


<1> 

ΙSSΝ  1790-2320

ΟΔΟΝΤΟΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ
ΝΕΑ
Τετραμηνιαία περιοδική έκδοση
της Στοματολογικής Εταιρείας Θεσσαλίας

ΔΙΕΥΘΥΝΤΕΣ ΣΥΝΤΑΞΗΣ
AΠΟΣΤΟΛΟΣ ΤΣΟΛΑΚΗΣ
MIXAΛHΣ ΚΑΤΣΟΥΡΑΚΗΣ

ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΣΥΝΤΑΞΗΣ
ΔΗΜΗΤΡΗΣ ΒΕΛΩΝΗΣ

ΣΥΝΤΑΚΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ
ΡΟΔΟΠΗ ΚΟΥΡΣΟΥΜΗ

ΔΗΜΗΤΡΗΣ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ

ΧΡΗΣΤΟΣ ΛΕΝΙΤΣΑΣ

ΙΩΑΝΝΗΣ ΑΕΤΟΠΟΥΛΟΣ

ΒΙΟΛΕΤΤΑ ΦΟΥΝΤΗ–ΜΠΕΗ

ΝΙΚΟΣ ΦΑΚΑΣ

ΑΧΙΛΛΕΑΣ ΝΤΑΒΕΛΗΣ

ΓΕΡΑΣΙΜΟΣ ΑΓΓΕΛΟΠΟΥΛΟΣ

ΜΑΝΩΛΗΣ ΕΓΓΛΕΖΟΣ
ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΖΑΡΟΓΙΑΝΝΗΣ

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΑΛΛΗΛΟΓΡΑΦΙΑΣ ΕΚΔΟΣΗΣ
Απόστολος Τσολάκης
Τσιμισκή 45 – Λάρισα 412 23
τηλ. 2410 257688, fax 2410 281884
e-mail: apostso@otenet.gr

ΤΕΧΝΙΚΗ ΕΠΙΜΕΛΕΙΑ, ΠΑΡΑΓΩΓΗ
ZANΔEΣdtp/Επιστημονικές Εκδόσεις
Αγαπηνού 6
546 21 Θεσσαλονίκη
τηλ./fax 2310 277119
e-mail: ziatros@otenet.gr

•Τα “Οδοντοστοματολογικά Νέα” είναι το επίσημο 
επιστημονικό έντυπο της Στοματολογικής Εταιρείας 
Θεσσαλίας και εκδίδεται κάθε τετράμηνο.

•Ετήσια συνδρομή: Μέλη ΣΕΘ, δωρεάν.
       Μη μέλη, 40 €.

•Υπεύθυνος σύμφωνα με το νόμο:
 Απόστολος Τσολάκης
Τσιμισκή 45 – Λάρισα 412 23
τηλ. 2410 257688, fax 2410 281884
e-mail: apostso@otenet.gr

© ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ

ΟDONTOSTOMATOLOGIC
NEWS
A four month issue of
the Thessalian Stomatologic Society of Greece

EDITORS IN CHIEF
ΑPOSTOLOS TSOLAKIS

ΜΙCHALIS ΚΑΤSOURAKIS

ASSOCIATE EDITOR
DIMITRIS VELONIS

EDITORIAL BOARD
RΟDOPI ΚΟURSOUMI

DIMITRIS PAPAGEORGIOU

CHRISTOS LΕNΙTSAS

IOANNIS AETOPOULOS

VIOLETTA FOUNTI–BEΪ

ΝΙΚΟS FΑΚΑS

ACHILLEAS DAVELIS

GERASIMOS ANGELOPOULOS

MANOLIS ENGLEZOS

KΟNSTANTINOS ZΑROGIANNIS

ADDRESS FOR CORRESPONDENCE
Dr Apostolos Tsolakis
Tsimiski 45, Larisa 412 23, Greece
tel. +30 2410 257688, fax +30 2410 281884
e-mail: apostso@otenet.gr

PRODUCED BY
ZANDESdtp /Scientifi c Publications
6, Agapinou Str., Thessaloniki
GR–546 21 Greece
tel./fax +30 2310 277119
e-mail: ziatros@otenet.gr

•“Odontostomatologic News” is the
offi cial publication of the Thessalian
Stomatologic Society of Greece.

 •Annual subscription: Members TSSG, free.
       Non members, 40 €.

•Responsibility according to the law:
 Dr Apostolos Tsolakis

Tsimiski 45, Larisa 412 23, Greece
tel. +30 2410 257688, fax +30 2410 281884
e-mail: apostso@otenet.gr

© THESSALIAN STOMATOLOGIC SOCIETY OF GREECE

1 & 2/2006



<2>

Odontostomatologic News, Volume 7, No 1 & 2

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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Α γα πη τοί Συ νά δελ φοι,

Το περιοδικό μας εκδίδεται για έβδομη συνεχή χρονιά. Στην πορεία, 
υπήρξαν πολλές δυσκολίες, που ξεπεράσθηκαν με την ουσιαστική βοήθεια 
συναδέλφων από τα Πανεπιστήμια Αθηνών και Θεσσαλονίκης. Σκοπός του 
περιοδικού μας ήταν πάντα η ενημέρωση του κλινικού οδοντιάτρου, αλλά 
ταυτόχρονα και η παρουσίαση νέων επιστημόνων από την χώρα μας και 
ιδιαίτερα από τη Θεσσαλία. 
Σκοπεύοντας σ , αυτή τη κατεύθυνση, σας παρουσιάζουμε, σήμερα, θέ-

ματα σχετικά με: α) Ενδοκογχικά εμφυσήματα, β) Μοσχεύματα συνδετικού 
ιστού, γ) Διαγνωστικούς περιορισμούς της πανοραμικής ακτινογραφίας 
και δ) Σχέση τρίτων γομφίων και συνωστισμού.
Θα θέλαμε να καλωσορίσουμε, στη συντακτική επιτροπή του περιοδικού 

μας, τον συνάδελφο Ορθοδοντικό, διδάκτορα και επιστημονικό συνεργά-
τη του Πανεπιστημίου Αθηνών κ. Γεράσιμο Αγγελόπουλο, καθώς και τον 
συνάδελφο Ορθοδοντικό και υποψήφιο διδάκτορα του Πανεπιστημίου 
Θεσσαλονίκης κ. Αχιλλέα Νταβέλη· είμαστε βέβαιοι πως θα βοηθήσουν 
ουσιαστικά στην προσπάθειά μας.

Δρ Απόστολος Τσολάκης 

ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΗ ΕΚ∆ΟΣΗ ΤΗΣ ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ

Μήνυμα της Σύνταξης

Ο∆ΟΝΤΟΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΕΑ

Τόμος 7ος, Τεύχος 1ο & 2o • Ιανουάριος _ Αύγουστος 2006
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Dear Colleagues,

This is the seventh consecutive year that our journal is published.  In 
the course of these years many difficulties came up which were over-
come with the substantial help of our colleagues from