωσης μεταξύ των δύο ομάδων.

Β) Ακίνητες γέφυρες στηριζόμενες 
σε εμφυτεύματα.
Οι πρώτες έρευνες σχετικά με άμεση φόρτιση 

οδοντικών εμφυτευμάτων με ακίνητες γέφυρες στην 
κάτω γνάθο, έγιναν από τον Schnitman και τους συ-
νεργάτες του, το 1990, 1995 και 1997. Τα εμφυτεύμα-
τα τοποθετήθηκαν μεταξύ των γενειακών τρημάτων. 
Ένας αριθμός φορτιζόταν άμεσα, ενώ τα υπόλοιπα, 
στην ίδια γνάθο, ακολουθούσαν πρωτόκολλο τρίμη-
νης επούλωσης. Η έρευνα περιελάμβανε 10 ασθε-
νείς, που δέχτηκαν 63 εμφυτεύματα συνολικά, τα 28 
σε άμεση φόρτιση. Στη τελευταία έρευνα της σειράς 
(Schnitman και συν. 1997), ανακοινώθηκαν δεκαετή 
αποτελέσματα με ποσοστά επιβίωσης 84,7% για τα 
άμεσα φορτισμένα και 100% για τα υπόλοιπα εμφυ-
τεύματα.

Παρόμοια μεθοδολογία ακολούθησαν και οι Balshi 
και Wolfinger (1997). Στην έρευνά τους, που περιε-
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ΕΡΕΥΝΗΤΕΣ Γνάθος Είδος προσθετικής 
αποκατάστασης 

Αριθμός 
ασθενών

Αριθμός άμεσα 
φορτισμένων 

εμφυτευμάτων

Ποσοστό 
επιβίωσης

Chiapasco και συν. 1997 Κάτω γνάθος Επένθετες οδοντοστοιχίες 226 904 96,9%

Gatti και συν. 2000 Κάτω γνάθος Επένθετες οδοντοστοιχίες 21 86 96,0%

Chiapasco και συν. 2001 Κάτω γνάθος Επένθετες οδοντοστοιχίες 10 40 97,5%

Gatti & Chiapasco 2002 Κάτω γνάθος Επένθετες οδοντοστοιχίες 10 40 100,0%

Romeo και συν 2002 Κάτω γνάθος Επένθετες οδοντοστοιχίες 10 40 97,5%

Chiapasco & Gatti 2003 Κάτω γνάθος Επένθετες οδοντοστοιχίες 82 328 96,1%

Degidi & Piattelli 2003
Κάτω γνάθος

Άνω γνάθος

Επένθετες οδοντοστοιχίες
Ακίνητη ολική αποκατάσταση
Ακίνητη ολική αποκατάσταση

17
17
14

93
148
133

100,0%
100,0%
98,5%

Balshi & Wolfinger 1997 Κάτω γνάθος Ακίνητη ολική αποκατάσταση 10 40 80,0%

Schnitman και συν. 1997 Κάτω γνάθος Ακίνητη ολική αποκατάσταση 10 28 85,7%

Tarnow και συν. 1997 Κάτω γνάθος
Άνω γνάθος 

Ακίνητη ολική αποκατάσταση
Ακίνητη ολική αποκατάσταση

6
4

36
33

97,4%
100,0%

Branemark και συν 1999 Κάτω γνάθος Ακίνητη ολική αποκατάσταση 50 150 98,0%

Horiuchi και συν. 2000 Κάτω γνάθος
Άνω γνάθος 

Ακίνητη ολική αποκατάσταση
Ακίνητη ολική αποκατάσταση

12
5

96
52

97,2%
96,5%

Chow και συν. 2001 Κάτω γνάθος Ακίνητη ολική αποκατάσταση 12 123 98,3%

Ganeles και συν. 2001 Κάτω γνάθος Ακίνητη ολική αποκατάσταση 27 161 99,4%

Grunder 2001 Κάτω γνάθος
Άνω γνάθος 

Ακίνητη ολική αποκατάσταση
Ακίνητη ολική αποκατάσταση

5
5

43
35

97,3%
87,5%

Cooper και συν. 2002 Κάτω γνάθος Ακίνητη ολική αποκατάσταση 10 48 100,0%

Romanos 2002 Κάτω γνάθος Ακίνητες Γέφυρες 12 36 100,0%

Engstan και συν. 2003 Κάτω γνάθος Ακίνητη ολική αποκατάσταση 95 295 93,3%

Malo και συν. 2003 Κάτω γνάθος Ακίνητη ολική αποκατάσταση 44 176 96,7%

Misch & Degidi 2003 Κάτω γνάθος
Άνω γνάθος 

Ακίνητη ολική αποκατάσταση
Ακίνητη ολική αποκατάσταση

14
2

100
19

100,0%
100,0%

Wolfinger συν. 2003 Κάτω γνάθος Ακίνητη ολική αποκατάσταση 9
24

36
144

80,0%
97,0%

Galucci και συν. 2004 Κάτω γνάθος 
Άνω γνάθος

Ακίνητη ολική αποκατάσταση
Ακίνητη ολική αποκατάσταση

6
5

36
44

100%
83,3%

Nikellis και συν. 2004
Κάτω γνάθος

Άνω γνάθος 

Ακίνητη ολική αποκατάσταση
Ακίνητες Γέφυρες
Ακίνητη ολική αποκατάσταση
Ακίνητες Γέφυρες

10
14
14
4

51
35
85
11

100,0%
100,0%

100%
100%

Van Steenberghe και συν. 2004 Κάτω γνάθος Ακίνητη ολική αποκατάσταση 50 150 93,1%

Testori και συν. 2004 Κάτω γνάθος Ακίνητη ολική αποκατάσταση 62 325 99,4%

Degidi και Piatτelli 2005α

Κάτω γνάθος

Άνω γνάθος

Ακίνητη ολική αποκατάσταση
Επένθετες οδοντοστοιχίες
Ακίνητες Γέφυρες
Ακίνητες Γέφυρες

2
4
5
4

27
16
23
20

100,0%
100,0%
91,0%
88,5%

Degidi & Piattelli 2005β Κάτω γνάθος
Άνω γνάθος

Ακίνητη ολική αποκατάσταση
Ακίνητη ολική αποκατάσταση

14
20

92
161

100,0%
98,7%

Jaffin και συν. 2004 Άνω γνάθος Ακίνητη ολική αποκατάσταση 34 236 93,0%

Balshi και συν. 2005 Άνω γνάθος Ακίνητη ολική αποκατάσταση 55 522 99,0%

Malo και συν. 2005 Άνω γνάθος Ακίνητη ολική αποκατάσταση 32 128 97,6%

Katsalis

Πίνακας 2. Έρευνες άμεσα φορτισμένων εμφυτευμάτων σε άνω και κάτω γνάθο.
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λάμβανε 10 ασθενείς, τοποθετούνταν τουλάχιστον 10 
εμφυτεύματα ανά γνάθο, σύνολο 130 εμφυτεύματα. 
Τα τέσσερα ανά γνάθο χρησιμοποιήθηκαν για άμεση 
φόρτιση, ενώ τα υπόλοιπα ακολούθησαν πρωτόκολ-
λο τρίμηνης επούλωσης. Το ποσοστό επιβίωσης, για 
παρακολούθηση ενός χρόνου, ήταν 80% για τα άμεσα 
φορτισμένα, και καμία απώλεια για τα υπόλοιπα.

Τη χρήση 10 εμφυτευμάτων στην κάτω γνάθο ακο-
λούθησαν και οι Tarnow και συν. (1997). Τα μισά του-
λάχιστον ακολούθησαν κλασικό πρωτόκολλο επού-
λωσης, ενώ τα υπόλοιπα άμεση φόρτιση. Από τα 36 
εμφυτεύματα που φορτίστηκαν άμεσα, τα 2 χάθηκαν 
σε περίοδο 1–5 ετών.

Ο Branemark και οι συνεργάτες του, το 1999, πα-
ρουσίασαν μια έρευνα βασισμένη σ’ ένα νέο σύστη-
μα εμφυτευμάτων. Στην έρευνα αυτή πήραν μέρος 50 
ασθενείς, όπου 3 εμφυτεύματα τοποθετούνταν μετα-
ξύ των γενειακών τρημάτων και φορτίζονταν άμεσα 
με μια προκατασκευασμένη άκαμπτη δοκό τιτανίου. 
Από τα 150 εμφυτεύματα που τοποθετήθηκαν, χάθη-
καν 3, δίνοντας ποσοστό επιβίωσης 98%.

Οι Horiuchi και συν. (2000) θεράπευσαν 12 ασθε-
νείς νωδούς στην κάτω γνάθο, τοποθετώντας 96 εμ-
φυτεύματα συνολικά. Ο αριθμός των εμφυτευμάτων 
ανά ασθενή δεν ήταν μικρότερος από 5. Η περίοδος 
παρακολούθησης κυμάνθηκε από 8–24 μήνες, κατά 
την οποία 2 εμφυτεύματα χάθηκαν. Παρόμοια ποσο-
στά επιβίωσης παρουσίασαν οι Chow και συν. (2001). 
Από τα 123 εμφυτεύματα, που τοποθετήθηκαν σε 27 
ασθενείς, χάθηκαν 2, δίνοντας ποσοστό επιβίωσης 
98,3%. Στην έρευνα αυτή, ένας αριθμός εμφυτευμά-
των ήταν άμεσα τοποθετημένος έπειτα από εξαγωγή 
δοντιού. Άμεση εμφύτευση και φόρτιση σε νωδή κά-
τω γνάθο παρουσιάσθηκε και από το Grunder (2001). 
Από τα 31 εμφυτεύματα, που τοποθετήθηκαν άμε-
σα και φορτίστηκαν άμεσα, 1 χάθηκε. Οι Ganeles και 
συν. (2001) παρουσίασαν μια έρευνα στην οποία 161 
εμφυτεύματα φορτίστηκαν άμεσα, σε ασθενείς με νω-
δή κάτω γνάθο. Απ’ αυτά, μόνο ένα χάθηκε, δίνοντας 
ποσοστό επιβίωσης 99,4%. Υψηλότερα ποσοστά επι-
βίωσης σε άμεση εμφύτευση και έπειτα άμεση φόρτι-
ση, αναφέρθηκε από τον Cooper και συν. (2002). Σε 
σύνολο 48 εμφυτευμάτων, που φορτίστηκαν άμεσα, 
τα 34 είχαν τοποθετηθεί αμέσως έπειτα από εξαγω-
γές δοντιών. Για το διάστημα παρακολούθησης, που 
κυμάνθηκε από 6–128 μήνες, δεν παρατηρήθηκε κα-
μία απώλεια.

Μια ενδιαφέρουσα έρευνα παρουσιάστηκε από 
τον Wolfinger και τους συνεργάτες του, το 2003. 
Στην πρώτη ομάδα ασθενών ακολούθησε το πρωτό-
κολλο που είχε ήδη χρησιμοποιήσει, 10 εμφυτεύμα-

τα ανά γνάθο, 4 άμεσα φορτισμένα, ενώ στα υπόλοι-
πα 6 ακολουθήθηκε το κλασικό πρωτόκολλο τρίμηνης 
επούλωσης. Στη δεύτερη ομάδα τοποθετήθηκαν 6 εμ-
φυτεύματα ανά γνάθο, που φορτίστηκαν άμεσα. Τα 
ποσοστά επιβίωσης, που αναφέρθηκαν, ήταν 80% για 
την πρώτη ομάδα και 97% για τη δεύτερη.

Σε μια αναδρομική έρευνα, οι Testori και συν. 
(2004) ανάφεραν αποτελέσματα από 4 διαφορετικά 
κέντρα, που αφορούσαν 62 ασθενείς. Αυτοί δέχτηκαν 
5 ή 6 εμφυτεύματα ανά γνάθο, τα οποία φορτίστηκαν 
άμεσα, σε 48 ώρες. Από τα 325 εμφυτεύματα που το-
ποθετήθηκαν, τα 2 χάθηκαν.

Παρόμοια μεθοδολογία με τού Wolfinger, ακολού-
θησε και ο Malo με τους συνεργάτες του (2003). Από 
ένα σύνολο 224 εμφυτευμάτων σε 44 ασθενείς, τα 176 
φορτίστηκαν άμεσα και τα υπόλοιπα ακολούθησαν το 
κλασικό πρωτόκολλο φόρτισης. Από τα άμεσα φορτι-
σμένα εμφυτεύματα, τα 5 δεν οστεοενσωματώθηκαν, 
συμβάλλοντας σ’ ένα ποσοστό επιβίωσης 96,7%.

Οι Engstan και συν. (2003), σε συνέχεια της έρευ-
νας του Branemark, παρουσίασαν αποτελέσματα για 
95 ασθενείς, οι οποίοι παρακολουθήθηκαν 1–5 χρό-
νια. Η μεθοδολογία, που ακολουθήθηκε, ήταν ακρι-
βώς η ίδια με των Branemark και συν. (1999). Τα πο-
σοστά επιβίωσης, για την πρώτη χρονιά, ήταν 95%, 
ενώ τα προβλεπόμενα ποσοστά επιβίωσης, για την 
5η χρονιά, ήταν 93,3%. Παρόμοια ποσοστά επιβίω-
σης αναφέρθηκαν και από τους van Steenberghe και 
συν. (2004). Ακολουθώντας το ίδιο πρωτόκολλο, προ-
τεινόμενο από τον Branemark, σε 50 ασθενείς, ανά-
φεραν ποσοστό επιβίωσης 93% για 1 χρόνο παρακο-
λούθησης.

Απόλυτη επιβίωση, σε άμεση φόρτιση, παρουσία-
σαν οι Misch και Degidi (2003). Στην έρευνά τους, 19 
ασθενείς δέχτηκαν από 5–10 εμφυτεύματα, συνολικά 
100 εμφυτεύματα. Σε περίοδο παρακολούθησης από 
1–5 χρόνια, το ποσοστό επιβίωσης ήταν 100%. Από-
λυτα ποσοστά επιβίωσης παρουσίασαν, σε αναδρο-
μική έρευνα, και οι Degidi και Piatelli (2003). Στην 
έρευνα αυτή, 17 ασθενείς δέχθηκαν 148 άμεσα φορτι-
σμένα εμφυτεύματα, από τα οποία δεν χάθηκε κανέ-
να σε διάστημα 2 έως 60 μηνών. Οι ίδιοι συγγραφείς 
(Degidi και Piatτelli 2005α) παρουσίασαν αποτελέ-
σματα έπειτα από 7ετή παρακολούθηση ασθενών. 
Από τους ασθενείς αυτούς, μερικοί (2) δέχθηκαν άμε-
σες ολικές ακίνητες γέφυρες, ενώ 5 γέφυρες τοπο-
θετήθηκαν στην οπίσθια πλευρά της κάτω γνάθου. 
Στους τελευταίους χάθηκαν εμφυτεύματα, συμβάλλο-
ντας σε ποσοστό επιβίωσης 91%.

Σε μικρότερο αριθμό ασθενών βασίζεται η έρευνα 
των Galucci και συν. (2004). Σε 6 συνολικά νωδές κά-

Κατσάλης
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τω γνάθους, τοποθετήθηκαν από 6 εμφυτεύματα, τα 
οποία και φορτίστηκαν άμεσα. Για την μέχρι 20 μη-
νών παρακολούθηση, που αναφέρεται η έρευνα, κα-
νένα εμφύτευμα δεν χάθηκε.

Απόλυτη επιβίωση, έπειτα από άμεση φόρτιση, 
αναφέρθηκε και από τους Nikellis και συν. (2004). 
Στην έρευνά τους, 10 ασθενείς ήταν εντελώς νωδοί 
στην κάτω γνάθο, ενώ 14 είχαν μερικές νωδότητες. Η 
δεύτερη ομάδα δέχθηκε συνολικά 16 γέφυρες, στηρι-
ζόμενες από 2 έως 4 εμφυτεύματα. Σε διάστημα πα-
ρακολούθησης 2 χρόνων, δεν αναφέρθηκε καμία απώ-
λεια και στις δυο ομάδες.

Τέλος, απόλυτη επιβίωση παρουσιάσθηκε και πιο 
πρόσφατα, από τους Degidi και Piattelli (2005β). Σε 
σύνολο 92 εμφυτευμάτων, που φορτίστηκαν άμεσα 
στην κάτω γνάθο, σε ασθενείς με ολικές ή μερικές νω-
δότητες, δεν παρουσιάσθηκαν απώλειες. Το ίδιο συ-
νέβη και με την ομάδα έλεγχου, καθώς και με εμφυ-
τεύματα τα οποία δέχθηκαν πρώιμη φόρτιση (early 
occlusal loading).

Παρά τον μεγάλο αριθμό ερευνών σχετικά με 
άμεση φόρτιση οδοντικών εμφυτευμάτων στη κά-
τω γνάθο, μόνο μια παρουσιάζει χαρακτηριστικά τυ-
χαιοποιημένης κλινικής έρευνας (RCT). Αυτή πραγ-
ματοποιήθηκε από τον Romanos (2002) και πήραν 
μέρος 12 ασθενείς με αμφοτερόπλευρες νωδότητες 
πίσω από κυνόδοντες ή προγομφίους. Σ’ αυτούς το-
ποθετήθηκαν 6 εμφυτεύματα, τα οποία, στην μία 
πλευρά φορτίστηκαν άμεσα, ενώ στην άλλη ακολού-
θησαν κλασικό πρωτόκολλο επούλωσης. Στην έρευνα 
αυτή, το ποσοστό επιβίωσης ήταν 100%, και στις δύο 
περιπτώσεις.

ΑΜΕΣΗ ΦΟΡΤΙΣΗ ΟΔΟΝΤΙΚΩΝ 
ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΩΝ ΣΤΗΝ ΑΝΩ ΓΝΑΘΟ

Α) Επένθετες οδοντοστοιχίες στηριζόμενες 
σε εμφυτεύματα.
Η ανασκόπηση απέτυχε να προσδιορίσει έρευνες, 

στις οποίες επένθετες οδοντοστοιχίες τοποθετήθηκαν 
σε άμεσα φορτισμένα εμφυτεύματα στην άνω γνάθο. 

Β) Ακίνητες γέφυρες στηριζόμενες 
σε εμφυτεύματα.
Ο αριθμός των ερευνών, που πληρούν τις προϋ-

ποθέσεις της παρούσας ανασκόπησης και αφορούν 
άμεση αποκατάσταση με ακίνητες γέφυρες στην άνω 
γνάθο, είναι μικρός. Τα στοιχεία προέρχονται κυρί-
ως από έρευνες οι οποίες παρουσιάζουν στοιχεία για 
άμεση φόρτιση σε άνω και κάτω γνάθο, και στον ίδιο 
ασθενή σε πολλές περιπτώσεις.

Από τις πληροφορίες που παρέχει ο Tarnow και οι 
συνεργάτες του (1997) στην έρευνά τους, σε 4 ασθε-
νείς τοποθετήθηκαν 43 εμφυτεύματα, όχι λιγότερα 
από 10 ανά γνάθο, από τα οποία τα 33 φορτίστηκαν 
άμεσα. Σε διάστημα από 1 έως 4 χρόνια, κανένα εμ-
φύτευμα δεν απέτυχε. Μεγάλο αριθμό εμφυτευμά-
των ανά γνάθο χρησιμοποίησαν και ο Horiuchi με 
τους συνεργάτες του (2000). Σε σύνολο 5 ασθενών, 
τοποθετήθηκαν 52 εμφυτεύματα, όχι λιγότερα από 8 
ανά γνάθο. Το ποσοστό επιβίωσης στην έρευνά τους 
ήταν 96,5%. Παρόμοιο αριθμό ασθενών χρησιμοποίη-
σε και ο Grunder (2001). Στην έρευνά του, σε σύνολο 
5 ασθενών, τοποθετήθηκαν 48 εμφυτεύματα, από τα 
οποία τα 35 σε “άμεση εμφύτευση”. Αυτά φορτίστη-
καν άμεσα και χάθηκαν 6 συνολικά, 3 από τα οποία 
είχαν εμφυτευτεί άμεσα. Το ποσοστό επιβίωσης ήταν 
87,5%.

Οι Mish και Degidi (2003) στην έρευνά τους, η 
οποία αφορά 31 ασθενείς, δίνουν πληροφορίες για 2 
μόνο ασθενείς στους οποίους έγινε άμεση εμφύτευση 
στην άνω γνάθο. Αυτοί δέχθηκαν 9 και 10 εμφυτεύμα-
τα αντίστοιχα και δεν παρουσιάσθηκε καμία απώλεια. 
Η έρευνα των Degidi και Piattelli (2003) αφορούσε 
152 ασθενείς· σε 14 απ’ αυτούς έγινε άμεση φόρτιση 
στην άνω γνάθο. Αυτοί δέχθηκαν 133 εμφυτεύματα 
και το ποσοστό επιβίωσης ήταν 98,5% σε 2–60 μήνες.

Πιο πρόσφατα, οι Jaffin και συνεργάτες (2004) 
τοποθέτησαν, σε 34 ασθενείς, από 6 έως και 8 εμ-
φυτεύματα στην άνω γνάθο. Ένας μεγάλος αριθμός 
αφορούσε “άμεσες εμφυτεύσεις” και τα εμφυτεύματα 
φορτίστηκαν άμεσα μέσα σε 72 ώρες. Για το διάστη-
μα 60 μηνών, που διενεργήθηκε η έρευνα, το ποσοστό 
επιβίωσης ήταν 93%.

Στην έρευνα των Galluci (2004) και συνεργατών 
του, δίνονται στοιχεία για 5 ασθενείς, στους οποίους 
τοποθετήθηκαν από 6 έως 10 εμφυτεύματα, σύνολο 
44. Απ’ αυτά, τα 2 χάθηκαν στον ίδιο ασθενή, συμ-
βάλλοντας σε ποσοστό επιβίωσης 83,3%.

Απόλυτη επιβίωση σε ολικώς και μερικώς νωδούς 
ασθενείς αναφέρθηκε από τους Nikelli και συνεργά-
τες του (2004). Απ’ αυτούς, 14 δέχθηκαν ολικές απο-
καταστάσεις, ενώ οι 4 γέφυρες στηριζόμενες σε 2 ή 
3 εμφυτεύματα. Για το διάστημα παρακολούθησης 2 
χρόνων, δεν αναφέρθηκε καμία απώλεια.

Οι Degidi και Piattelli (2005β) συνέκριναν το πο-
σοστό επιβίωσης άμεσα φορτισμένων με “πρώιμα φορ-
τισμένα” και φορτισμένα με κλασικό πρωτόκολλο εμ-
φυτεύματα στην άνω γνάθο. Απώλειες υπήρξαν μόνο 
στην ομάδα των άμεσων (2 σε σύνολο 161), καθώς και 
στην ομάδα κλασικού πρωτοκόλλου σε μερικές νωδό-
τητες (2 σε σύνολο 79).

Katsalis



<43> 

Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 6, Νο 1 & 2

Αποτελέσματα από ένα νέο πρωτόκολλο άμε-
σης φόρτισης στην άνω γνάθο, βασισμένο σε 4 εμφυ-
τεύματα και ακίνητη αποκατάσταση, παρουσίασαν 
οι Malo και συν. (2005). Η έρευνα περιελάμβανε 32 
ασθενείς που δέχθηκαν 128 εμφυτεύματα στην πρό-
σθια περιοχή της άνω γνάθου. Απ’ αυτά, σε διάστη-
μα μεγαλύτερο 12 μηνών, χάθηκαν τα 3, όλα σε ένα 
ασθενή, δίνοντας ποσοστό επιβίωσης 97,6%.

Τέλος, στοιχεία από 522 άμεσα φορτισμένα εμφυ-
τεύματα στην άνω γνάθο, σε σύνολο 55 ασθενών, πα-
ρουσίασαν πρόσφατα οι Balshi και συν. (2005). Αυτά, 
έπειτα από 6 μήνες με προσωρινή ακρυλική γέφυρα, 
συνδέθηκαν με εμφυτεύματα που είχαν οστεοενσω-
ματωθεί με το κλασικό πρωτόκολλο (30). Αναφέρθη-
κε ποσοστό επιβίωσης 99%.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Οι περισσότερες από τις έρευνες, σχετικά με την 

άμεση φόρτιση, παρουσιάζουν ποσοστά επιβίωσης 
εμφυτευμάτων παρόμοια μ’ αυτές που αφορούν κλα-
σικά πρωτόκολλα επούλωσης. Τα κριτήρια, που φαί-
νονται να παίζουν ρόλο στη πρόγνωση της άμεσης 
εμφύτευσης, είναι πολλά και θα μπορούσαν να ομα-
δοποιηθούν σε κριτήρια που αφορούν ασθενείς, εί-
δος εμφυτεύματος, οστό–χειρουργείο και προσθετικό 
σχεδιασμό–σύγκλειση. 

α) Ασθενείς
Ασθενείς με συστηματικά μεταβολικά νοσήμα-

τα, όπως μη ελεγχόμενος διαβήτης, υπερπαραθυρε-
οειδισμός, οστεοπόρωση, δεν συμπεριλήφθηκαν σε 
καμία έρευνα. Σ’ ένα αριθμό ερευνών δεν δίνονται 
ακριβή στοιχεία σχετικά με τα κριτήρια ένταξης των 
ασθενών και σε άλλες έρευνες αναφέρεται ότι απο-
κλείσθηκαν ασθενείς με γενικότερες αντενδείξεις, εί-
τε για χειρουργική επέμβαση, είτε για τοποθέτηση 
εμφυτευμάτων. Γενικότερα, στη βιβλιογραφία εκφρά-
ζεται διχογνωμία κατά πόσο ο ελεγχόμενος διαβήτης 
ή η οστεοπόρωση αποτελούν αντένδειξη για τοποθέ-
τηση εμφυτευμάτων και μερικές έρευνες συμπεριέλα-
βαν ασθενείς με ελεγχόμενο διαβήτη (Jaffin και συν. 
2004). Επίσης, συμπερασματικά προκύπτει ότι σε κα-
μία έρευνα δεν συμπεριλήφθηκαν ασθενείς που είχαν 
υποβληθεί σε θεραπευτική ακτινοβολία.

Ο αρνητικός ρόλος του καπνίσματος στην επιβί-
ωση των εμφυτευμάτων είναι καλά τεκμηριωμένος 
(Bain και Moy 1993). Ωστόσο, ακριβή συμπεράσμα-
τα δεν μπορούν να βγουν σχετικά με το εάν το κά-
πνισμα και σε τί βαθμό αποτελεί αντένδειξη για άμε-
ση φόρτιση στην άνω ή στη κάτω γνάθο. Έτσι, από 
τις έρευνες που δίνουν τα απαραίτητα στοιχεία, με-

ρικές αποκλείουν καπνιστές (Cannizzaro και Leone 
2003, Testori και συν. 2004), άλλες έχουν ως κριτήριο 
ένταξης λιγότερα από 10 τσιγάρα/ημέρα (Chiapasco 
2001) ή 20 τσιγάρα/ημέρα (Romeo 2002, Degidi και 
Piattelli 2005β), ενώ σε άλλες το κάπνισμα δεν απο-
τελεί αντένδειξη (Jaffin και συν. 2004, Nikellis και συν 
2004). Σε καμία περίπτωση δεν συνδέθηκε απώλεια 
άμεσα φορτισμένων εμφυτευμάτων με το κάπνισμα. 
Αυτό ίσως είναι δύσκολο να αποδειχθεί στατιστικά 
λόγω τού μικρού αριθμού ασθενών που παίρνουν μέ-
ρος, την έλλειψη επαρκών πληροφοριών και του υψη-
λού ποσοστού επιβίωσης.

Ο βρουξισμός επίσης αποτελεί γενικότερη αντέν-
δειξη για άμεση φόρτιση. Μόνο σε μία έρευνα (Jaffin 
και συν. 2004) αναφέρεται ότι δεν αποκλείσθηκαν 
βρουξιστές. Παρότι δεν μπορεί να αποδειχθεί στατι-
στικά, θεωρείται ασφαλέστερο να αποφεύγεται άμε-
ση φόρτιση σε βρουξιστές.

β) Είδος εμφυτεύματος
Το είδος του εμφυτεύματος φαίνεται ότι παίζει κά-

ποιο ρόλο στην επιβίωση των άμεσα φορτισμένων εμ-
φυτευμάτων. Γενικότερα, τα εμφυτεύματα με σπείρες 
αναπτύσσουν μεγαλύτερη μηχανική σταθερότητα, 
μεταφέρουν πιο ομοιόμορφα τις δυνάμεις στο οστό 
(Randow καιι συν. 1999), αυξάνουν την επιφάνεια του 
εμφυτεύματος (Misch 1999) και εμποδίζουν τη μι-
κροκινητικότητα, γεγονός απαραίτητο για την αρχι-
κή σταθερότητα των εμφυτευμάτων. Από τα στοιχεία 
που δίνουν οι έρευνες, σε καμία δεν φαίνεται να χρη-
σιμοποιήθηκαν τύποι εμφυτευμάτων πέρα από αυτά 
με σπείρες, τύπου “βίδας”.

Εμφυτεύματα με αδρές επιφάνειες (acid etched, 
sand–blasted) εμφανίζουν μεγαλύτερη επαφή με το 
οστό από ότι εμφυτεύματα με λείες (machined). Έχει 
αποδειχθεί ότι μεγαλύτερες δυνάμεις απαιτούνται για 
την αφαίρεση εμφυτευμάτων με αδρές επιφάνειες από 
ότι αυτών με λείες (Wennerberg και συν. 1995). Όλες 
οι εταιρίες που παράγουν σήμερα “αδρά” εμφυτεύμα-
τα ισχυρίζονται πιο γρήγορη επούλωση και, κατά συ-
νέπεια, δυνατότητα “πρώιμης φόρτισης”. Η συμβολή 
των αδρών επιφανειών στην άμεση φόρτιση δεν είναι 
επαρκώς τεκμηριωμένη. Σ’ ένα μεγάλο αριθμό ερευ-
νών άμεσης φόρτισης, έχουν χρησιμοποιηθεί λεία εμ-
φυτεύματα με σπείρες, με παρόμοια ποσοστά επιτυ-
χίας συγκριτικά μ’ αυτές με αδροποιημένα. Αυτό ίσως 
να οφείλεται στο ότι παλαιότερα, όπου υπήρχαν μό-
νο λεία εμφυτεύματα, η άμεση φόρτιση γινόταν μόνο 
στην κάτω γνάθο, όπου υπάρχει το πυκνότερο οστό. 
Οι έρευνες, οι οποίες αναφέρονται σε άμεση φόρτι-
ση άνω γνάθου, χρησιμοποίησαν, κατά κύριο λόγο, 
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αδροποιημένα εμφυτεύματα. Ίσως το είδος της επιφά-
νειας του εμφυτεύματος να παίζει κάποιο ρόλο στην 
άνω γνάθο ή και σε περίπτωση άμεσης εμφύτευσης–
φόρτισης. Βέβαια, είναι δύσκολο να βγουν σαφή συ-
μπεράσματα, καθώς η αρχική σταθερότητα είναι συ-
νάρτηση και άλλων παραγόντων, όπως η ποιότητα 
οστού, το μήκος του εμφυτεύματος, ο τρόπος παρα-
σκευής του φρεατίου κ.ά.

γ) Οστούν – Χειρουργείο
Η ποιότητα οστού φαίνεται να είναι ένας παράγο-

ντας που πάντα λαμβάνεται υπόψη στην άμεση φόρ-
τιση. Όλες οι έρευνες είχαν ως κύριο κριτήριο ένταξης 
ποιότητα οστού 1 έως 3, σύμφωνα με την κατάταξη 
των Lekholm και Zarb (1985). Σε μερικές έρευνες χρη-
σιμοποιήθηκαν ακτινογραφίες για να προσδιοριστεί η 
πυκνότητα οστού· όταν δεν μπορούσαν να βγουν σα-
φή συμπεράσματα, χρησιμοποιήθηκε ηλεκτρονική το-
μογραφία (CT scans, Jaffin και συν. 2004 ). Ένας μι-
κρός αριθμός ερευνών αναφέρεται σε άμεση φόρτιση, 
έπειτα από άμεση εμφύτευση (Grunder 2001, Jaffin 
και συν. 2004) ή σε άμεση φόρτιση σε οστό τύπου 4 
(Grunder 2001, Nikellis και συν. 2004). Στις έρευνες, 
όπου έγινε άμεση εμφύτευση–φόρτιση στην άνω γνά-
θο, παρουσιάστηκαν και οι μεγαλύτερες απώλειες. Ο 
αριθμός είναι μικρός για να εξαχθούν σαφή συμπερά-
σματα για την κάτω γνάθο. Στις περιπτώσεις άμεσης 
φόρτισης σε οστό τύπου 4, ειδική προετοιμασία γινό-
ταν στο φρεάτιο, το οποίο παρασκευαζόταν μικρότε-
ρο, έτσι ώστε αυτό να συμπυκνωθεί κατά την τοποθέ-
τηση του εμφυτευματος (tapping).

Το είδος του οστού και ο τρόπος παρασκευής τού 
φρεατίου παίζουν καθοριστικό ρόλο στη ροπή τοπο-
θέτησης (torque) του εμφυτεύματος και, κατά συνέ-
πεια, στην αρχική σταθερότητα. Αυτός φαίνεται να 
είναι ο παράγοντας που έχει την μεγαλύτερη σημα-
σία για την πρόγνωση του άμεσα φορτισμένου εμ-
φυτεύματος. Από τις πρώτες κιόλας έρευνες υπήρχε 
ομοφωνία, ότι πρέπει να παρουσιάζεται αρκετή ρο-
πή κατά την τοποθέτηση του εμφυτεύματος. Αρχικά, 
η αντίσταση αυτή κρινόταν υποκειμενικά ως αρκε-
τή ή όχι. Οι Horiuchi και συν. (2000) φόρτισαν άμε-
σα εμφυτεύματα μόνο εάν εμφάνιζαν ροπή τοποθέτη-
σης μεγαλύτερη από 40 Ncm, οι Chow και συν. (2001) 
μεγαλύτερη από 30 Ncm, ενώ οι Degidi και Piattelli 
(2005) μεγαλύτερη από 25 Ncm. Οι Malo και συν. 
(2003) θεωρούν, ως απαραίτητη προϋπόθεση, ροπή 
τοποθέτησης μεγαλύτερη ή ίση με 32 Ncm. Μ’ αυτό 
το νούμερο φαίνεται να συμφωνεί ένας αριθμός ερευ-
νητών (Nikellis και συν. 2004, Testori και συν. 2004). 
Γενικότερα, ο μεγαλύτερος αριθμός ερευνητών συμ-

φωνούν ότι απαραίτητη προϋπόθεση για άμεση φόρ-
τιση εμφυτευμάτων είναι η αρχική σταθερότητα, που 
θεωρείται επαρκής όταν το εμφύτευμα παρουσιάζει 
ροπή τοποθέτησης 30–35 Ncm (Chiapasco 2004). Τα 
τελευταία χρόνια, για τη μέτρηση της αρχικής σταθε-
ρότητας έχουν χρησιμοποιηθεί RFA (resonance fre-
quency analyses) και Periotest. Περισσότερες έρευνες 
ίσως δείξουν ποια θα πρέπει να θεωρείται ενδεικτική 
τιμή για άμεση φόρτιση με τις νέες μεθόδους.

δ) Προσθετικός σχεδιασμός – Σύγκλειση
Τα περισσότερα σχέδια θεραπείας, σχετικά με 

αριθμό, μήκος, τοποθεσία εμφυτευμάτων και άμεση 
φόρτιση, βασίζονται περισσότερο σε κλινική εμπειρία 
παρά σε επιστημονικά κριτήρια. Είναι πρακτικά δύ-
σκολο να γίνουν έρευνες με λιγότερο από ότι θεωρεί-
ται σήμερα απαραίτητο, αφού οποιαδήποτε απώλεια 
θα είχε άμεση επίπτωση στους ασθενείς. Έτσι, οι μέ-
χρι τώρα έρευνες δείχνουν ότι 4 εμφυτεύματα, ενωμέ-
να με δοκό στην κάτω γνάθο, μπορούν να στηρίξουν 
άμεσα μια επένθετη οδοντοστοιχία. Ωστόσο, ενώ δεν 
γνωρίζουμε αν αυτό θα μπορούσε να γίνει με 2 εμ-
φυτεύματα ενωμένα με δοκό, υπάρχει πρωτόκολλο 
άμεση φόρτισης με ακίνητη γέφυρα στηριζόμενη σε 
3 εμφυτεύματα, ενωμένα με δοκό που εμφανίζει υψη-
λά ποσοστά επιτυχίας. Επίσης, δεν έχουν δημοσιευ-
θεί καθόλου έρευνες σχετικά με άμεσα φορτιζόμενα 
εμφυτεύματα με επένθετες οδοντοστοιχίες στην άνω 
γνάθο. Περισσότερες έρευνες ίσως θα μπορούσαν να 
μας οδηγήσουν σε πιο σαφή συμπεράσματα.

Θεωρούνται απαραίτητα περισσότερα από 4 εμ-
φυτεύματα για να στηρίξουν άμεσα μια προσωρινή 
γέφυρα στην κάτω γνάθο. Δημοσιευμένο πρωτόκολ-
λο δεν φαίνεται να υπάρχει και ο αριθμός, που θεω-
ρείται ασφαλής, είναι 6 εμφυτεύματα. Από τα στοιχεία 
που δίνουν οι έρευνες, φαίνεται πως, σε ορισμένες πε-
ριπτώσεις, άμεσες γέφυρες τοποθετήθηκαν και σε 4 ή 
5 εμφυτεύματα. Οι απώλειες ήταν γενικότερα μικρές 
και δεν συνδέθηκαν με τον αριθμό εμφυτευμάτων. 
Υπάρχει γενικότερη ομοφωνία ότι ο αριθμός εμφυτευ-
μάτων στην άνω γνάθο θα πρέπει να είναι μεγαλύτε-
ρος. Οι Tarnow και συν. (1997) τοποθέτησαν το λιγό-
τερο 10 ανά ασθενή, οι Horiuchi και συν. (2000) 8 και 
οι Mish και Degidi (2003) 8–10. Από τα στοιχεία που 
δίνουν οι υπόλοιπες έρευνες, έχουν υπάρξει περιστα-
τικά με άμεσες γέφυρες σε 6 εμφυτεύματα, ενώ έχει 
αναφερθεί και άμεση φόρτιση με πρωτόκολλο 4 εμ-
φυτευμάτων (Malo και συν. 2005). Οι έρευνες για την 
άνω γνάθο είναι λίγες και σαφή συμπεράσματα σχετι-
κά με τον απαραίτητο αριθμό εμφυτευμάτων δεν μπο-
ρούν να βγουν.
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Σημασία ίσως να μην έχει μόνο ο αριθμός των εμ-
φυτευμάτων αλλά και το μήκος, η θέση στο τόξο, η 
ύπαρξη προβόλου και το είδος της οδοντοφυΐας του 
αντίθετου φραγμού. Πιο ασφαλής σίγουρα θεωρεί-
ται η μεγάλη αναλογία μεταξύ επαφής εμφυτεύματος 
– οστού και τεχνητών δοντιών. Αυτό επιτυγχάνεται 
με μεγάλο αριθμό και μεγάλου μήκους εμφυτεύμα-
τα. Έτσι, μερικοί ερευνητές χρησιμοποίησαν τουλάχι-
στον 10 mm εμφυτεύματα (Chiapasco και συν. 1997, 
Horiuchi και συν. 2000), άλλοι 13 mm (Branemark 
και συν. 1999, Cannizzaro Leone 2004), ενώ έχουν 
αναφερθεί και περιπτώσεις με 8 mm (Galluci και συν. 
2004). Σε πολλές περιπτώσεις έχουν χρησιμοποιηθεί 
εμφυτεύματα μήκους 18 mm και 20 mm (Nikellis και 
συν. 2004) . Φυσικά είναι αδύνατο να αποδοθεί μα-
θηματικά, πόσο θα πρέπει να είναι η συνολική επι-
φάνεια εμφυτεύματος (μήκος × αριθμός) για επιτυχή 
άμεση φόρτιση σε άνω και κάτω γνάθο. Περισσότερες 
έρευνες θα μπορούσαν να διευκρινίσουν ποιο είναι το 
απαραίτητο μήκος εμφυτεύματος ώστε να αποφευ-
χθεί το ρίσκο τραυματισμού ζωτικών ανατομικών μο-
ρίων με τη χρήση μεγάλου μήκους εμφυτευμάτων.

Σαφή στοιχεία σχετικά με το σχέδιο της προσθετι-
κής εργασίας, το μέγεθος των προβόλων και το είδος 
της σύγκλεισης δεν δίνονται σε όλες τις έρευνες. Δεν 
έχει διευκρινισθεί αν η άμεση προσωρινή προσθετι-
κή εργασία θα πρέπει να έχει τον ίδιο σχεδιασμό με 
την τελική ή θα πρέπει να μην υπάρχουν πρόβολα. 
Π.χ., το είδος της σύγκλεισης (ομαδικών επαφών, κυ-
νοδοντική προστασία) ίσως να μην παίζει τόσο μεγά-
λο ρόλο αφού η προσθετική εργασία στηρίζεται μόνο 
σε εμφυτεύματα, αρκεί να στηρίζεται στις αρχές των 
παραπάνω τύπων σύγκλεισης. Εκείνο, βέβαια, που 
φαίνεται να έχει σημασία είναι η εξάλειψη των πα-
ρεμβολών. Ελλιπής είναι επίσης η πληροφόρηση για 
το είδος της οδοντοφυΐας του ανταγωνιστή φραγμού, 
εάν ήταν φυσική, εάν υπήρχαν ολικές οδοντοστοιχί-
ες, ακίνητες γέφυρες σε εμφυτεύματα. Ενώ οι δυνά-
μεις μάσησης, που αναπτύσσονται σε κάθε περίπτω-
ση, είναι διαφορετικές (Carlsson και Lindquist 1997, 
Fontijn–Tekamp και συν. 2000), δεν έχει διευκρινι-
σθεί αν επηρεάζουν και σε ποιο βαθμό την πρόγνωση 
των άμεσα φορτισμένων εμφυτευμάτων.

Τέλος, υπάρχει γενικότερη ομοφωνία στο ότι οι 
μεταβατικές αποκαταστάσεις δεν θα πρέπει να αφαι-
ρούνται για όσο διάστημα θα διαρκούσε η επούλωση 
βάσει του κλασικού πρωτοκόλλου. Η συνεισφορά αυ-
τής της ενέργειας χρειάζεται περισσότερη διερεύνηση.

Σε μεγάλο βαθμό, οι έρευνες που ανασκοπήθηκαν 
παρουσιάζουν ποσοστά επιτυχίας, παρόμοια μ’ αυτές 
που ακολουθούν το κλασικό πρωτόκολλο. Οι πληρο-

φορίες, που παρέχονται, είναι τις περισσότερες φορές 
ελλιπείς για να μπορεί να γίνει σύγκριση μεταξύ των 
ερευνών ή κάποια μορφή στατιστικής ανάλυσης. Ίσως 
ένα πρωτόκολλο διεξαγωγής ερευνών άμεσης φόρτι-
σης θα βοηθούσε ώστε στο μέλλον να μπορούσαν να 
ομαδοποιηθούν οι έρευνες και να προκύψουν συλλο-
γικά συμπεράσματα.

Επίσης, τα στοιχεία που φαίνεται να παίζουν ρό-
λο στην πρόγνωση των άμεσα φορτισμένων εμφυτευ-
μάτων είναι πολλά και δύσκολα θα μπορούσε να δι-
ευκρινισθεί σε ποιο βαθμό συνεισφέρει το καθένα απ’ 
αυτά. Η έλλειψη τυχαιοποιημένων προοπτικών κλινι-
κών ερευνών με σαφή κριτήρια ένταξης καθιστά δύ-
σκολο να βγουν συμπεράσματα σχετικά με το ποιες 
είναι οι απαραίτητες προϋποθέσεις, ώστε κάποιος 
ασθενής να είναι υποψήφιος για άμεση φόρτιση και 
έτσι να καθοριστεί ένα ακριβές πρωτόκολλο. Από τα 
στοιχεία που προκύπτουν, τα κριτήρια ένταξης των 
ασθενών θα μπορούσαν να χαρακτηριστούν “αυ-
στηρά” και ελάχιστοι ερευνητές φαίνεται να επιχει-
ρούν άμεση φόρτιση σε όλο το φάσμα των ασθενών 
τους. Το γεγονός αυτό κάνει δύσκολη τη σύγκριση 
του ποσοστού επιβίωσής τους με τις έρευνες κλασι-
κού πρωτοκόλλου. Στη δεύτερη περίπτωση, οι δημο-
σιευμένες έρευνες αφορούν ένα ιδιαίτερα ευρύ φάσμα 
ασθενών, οι οποίοι λόγω ανατομικών συνθηκών (ποι-
ότητα ποσότητα οστού) δεν αποτελούσαν υποψήφι-
ους για άμεση φόρτιση. Επίσης, αυτό που θα πρέπει 
να επισημανθεί είναι ότι σε όλες τι περιπτώσεις υπήρ-
χε ομαδική αντιμετώπιση των περιστατικών με άμεση 
συνεργασία προσθετολόγου–χειρουργού για τη διε-
ρεύνηση, προετοιμασία του ασθενούς, το χειρουργείο 
και την κατασκευή και τοποθέτηση της άμεσης απο-
κατάστασης. Αξιοσημείωτο επίσης είναι ότι, στις πε-
ρισσότερες έρευνες, αναφέρεται το ποσοστό επιβίω-
σης και όχι το ποσοστό επιτυχίας. Κατά συνέπεια, μια 
“αισθητική” αποτυχία ή απώλεια οστού δεν καταμε-
τρώνται αρνητικά στο ποσοστό επιβίωσης του εμφυ-
τευματος.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Από τις 31 έρευνες που ανασκοπήθηκαν (πίνακας 

2), μόνο 3 παρουσιάζουν χαρακτηριστικά τυχαιοποιη-
μένης κλινικής έρευνας, είναι προοπτικές και υπάρχει 
παράλληλα και ομάδα έλεγχου (Chiapasco και συν. 
2001, Romeo και συν. 2002, Romanos 2002). Καμία 
απ’ αυτές δεν θα μπορούσε να είναι “τυφλή” αφού το 
είδος της θεραπείας είναι τέτοιο ώστε και ο ασθενής 
και ο εξεταστής είναι ενήμεροι για το πρωτόκολλο 
που ακολουθείται. Έτσι, αν και ο αριθμός των ερευνών 
που εμφανίζουν αρκετά προβλεπόμενη την άμεση 
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φόρτιση στην κάτω γνάθο είναι μεγάλος, ο αριθμός 
των τυχαιοποιημένων κλινικών ερευνών είναι μικρός 
για να το υποστηρίξει.

Τέλος, αυτό που θα πρέπει να συζητηθεί περισ-
σότερο είναι εάν υπάρχει κάποιο ρίσκο, ποια είναι η 
επίπτωση στον ασθενή σε ενδεχόμενη απώλεια, εάν 
ο ασθενής βρίσκεται σε μειονεκτική θέση με αναμο-
νή 3–5 μηνών κι αν το ρίσκο αντισταθμίζεται από 
την εξάλειψη του 3μηνου ή 5μηνου χρόνου αναμονής 
επούλωσης με βάση το όφελος του ασθενή.

Με τους περιορισμούς που προκύπτουν από τη δι-
εξαγωγή αυτής της βιβλιογραφικής ανασκόπησης, τα 
ακόλουθα συμπεράσματα μπορούν να διεξαχθούν:
■Η αρχική σταθερότητα (ροπή τοποθέτησης > 30 

Νcm), η καλή ποιότητα οστού και η σύνδεση των 
εμφυτευμάτων μεταξύ τους θεωρούνται απαραίτη-
τες προϋποθέσεις για επιτυχή άμεση φόρτιση.

■Η χρήση άμεσων επένθετων οδοντοστοιχιών, στη-
ριζόμενων σε 4 άκαμπτα ενωμένα εμφυτεύματα 
στην κάτω γνάθο, κάτω από τις απαραίτητες προ-
ϋποθέσεις, έχει βιβλιογραφική υποστήριξη και κα-
λή πρόγνωση.

■Η χρήση άμεσων ολικών ακίνητων γεφυρών, στη-
ριζόμενες σε περισσότερα από 4 εμφυτεύματα 
στην κάτω γνάθο, κάτω από τις απαραίτητες προ-
ϋποθέσεις, έχει βιβλιογραφική υποστήριξη και κα-
λή πρόγνωση.

■Η άμεση φόρτιση στην άνω γνάθο δεν έχει αρκε-
τή βιβλιογραφική υποστήριξη. Πολύ μικρός αριθ-
μός ερευνών έχει γίνει με υψηλά ποσοστά επιτυχί-
ας και όλες υποστηρίζουν τη χρήση μεγαλύτερου 
αριθμού εμφυτευμάτων από ότι στην κάτω γνάθο. 

■Περισσότερες καλά οργανωμένες τυχαιοποιημέ-
νες κλινικές έρευνες (RCTs) χρειάζονται ώστε να 
κατανοηθεί πόσο προβλεπόμενο είναι ένα πρωτό-
κολλο άμεσης φόρτισης.
 

SUMMARY
Immediate loading of dental implants. 
A critical review.
V. T. Katsalis
Odontostomatologic News 2005, 6:37-48.

Immediate loading of dental implants is a treat-
ment modality gaining an increasing support the last 
decade. Numerous trials have been conducted but 
controversy still exists whether immediate loading 
is associated with higher failure rates compared with 
conventional loading. Under question still remain the 
methodologies of the studies, well–defined inclusion 
and exclusion criteria, and the analysis of the results. 

The aim of this review was to analyze trials of imme-
diate loading conducted on humans, sought through 
the MEDLINE database (1966–2005), and discuss 
factors that might play a role on treatment outcome. 
Of the 31 trials fulfilling the criteria of the present re-
view, only 3 could be defined as RCTs. Initial stability 
seems to be the most important factor affecting the 
prognosis of the immediate loaded implants. Immedi-
ate loading of the mandible with overdentures or full 
mouth fixed prostheses has some evidence and seems 
predictable under certain circumstances, while the 
opposite is true for maxilla. More RCTs are needed 
to assess the predictability of immediate loading in 
mandible and maxilla, and to establish well defined 
inclusion and exclusion criteria.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι αυξητικοί παράγοντες (Growth factors) είναι μόρια πεπτι-

δικής κυρίως μορφής, τα οποία έχουν ανακαλυφθεί τις τελευταίες 
τρεις–τέσσερεις δεκαετίες, με προεξάρχουσα δράση τους την αύ-
ξηση της μιτωτικής δραστηριότητας των κυττάρων και την προ-
αγωγή του κυτταρικού πολλαπλασιασμού. Ως εκ τούτου, οι αυ-
ξητικοί παράγοντες παίζουν καθοριστικό ρόλο στην φυσιολογική 
αύξηση και ανάπτυξη των ιστών, αλλά και σε παθολογικές κατα-
στάσεις, όπως στην αύξηση και εξάπλωση των όγκων.

Στην παρούσα εργασία, περιγράφεται ο ρόλος των αυξητικών 
παραγόντων Platelet Derived Growth Factor (PDGF), Transform-
ing Growth Factor-beta (TGF-b), Bone Morphogenetic Proteins 
(BMP) και του Epidermal Growth Factor (EGF), με ιδιαίτερη έμ-
φαση στη δράση τους στα οστά και τον χόνδρο.

Σε επόμενη εργασία,  θα περιγραφούν η δομή και ο ρόλος τών 
αυξητικών παραγόντων Insulin Growth Factor (IGF) και Fibro-
blast Growth Factor (FGF).

1. PLATELET DERIVED GROWTH FACTOR
Ο αυξητικός παράγοντας Platelet Derived Growth Factor 

ή PDGF είναι μια πρωτεΐνη 30 KD, η οποία απομονώθηκε από 
τα πλασματοκύτταρα του αίματος, ως ένα πεπτίδιο με μιτωτική 
δράση έναντι των ινοβλαστών και των λείων μυϊκών κυττάρων 
(Kohler και Lipton 1974). Αποτελείται από δύο διαφορετικές πε-
πτιδικές αλυσίδες, τις Α και Β, οι οποίες εμφανίζουν ομολογία αλ-
ληλουχίας αμινοξέων σε ποσοστό 56%, ενώ υπάρχουν και οκτώ 
κοινές κυστεΐνες (conserved cysteine residues).

Η δράση του παράγοντα PDGF εκφράζεται με την σύνδεσή 
του προς ειδικούς κυτταρικούς υποδοχείς, οι οποίοι αποτελούνται 
από υπομονάδες, οι οποίες χαρακτηριζονται ως α και β. Οι υπο-
δοχείς αυτοί έχουν εξωκυττάριο και ενδοκυττάριο τμήμα, έχουν 
από δύο υπομονάδες ο καθένας και είναι δυνατόν να είναι του τύ-
που αα, ββ ή και αβ.

Οι αυξητικοί παράγοντες και o ρόλος τους 
στην βιολογία των οστών.

Αντώνης Ν. ∆ιαµαντόπουλος*

Λέξεις κλειδιά (Key words):
βιολογία οστών, αυξητικοί 
παράγοντες,
bone biology, growth factors.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Στην εργασία αυτή αναφέρονται η δομή των αυξητικών παραγόντων IGFs και FGFs, η βιοσύνθεσή 

τους, οι κυτταρικοί υποδοχείς τους και γενικά η δράση τους. Ιδιαίτερα, όμως, αναφέρεται η επίδρα-
σή τους στα οστά και το χόνδρο, τόσο κατά την εμβρυϊκή, όσο και κατά την μετεμβρυϊκή περίοδο.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2005, 6:51-59
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Οδοντιατρικής
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Οι δύο τύποι υπομονάδων περιέχουν ένα ενδοκυτ-
τάριο τμήμα, που περιέχει κινάση της τυροσίνης, ενώ 
τα εξωκυττάρια τμήματα των α και β υπομονάδων πε-
ριέχουν πέντε ανοσογλοβουλίνες και παρουσιάζουν 
ομολογία στην αλληλουχία των αμινοξέων τους σε 
ποσοστό 31%. Η υπομονάδα α των υποδοχέων συνδέ-
εται με την Α αλυσίδα του παράγοντα PDGF και η β 
με την Β αλυσίδα (εικ. 1). Από τους υποδοχείς, οι τού 
τύπου αβ έχουν την ικανότητα σύνδεσης με τις δύο 
από τις τρεις ισομορφές του εν λόγω παράγοντα, τις 
PDGF-AB και PDGF-BB (Rosen και Thies 1995).

O αυξητικός παράγοντας Platelet Derived Growth 
Factor επηρεάζει την αύξηση και τη διαφοροποίηση 
αρκετών τύπων κυττάρων, περιλαμβανομένων και 
αυτών που εμπλέκονται στον σχηματισμό, την αύξη-
ση και ανάπτυξη των οστών και του χόνδρου.

2. TRANSFORMING GROWTH FACTOR–β
O αυξητικός παράγοντας Transforming Growth 

Factor-β ή TGF-β ανιχνεύθηκε, αρχικά, από την ιδι-
ότητά του να προάγει την αύξηση ορισμένων μεταλ-
λαγμένων κυττάρων (transformed cell lines). Μέχρι 
σήμερα, πέντε διαφορετικοί τύποι του TGF-β έχουν 
περιγραφεί, απ’ τους οποίους οι δύο τελευταίοι (TGF-
β4 και TGF-β5) ανευρίσκονται σε μη πρωτεύοντα εί-
δη (Rosen και Thies 1995).

Ο παράγοντας TGF-βs προέρχεται από δύο αρχι-
κά μόρια (pre-pro-TGF-β), από τα οποία αποκόπτε-
ται, ενζυματικά, από το καρβόξυ άκρο τους, ένα τμή-
μα, σχηματίζοντας δύο προ-TGF-β μόρια. Κατόπιν, τα 
δύο προ-TGF-β μόρια ενώνονται μεταξύ τους με ένα 
δισουλφιδικό δεσμό, σχηματίζοντας το τελικό διμερές 
μόριο τού TGF-βs (εικ. 2).

 Στη δομή αυτού του αυξητικού παράγοντα υπάρ-
χουν οκτώ κυστεΐνες, σχηματίζοντας τέσσερις επιπλέ-
ον δισουλφιδικούς δεσμούς, οι οποίοι σταθερά απα-
ντώνται σε όλες τις μορφές της ομάδας των TGF-βs 
(Daopin και συν. 1992).

Οι τρεις πιο συνήθεις τύποι υποδοχέων (Ι, ΙΙ, και 
ΙΙΙ), για τους παράγοντες TGF-βs, ανευρίσκονται σε 
πολλά είδη κυττάρων, καθώς και στους οστεοβλά-
στες. Ο τύπος υποδοχέα Ι δεν συνδέεται με τους 
TGF-βs χωρίς την προηγούμενη σύμπραξη με τους 
υποδοχείς τύπου ΙΙ. Έχει προταθεί ότι το σύμπλεγμα 
των υποδοχέων τύπου Ι/ΙΙ ουσιαστικά αποτελεί ένα 
ενιαίο τετραμερές (διμερές υποδοχέα τύπου Ι και δι-
μερές υποδοχέα τύπου ΙΙ) (Yamashita και συν. 1994).

Οι υποδοχείς τύπου Ι και ΙΙ αποτελούνται από ένα 
ενδοκυττάριο τμήμα, το οποίο περιέχει μία υπομονά-

Eικ. 2. Διαδοχικά στάδια ωρίμανσης του μορίου του αυξητικού 
παράγοντα TGF-β (από Rosen και Thies 1995).
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Εικ. 1. Σχηματική απεικόνιση των υποδο-
χέων για τον PDGF. Ημικύκλια: Aνοσογλα-

βουλίνες, Μαύρα τετράγωνα: Τμήματα 
κινάσης της τυροσίνης (από Rosen και 

Thies 1995).
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δα κινάση, την αερίνη και την θρεονίνη και ένα εξω-
κυττάριο τμήμα πλούσιο σε κυστεΐνη.

Οι υποδοχείς τύπου ΙΙΙ είναι μια διαμεμβρανώδης 
(διακυτταρική) πρωτεογλυκάνη με ένα μικρό ενδο-
κυττάριο τμήμα, το οποίο δεν περιέχει υπομονάδα κι-
νάσης, και εξωκυττάριο τμήμα, το οποίο περιλαμβά-
νει δύο γλυκοζαμινογλυκάνες (GAGs). Συνδέονται με 
ίδιου βαθμού συγγένεια (affinity) με τους TG-β1 και 
TGF-β2, γεγονός που δεν συμβαίνει για τους υποδο-
χείς τύπου Ι και ΙΙ.

Θεωρείται πιθανόν οι TGF-βs να συνδέονται με 
τους υποδοχείς τύπου ΙΙΙ αρχικά, να διευκολύνεται με 
αυτό τον τρόπο η σύνδεσή τους με τους υποδοχείς τύ-
που ΙΙ και, τελικά, με το σύμπλεγμα Ι/ΙΙ.

Η ενδογλίνη (endoglin), μία πρωτεΐνη της κυτ-
ταρικής μεμβράνης, συνδέεται με τους παράγοντες 
TGF-βs και θεωρείται ότι έχει παρόμοια λειτουργία με 
τους υποδοχείς τύπου ΙΙΙ, αν και απαντάται σε πολύ 

λιγότερα είδη κυττάρων από ότι αυτοί οι υποδοχείς 
(Yamashita και συν. 1994).

Οι πρωτεογλυκάνες της εξωκυττάριας θεμέλιας 
ουσίας δεκορίνη (decorin) και διγλυκάνη (biglycan), 
καθώς και μία υδατοδιάλυτη μορφή του υποδοχέα 
τύπου ΥΙΟΙ, που ανιχνεύεται στο πλάσμα, αναστέλ-
λουν την σύνδεση των παραγόντων TGF-βs με τους 
υποδοχείς τύπου Ι και ΙΙ (Yamaguchi και συν. 1990, 
Lopes–Casillas και συν. 1994). 

3. BONE MORPHOGENETIC PROTEINS
Οι παράγοντες Bone morphogenetic Proteins ή 

BMPs, αρχικά ανιχνεύθηκαν σε εκχυλίσματα από 

Eικ. 4. Σχηματική αναπαράσταση έκτοπου σχηματισμού 
οστού σε πειραματόζωο. Οι BMPs συνδυάζονται με μικρά 
οστικά τμήματα και εμφυτεύονται υποδόρια (από Rosen 

και Thies 1995).

Εικ. 3. Σχηματική απεικόνιση των τριών τύπων υποδοχέων 
για τον αυξητικό παράγοντα TGF-b (από Rosen και 

Thies 1995).
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οστεοσαρκώματα, όγκους προστάτη αλλά και σε 
απασβεστιωμένα οστικά τμήματα, με βάση την ιδι-
ότητά τους να προάγουν τον σχηματισμό οστού και 
χόνδρου, όταν αυτά τα εκχυλίσματα εμφυτεύονταν 
υποδόρια ή ενδομυϊκά σε τρωκτικά (εικ. 4).

Η αποκρυπτογράφηση της μοριακής δομής τους 
αποκάλυψε επτά μορφές των BMPs, οι οποίες ανευ-
ρίσκονται στα οστά και ανήκουν στην ευρύτερη κα-
τηγορία των TGF-βs (Οzkaynak και συν. 1992, Rosen 
και Thies 1995).

Οι BMP-2 και BMP-4 παρουσιάζουν μεταξύ τους 
την μεγαλύτερη ομολογία αλληλουχίας αμινοξέων 
(86%) από τις επτά μορφές και ομοιότητα ως προς 
τους παράγοντες TGF-βs, σε ποσοστό 33–35%.

Οι BMP-5, BMP-6, BMP-7 και BMP-8 συγκροτούν 
μία δεύτερη υποομάδα, με ομολογία αλληλουχίας 
αμινοξέων μεταξύ τους σε ποσοστό 73–83% και προς 
τους παράγοντες TGF-βs σε ποσοστό 33–37%.

Έχουν περιγραφεί και τρεις επιπλέον πρωτεϊνι-
κοί παράγοντες, που ανήκουν στην κατηγορία των 
BMPs, οι οποίοι έχουν ονομασθεί ως Cartilage De-
rived Morphogenetic Protein-1 (CDMP-1), CDMP-
2 και BMP-12 ή ως Growth and Differentiation Fac-
tor-5 (GDF-5), GDF-6 και GDF-7 αντίστοιχα. Αυτοί οι 
τρεις παράγοντες εμφανίζουν μεταξύ τους αντιστοι-
χία αλληλουχίας αμινοξέων σε ποσοστό 80–86% και 
σε ποσοστό 46-57% προς τις BMPs-2 έως και 8.

Οι υποδοχείς των BMPs ανευρίσκονται στα οστι-
κά κύτταρα, στα χονδροκύτταρα, καθώς και σε άλλα 
είδη κυττάρων. Στις ινοβλάστες αναφέρεται η παρου-
σία υποδοχέων για την BMP-2, ενώ στα οστά και τον 
χόνδρο, κατά την εμβρυϊκή περίοδο, ανευρίσκονται 
υποδοχείς για την BMP-3 (Vukicevic και συν. 1990, 
Iwasaki και συν. 1995).

Υπάρχουν δύο είδη υποδοχέων για τις BMPs, οι 
οποίοι χαρακτηρίζονται ως ALK-3 και ALK-6. Μοιά-
ζουν προς τους υποδοχείς τύπου Ι των TGF-βs, έχουν 
παρόμοια αλληλουχία αμινοξέων και μοριακό βάρος, 
καθώς και ενδοκυττάριο τμήμα κινάσης της σερίνης 
και της θρεονίνης. Οι ALK-3 και ALK-6 συνδέονται 
εντονότερα με τις BMP-2 και BMP-4 (Rosen και Thies 
1995).

4. EPIDERMAL GROWTH FACTOR
Ο παράγοντας Epidermal Growth Factor ή EGF 

ήταν από τα πρώτα πεπτίδια–παράγοντες, προερχό-
μενους από ιστούς, με την χαρακτηριστική ιδιότητα 
να προάγουν τον πολλαπλασιασμό, τη διαφοροποίη-
ση και την ωρίμανση των κυττάρων, άρα και την αύ-
ξηση αυτών των ίδιων των ιστών από οποίους προέρ-
χονται.

Ανακαλύφθηκε όταν παρατηρήθηκε ότι τμήματα 
από τους υπογνάθιους αδένες, τα οποία δεν περιείχαν 
τους αυξητικούς παράγοντες Nerve Growth Factors, 
είχαν τη δυνατότητα να προάγουν την ανατολή των 
δοντιών και την πρόωρη διάνοιξη των βλεφάρων σε 
νεογεννηθέντα ποντίκια (Gohen 1962).

Αργότερα, απομονώθηκε και αποδείχθηκε ότι απο-
τελείται από μία αλληλουχία 53 αμινοξέων με τρεις 
δισουλφιδικούς δεσμούς. Στον άνθρωπο, το μεγαλύ-
τερο ποσοστό τού παράγοντα EGF, στην κυκλοφο-
ρία, προέρχεται από τα πλασματοκύτταρα (platelets), 
από τα οποία απελευθερώνεται κατά την διαδικασία 
της πήξης του αίματος (blood coagulation).

Επίσης, μεγάλα ποσά του παράγοντα EGF εκκρί-
νονται από την urine, τα οποία φαίνεται ότι προέρχο-
νται από την (renalorigin). Επιπλέον, ο παράγων EGF 
παράγεται κι από διάφορους αδένες, όπως η παρω-
τίδα και οι υπογνάθιοι αδένες, απ’ όπου και εκκρίνε-
ται στο σάλιο, από το πάγκρεας, τους ιδρωτοποιούς 
αδένες και τους δακρυϊκούς αδένες (Thesleff και συν. 
1988, Guajardo και συν. 2000).

Η κύρια δράση τού παράγοντα EGF, σε κυτταρι-
κές καλλιέργειες αλλά και in vivo, είναι η ενίσχυση 
του πολλαπλασιασμού των κυττάρων. Στην επιδερ-
μίδα, εκτός από τον πολλαπλασιασμό των κυττά-
ρων, προάγει και την κερατινοποίηση των επιφανει-
ακών στρωμάτων της, δράση η οποία εκφράζεται και 
από την ονομασία του (Epidermal) (Cohen και Elliot 
1963). Εξαιτίας αυτού, θεωρείται ότι παίζει σημαντικό 
ρόλο στη διαδικασία επούλωσης των τραυμάτων.

5. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΑΥΞΗΤΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 
ΣΤΗΝ ΒΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ
Η δράση των αυξητικών παραγόντων, κατά την 

αύξηση και την ανάπτυξη των οστών (η δομή τους 
περιγράφθηκε προηγουμένως) είναι σημαντικότατη, 
όπως επίσης καθοριστικός θεωρείται ο ρόλος τους και 
στην επούλωση των καταγμάτων κατά την εμβρυϊκή 
περίοδο (Rosen και Thies 1995).

Ο αυξητικός παράγοντας PDGF, στους εμβρυϊκούς 
ιστούς πειραματοζώων, προάγει κυρίως τον πολλα-
πλασιασμό των προ–χονδροβλαστών, των προ–οστε-
οβλαστών, των οστεοβλαστών και των ινοβλαστών, 
και λιγότερο την σύνθεση εξωκυττάριας θεμέλιας ου-
σίας.

Στα αδιαφοροποίητα, όμως, μεσεγχυματικά κύτ-
ταρα, πριν την διαφοροποίησή τους σε προ–χονδρο-
βλάστες, αναστέλλει την σύνθεση των πρωτεογλυκα-
νών, γεγονός που αποδίδεται στην «ανωριμότητα», 
δηλαδή το μειωμένο επίπεδο διαφοροποίησης των 
κυττάρων αυτών (Chen και συν. 1992).
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Ο καθοριστικός ρόλος τού παράγοντα PDGF, κατά 
την εμβρυογένεση, φαίνεται και από τα συμπτώματα 
μιας γενετικής ανωμαλίας στα ποντίκια, γνωστής ως 
«patch mutation”, η οποία αφορά μια μεταλλαγή τού 
γονιδίου PDGF-Ra, υπεύθυνου για τις α υπομονάδες 
των υποδοχέων.

Η παρουσία των α αλλά και των β υπομονάδων 
στην ανωτέρω γενετική ανωμαλία, είναι μειωμένη 
στον οστίτη ιστό και τον χόνδρο, παρατηρείται μερική 
απουσία των τόξων των σπονδύλων, ανωμαλίες στη 
μορφολογία των μεσοσπονδυλίων δίσκων, καθώς και 
μικρότερα μετωπιαία και βρεγματικά οστά στο κρα-
νίο. Τα ευρήματα αυτά συνηγορούν υπέρ τής υπόθε-
σης ότι η δράση του παράγοντα PDGF είναι εντονό-
τερη σε ορισμένες περιοχές του σκελετού, απ’ ότι σε 
άλλες (Schatteman και συν. 1992).

Όμως, ο PDGF, σε ορισμένες περιπτώσεις, μπορεί 
να προάγει την απορρόφηση του οστού μέσω της αύ-
ξησης της συγκέντρωσης της προσταγλανδίνης Ε2,
αλλά και να παρουσιάζει χημειοτακτική δράση έναντι 
των προ–οστεοβλαστών και των οστεοβλαστών, όπως 
κατά την επούλωση οστικών καταγμάτων (Hughes 
και συν. 1992).

H εντόπιση των παραγόντων TGFs έχει μελετη-
θεί με τη μέθοδο του in situ υβριδισμού, καθώς και 
ανοσοϊστοχημικά. TGF-β1 mRNA’s ανιχνεύονται σε 
έμβρυα ηλικίας 16 εβδομάδων, στους οστεοβλάστες, 
τους οστεοκλάστες και το περιόστεο οστών που σχη-
ματίζονται με τη διαδικασία της ενδομεμβρανώδους 
οστεογένεσης, δεν ανευρίσκονται όμως στον χόνδρο 
των αρθρικών επιφανειών.

Οι TGF-β2, αντίθετα από τους TGF-β1, σε εμβρυ-
ϊκούς ιστούς δεν ανιχνεύονται στους οστεοβλάστες 
και τους οστεοκλάστες, αλλά στους χονδροβλάστες 
των επιφυσιακών πλακών των μακρών οστών και, συ-
γκεκριμένα, στη ζώνη πολλαπλασιασμού των κυττά-
ρων, καθώς και στους σχηματιζόμενους τένοντες.

Σε ανθρώπινα έμβρυα, TGF-β3 mRNA’s ανευρί-
σκονται στους μεσοσπονδύλιους δίσκους και το πε-
ριχόνδριο των πλευρών. Επίσης, έχει παρατηρηθεί 
παρουσία των παραγόντων TGF-β3 σε χονδρογε-
νείς ιστούς της κεφαλής και του τραχήλου, όπως στον 
χόνδρο του Meckel και την τραχεία, όχι όμως και στις 
επιφυσιακές πλάκες των μακρών οστών (Rosen και 
Thies 1995).

Έτσι, η έκφραση των τριών ισoμορφών τού αυξη-
τικού παραγόντα TGF-β κατά την εμβρυϊκή ζωή, πα-
ρουσιάζει σημαντικές διαφορές από ιστό σε ιστό, αλ-
λά και μία αξιοθαύμαστη αλληλοσυμπλήρωση.

Επίσης, οι μορφές του αυξητικού παράγοντα TGF-
β, in vitro, προάγουν την διαφοροποίηση των εμβρυϊ-

κών μεσεγχυματικών κυττάρων σε χονδροβλάστες, με 
ταυτόχρονη έκκριση κολλαγόνου τύπου ΙΙ και πρωτε-
ογλυκανών (Kulyk και συν. 1989).

Αντίθετα, στα οστά, κατά την εμβρυϊκή περίοδο, 
αναστέλλουν την παραγωγή του κολλαγόνου τύπου 
Ι, της οστεοκαλσίνης (osteocalcin), της αλκαλικής 
φωσφατάσης, καθώς και την ενασβεστίωση (Breen 
και συν. 1994).

Κατά την μετεμβρυϊκή περίοδο, οι παράγοντες 
TGF-βs ανιχνεύονται στους οστεοβλάστες, οστεο-
κλάστες, τα χονδροκύτταρα και τις ινοβλάστες τού 
περιόστεου και του περιχόνδριου, ενώ στον αρθρικό 
χόνδρο ενηλίκων ατόμων παρατηρούνται και οι τρεις 
ισομορφές του TGF-β.

Στα χονδροκύτταρα του αρθρικού χόνδρου, οι 
TGF-βs προάγουν την παραγωγή εξωκυττάριας θε-
μέλιας ουσίας, κολλαγόνου και γλυκοζαμινογλυκανών 
(GAGs), όπως αποδεικνύεται από την αυξημένη εν-
σωμάτωση ραδιενεργού [3Η]–προλίνης και [35S] απ’ 
αυτά τα κύτταρα in vitro (Redini και συν. 1988).

Σε in vivo μελέτες, έχει αποδειχθεί η ικανότητα 
του αυξητικού παράγοντα TGF-β να προάγει τον σχη-
ματισμό και την αύξηση των οστών, πιθανότατα μέσω 
του πολλαπλασιασμού των οστεοβλαστών (Noda και 
Camilliere 1989, Joyce και συν. 1990, Marcelli και συν. 
1990, Beck και συν. 1991, Kibblewhite και συν. 1993).

Οι παράγοντες BMPs διαδραματίζουν σημαντικό 
ρόλο από τα πρώιμα στάδια της εμβρυϊκής ζωής, προ-
άγοντας τον σχηματισμό του μεσοδέρματος, απ’ όπου 
θα προέλθουν τα οστά και οι χόνδροι, με πρώτη να 
εμφανίζεται την BMP-2 κατά την 10,5 εμβρυϊκή ημέ-
ρα, στις σχηματιζόμενες πλευρές (limb buds).

Επίσης, κατά την εμβρυϊκή περίοδο, ενισχύουν την 
σύνθεση των πρωτεογλυκανών από τα χονδροκύττα-
ρα, αλλά και προάγουν την διαφοροποίηση μεσεγχυ-
ματικών κυττάρων σε χονδροκύτταρα.

Καλλιέργεια αδιαφοροποίητων μεσεγχυματικών 
κυττάρων, από την περιοχή των πλευρών εμβρύων 
επίμυων, με την προσθήκη τής BMP-2 για 24 ώρες, 
αυξάνει την παραγωγή του πρωτεϊνικού κέντρου των 
πρωτεογλυκανών (protein core) και του κολλαγόνου 
τύπου ΙΙ.

Εάν η καλλιέργεια των κυττάρων με την BMP-2 
διατηρηθεί για 8 ημέρες, ανιχνεύονται mRNAs τής 
οστεοκαλσίνης, ένδειξη ότι η BMP-2 μπορεί να προ-
άγει, διαδοχικά, την διαφοροποίηση των αδιαφορο-
ποίητων μεσεγχυματικών κυττάρων σε χονδροκύττα-
ρα και, στη συνέχεια, σε οστικά κύτταρα (Rosen και 
Thies 1995).

Παρόμοια ευρήματα, σε εμβρυϊκούς οστεοβλά-
στες, αναφέρονται και για τις BMP-3 και 4, οι οποίες 
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Πίνακας 1.
Συνοπτικά, η επίδραση 
των αυξητικών 
παραγόντων PDGF, 
TGF-β και των BMPs στα 
κύτταρα των οστών και 
του χόνδρου, κατά την 
εμβρυϊκή περίοδο.
(+: αύξηση, –: μείωση, 
0: καμία επίδραση) 
(από: Rosen και Thies 
1995).
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+
+
+

—
Ø
Ø

+
+

TGF-β effects on embryonic cells

Embryonic cell type proliferation matrix synthesis chemotaxis

chondroprogenitor
chondrocyte
osteoblast

Ø
+ —
+ — Ø

+ —

—
+ — Ø +

BMP effects on embryonic cells

Embryonic cell type proliferation matrix synthesis

chondroprogenitor
chondrocyte
osteoprogenitor
osteoblast

+ — Ø
+
+
+

+
+
+
+

Πίνακας 2.
Συνοπτικά, η επίδραση των 

αυξητικών παραγόντων 
PDGF, TGF-β και των BMPs 

στα κύτταρα των οστών 
και του χόνδρου, κατά την 

ενηλικίωση.
(+: αύξηση, –: μείωση, 0: 

καμία επίδραση) 
(από: Rosen και Thies 1995).

PDGF effects on primary postnatal skeletal cells in vitro

Postnatal cell type proliferation matrix synthesis

chondrocytes
osteoblasts

+          Ø
+          Ø

+         Ø
+         Ø

TGF-β effects on primary postnatal skeletal cells in vitro

Postnatal cell type proliferation matrix synthesis

chondrocytes
osteoblasts

+    —    Ø
+    —    Ø

+         —
+

BMP effects on primary skeletal cells in vitro

Postnatal cell type proliferation matrix synthesis

chondrocyte
osteoblast

+          Ø
+          Ø

+
+
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αυξάνουν την συγκέντρωση του cAMP, την δραστη-
ριότητα της αλκαλικής φωσφατάσης, την σύνθεση 
του κολλαγόνου και την ανταπόκριση των κυττά-
ρων αυτών στην παραθορμόνη (PTH) (Chen και συν. 
1991).

Στα οστά ενηλίκων, με την μέθοδο του in situ 
υβριδισμού, ανιχνεύονται οι περισσότερες BMPs. Οι 
BMP-2 και -4 παρατηρούνται στις περιοχές καταγμά-
των, καθώς επίσης με τις BMP-5, -6 και -7, στα κύττα-
ρα του οστεοσαρκώματος τύπου U-2.

Γενικά, οι BMPs, όπως κατά την εμβρυϊκή ζωή, 
έτσι και μετέπειτα, προάγουν την διαφοροποίηση των 
κυττάρων σε χονδροβλάστες και οστεοβλάστες, κα-
θώς και την αύξηση του χόνδρου και των οστών. Επι-
πλέον, η BMP-2 αναστέλλει την διαφοροποίηση των 
μυϊκών κυττάρων, γεγονός που θεωρείται ότι έχει σχέ-
ση με την αναστολή κάποιων ρυθμιστικών πρωτεϊνών 
τύπου helix–loop–helix, της μυογενίνης (myogenin) 
και της MyoD (Rosen και Thies, 1995).

Το γεγονός ότι οι BMPs, σε έκτοπες θέσεις, προ-
άγουν τον σχηματισμό οστού αποτελεσματικά, έχει 
οδηγήσει σε μια σειρά μελετών, σχετικά με την θερα-
πευτική τους αξία στην επούλωση σκελετικών τραυ-
μάτων. Τα αποτελέσματα απ’ αυτές τις μελέτες είναι 
αρκετά ενθαρρυντικά και αφορούν κυρίως τις BMP-
2 και 7.

Συγκεκριμένα, η BMP-2 προάγει την επανόρθω-
ση σημαντικού οστικού ελλείματος της κάτω γνάθου 
σκυλιών, ενώ η μηχανική αντοχή, στην περιοχή τού 
τραύματος, φθάνει το 27% αυτής τού αντίθετου υγι-
ούς ημιμορίου μετά από διάστημα 6 μηνών και βαίνει 
αυξανόμενη με την πάροδο του χρόνου (Toriumi και 
συν. 1991).

Ο παράγοντας Epidermal Growth Factor επιδρά 
στα κύτταρα του χόνδρου και του οστίτη ιστού, τα 
οποία ανταποκρίνονται με αύξηση της σύνθεσης του 
DNA και με αύξηση του ρυθμού πολλαπλασιασμού 
τους (Canalis 1983α, Νg και συν. 1983).

Επίσης, ο αυξητικός παράγοντας EGF έχει παρα-
τηρηθεί πως έχει σημαντική δράση και στην διαδικα-
σία απορρόφησης του οστού (Tashjian και συν. 1978, 
Raisz και συν. 1980). Κύτταρα του περιοδοντικού συν-
δέσμου, όπως οι ινοβλάστες, οι προ–οστεοβλάστες 
και τα επιθηλιακά υπολείμματα του Malassez, έχουν 
πολλούς υποδοχείς για τον παράγοντα EGF (Cho και 
συν. 1991). Οι Dolce και συν. 1994, αναφέρουν ότι ο 
παράγων EGF επηρεάζει τον ρυθμό της ορθοδοντικής 
μετακίνησης των δοντιών σε γάτες. 

Σε μια πρόσφατη μελέτη, οι Guajardo και συν. 
2000 ερεύνησαν, με ανοσοϊστοχημικές μεθόδους, την 
παρουσία του παράγοντα EGF κοντά σε δόντια, τα 

οποία υφίστανται ορθοδοντική μετακίνηση. Χρησι-
μοποίησαν γάτες, στις οποίες έγινε άπω μετακίνηση 
του ενός άνω κυνόδοντα και, στη συνέχεια, τομές τής 
άνω γνάθου, τις οποίες επεξεργάσθηκαν με αντισώ-
ματα έναντι του αυξητικού παράγοντα EGF.

Παρατήρησαν ότι, κάτω από την επίδραση των 
ορθοδοντικών δυνάμεων, αυξάνεται η συγκέντρωση 
του αυξητικού παράγοντα EGF στους γύρω περιοδο-
ντικούς ιστούς, γεγονός που ίσως δείχνει ότι ο παρά-
γοντας αυτός διαδραματίζει κάποιο ρόλο στην αναδι-
αμόρφωση των ιστών (tissue remodelling).

Συγκεκριμένα, η οπτική πυκνότητα χρώσης με το 
αντίσωμα, έναντι του αυξητικού παράγοντα EGF, που 
παρατήρησαν, ήταν 30,47% στο ημιμόριο που έγινε η 
ορθοδοντική μετακίνηση, έναντι 21,78% του αντίθε-
του ημιμορίου, διαφορά η οποία ήταν στατιστικά ση-
μαντική (P<0,01).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
1. Οι αυξητικοί παράγοντες IGFs και FGFs έχουν 

επίδραση σε μια πλειάδα κυττάρων, μεταξύ των 
οποίων και στα κύτταρα των οστών και του χόν-
δρου.

2. Η δράση τους εκδηλώνεται με τη σύνδεσή τους 
σε ειδικούς υποδοχείς, στα κύτταρα «στόχους».

3. Η κύρια επίδρασή τους αφορά την προαγωγή 
της μιτωτικής διαδικασίας των κυττάρων, επη-
ρεάζουν όμως και τον μεταβολισμό τους, όπως 
στα χονδροκύτταρα, στα οποία ενισχύουν την 
ενσωμάτωση θειϊκών ομάδων, τη σύνθεση συν-
δετικών πρωτεϊνών, υαλουρονικού οξέος και 
κολλαγόνου με αποτέλεσμα την αύξηση του 
χόνδρου.

SUMMARY
Growth factors and their role 
on bone biology.
A. N. Diamantopoulos
Odontostomatologic News 2005, 6:51-59.

In this literature review article the structure, bio-
synthesis, binding proteins and receptors for the Insu-
lin – like Growth Factors and the Fibroblast Growth 
Factors is reported along with their role especially on 
cartilage and bone cells.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Με τον όρο χωρίστωμα περιγράφονται δυσπλαστικής αιτιολο-

γίας όγκοι, στους οποίους παρατηρείται ανάπτυξη φυσιολογικού 
ιστού σε έκτοπη θέση. Δεν πρέπει να συγχέονται με τα αμαρτώ-
ματα, που είναι υπερπλασία φυσιολογικού ιστού ή κυττάρων σε 
θέση όπου βρίσκονται φυσιολογικά (π.χ., σύνθετο οδόντωμα), ού-
τε με τα καλοήθη νεοπλάσματα. Ο όρος χωρίστωμα χρησιμοποιή-
θηκε από τους Kroll και συν. (1971) για τέτοιου είδους βλάβες του 
στόματος. Οι Chou και συν. (1991) έθεσαν τα κριτήρια για να χα-
ρακτηρισθεί μια βλάβη του στόματος ως χωρίστωμα. Αυτά είναι:

1. Η βλάβη να έχει τη μορφή όγκου στους μαλθακούς ιστούς 
ή διαύγασης στις γνάθους.

2. Οι ιστοί να μην απαντώνται φυσιολογικά στη θέση αυτή.
3. Ιστολογικά, ο έκτοπος ιστός να έχει φυσιολογική υφή και 

διάταξη χωρίς στοιχεία νεοπλάσματος.
Στην ανασκόπηση της βιβλιογραφίας των Chou και συν. 

(1991), όλοι οι όγκοι, που πληρούσαν τα παραπάνω κριτήρια, 
κατατάχθηκαν σε κατηγορίες ανάλογα με τη φύση του έκτοπου 
ιστού (πίνακας 1).

Στην παρούσα εργασία, περιγράφεται μια περίπτωση ογκιδίου 
στην περιοχή της τομικής θηλής, που πληροί όλα τα κριτήρια για 
να χαρακτηρισθεί ως χονδρογενές χωρίστωμα.

Χονδρογενές χωρίστωµα στην υπερώα. 
Αναφορά περίπτωσης.

Μιχαήλ Κατσουράκης1, Κωνσταντίνος Τόσιος2, Σταύρος Παπανικολάου3

Λέξεις κλειδιά (Key words):
χωρίστωμα, όγκοι του στόματος, 
τομική θηλή, έκτοπος χόνδρος,
cartilaginous choristoma, oral tumors, 
palatine papilla, ectopic cartilage.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Με τον όρο χωρίστωμα περιγράφονται δυσπλαστικής αιτιολογίας όγκοι, στους οποίους παρατη-

ρείται ανάπτυξη φυσιολογικού ιστού σε έκτοπη θέση. Δεν πρέπει να συγχέονται με τα αμαρτώματα, 
ούτε με τα καλοήθη νεοπλάσματα.

Στην εργασία αυτή, παρουσιάζεται η περίπτωση ενός ασυμπτωματικού, μισχωτού ογκιδίου, φυ-
σιολογικής χροιάς και ελαστικής σύστασης, στην περιοχή της τομικής θηλής, σε νεαρή 17 ετών, δι-
άρκειας 2 μηνών, το οποίο τραυματιζόταν κατά τη μάσηση. Ηοπισθοφατνιακή ακτινογραφία και η 
ακτινογραφία δήξεως ήταν φυσιολογική και τα γειτονικά δόντια ήταν ζωντανά. Η βλάβη αφαιρέθη-
κε χειρουργικά και κατά την ιστολογική εξέταση παρατηρήθηκε τμήμα ινώδους συνδετικού ιστού, 
σε κεντρική θέση του οποίου υπήρχε σχηματισμός υαλοειδούς χόνδρου. Η διάγνωση ήταν υπερπλα-
σία της τομικής θηλής με ανάπτυξη έκτοπου χόνδρου (χωρίστωμα).

Η παρουσία έκτοπου χόνδρου σε όγκους των μαλθακών ιστών του στόματος είναι σπάνια. Η ανά-
πτυξη χόνδρου, στην περίπτωση αυτή, αποδίδεται στην παραμονή υπολειμμάτων χόνδρου του 
ρινικού διαφράγματος στην περιοχή της τομικής θηλής, που υπερπλάστηκε με την επίδραση της 
τραυματογόνου σύγκλεισης.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2005, 6:60-63

1Επιµελητής Ά  Οδοντιατρικού Τµήµατος 
ΓΝ Λάρισας

2Λέκτορας Εργαστηρίου Βασικών Ιατρο-
βιολογικών Επιστηµών, Οδοντιατρικού 
Τµήµατος Πανεπιστηµίου Αθηνών

3Καθηγητής Στοµατολογίας 
Πανεπιστηµίου Αθηνών



<61> 

Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 6, Νο 1 & 2

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
Ασθενής ηλικίας 17 ετών προσήλθε στην Κλινική 

της Στοματολογίας του Πανεπιστημίου Αθηνών, πα-
ραπονούμενη για μια βλάβη στην περιοχή της τομι-
κής θηλής, διάρκειας 2 μηνών, η οποία, όπως ανέφερε 
η ασθενής, εμφανίστηκε μετά την τοποθέτηση ακίνη-
των ορθοδοντικών μηχανημάτων στην κάτω γνάθο, 
τα οποία και την τραυμάτιζαν κατά τη μάσηση. Κα-
τά την κλινική εξέταση, βρέθηκε ένα ογκίδιο μισχωτό, 
φυσιολογικής χροιάς, ελαστικής σύστασης, διαστά-
σεων 3×2×2 mm (εικ. 1). Η οπισθοφατνιακή ακτινο-
γραφία και η ακτινογραφία δήξεως ήταν φυσιολογι-
κές και τα γειτονικά δόντια (11, 21) ήταν ζωντανά. Η 
πιθανή κλινική διάγνωση ήταν τραυματικό ίνωμα. 
Στην διαφορική διάγνωση, περιλαμβάνονταν η κύ-
στη της τομικής θηλής, το περιφερικό ίνωμα των ού-
λων, το πυογόνο κοκκίωμα και άλλοι καλοήθεις όγκοι 
μεσεγχυματικής προέλευσης. Έγινε ολική βιοψία και 
εξαίρεση της βλάβης, η οποία τοποθετήθηκε σε διά-
λυμα φορμαλίνης 10%. Κατά την ιστολογική εξέταση, 
παρατηρήθηκε τμήμα ινώδους συνδετικού, σε κεντρι-
κή θέση του οποίου υπήρχε σχηματισμός υαλοειδούς 
χόνδρου. Περιφερικά του χόνδρου, υπήρχε μυξωμα-
τώδης ιστός, αρκετά τριχοειδή αγγεία και διατομές 
περιφερικών νεύρων. Η βλάβη καλυπτόταν από φυ-
σιολογικό, πολύστιβο, πλακώδες, παρακερατινοποιη-
μένο επιθήλιο (εικ. 2, 3). Η διάγνωση ήταν υπερπλα-
σία της τομικής θηλής με ανάπτυξη έκτοπου χόνδρου 
(χωρίστωμα).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Τα χονδρογενή χωριστώματα της στοματικής κοι-

λότητας είναι σπάνια. Στην ανασκόπηση των Chou 
συν. (1991), βρέθηκαν 20 περιπτώσεις που πληρούσαν 
τα κριτήρια για να χαρακτηριστούν χονδρογενή χω-

ριστώματα. Η συντριπτική πλειονότητα των βλαβών 
εντοπιζόταν στην γλώσσα (17) και ακολουθούσαν η 
υπερώα (2) και η παρειά (1). Υπάρχουν όμως και πε-
ριπτώσεις στη βιβλιογραφία, που εντοπίζονταν στα 
ούλα, όπως των Tosios και συν. (1993), των Unal και 
Erturk (1994) και του Seckin (1996).

Στη βιβλιογραφία δεν υπάρχει συμφωνία για την 
ανάπτυξη των χονδρογενών χωριστωμάτων, δηλα-
δή για την ανάπτυξη φυσιολογικού χόνδρου σε θέση 
που δεν βρίσκεται φυσιολογικά. Μερικοί συγγραφείς, 
όπως οι Chou και συν. (1991), Sinha και συν. (2003), 
υποστηρίζουν ότι η ανάπτυξη του χόνδρου οφείλεται 
σε πολυδύναμα μεσεγχυματικά κύτταρα, τα οποία, 
υπό την επίδραση διάφορων παραγόντων, όπως είναι 
ο χρόνιος τραυματισμός, διαφοροποιούνται σε χον-
δροβλάστες που παράγουν τον χόνδρο. Άλλοι συγ-
γραφείς, όπως οι Moore και συν. (1990), οι Munro 
και Singh (1990), υποστηρίζουν ότι η ανάπτυξή τους 
οφείλεται σε εμβρυϊκά υπολείμματα κυττάρων των 
βραγχιακών τόξων και του χόνδρου του Merkel, τα 
οποία μπορούν να πλάθουν χόνδρο υπό την επίδραση 
χρόνιων ερεθιστικών παραγόντων. Αναφέρεται, ακό-
μη, η άποψη της παραγωγής μεταπλαστικού χόνδρου 
από μεσεγχυματικά κύτταρα λόγω χρόνιου τραυματι-
σμού (Gardner και Paterson, 1968). Η ανάπτυξη χόν-
δρου στο στρώμα αντιδραστικών όγκων, όπως τα πε-
ριφερικά ινώματα των ούλων (Balogh και Richardson 
1986) ή οι πτυχωτές ινώδεις υπερπλασίες από οδο-
ντοστοιχίες (Magnusson και συν. 1986), στις ινωμα-
τώσεις των ούλων (Corio και συν. 1981), στο τοίχω-
μα κύστεων, όπως οι οδοντογενείς κερατινοκύστεις 
(Kratochvill και Brannon 1993) ή, τέλος, στο στρώ-
μα νεοπλασμάτων, όπως τα λιπώματα (Allard και συν. 
1982), έχει αναφερθεί επίσης. Στις περιπτώσεις αυτές, 
οι περισσότεροι συγγραφείς συμφωνούν πως πρόκει-
ται για μεταπλαστικό χόνδρο.

Εικ. 1. Κλινική εικόνα της βλάβης.

1. Σιαλογόνων αδένων (κεντρικά, ούλα)

2. Χονδρογενή

3. Οστεογενή

4. Γλωσσικός θυρεοειδής

5. Σμηγματογόνων αδένων

6. Γαστρικού βλεννογόνου

7. Κεντρικού νευρικού ιστού (εγκεφαλικού)

8. Θύλακοι τριχών.

Πίνακας 1. Ταξινόμηση των χωριστωμάτων της στο-
ματικής κοιλότητας ανάλογα με τη φύση του έκτοπου 

ιστού (Chou και συν. 1991).

Κατσουράκης και συν.
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Στην περιοχή του τομικού πόρου, όπου εντοπιζό-
ταν η αναφερόμενη στην παρούσα εργασία βλάβη, 
αναφέρεται η παραμονή τόσο επιθηλιακών υπολειμ-
μάτων όσο και υπολειμμάτων του ρινικού διαφράγ-
ματος μετά την πλάση του τομικού οστού (Radlanski 
και συν. 2004, Παπανικολάου 1989). Έτσι εξηγείται η 
ανάπτυξη των κύστεων του τομικού πόρου και της το-
μικής θηλής, στο τοίχωμα των οποίων συχνά παρα-
τηρείται ανάπτυξη χόνδρου (Αγγελόπουλος και συν. 
2000). Η πιθανότερη, λοιπόν, εξήγηση, για την ανά-
πτυξη χόνδρου στην παρούσα βλάβη, είναι η ύπαρ-
ξη υπολειμμάτων χόνδρου του ρινικού διαφράγματος, 
που υπερπλάστηκε υπό την επίδραση του χρόνιου 
τραυματισμού.

SUMMARY
Cartilaginous choristoma of the palate. 
Report of a case.
M. Katsourakis, K. Tosios, S. Papanikolaou
Odontostomatologic News 2005, 6:60-63.

The term choristoma (CH) applies to benign, non-
neoplastic tumors consisting of normal cells in an ab-
normal position. It must not be confused with ham-
artomas, which are hyperplasias of normal tissue or 
cells in their normal location, or with benign neo-
plasms. On the basis of the various types of ectopic 
tissue which comprise the choristomas of the oral 
cavity, the following subtypes have been reported: 
salivary gland (central and gingival) CH, cartilagi-
nous CH, osseous CH, lingual thyroid CH, sebaceous 

CH, glial CH, gastric mucosal CH and follicular CH. 
We present a case of cartilaginous choristoma 

which developed in a young (17-year-old) female pa-
tient as an asymptomatic, pedunculated, elastic tu-
mor with normal color, 3mm in the maximum di-
ameter, located on the palatine papilla. The patient 
reported that the lesion presented 2 months before 
the examination and was irritated/stimulated by the 
orthodontic brackets she had on the teeth of the man-
dible. The radiographic examination was negative and 
the maxillary central incisors were vital. The clinical 
diagnosis was irritation fibroma but peripheral ossi-
fying fibroma and cyst of the palatine papilla were al-
so considered. Total excisional biopsy was performed. 
Histologic examination showed a well circumscribed 
mass of hyaline cartilage surrounded by loose myx-
omatous connective tissue with many blood vessels 
and nerves. The final diagnosis was hyperplasia of the 
palatine papilla with development of ectopic cartilage 
(cartilaginous choristoma). The possible origin of the 
cartilage from remnants of the nasal diaphragm is al-
so discussed.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Παρότι η θεραπεία και η αποκατάσταση των νόσων του περι-

οδοντίου αποτελεί το κύριο αντικείμενο της Περιοδοντολογίας, η 
κατανόηση των βιολογικών μηχανισμών που διέπουν το περιοδό-
ντιο και η εξέλιξη των θεραπευτικών τεχνικών, σε συνδυασμό με 
τις αυξημένες απαιτήσεις των ασθενών μας, διευρύνουν το φάσμα 
των παρεμβάσεων στα ούλα. Πολλοί άνθρωποι επιζητούν αλλαγή 
στο χαμόγελό τους, σκοπεύοντας στην αισθητική βελτίωση της 
εικόνας τους.

Τα χείλη, τα δόντια και τα ούλα είναι οι τρεις παράγοντες 
που καθορίζουν την εμφάνιση του χαμόγελου. Πιο συγκεκριμέ-
να, η συμμετρία του προσώπου, η σχέση του κοπτικού επιπέδου 
με το οριζόντιο επίπεδο που διέρχεται από τις κόρες των οφθαλ-
μών (interpupillary line), η μέση γραμμή του προσώπου και του 
οδοντικού φραγμού, το σχήμα, η συμμετρία και οι διαστάσεις των 
χειλιών σε θέση χαλάρωσης και σε θέση γέλωτος, το επίπεδο του 
ελεύθερου ουλικού ορίου, το σχήμα, το μέγεθος και το χρώμα των 
δοντιών, είναι στοιχεία που πρέπει να αναλυθούν πριν από κάθε 
αλλαγή στο χαμόγελο ενός ασθενή (Seibert J και Lindhe J 1997). 
Η κατανόηση του διαφορετικού ρόλου καθενός από τα στοιχεία 
αυτά είναι απαραίτητη πριν από ποιαδήποτε παρέμβαση στην αι-
σθητική ζώνη του προσώπου.

Σ’ αυτό το άρθρο, παρουσιάζονται περιστατικά όπου, με κα-
τάλληλες περιοδοντικές και προσθετικές παρεμβάσεις, ικανοποι-
ήθηκαν οι αισθητικές απαιτήσεις των ασθενών μας.

Αισθητική και περιοδόντιο. Το ουλικό χαµόγελο 
και η αντιµετώπισή του.

Εµµανουήλ Α. Εγγλέζος*, Κατρίν Βερµίλεν**

Λέξεις κλειδιά (Key words):
επιμήκυνση κλινικής μύλης, αισθητική 
περιοδοντίου, περιοδοντική 
χειρουργική, επιβραδυνόμενη 
παθητική ανατολή,
gummy smile, clinical crown 
lengthening, Esthetic Periodontology, 
periodontal surgery, delayed passive 
eruption.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Το χαμόγελο είναι ένα από τα σημαντικότερα στοιχεία της εμφάνισης. Η βελτίωσή του επιδρά θε-

τικά όχι μόνο στην εικόνα αλλά στην ψυχολογία του ασθενή. Τα στοιχεία, που καθορίζουν ένα χαμό-
γελο, είναι τα χείλη, τα ούλα και τα δόντια.

Το ουλικό χαμόγελο είναι επακόλουθο της υψηλής γραμμής γέλωτος των χειλιών. Η αποκάλυψη 
κάποιας δυσαρμονίας στις σχέσεις δοντιών και ούλων δημιουργεί αισθητικές ενοχλήσεις σε πολ-
λούς ασθενείς. Τα αίτια των ασυμμετριών αυτών σχετίζονται με το ρυθμό παθητικής ανατολής, αλ-
λά και με τη διαρκή ανατολή των δοντιών λόγω μασητικών αποτριβών. Μπορούμε να βελτιώσουμε 
την εμφάνιση ενός ουλικού χαμόγελου με περιοδοντική χειρουργική ή με ορθοδοντική μετακίνηση. 
Η επιμήκυνση της κλινικής μύλης των αντίστοιχων δοντιών έχει θεαματικά αποτελέσματα στις περι-
πτώσεις επιβραδυνόμενης παθητικής ανατολής. Παρουσιάζονται περιστατικά όπου αισθητικές δυ-
σαρμονίες αντιμετωπίστηκαν με περιοδοντική χειρουργική και αναλύεται η μεθοδολογία των επεμ-
βάσεων.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2005, 6:64-72

*Περιοδοντολόγος, Περιοδοντολογικό 
και Εµφυτευµατολογικό ιατρείο, Λάρισα

**Περιοδοντολόγος, Περιοδοντολογικό 
και Εµφυτευµατολογικό ιατρείο, 
Haacht, Βέλγιο
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ΤΟ ΟΥΛΙΚΟ ΧΑΜΟΓΕΛΟ
Από τους παράγοντες, που αναφέραμε προηγου-

μένως, η θέση των χειλιών είναι ιδιαίτερης σημασί-
ας. Τα χείλη είναι αυτά που καθορίζουν την ποσότητα 
των δοντιών και των ούλων, που γίνονται ορατά όταν 
ο ασθενής γελάει.

Η γραμμή των χειλέων, κατά το χαμόγελο (γραμμή 
γέλωτος), μπορεί να είναι χαμηλή, μεσαία ή υψηλή. Σε 
χείλη με χαμηλή γραμμή γέλωτος, εμφανίζεται μόνο 
τμήμα της μύλης, έως 75%. Το ιδανικό χαμόγελο χα-
ρακτηρίζεται από τη μέση γραμμή γέλωτος. Τα χείλη 
αποκαλύπτουν όλο το δόντι και 1–2 mm των ούλων 
(εικ. 1). Η υψηλή γραμμή γέλωτος αποκαλύπτει μια 
ευρεία ζώνη ούλων κατά τα χαμόγελο, συνήθως ευρύ-
τερη των 3 mm (ουλικό χαμόγελο) (Vig και Brundo 
1978, Goldstein 1984).

Το ουλικό χαμόγελο, αυτό καθ’ αυτό, δεν είναι 
αντιαισθητικό. Όταν όμως υπάρχει κάποια δυσαρ-
μονία μεταξύ των δοντιών, αυτή γίνεται ορατή στους 
ασθενείς με υψηλή γραμμή γέλωτος, με συνέπεια ο 
ασθενής να μην είναι ικανοποιημένος από την εικό-
να που έχει το χαμόγελό του (εικ. 2). Φυσικά, είναι 
πολύ δύσκολο να αλλάξει το σχήμα και το μέγεθος 
των χειλέων, έτσι ώστε να αποκρύπτουν το αισθητικό 
πρόβλημα. Ως οδοντίατροι, όμως, μπορούμε να απο-
δώσουμε συμμετρία και ισορροπία στο ουλοδοντικό 
σύμπλεγμα.

Για να βελτιωθεί ένα ουλικό χαμόγελο, αρχικά πρέ-
πει προσεκτικά να εξεταστούν τα αίτια που το προκα-
λούν και να εντοπιστούν οι αισθητικές ενοχλήσεις του 
ασθενή. Εάν το βασικό αίτιο είναι ένα κοντό άνω χεί-
λος ή ότι το χείλος συσπάται πολύ κατά το χαμόγελο, 
η αντιμετώπιση του περιστατικού δεν εμπίπτει στις 
αρμοδιότητες του οδοντιάτρου. Άλλωστε, απλά και 
μόνο η αποκάλυψη μια ευρείας ζώνης ούλων κατά το 
χαμόγελο δεν πρέπει να θεωρείται μη ελκυστική.

Σε άλλα περιστατικά, το ουλικό χαμόγελο είναι 
αποτέλεσμα αυξημένης κάθετης διάστασης της άνω 
γνάθου. Μόνο οστεοτομία τύπου Lefort Ι μπορεί να 
λύσει το αισθητικό πρόβλημα, μετακινώντας τη γνά-
θο κεφαλικά. Φυσικά, ο ασθενής πρέπει να σταθμίσει 
τα πιθανά οφέλη αυτής της πολύπλοκης και ακριβής 
επέμβασης (risk benefit and cost benefit ratios, Seib-
ert J και Lindhe J 1997).

Μια συνηθισμένη αιτία ουλικού χαμόγελου είναι 
η βραδεία μετατόπιση του ουλικού ορίου ακρορριζι-
κά. Καθώς τα δόντια ανατέλλουν μέχρι να φτάσουν 
το μασητικό επίπεδο, τα ουλικά όρια μετατοπίζονται 
ακρορριζικά, αποκαλύπτοντας, σιγά–σιγά, το δόντι 
(παθητική ανατολή) μέχρι να φτάσουν στη φυσιολο-
γική τους θέση. Στους περισσότερους ενήλικες, αυτή 

η θέση είναι 0,5–2 mm μυλικά της αδαμαντινο–οστε-
ϊνικής ένωσης με το ριζικό άκρο του προσπεφυκότος 
επιθηλίου στο επίπεδο της αδαμαντινο–οστεϊνικής 
ένωσης. Μερικοί άνθρωποι έχουν ινώδη και υπερπλα-
στικά ούλα, τα οποία μεταναστεύουν πολύ αργά. Τό-
τε το ελεύθερο ουλικό άκρο είναι μυλικότερα των 2 
mm από την αδαμαντινο–οστεϊνική ένωση και η κλι-
νική μύλη είναι σημαντικά μικρότερη της ανατομικής. 
Το φαινόμενο αυτό ονομάζεται επιβραδυνόμενη πα-
θητική ανατολή (delayed passive eruption), (Ainamo 
και Loe 1966, Volgansky και συν. 1979, Weinberg και 
Eskow 2000).

Είναι δύσκολο να προσδιορίσουμε, ακριβώς, από 
ποια ηλικία και μετά μπορούμε να χαρακτηρίσου-
με την παθητική ανατολή ως επιβραδυνόμενη. Οι 
Volgansky και συν. (1979) θεωρούν ότι η παθητική 
ανατολή συνεχίζεται και μετά την ηλικία των 20, ενώ 

Εικ. 1. Σε ένα ελκυστικό χαμόγελο, τα ουλικά όρια, στους 
κεντρικούς τομείς και στους κυνόδοντες, βρίσκονται στο 

ίδιο επίπεδο, ενώ αυτά των πλαγίων τομέων είναι 1–2 mm 
πιο χαμηλά.

Εικ. 2. Το ουλικό χαμόγελο αποκαλύπτει αισθητικά προ-
βλήματα, όπως ασυμμετρία στο μέγεθος, το χρώμα και 

το σχήμα των δοντιών.

Σιόρμπας και Κοντσιώτου–Σιόρμπα
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μετά την ηλικία των 25 μπορούμε, ίσως, να αναφέ-
ρουμε ότι υπάρχει επιβράδυνση της φυσιολογικής αυ-
τής διαδικασίας.

Σε κάποιες περιπτώσεις, όχι μόνο τα ούλα αλλά 
και το φατνιακό οστούν βρίσκεται μυλικότερα της 
φυσιολογικής του θέσης. Σύμφωνα με τους Garguilo 
και συν. (1979), η φατνιακή ακρολοφία είναι το λιγό-
τερο 1,08 mm ακρορριζικά της αδαμαντινο–οστεϊνι-
κής ένωσης. Οι Coslet και συν. (1977) αναφέρουν πε-
ριστατικά όπου η κορυφή της ακρολοφίας φτάνει πιο 
μυλικά, έως και το επίπεδο της αδαμαντινο–οστεϊνι-
κής ένωσης.

Φυσικά, είναι αναγκαίο να συμπεριλάβουμε, στη 
διαφορική διάγνωση της επιβραδυνόμενης παθητικής 
ανατολής, παθολογικές καταστάσεις, όπως η υπερ-
πλασία των ούλων από συγκεκριμένα φαρμακευτικά 
σκευάσματα, η κληρονομική ινώδης υπερπλασία των 
ούλων, καθώς και φλεγμονώδεις υπερπλασίες στις ου-
λίτιδες και περιοδοντίτιδες. Πρέπει εδώ να προσθέ-

σουμε ότι κάποιοι ερευνητές έχουν ενοχοποιήσει την 
επιβραδυνόμενη παθητική ανατολή ως προδιαθεσι-
κό παράγοντα ελκονεκρωτικής ουλίτιδας και δημι-
ουργίας φλεγμονής με ψευδοθυλάκους (Weinberg και 
Eskow 2000).

Επίσης, έχει παρατηρηθεί ότι τα δόντια συνεχίζουν 
να ανατέλλουν ως αντίδραση στις μασητικές αποτρι-
βές (functional active eruption). Όταν τη διαδικασία 
αυτή ακολουθεί και το αντίστοιχο φατνιακό οστούν 
με τα ούλα, προκαλείται ουλικό χαμόγελο ή ασυμμε-
τρία των ουλικών ορίων μεταξύ αντιστοιχών δοντιών 
(εικ. 3, 4), (Ainamo και Talari 1974).

Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΟΥΛΙΚΟΥ ΧΑΜΟΓΕΛΟΥ
Σε περιπτώσεις επιβραδυνόμενης παθητικής ανα-

τολής, η χειρουργική επιμήκυνσης κλινικής μύλης 
είναι η πλέον αρμόζουσα λύση. Σε μια τέτοια επέμ-
βαση, επιχειρείται η αλλαγή της μορφολογίας του ου-
λοδοντικού συμπλέγματος, σύμφωνα με τα ισχύοντα 
πρότυπα ομορφιάς. Τα ίδια αυτά πρότυπα ακολου-
θούνται και κατά τη σύνταξη των δοντιών στις τεχνη-
τές οδοντοστοιχίες.

Για ένα ελκυστικό χαμόγελο, τα ελευθέρα ουλι-
κά όρια των κεντρικών τομέων και των κυνοδόντων 
βρίσκονται στο ίδιο οριζόντιο επίπεδο, ενώ αυτά των 
πλαγίων τομέων είναι 1–2 mm μυλικότερα. Οι αδα-
μαντινο–οστεϊνικές ενώσεις των δοντιών και η οστική 
ακρολοφία ακολουθούν την ίδια κυματοειδή πορεία. 
Οι μεσοδόντιες θηλές φτάνουν περίπου μέχρι τη μέ-
ση της μύλης στους κεντρικούς τομείς και λίγο ακρορ-
ριζικότερα στους πλάγιους τομείς και στους κυνόδο-
ντες (εικ. 1, Garguilo και συν. 1979, Εγγλέζος 2003).

Οι διαστάσεις των δοντιών ποικίλλουν από άν-
θρωπο σε άνθρωπο, μπορούμε ωστόσο να καθοδη-
γούμαστε κατά την επιμήκυνση της μύλης ενός δο-
ντιού από τις μέσες αναλογίες πλάτους προς ύψος. 
Στους άντρες, η μέση αναλογία στους κεντρικούς το-
μείς είναι 0,85, στους πλάγιους τομείς λίγο μικρότε-
ρη (0,76) και στους κυνόδοντες 0,77. Στις γυναίκες, οι 
αναλογίες αυτές είναι αντίστοιχα 0,86, 0,79 και 0,81. 
Όλες οι διαστάσεις ύψους και πλάτους είναι μεγαλύ-
τερες στους άνδρες απ’ ότι στις γυναίκες (Sterrett και 
συν. 1999).

Το επιθυμητό ουλικό περίγραμμα δίνεται με προ-
σεκτικές τομές, προσέχοντας πάντα να έχουμε ικα-
νοποιητικό εύρος προσπεφυκότων ούλων μετά την 
επέμβαση. Το αν απαιτείται αναπέταση κρημνού και 
αφαίρεση οστού, καθορίζεται από τη θέση της πα-
ρυφής του φατνίου σε σχέση με το ελεύθερο ουλικό 
άκρο, όπως αυτό διαμορφώνεται μετά την αρχική το-
μή και την αφαίρεση των ούλων.

Εικ. 3. Έντονη ασυμμετρία των ουλικών ορίων μεταξύ 
των κεντρικών τομέων.

Εικ. 4. Στη μασητική αυτή φωτογραφία της ίδιας 
ασθενούς, γίνεται εμφανής εντονότερη αποτριβή 

του κοντότερου δοντιού.
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Σ’ έναν υγιή νέο ενήλικα, το ελεύθερο ουλικό άκρο 
είναι περίπου 1,5 mm μυλικά της αδαμαντινο–οστεϊ-
νικής ένωσης και η φατνιακή ακρολοφία περίπου 1,5 
mm ακρορριζικά της αδαμαντινο–οστεϊνικής ένωσης. 
Ο χώρος 2 mm, μυλικά της παρυφής του οστού, κα-
ταλαμβάνεται από τις ίνες του συνδετικού ιστού και 
το προσπεφυκός επιθήλιο, ενώ ένας κλινικά υγιής θύ-
λακος είναι περίπου 1 mm. Οι τιμές αυτές βασίζονται 
στις μετρήσεις των Garguilo και συν. (1979) και στη 
θεωρία του βιολογικού εύρους πρόσφυσης. Υπάρχουν 
διακυμάνσεις ανάλογα με την επιφάνεια του δοντιού, 
με τη θέση του δοντιού στο φραγμό, αλλά και με τα 
ιδιαίτερα γνωρίσματα του κάθε ατόμου.

Για να αποδώσουμε, επομένως, ικανοποιητική δι-
άσταση βιολογικού εύρους παρειακά, χρειάζεται να 
υπάρχουν 3 mm απόσταση από το νέο ελεύθερο άκρο 
των ούλων έως τη φατνιακή ακρολοφία. Στις όμο-
ρες επιφάνειες, 4–5 mm είναι απαραίτητα. Αν η από-
σταση είναι μικρότερη, πρέπει να αφαιρεθεί επιπλέον 
οστούν (εικ. 5, 6, 7). Αν αυτό δεν γίνει και η απόστα-
ση του νέου ουλικού άκρου από την κορυφή του φατ-
νίου είναι μικρότερη των 3 mm, τα ούλα θα καλύψουν 
ξανά την επιφάνεια του δοντιού και το αποτέλεσμα 
της επέμβασης δεν θα είναι το αναμενόμενο. Μερικές 
φορές χρειάζεται και λέπτυνση του παρειακού πετά-
λου, ώστε να είναι πιο αρμονικό το προφίλ ανάδυσης 
(immergence profile, Kois 1994, Wolffe και συν. 1994, 
Garber και Salama 1996).

 Πρέπει, βέβαια, να έχουμε πάντα υπόψη μας, πριν 
πραγματοποιήσουμε αφαίρεση οστού, την περιοδο-
ντική κατάσταση των δοντιών. Σε δόντια με μειωμέ-
νη περιοδοντική στήριξη, με κωνικές ή κοντές ρίζες 
ή με παλαιότερες ακρορριζεκτομές, η αφαίρεση του 

οστού είναι πιθανό να αποβεί μοιραία για την διατή-
ρησή τους.

Στις περιπτώσεις όπου δόντια ανέτειλαν λόγω 
έντονης αποτριβής της κοπτικής επιφάνειας, η χει-
ρουργική παρέμβαση μπορεί, επίσης, να δώσει ικανο-
ποιητικά αποτελέσματα, μετακινώντας ακρορριζικά 
τη θέση των ελεύθερων ουλικών άκρων, καθοδηγού-
μενοι από το επίπεδο που καθορίζουν τα ούλα των 
άλλων δοντιών. Επέμβαση κρημνού με αφαίρεση 
οστού είναι σχεδόν πάντοτε απαραίτητη.

Για να ανατρέψουμε, όμως, πραγματικά τη δια-
δικασία που προκάλεσε το πρόβλημα, θα πρέπει, με 
ορθοδοντική μετακίνηση, να μετατοπίσουμε, ακρορ-
ριζικά, ολόκληρο το δόντι, έτσι ώστε να εξισορροπή-
σουμε τις αδαμαντινο–οστεϊνικές ενώσεις των αντί-

Εικ. 5. Η περιοδοντική μύλη εισέρχεται με πίεση στον θύ-
λακο, έως το φατνιακό οστούν. Μετά την αφαίρεση 3 mm 
παρειακών ούλων, για τη θεραπεία ουλικού χαμόγελου, έχει 

απομείνει μόνο 1 mm για βιολογικό εύρος και θύλακο.

Εικ. 6. Μετά την αναπέταση κρημνού, αφαιρέθηκε αρκετό 
οστούν, για να αποκατασταθεί η συμμετρία της οστικής 
ακρολοφίας των γειτονικών δοντιών, αλλά και για να δημι-

ουργήσουμε αρκετό χώρο για βιολογικό εύρος.

Εικ. 7. Με την αφαίρεση οστού μετράμε ξανά την απόστα-
ση από το νέο ουλικό όριο έως την οστική ακρολοφία. Τρία 
χιλιοστά θεωρούνται ικανοποιητικός χώρος για βιολογική 
ισορροπία έτσι ώστε τα ουλικά ορια να παραμείνουν στη 

θέση που τους δόθηκε κατά την επέμβαση. 

Εγγλέζος και Βερμίλεν
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στοιχων δοντιών μεταξύ τους (orthodontic intrusion). 
Κατόπιν, συμπληρώνεται το τμήμα του δοντιού που 
έχει αποτριβεί, με μια στεφάνη ή όψη πορσελάνης, ή 
με σύνθετη ρητίνη (Kokich 1996).

 
ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ 1η 

Μια κυρία 54 ετών, υγιής και μη καπνίστρια, πα-
ραπέμφθηκε στο ιατρείο μας για να διερευνήσουμε 
τις δυνατότητες βελτίωσης του χαμόγελου της. Κατά 
την κλινική εξέταση, διαπιστώθηκε ότι οι δύο κεντρι-
κοί τομείς της άνω γνάθου (11 και 21) έχουν ουλικά 
όρια πολύ μυλικότερα από το επίπεδο που καθορί-
ζουν οι κυνόδοντες (εικ. 8). Θα πρέπει να επιμηκυν-
θούν οι κλινικές μύλες των κυνοδόντων παρειακά, 
κατά 3 mm. Μετρώντας με την περιοδοντική μύ-
λη, υπό τοπική αναισθησία, βρέθηκε ότι η απόσταση 
στα δόντια αυτά, από το ελεύθερο ουλικό άκρο έως 

τη φατνιακή ακρολοφία, ήταν περίπου 3 mm, όσο δη-
λαδή υπαγορεύει το φυσιολογικό βιολογικό εύρος. Για 
να μπορέσουμε να μετατοπίσουμε το ελεύθερο ουλι-
κό άκρο των κεντρικών τομέων κατά 3 mm ακρορρι-
ζικά, θα πρέπει να αφαιρεθούν 3 mm παρειακών ού-
λων χειρουργικά, αλλά και 3 mm φατνιακού οστού. 
Έτσι, διατηρείται η σωστή σχέση μαλακών και σκλη-
ρών ιστών στη νέα θέση.

Στην ασθενή παρουσιάστηκε μια προσέγγιση της 
τελικής εικόνας, χτίζοντας τα δόντια στην μελλοντική 
τους διάσταση, με σύνθετη ρητίνη ενδοστοματικά. Η 
αρχική τομή έγινε στη θέση που επιθυμούμε να είναι 
το ελεύθερο ουλικό όριο, φροντίζοντας, ωστόσο, να 
διατηρηθεί ικανοποιητικό εύρος προσπεφυκότων ού-
λων (εικ. 9). Κατόπιν, πραγματοποιήθηκε αναπέταση 
κρημνού, με κατάλληλα εργαλεία αφαιρέθηκαν 3 mm 
φατνιακού οστού (εικ. 10, 11) και τα ούλα συρράφη-
καν στη νέα θέση (εικ. 12).

Εικ. 8. Το χαμόγελο της ασθενούς της φωτογραφίας παρεκ-
κλίνει από τα αισθητικά πρότυπα διότι τα ουλικά όρια

των κεντρικών τομέων δεν είναι στο ίδιο επίπεδο με αυτά 
των κυνοδόντων, αλλά πολύ ακρορριζικότερα.

Εικ. 9. Οι αρχικές τομές καθορίζουν την επιθυμητή θέση 
των ούλων.

Εικ. 10. Μετά την αναπέταση του κρημνού, είναι εμφανές 
ότι η φατνιακή ακρολοφία ακολουθεί την μορφολογία 

των ούλων.

Εικ. 11. Αφαιρέθηκαν 3 mm οστού παρειακά, ώστε τα επί-
πεδα της ακρολοφίας στους κεντρικούς τομείς να είναι στο 
ίδιο επίπεδο με τους κυνόδοντες και 1–2 mm ακρορριζικό-

τερα απ’ ότι στους πλάγιους τομείς.

Englezos and Vermillen
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Τρεις μήνες μετά, η περιοχή είχε επουλωθεί ικα-
νοποιητικά (εικ. 13). Η ακρορριζική μετατόπιση των 
ούλων προκάλεσε αναμενόμενη απογύμνωση των ρι-
ζών. Η τοποθέτηση μεταλλοκεραμικών αποκαταστά-
σεων βελτίωσε το αισθητικό αποτέλεσμα σημαντικά 
(εικ. 14).

ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ 2η 
Το δεύτερο περιστατικό αφορά ένα συνάδελφο 33 

ετών· είναι απόλυτα υγιής και καπνίζει 10 τσιγάρα την 
ημέρα. Κατά τη διάρκεια των σπουδών του, αναρω-
τιόταν τί δεν τού άρεσε στο χαμόγελό του. Αργότερα, 
συνειδητοποίησε την ασυμμετρία των ουλικών ορίων 
(εικ. 15) μεταξύ του κυνόδοντα και του πλάγιου τομέα 
του πρώτου τεταρτημορίου (13 και 12) με τα αντίστοι-
χα δόντια του δεύτερου τεταρτημορίου (22 και 23).

Κατά την κλινική εξέταση, μετρήθηκαν 5 mm βι-
ολογικού εύρους στην παρειακή επιφάνεια των δο-
ντιών 13 και 12. Για να γίνει αυτή η μέτρηση, η περι-
οδοντική μύλη εισήλθε στον θύλακο, με πίεση μέχρι 
τη φατνιακή ακρολοφία. Συνεπώς, είναι επιτρεπτό να 
επιμηκύνουμε την κλινική μύλη κατά δύο χιλιοστά, 

χωρίς να χρειάζεται αναπέταση κρημνού και αφαίρε-
ση οστού. Η περίσσεια των ούλων αφαιρέθηκε με μια 
απλή τομή (εικ. 16, 17). Η αισθητική βελτίωση ήταν 
άμεση και ικανοποίησε πλήρως τον συνάδελφο.

Μετά από ένα χρόνο, βλέπουμε ότι τα ουλικά όρια 
έχουν παραμείνει σταθερά στη θέση που τους δόθηκε 
κατά την επέμβαση, κι αυτό επειδή έχουμε επιτρέψει 
ικανοποιητική διάσταση βιολογικού εύρους (εικ. 18).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Το ουλικό χαμόγελο και η ασυμμετρία των ουλι-

κών ορίων θεωρούνται καταστάσεις χωρίς καμία πα-
θολογική συνέπεια, μπορούν όμως να αποτελέσουν 
κύρια αιτία αισθητικών παραπόνων. Το συνηθισμένο 
σχόλιο των ασθενών είναι ότι έχουν κοντά μπροστι-
νά δόντια ή άσχημο χαμόγελο. Είναι σημαντικό, κατά 
την κατάρτιση του σχεδίου θεραπείας, να κατανοή-
σουμε πού ακριβώς εστιάζεται το αισθητικό πρόβλη-
μα του κάθε ασθενή. Σε πολλές περιπτώσεις, δεν είναι 
το ουλικό χαμόγελο που ενοχλεί, αλλά το ότι αποκα-

Εικ. 12. Συρραφή του κρημνού με τα ούλα στη νέα θέση. Εικ. 13. Μετά από τρεις εβδομάδες, τα ουλικά όρια 
ακολουθούν τη γραμμή των χειλέων.

Εικ. 14. Τρεις μήνες μετά την επέμβαση, τοποθετήθηκαν 
ολοκεραμικές στεφάνες. Εικ. 15. Το οδοντόνημα δείχνει το επίπεδο που καθορίζουν 

οι κεντρικοί και ο δεξιός κυνόδοντας και δίνει έμφαση στην 
ασυμμετρία των 13 και 12 σε σχέση με τα 22 και 23.

Εγγλέζος και Βερμίλεν
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λύπτεται μια αισθητική δυσαρμονία δοντιών και ού-
λων όταν ο ασθενής γελάει.

Ένα πολύ κοντό άνω χείλος, η αυξημένη κάθετη 
διάσταση της άνω γνάθου, η επιβραδυνόμενη παθη-
τική ανατολή και η ανατολή των δοντιών λόγω κο-
πτικών αποτριβών είναι τα κύρια αίτια του ουλικού 
χαμόγελου. Σε κάποιες περιπτώσεις, εμπλέκονται πε-
ρισσότεροι από έναν αιτιολογικοί παράγοντες. Τα ιδι-
αίτερα χαρακτηριστικά της κάθε περίπτωσης είναι 
αυτά που θα βοηθήσουν τον θεράποντα στον σχεδι-
ασμό της θεραπείας.

Η επιμήκυνση της κλινικής μύλης είναι, εκ πρώ-
της όψεως, μια ευνόητη και εύκολη λύση, πρέπει 
όμως να εφαρμόζεται προσεκτικά, μετά από ανά-
λυση των εμπλεκομένων παραγόντων. Τα αποτελέ-
σματα μιας τέτοιας επέμβασης μπορεί να μην ικανο-
ποιούν τις απαιτήσεις όλων των ασθενών· σε πολλές 
περιπτώσεις, η ορθοδοντική μετακίνηση θεωρείται 
η πλέον ενδεδειγμένη προσέγγιση. Εάν το βιολογι-
κό εύρος υπερβαίνει τα 2–3 mm, τότε πραγματοποι-

είται αφαίρεση του πλεονάζοντος ουλικού ιστού· μια 
εύκολη επέμβαση με άμεσα αποτελέσματα (εικ. 19) 
(Weinberg και Eskow 2000, Garber και Salama 1996).

Εάν χρειάζεται επιπλέον επιμήκυνση ή αν το βι-
ολογικό εύρος είναι ίσο με 2–3 mm, τότε μπορεί να 
πραγματοποιηθεί αφαίρεση μικρής ποσότητας οστού. 
Κατά την χειρουργική αφαίρεση οστίτη ιστού, προσέ-
χουμε να διαμορφώσουμε την κορυφή της φατνιακής 
ακρολοφίας, κατά τέτοιον τρόπο, ώστε τα μελλοντικά 
όρια του ελεύθερου ουλικού άκρου να είναι αρμονι-
κά και σύμφωνα με τα αισθητικά πρότυπα (Κois 1994, 
Wolffe και συν. 1994, Bichacho 1998).

Υφίζηση των ούλων και απογύμνωση αυχενικού 
τμήματος της ρίζας είναι σχεδόν πάντοτε αναμενόμε-
να αποτελέσματα. Η εμφάνιση των δοντιών βελτιώνε-
ται με την τοποθέτηση σύνθετης ρητίνης, ολοκεραμι-
κών ή μεταλοκεραμικών αποκαταστάσεων, ανάλογα 

Εικ. 19. Μετρώντας σχεδόν 5 mm από τα ελεύθερα ούλα 
έως το φατνιακό οστούν, μπορούμε με ασφάλεια να αφαι-
ρέσουμε 2 mm ούλων, για να εξισώσουμε τις διαστάσεις 

των δύο κεντρικών τομέων, χωρίς να χρειάζεται αναπέτα-
ση κρημνού. Τα σημάδια στα ούλα καθοδηγούν 

την αρχική τομή.

Εικ. 16. Με μια τομή αφαιρείται η περίσσεια των ούλων. Εικ. 17. Αμέσως μετά την επέμβαση.

Εικ. 18. Ένα χρόνο μετά τα όρια των ούλων 
δεν έχουν μεταβληθεί.

Englezos and Vermillen
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με τις αισθητικές απαιτήσεις και τους οικονομικούς 
περιορισμούς του ασθενή. Η προσωρινή αποκατάστα-
ση μπορεί να γίνει μέχρι και τρεις εβδομάδες μετά την 
επέμβαση. Η τελική αποκατάσταση είναι προτιμότε-
ρο να τοποθετηθεί μετά την πάροδο ενός τρίμηνου, 
χρόνος αρκετός για τη σχετική σταθεροποίηση των 
ούλων μετά από μια χειρουργική επέμβαση (Pfeifer 
1965, Ramfjord και Costich 1963).

Υπερβολική αφαίρεση οστού πρέπει να αποφεύγε-
ται, καθώς όχι μόνο μειώνει την οστική στήριξη, αλλά 
και μπορεί να καταλήξει σε έντονα αντιαισθητική εμ-
φάνιση με τις ρίζες ευρύτατα αποκαλυμμένες, δόντια 
με αφύσικο ύψος μύλης, μαύρα τρίγωνα μεταξύ των 
δοντιών, ριζικούς τερηδονισμούς, ευαισθησία κ.λπ. Σε 
περιπτώσεις εκτεταμένης αποκάλυψης ούλων κατά 
το χαμόγελο, η προτεινόμενη λύση είναι η ορθογνα-
θική χειρουργική.

Η ορθοδοντική μετακίνηση ίσως είναι η πιο ενδε-
δειγμένη λύση σε περιπτώσεις ασυμμετρίας των ουλι-
κών ορίων, όταν η κατάσταση αυτή προήλθε από την 
ανατολή ενός δοντιού ως αντίδραση στην αποτριβή 
της κοπτικής επιφάνειας. Αυτό μπορεί να γίνει αντι-
ληπτό εξετάζοντας τη θέση των αδαμάντινο–οστεϊνι-
κών ενώσεων των γειτονικών δοντιών και τις κοπτικές 
επιφάνειες των εμπλεκομένων δοντιών (εικ. 3, 4). Εάν 
διαπιστωθεί ότι η αδαμαντινο–οστεϊνική ένωση του 
δοντιού με τη μικρότερη μύλη είναι μυλικότερα από 
αυτήν του αντίστοιχου δοντιού και η κοπτική επιφά-
νεια εμφανίζει εκτεταμένη αποτριβή, τότε, με την ορ-
θοδοντική μετακίνηση (intrusion), μπορούμε να ανα-
στρέψουμε την κατάσταση και να επαναφέρουμε το 
δόντι στην αρχική του θέση. Μετά το τέλος τής μετα-
κίνησης και εφόσον το δόντι σταθεροποιηθεί στη νέα 
θέση, μπορεί ο οδοντίατρος να αποκαταστήσει την 
κοπτική επιφάνεια (Kokich 1996, Garber και Salama 
1996). Το κύριο μειονέκτημα της ορθοδοντικής θερα-
πείας είναι η χρονική της διάρκεια και το αυξημένο 
κόστος.

Πρέπει να έχουμε υπόψη μας ότι ο βασικός σκοπός 
της θεραπείας του ουλικού χαμόγελου και της ασυμ-
μετρίας των ουλικών ορίων είναι η ικανοποίηση των 
αισθητικών απαιτήσεων του ασθενή μας. Η πριν από 
κάθε παρέμβαση ενημέρωση για το τελικό αποτέλε-
σμα είναι καθοριστικής σημασίας για την απρόσκο-
πτη συνεργασία μας με τους ασθενείς μας. Καθήκον 
του θεράποντα είναι να εξηγήσει και να κάνει κατα-
νοητά στον ασθενή, τα πλεονεκτήματα και τα μειονε-
κτήματα της κάθε μεθόδου. Η επιλογή της θεραπείας 
είναι αποκλειστικά απόφαση του ασθενή. Η παρου-
σίαση μιας προσέγγισης του θεραπευτικού αποτε-
λέσματος είτε με ειδικά προγράμματα ηλεκτρονικών 

υπολογιστών, είτε με σύνθετες ρητίνες ενδοστοματι-
κά (make up), δίνουν στον ασθενή μια αρκετά καλή 
εικόνα του αναμενόμενου αποτελέσματος, αποτρέπο-
ντας διαφωνίες που μπορούν να διαταράξουν τις σχέ-
σεις εμπιστοσύνης μεταξύ ασθενή και θεράποντα.

SUMMARY 
Esthetics and gingiva: The gummy smile and its
management.
E. A. Englezos, K. Vermillen
Odontostomatologic News 2005, 6:64-72.

An esthetic smile is influenced besides the lips 
and the teeth from the elements of periodontal har-
mony like the amount of gingival display, the level of 
gingival margins, the form and degree of scallop. The 
gummy smile is characterized from excessive soft tis-
sue appearance during smiling, usually more than 
3mm. The mere appearance of a wide zone of gingi-
va should not be considered unattractive. However 
the revealing of unilateral or bilateral short clinical 
crowns and uneven gingival margins can be a serious 
esthetic problem for some patients. 

The condition of delayed passive eruption exists in 
adults when the free gingival margin remains coro-
nally than 2mm from the cementoenamel junction. It 
is one of the common causes of short anterior teeth. 
Discrepancies of the gingival level of neighboring 
teeth frequently occur due to reactive tooth eruption 
by occlusal wear. 

Both these conditions can be handled by the use 
of periodontal surgery. Clinical crown lengthening 
allows the apical positioning of gingival margins ac-
cording to the esthetic principles. In order to provide 
predictable and stable esthetic outcome understand-
ing of the concept of biologic width is essential. Bone 
correction might be necessary if the distance from 
the free gingival margin till the alveolar crest is less 
than 3mm. 

The result of a successful crown lengthening op-
eration is an attractive smile that influences positive-
ly the appearance but also the physiologic well being 
of our patients. 

In this paper we present two characteristic cases 
of gummy smile which were handled with periodon-
tal surgery and we analyze the methodology of the 
surgical procedure.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Το στοματογναθικό σύστημα αποτελεί ένα από τα πολυπλο-

κότερα μυοσκελετικά συστήματα του ανθρώπινου οργανισμού. Η 
πολυπλοκότητά του οφείλεται στη μοναδικότητά του, που απαιτεί 
τη συνεχή συνεργασία των δύο κροταφογναθικών διαρθρώσεων 
(ΚΓΔ), έτσι ώστε να πραγματοποιούνται, χωρίς δυσκολία και πό-
νο, οι κινήσεις της κάτω γνάθου κατά τη μάσηση, ομιλία και κα-
τάποση. Η σχέση αυτή γίνεται ακόμα πολυπλοκότερη, καθώς δεν 
είναι αρκετό μόνο να βρίσκονται σε ισορροπία οι δύο ΚΓΔ μεταξύ 
τους, αλλά είναι εξίσου σημαντικό να συνεργάζονται αρμονικά με 
τη σύγκλειση του άνω και κάτω οδοντικού φραγμού. Επομένως, 
το στοματογναθικό σύστημα στηρίζεται σε τρία σημεία, τις δύο 
ΚΓΔ και την οδοντική σύγκλειση και, για να υπάρχει φυσιολογική 
λειτουργία χωρίς συμπτώματα, είναι απαραίτητη η αρμονική σχέ-
ση και συνεργασία μεταξύ των τριών αυτών στοιχείων (Graham 
και συν. 1982, Bailey και Rugh 1980). Για να μελετηθεί κατά πόσο 
η σύγκλειση των οδοντικών φραγμών μπορεί να επηρεάσει την 

Η σύγκλειση ως αιτιολογικός παράγοντας 
δυσλειτουργίας της Κροταφογναθικής ∆ιάρθρωσης.

Ίλεια Ρούσσου*

Λέξεις κλειδιά (Key words):
σύγκλειση, δυσλειτουργία 
κροταφογναθικής διάρθρωσης,
occlusion, tempomandibular 
disorders.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η ισορροπία του στοματογναθικού συστήματος (ΣΣ) στηρίζεται στην ομαλή σχέση των δύο κρο-

ταφογναθικών διαρθρώσεων (ΚΓΔ) και της συγκλεισιακής σχέσης του άνω και κάτω οδοντικού 
φραγμού. Όταν η ιδανική σχέση των στοιχείων της κάθε ΚΓΔ συνυπάρχει με ιδανική σύγκλειση των 
οδοντικών φραγμών, η σχέση αυτή ορίζεται ως ορθοπαιδική ευστάθεια του ΣΣ. Στην ορθοπαιδική 
ευστάθεια, εξασφαλίζεται η χωρίς πόνο ομαλή λειτουργία του. Έχοντας αυτά υπόψη, είναι λογικό η 
σύγκλειση να αποτελεί έναν από τους πολλαπλούς αιτιολογικούς παράγοντες δυσλειτουργίας της 
ΚΓΔ.

Στην κλινική πράξη, συχνά ο οδοντίατρος έρχεται αντιμέτωπος με περιστατικά στα οποία η σύγ-
κλειση των οδοντικών φραγμών δεν είναι ιδανική, για παράδειγμα πρόσθια ανοικτή δήξη ή παντελή 
έλλειψη οπίσθιας στήριξης, χωρίς όμως ο ασθενής να αναφέρει συμπτώματα πόνου ή δυσλειτουργί-
ας της ΚΓΔ. Παράλληλα, αρκετές φορές, ασθενείς με συμπτώματα πόνου και δυσλειτουργίας εμφα-
νίζουν ιδανική συγκλεισιακή σχέση των οδοντικών φραγμών. Τέλος, ασθενείς με ιδανική σύγκλειση, 
με την έναρξη των συμπτωμάτων πόνου, ταυτόχρονα εμφανίζουν οπίσθια ανοικτή δήξη. Επομένως, 
προκύπτει το ερώτημα σε ποιες περιπτώσεις και με ποιο τρόπο η σύγκλειση αποτελεί τον αιτιολογι-
κό παράγοντα των διαφορετικών δυσλειτουργιών της ΚΓΔ. Είναι φανερό πως, μόνο όταν ο οδοντί-
ατρος έχει απαντήσει σωστά στις παραπάνω ερωτήσεις και έχει εντοπίσει ορθά την σύγκλειση ως 
αιτιολογικό παράγοντα, είναι σωστό να επέμβει με οδοντιατρικές εργασίες στη σύγκλειση. Οι οδο-
ντιατρικές αυτές εργασίες περιλαμβάνουν εκλεκτικό τροχισμό, προσθετικές αποκαταστάσεις, ορ-
θοδοντική μετακίνηση ή ορθογναθική επέμβαση.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2005, 6:73-79

1Οδοντίατρος Προσθετολόγος
Εξειδίκευση στον Γναθοπροσωπικό Πόνο,
Συνεργάτης Εργαστηρίου Ακίνητης 
Προσθετικής Πανεπιστηµίου Αθηνών
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σταθερότητα των ΚΓΔ και να οδηγήσει στην εμφάνι-
ση κάποιας μορφής ενδοαρθρικής διαταραχής, είναι 
λογικό, αρχικά, να οριστεί η ιδανική σχέση των τριών 
σημείων του στοματογναθικού συστήματος, τόσο κά-
θε ενός ξεχωριστά, όσο και μεταξύ τους.

ΣΤΑΘΕΡΟΤΕΡΗ ΣΧΕΣΗ ΚΓΔ
Η σταθερότερη και αρμονικότερη σχέση, ενδο-

αρθρικά, είναι η κεντρική σχέση. Ως κεντρική σχέση 
ορίζεται η θέση όπου ο κόνδυλος τοποθετείται στην 
πιο πρόσθια και άνω θέση εντός της γλήνης, οδηγού-
μενος αποκλειστικά και μόνο από τον τόνο των μαση-
τήριων μυών. Η ΚΓΔ, όπως και κάθε άλλη διάρθρωση 
στον οργανισμό, σταθεροποιείται από τους μύες που 
βρίσκονται εκατέρωθεν των δύο αρθρικών επιφανει-
ών (Egermark–Eriksson και συν. 1987). Για την κρο-
ταφογναθική διάρθρωση, οι μύες αυτοί είναι οι μαση-
τήριοι. Οι σύνδεσμοι είναι γνωστό πως δεν επιδρούν, 
ενεργά, στην σταθεροποίηση της άρθρωσης, απλώς, 
ανάλογα με το μήκος τους, συγκρατούν τα αρθρικά 
στοιχεία σε επαφή μεταξύ τους. Η σταθερότερη, χα-
λαρότερη σχέση των αρθρικών στοιχείων υποδεικνύ-
εται από τον τόνο των μασητήριων μυών, δηλαδή την 
κατάσταση αυτή όπου οι μύες είναι στην χαλαρότε-
ρη μορφή τους, χωρίς να ασκείται καμία δύναμη. Έχει 
βρεθεί πως η συνισταμένη των τόνων των μασητήρι-
ων μυών ασκεί, στη γωνία της κάτω γνάθου, μία δύνα-
μη προς τα άνω και μπροστά. Επομένως και η δύνα-
μη που θα ασκείται στον κόνδυλο, είναι προς τα άνω 
και μπροστά. Η σχέση αυτή ονομάζεται κεντρική σχέ-
ση (Bemal και Tsamtsouris 1986, Bush 1985). Τα τε-
λευταία χρόνια, στη βιβλιογραφία χρησιμοποιείται, 
όλο και συχνότερα, ο όρος μυοσκελετικά σταθερο-
ποιούμενη θέση, που προτάθηκε από τον Okeson το 
1983 (Okeson 1993). Ο όρος αυτός υποδηλώνει ακρι-
βώς την ενδοαρθρική σχέση, η οποία σταθεροποιείται 
από τον τόνο των μυών.

ΣΤΑΘΕΡΟΤΕΡΗ ΣΧΕΣΗ ΑΝΩ ΚΑΙ 
ΚΑΤΩ ΟΔΟΝΤΙΚΟΥ ΦΡΑΓΜΟΥ

Για να επιτευχθεί ισορροπία του στοματογναθικού 
συστήματος, πρέπει, παράλληλα με την ενδοαρθρικά, 
μυοσκελετικά σταθεροποιούμενη σχέση, να υπάρχει 
αντίστοιχη σταθερή σχέση και στο τρίτο σημείο στή-
ριξης του στοματογναθικού συστήματος. Το τρίτο ση-
μείο είναι η συγκλεισιακή σχέση τού άνω και κάτω 
οδοντικού φραγμού. Η πιο σταθερή σχέση είναι αυ-
τή της μέγιστης συγγόμφωσης με παράλληλη αποσυ-
ναρμογή των οπισθίων δοντιών από τα πρόσθια, κατά 
τη διάρκεια των οριακών κινήσεων της κάτω γνάθου 
(Dworkin και συν. 1990, Ramfjord 1961, Egermark–

Eriksson και συν. 1983). Συγκεκριμένα, η σταθερότε-
ρη συγκλεισιακή οδοντική σχέση έχει τα εξής χαρα-
κτηριστικά.
Eπαφές των οπισθίων δοντιών και συγκεκριμένα 

των στηρικτικών τους φυμάτων. Ως στηρικτικά 
ορίζονται τα παρειακά φύματα της κάτω γνάθου, 
και τα υπερώια φύματα της άνω γνάθου (Okeson 
1993, Ramfjord 1961).
Τα πρόσθια δόντια δεν ακουμπούν καθόλου με-

ταξύ τους ή, αν υπάρχει επαφή, είναι ελαφρύτερη 
απ’ αυτή των οπίσθιων δοντιών.
Κατά τη διάρκεια των οριακών κινήσεων της κά-

τω γνάθου στην εργαζόμενη πλευρά, υπάρχει 
επαφή μόνο στους κυνόδοντες με ταυτόχρονη 
αποσυναρμογή των οπίσθιων δοντιών.
Στην προολίσθηση, υπάρχουν επαφές σε όσο το 

δυνατόν περισσότερα πρόσθια δόντια, με παράλ-
ληλη πάλι αποσυναρμογή των οπίσθιων δοντιών

   (Okeson 1993, Agerberg και Sandstrom 1988).
Αυτό το συγκλεισιακό σχήμα συνεπάγεται την συ-

γκλεισιακή ευστάθεια κατά τη διάρκεια της μέγιστης 
συγγόμφωσης, καθώς οι δυνάμεις, που ασκούνται στα 
οπίσθια δόντια, είναι κατά μήκος τού επιμήκη άξονά 
τους. Με τον τρόπο αυτό, προστατεύεται τόσο το ίδιο 
το δόντι, όσο και οι περιοδοντικοί ιστοί που το περι-
βάλλουν από τις βλαπτικές πλάγιες δυνάμεις. Κατά 
τη διάρκεια των λειτουργικών κινήσεων, τα πρόσθια 
δόντια δέχονται τις πλάγιες δυνάμεις, που όμως, λό-
γω της μορφολογίας της ρίζας τους, αλλά και της θέ-
σης τους στο τόξο, αυτές ασκούνται κατά μήκος τού 
επιμήκη άξονά τους. Έτσι, προστατεύονται οι οδοντι-
κοί ιστοί των πρόσθιων δοντιών και το περιοδόντιο 
που τους περιβάλλει, σε αντίθεση με ότι θα συνέβαι-
νε αν δεχόντουσαν τις κάθετες δυνάμεις της μέγιστης 
συγγόμφωσης (εικ. 1, 2).

ΣΤΑΘΕΡΟΤΕΡΗ ΣΧΕΣΗ ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΤΟΓΝΑΘΙΚΟΥ 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ – ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ ΕΥΣΤΑΘΕΙΑ ΣΣ

Αν οι παραπάνω σχέσεις που περιγράφηκαν, δη-
λαδή αυτή της μυοσκελετικής σταθερότητας των ΚΓΔ 
και της συγκλεισιακής σχέσης της μέγιστης συγγόμ-
φωσης συνυπάρχουν, τότε επιτυγχάνεται η σταθε-
ρή ισορροπία του στοματογναθικού συστήματος, η 
οποία ορίζεται ως ορθοπαιδική ευστάθεια του στομα-
τογναθικού συστήματος (Okeson 1993, Gianniri και 
συν. 1991, Riolo και συν. 1987).

Κεντρική σύγκλειση ορίζεται η πρώτη ή πρώτες 
οδοντικές επαφές που καταγράφονται στην κεντρι-
κή σχέση. Στην κεντρική σύγκλειση, οι κόνδυλοι βρί-
σκονται ακόμα στην κεντρική τους σχέση. Επομένως, 
είναι λογικό να θεωρείται ιδανική η περίπτωση όπου 
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η κεντρική σχέση συμπίπτει με την μέγιστη συγγόμ-
φωση, αφού αυτή είναι η σταθερότερη συγκλεισια-
κή σχέση. Σύμπτωση κεντρικής σχέσης και μέγιστης 
συγγόμφωσης παρατηρείται σε μικρό ποσοστό τού 
γενικού πληθυσμού, καθώς και σε ασθενείς με εκτε-
ταμένες προσθετικές αποκαταστάσεις, όπου η κεντρι-
κή σχέση ήταν η επιλεγμένη θέση θεραπείας. Στις πε-
ρισσότερες περιπτώσεις, επομένως, δεν παρατηρείται 
σύμπτωση των δύο αυτών θέσεων. Αυτό, που συνή-
θως παρατηρείται κατά την ανάσπαση της κάτω γνά-
θου, είναι η μετακίνηση της κάτω γνάθου από την μία 
ή περισσότερες επαφές της κεντρικής σύγκλεισης 
προς την μέγιστη συγγόμφωση, δηλαδή τον μέγιστο 
δυνατό αριθμό οδοντικών επαφών (Geering 1974, Ri-
ise και Sheikholeslam 1984).

Η μετακίνηση αυτή τής κάτω γνάθου συνεπάγε-
ται και παράλληλη μετακίνηση του ενός ή και των 
δύο κονδύλων ενδοαρθρικά, σε θέση διάφορη της μυ-
οσκελετικά σταθεροποιούμενης σχέσης, αφού αυ-
τή συνδέεται με την κεντρική σύγκλειση. Η μετακί-
νηση αυτή, αν και μικρή, συμβαίνει συνήθως μεταξύ 
δίσκου και κονδύλου, οδηγώντας σε ενδοαρθρική δι-
αταραχή (εικ. 4, 5). Η συνηθέστερα παρατηρούμενη 
ενδοαρθρική διαταραχή είναι η πρόσθια μετατόπιση 
του διάρθριου δίσκου με επαναφορά και χωρίς επα-
ναφορά (Ramfjord 1961, Rugh και συν. 1984). Όταν 
η συγκλεισιακή σχέση τού άνω και κάτω οδοντικού 
φραγμού οδηγεί την κάτω γνάθο και επομένως και 
τους κονδύλους σε διάφορη θέση από την μυοσκελε-
τική θέση τους ενδοαρθρικά, αναφερόμαστε στην ορ-
θοπαιδική αστάθεια του στοματογναθικού συστήμα-
τος (Okeson 1993, Sheikholeslam και Riise 1983).

Οι ενδοαρθρικές διαταραχές εμφανίζονται με συ-
μπτώματα πόνου στους μύες και στην άρθρωση, σε 

ηρεμία, αλλά και κατά τη διάρκεια των κινήσεων της 
κάτω γνάθου, θορύβους στην άρθρωση, καθώς και 
μετατόπιση της κάτω γνάθου κατά τη διάρκεια της 
μέγιστης κατάσπασης.

Κλινικά όμως, αν και συχνά συναντώνται συγκλει-
σιακές σχέσεις που δεν είναι ιδανικές, τις περισσότε-
ρες φορές ο ασθενής δεν εμφανίζει συμπτώματα κά-
ποιας ενδοαρθρικής διαταραχής Πράγματι, δεν είναι 
σπάνιο το φαινόμενο όπου, κατά την μετακίνηση της 
κάτω γνάθου από την κεντρική σύγκλειση σε μέγι-
στη συγγόμφωση, να παρατηρείται κλινικά μετακίνη-
ση της κάτω γνάθου τόσο στο οριζόντιο, όσο και στο 
προσθιοπίσθιο επίπεδο, χωρίς όμως ο ασθενής να έχει 
κάποια άλλα συμπτώματα (Okeson 1993, Goldreich 
και συν. 1991, Solberg και συν. 1972, Choi 1992).

Επομένως, πρέπει να διερευνηθεί ποιες είναι αυ-
τές οι συγκλεισιακές σχέσεις που μπορεί να οδηγή-
σουν σε αποσταθεροποίηση του στοματογναθικού 

Εικ. 1. Σταθερή συγκλεισιακή σχέση που δεν επηρεάζει 
την μυοσκελετική σταθερότητα του στοματογναθικού 

συστήματος.

Εικ. 2. Ασταθής συγκλεισιακή σχέση. Πρέπει να 
διερευνηθεί αν προσβάλλει την σταθερότητα 

του στοματογναθικού συστήματος.

Εικ. 3. Νάρθηκας σταθεροποιήσης ο οποίος οδηγεί 
στην μυοσκελετικά σταθεροποιούμενη θέση.

Ρούσσου 
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συστήματος και εμφάνιση συμπτωμάτων δυσλειτουρ-
γίας, και σε ποιο βαθμό. Συγκεκριμένα, ενδιαφέρει να 
μελετηθεί το μέγεθος της συγκλεισιακής διαταραχής 
που μπορεί να οδηγήσει σε ορθοπαιδική αστάθεια 
το στοματογναθικό σύστημα (Shupe και συν. 1984, 
DeBoever και Adriaens 1983). Για παράδειγμα, είναι 
δυνατόν μια επαφή, που δεν είναι στην κορυφή τού 
φύματος, αλλά σε κάποια πλάγια επιφάνειά του, να 
προκαλέσει συμπτώματα δυσλειτουργίας; Κι αν ναι, 
η πρόωρη αυτή επαφή έχει μεγαλύτερη πιθανότητα 
να αποσταθεροποιήσει το στοματογναθικό σύστημα 
από την συγκλεισιακή σχέση της πρόσθιας ανοικτής 
δήξης ή της οπίσθιας σταυροειδούς σχέσης; Επίσης, 
ποιο είναι το μέγεθος των ασκούμενων δυνάμεων που 
επηρεάζει ένα ασταθές στοματογναθικό σύστημα; 
Έτσι, για παράδειγμα, ασθενείς με κάποιου είδους ορ-
θοπαιδική αστάθεια, που παράλληλα είναι και βρυγ-
μομανείς, είναι λογικό να έχουν μεγαλύτερη πιθανό-
τητα να εμφανίσουν κάποια μορφή δυσλειτουργίας 
ενδοαρθρικά. Αυτός, πιθανότατα, είναι ο λόγος όπου 
ασθενείς, με σημαντικές συγκλεισιακές ανωμαλίες, 
δεν εμφανίζουν συμπτώματα δυσλειτουργίας, ενώ άλ-
λοι ασθενείς, με ελαφρύτερες διαταραχές σύγκλει-
σης, παραπονούνται για πόνο και θορύβους (String-
ert και Worms 1986, Droukas και συν. 1985, De Laat 
και συν. 1986).

Η μελέτη των επιδημιολογικών μελετών, που έχουν 
ερευνήσει τη σχέση συγκλεισιακών σχέσεων και συ-
μπτωμάτων δυσλειτουργίας, θα βοηθήσει να απαντη-
θούν μερικά από τα παραπάνω ερωτήματα.

Η μελέτη των επιδημιολογικών ερευνών, που με-
λετούν τη σχέση των διαφόρων συγκλεισιακών δια-
ταραχών και των προβλημάτων της ΚΓΔ, δεν παρου-
σιάζει κάποια συγκεκριμένη συγκλεισιακή διαταραχή 
που να εμφανίζεται ως αιτιολογικός παράγοντας. Ίσως 

η σχέση, αν υπάρχει, να βρίσκεται στη μελέτη της συ-
νύπαρξης περισσότερων συγκλεισιακών διαταραχών 
σε κάθε ασθενή. Μελέτες των Pullinger και Seligman 
(1987, 1988, 1989, 1991α, 1991β, 1993α, 1993β) προ-
σπάθησαν να εξετάσουν αν η εμφάνιση ενδοαρθρι-
κών διαταραχών συνδέεται με τη συνύπαρξη συνδυ-
ασμού συγκλεισιακών διαταραχών. Έτσι, εξέτασαν τις 
παρακάτω συγκλεισιακές διαταραχές:
Πρόσθια ανοικτή δήξη.
Οπίσθια σταυροειδή σύγκλειση.
Μετακίνηση από κεντρική σύγκλειση 

προς μέγιστη συγγόμφωση.
Μονόπλευρες οπίσθιες επαφές στην κεντρική 

σύγκλειση.
Οριζόντια πρόταξη.
Κάθετη πρόταξη.
Μετατόπιση μέσης γραμμής.
Αριθμό ελλειπόντων οπισθίων δοντιών.
Σχέση πρώτων γομφίων.
Η ασυμπτωματική ομάδα δείγματος θεωρήθηκε το 

ιδανικό. Στην ομάδα αυτή, δεν υπήρχε ιστορικό πόνου 
ή δυσλειτουργία, ούτε και κάποιο σύμπτωμα πόνου.

ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΣΤΟΥΣ ΥΓΙΕΙΣ 
Στους ασυμπτωματικούς ασθενείς βρέθηκαν μεγά-

λες αποκλίσεις στις συγκλεισιακές σχέσεις. Έτσι στην 
ομάδα των ασυμτωματικών παρατηρήθηκαν:
Οριζόντια πρόταξη από –1 mm έως +6mm, 
Κάθετη πρόταξη –2 έως +10 mm, 
Μετακίνηση μέσης γραμμής έως 5 mm,
Μετακίνηση της κάτω γνάθου από κεντρική σύγ-

κλειση προς μέγιστη συγγόμφωση έως και 2 mm. 

Εικ. 5. Τα εκμαγεία του ασθενή αναρτημένα στην μυοσκε-
λετικά σταθεροποιούμενη σχέση (κεντρική σχέση). Η με-
τακίνηση της κάτω γνάθου από τη θέση αυτή στη μέγιστη 
συγγόμφωση αποτελεί τον αιτιολογικό παράγοντα των συ-

μπτωμάτων του.

Εικ. 4. Εκμαγεία ασθενή με συμπτώματα ενδοαρθρικής 
διαταραχής, αναρτημένα σε μέγιστη συγγόμφωση. 

Roussou
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Οπίσθια σταυροειδή σύγκλειση,
Αποτριβές από βρυγμό. 
Αυτές οι διαταραχές της συγκλεισιακής σχέσης 

σε ασυμπτωματικούς ασθενείς, θεωρούνται μέσα στα 
όρια του φυσιολογικού, υποδηλώνοντας την δυνα-
τότητα του στοματογναθικού συστήματος να προ-
σαρμοστεί σε μεγάλου φάσματος συγκλεισιακές και 
λειτουργικές διαταραχές. Ως αποτέλεσμα, οι συγ-
γραφείς πρότειναν νέα ορολογία για τη «φυσιολογική 
σύγκλειση», μέσα στα πλαίσια των κροταφογναθικών 
δυσλειτουργιών, περιλαμβάνοντας σ’ αυτό τον ορισμό 
και όλες τις συγκλεισιακές διαταραχές που δεν συ-
νεπάγονται αυξημένο κίνδυνο για εμφάνιση κάποιας 
μορφής δυσλειτουργίας. Τέτοιες σχέσεις είναι:
Μικρότερη των 2 mm μετακίνηση της κάτω 

γνάθου από κεντρική σύγκλειση προς μέγιστη 
συγγόμφωση,
Διαταραχές της μέσης γραμμής, 
Όλες οι τάξεις κατά Angle, 
Λιγότερα από 5 ελλείποντα οπίσθια δόντια.

ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΣΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ
Πρόσθια μετατόπιση του δίσκου με επαναφορά,
Πρόσθια μετατόπιση του δίσκου χωρίς επανα-

φορά,
Οστεοάρθρωση,
Οστεοαρθρίτιδα,
Μυαλγία μασητήριων μυών.
Ασθενείς διαγνώσθηκαν με μία από τις παρακάτω 

διαταραχές.
Στους ασθενείς, οι ερευνητές δεν κατάφεραν να 

απομονώσουν μία μόνο συγκλεισιακή διαταραχή, 
που να διαφοροποιούσε τους ασθενείς από τους υγι-
είς. Παρατήρησαν, όμως, τέσσερις τύπους συγκλεισι-
ακών διαταραχών, που εμφανίζονταν συνεχώς στην 
ομάδα των ασθενών και ήταν σπάνιες στην ομάδα 
των υγιών. Αυτές είναι:
Πρόσθια χασμοδοντία,
Κάθετη πρόταξη μεγαλύτερη των 4 mm,
Μετακίνηση της κάτω γνάθου από κεντρική 

σύγκλειση προς μέγιστη συγγόμφωση 
μεγαλύτερη των 2 mm.
Περισσότερα από 5 ελλείποντα οπίσθια δόντια.
Οπίσθια σταυροειδή σύγκλειση από την μία 

πλευρά μόνο.
Όμως, παρόλο που οι συγκλεισιακές διαταραχές 

αυτές είναι σπάνιες στους υγιείς, δεν ήταν και τόσο 
συχνές και στους ασθενείς. Έτσι, οι ερευνητές κατα-
λήγουν στο συμπέρασμα, πως, ενώ υπάρχει αυξημένη 
πιθανότητα οι παραπάνω συγκλεισιακές διαταραχές 
να εμφανίσουν συμπτώματα δυσλειτουργίας της ΚΓΔ, 

μόνο σε λιγοστές περιπτώσεις ασθενών αυτό πραγ-
ματοποιείται. Επομένως, ενώ η σύγκλειση παραμέ-
νει ένας από τους πολλαπλούς αιτιολογικούς παρά-
γοντες εμφάνισης προβλημάτων δυσλειτουργίας, δεν 
είναι από τους πρωταρχικούς. 

ΕΠΙΛΟΓΟΣ
Οι μορφές δυσλειτουργίας της ΚΓΔ έχουν πολλα-

πλούς αιτιολογικούς παράγοντες. Η σύγκλειση, και 
ιδιαίτερα η ορθοπεδική αστάθεια του στοματογνα-
θικού συστήματος, είναι ένας από τους αιτιολογικούς 
παράγοντες. Όμως, είναι  ιδιαίτερα σημαντικό, για 
τον οδοντίατρο που ασχολείται με την θεραπεία των 
δυσλειτουργιών της ΚΓΔ, να έχει υπόψη του πως, ενώ 
οι συγκλεισιακές διαταραχές είναι ένας αιτιολογικός 
παράγοντας, δεν είναι ο μοναδικός. Επομένως, πριν 
ξεκινήσει οποιαδήποτε θεραπεία και, πολύ περισσότε-
ρο, οδοντιατρική θεραπεία που αποσκοπεί στην εξι-
σορρόπηση της σύγκλεισης, πρέπει να προσδιοριστεί 
ο αιτιολογικός παράγοντας των συμπτωμάτων τού 
ασθενή.

Άλλοι αιτιολογικοί παράγοντες δυσλειτουργίας εί-
ναι: τραυματισμός, έντονο και συνεχές ερέθισμα πό-
νου προς το ΚΝΣ, ένταση και άγχος, μυϊκή υπερ-
λειτουργία/βρυγμός. Επομένως, αν κατά την λήψη 
ιστορικού και κλινική εξέταση προκύψει πως υπεύ-
θυνος αιτιολογικός παράγοντας του πόνου του ασθε-
νή είναι κάποιος τραυματισμός ή κάποια πολφίτιδα, 
που προκάλεσε έντονο ερέθισμα πόνου, τότε ο καλύ-
τερος δυνατός εκλεκτικός τροχισμός ή η τέλεια ορθο-
δοντική θεραπεία δεν θα θεραπεύσει τα συμπτώματα 
του ασθενή. Στην περίπτωση όμως, που η συγκλεισι-
ακή σχέση των δοντιών είναι τέτοια που οδηγεί στην 
ορθοπαιδική αστάθεια του στοματογναθικού συστή-
ματος, ο κλινικός οδοντίατρος πρέπει να εξετάσει με 
προσοχή την πιθανότητα να αποτελεί η συγκλεισια-
κή αυτή σχέση τον αιτιολογικό παράγοντα των συ-
μπτωμάτων. Τότε και μόνο τότε, η θεραπεία πρέπει 
να περιλαμβάνει την εξισορρόπηση της σύγκλεισης. 
Αυτονόητο είναι πως η οποιαδήποτε οδοντιατρική θε-
ραπεία πρέπει να πραγματοποιείται αφού επιτευχθεί 
άρση των οποιονδήποτε συμπτωμάτων του ασθενή.

Τέτοιες συγκλεισιακές διαταραχές, που πρέπει 
να προκαλούν υποψία για περαιτέρω διερεύνηση της 
σχέσης τους με τα συμπτώματα δυσλειτουργίας, είναι 
η πρόσθια χασμοδοντία, κάθετη πρόταξη μεγαλύτερη 
των 4 mm, μετακίνηση της κάτω γνάθου από κεντρι-
κή σύγκλειση προς μέγιστη συγγόμφωση, μεγαλύτε-
ρη των 2 mm, περισσότερα από 5 ελλείποντα οπίσθια 
δόντια, οπίσθια σταυροειδής σύγκλειση από την μία 
πλευρά μόνο.
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Τέλος, πρέπει να αναφερθεί πως, αν, επιπροσθέ-
τως, ασθενείς με κάποιου είδους ορθοπαιδική αστά-
θεια είναι παράλληλα και βρυγμομανείς, υπάρχει με-
γαλύτερη πιθανότητα να εμφανίσουν κάποια μορφή 
ενδοαρθρικής δυσλειτουργίας. Αυτός είναι, πιθανό-
τατα, ο λόγος όπου ασθενείς με σημαντικές συκλεισι-
ακές ανωμαλίες δεν εμφανίζουν πάντα συμπτώματα 
δυσλειτουργίας, καθώς οι βρυγμομανείς υπερφορτί-
ζουν το στοματογναθικό σύστημά τους με αποτέλε-
σμα την εμφάνιση συμπτωμάτων.

SUMMARY
Occlusion is one etiologic factor of 
the tempomandibular disorders (TMD).
I. Roussou
Odontostomatologic News 2005, 6:73-79.

The most stable position for the stomatognathic 
system is the one where each one of the two temporo-
mandibular joints are in the centric relation position 
and at the same time the occlusion of the teeth is their 
most stable one (maximum intercuspation). This re-
lationship is called the orthopedic stability of the sto-
matognathic system, and is the one that allows the 
function of the stomatognathic system without signs 
and symptoms of dysfunction. So it makes sense that 
occlusion is one of the many etiologic factors of the 
temporomandibular disorders (TMD). 

Often in clinical practice we see patients with oc-
clusal instability that have no signs and symptoms 
of TMD, and on the other hand we see patients with 
perfect occlusal relationship suffering of pain. Also 
patients with stable occlusion, when pain symptoms 
begin they develop posterior open-bite. So the ques-
tion raises when and in which matter the occlusion 
is the etiologic factor of TMD. It is obvious that only 
when these questions are clearly answered the dentist 
can continue with the dental treatment of the occlu-
sal instability.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
Agerberg G, Sandstrom R: Frequency of occlusal in-

terferences: A clinical study in teenagers and young 
adults. J Prosthet Dent 59: 212-217, 1988.

Bailey JO, Rugh JD: Effect of occlusal adjustment in 
bruxism as monitored by nocturnal EMG recordings. 
J Dent Res 59:317, 1980.

Bemal I, Tsamtsouris A: Signs and symptoms of tem-
poromandibular joint dysfunction in 3 to 5 year old 
children. J Pedodontol 10:127, 1986.

Bush FM: Malocclusion, masticatory muscle, and tempo-
romandibular joint tenderness. J Dent Res 64:129 1985.

Choi JK: A study on the effects of maximum voluntary 
clenching on the tooth contact points and mastica-
tory muscle activities in patients with temporoman-
dibular disorders. J Craniomandibular Disorders Oral 
Facial Pain 6:41, 1992.

DeBoever JA, Adriaens N: Occlusal relationship in pa-
tients with pain-dysfunction symptoms in the tem-
poromandibular joint. J Oral Rehabil 10:1, 1983.

De Laat A, et al: Occlusal relationships of temporo-
mandibular joint dysfunction. Correlations between 
occlusal and articular parameters and symptoms of 
TMJ dysfunction by means of stepwise logistic regres-
sions. J Prosthet Dent 55:116, 1986.

Droukas Β, Lindee C, Carlsson GE: Relationship between 
occlusal factors and signs and symptoms of mandibu-
lar dysfunction. J Prosthet Dent 53:402, 1985.

Dworkin SF, Huggins KH, LeResche L, et al.: Epidemi-
ology of signs and symptoms in temporomandibular 
disorders: Clinical signs in cases and controls. J Am 
Dent Assoc 120:273, 1990.

Geering A: Occlusal interferences and functional dis-
turbances of the masticatory system. J Clin Periodon-
tol 1:112, 1974.

Gianniri AL, Melsen B Nielsen L, et al: .Occlusal con-
tacts in maximum intercuspation and cranioman-
dibular dysfunction in 16 to 17 year-old adolescents. 
J Oral Rehabil 8:49, 1991.

Goldreich H, Rugh JD, Gazit E, et al: The effect of orth-
odontic archwire adjustment of masseter muscle EMG 
activity [abstract 1976]. J Dent Res 70:513, 1991.

Graham MM, Buxvaum J, Staling LM: A study of occlu-
sal relationships and the incidence of myofascial pain. 
J Prosthet Dent 47:549, 1982.

Egermark–Eriksson I, Carlsson GE, Magnusson T: A 
long–term epidemiologic study of the relationship be-
tween occlusal factors and mandibular dysfunction in 
children and adolescents. J Dent Res 67:67, 1987.

Egermark–Eriksson I, Ingervall B, Carlsson GE: The de-
pendence of mandibular dysfunction in children with 
functional and morphologic malocclusion. Am J Or-
thod 3:187, 1983.

Okeson JP. Management of Temporomandibular Disor-
ders and Occlusion, ed3. Mosby Year Book, St Louis, 
1993.

Pullinger AG, Seligman DA, Gornbein JA: A multiple re-
gression analysis of the risk and relative odds of tem-
poromandibular disorders as a function of common 
occlusal features. J Dent Res 72:968, 1993α.

Pullinger AG, Seligman DA: The degree to which at-
trition characterizes differentiated patient groups of 
temporomandibular disorders. J Orofacial Pain 7:196, 
1993β.

Pullinger AG Seligman DA: Overbite and overjet charac-
teristics of refined diagnostic groups of temporoman-
dibular disorder patients. Am J Orthop 100:401, 1991α.

Pullinger AG Seligman DA: TMJ osteoarthrosis: A dif-

Roussou



<79> 

Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 6, Νο 1 & 2

•∆ιεύθυνση για ανάτυπα:
Ίλεια Ρούσσου 
Αδριανού 22
145 61 Αθήνα 
ilrou@otenet.gr

ferentiaton of diagnostic subgroups by symtom histo-
ry and demographics. J Craniomandibular Disorders 
Facial Oral Pain 1:251,1987.

Ramfjord SP: Dysfunctional temporomandibular joint 
and muscle pain. J Prosthet Dent 11:353, 1961.

Riise C, Sheikholeslam A: Influence of experimental in-
terfering occlusal contacts on the activity of the ante-
rior temporal and masseter muscles during mastica-
tion. J Oral Rehabil 11:325, 1984.

Riolo ML, Brandt D, TenHave TR: Associations between 
occlusal characteristics and signs and symptoms of 
TMJ dysfunction in children and young adults. Am J 
Orthod Dentofacial Orthop 92:467, 1987.

Rugh JD, Barghi N, Drago CJ: Experimental occlusal 
discrepancies and nocturnal bruxism. J Prosthet Dent 
51:548, 1984.

Seligman DA, Pullinger AG: Association of occlu-
sal variables among refined TM patient diagnostic 
groups. J Craniomandibular Disorders Facial Oral 
Pain 3:227, 1989.

Seligman DA, Pullinger AG, Solberg WK: The preva-
lence of dental attrition and its association with fac-
tors of age, gender, occlusion and TMJ symptomatol-
ogy. J Dent Res 67:1323, 1988.

Seligman DA, Pullinger AG: The role of functional oc-
clusal relationships in temporomandibular disorders: 
Á review. J Craniomandibular Disorders Facial Oral 
Pain 5:265, 1991β.

Sheikholeslam A, Riise C: Influence of experimental in-
terfering occlusal contacts on the activity of the ante-
rior temporal and masseter muscles during submax-
imal and maximal bite in the intercuspal position. J 
Oral Rehabil 10:207, 1983.

Shupe RJ, Mohamed SE, Christensen LV, et al: Effects 
of occlusal guidance on jaw muscle activity. J Prosthet 
Dent 51:811, 1984.

Solberg WK, Flint RT, Brantner JP: Temporomandib-
ular joint pain and dysfunction: A clinical study of 
emotional and occlusal components. J Prosthet Dent 
28:412, 1972.

Stringert HG, Worms FW: Variations in skeletal and 
dental patterns in patients with structural and func-
tional alterations of the temporomandibular joint: A 
preliminary report. Am J Orthod 89:285, 1986.

Ρούσσου 



<80>

Odontostomatologic News, Volume 6, No 1 & 2

ÊÜíôå ôá ðáëéÜ åñãáëåßá
êáéíïýñãéá óå äåõôåñüëåðôá
áêïíßæïíôáò ôá!

Ïé ðåñéïäïíôïëüãïé
ôïíßæïõí üôé Ý÷åé éäéáßôåñç
óçìáóßá ôï áêüíéóìá ôùí
åñãáëåßùí áêüìá êáé óôç
äéÜñêåéá ôçò ßäéáò
óõíåäñßáò.

Óå êÜèå åôáéñßá êáé óå
êÜèå ôýðï äñÝðáíïõ êáé
êï÷ëéáñßïõ õðÜñ÷åé êÜôé
êïéíü. Ç ãùíßá ìåôáîý
ôçò üøçò ôçò ëåðßäáò êáé
ôçò êÜèåôçò åðéöÜíåéáò
åßíáé ðÜíôá 750.

Ôõðéêü äñÝðáíï
äéáôïìÞ êáé ãùíßá

Ôõðéêü êï÷ëéÜñéï
äéáôïìÞ êáé ãùíßá

¼øç ôçò ëåðßäáò

ÐëÜãéá åðéöÜíåéá ÐëÜãéá åðéöÜíåéá

Ðåñéóóüôåñåò ðëçñïöïñßåò óôéò óåëßäåò 32-33 ôïõ 10ïõ ôåý÷ïõò ìáò.

InstRenew2áðïêëåéóôéêÞ
åéóáãùãÞ óõóêåõÞ ãéá áêüíéóìá åñãáëåßùí

Äçëþóôå Ýãêáéñá óõììåôï÷Þ ìå ðñïêáôáâïëÞ ¤ 80 êáé 5 Üôïêåò äüóåéò

íÝá

Óõíåôáéñéóìüò ÏäïíôéÜôñùí Èåóóáëïíßêçò
ÔóéìéóêÞ 43 - ôçë. 2310 269249 - öáî 2310 286428

ç ôéìÞ ðåñéëáìâÜíåé:
Ôçí óõóêåõÞ áêïíßóìáôïò

4 åñãáëåßá ðåñéïäïíôßïõ ìå ëáâÞ DuraLite
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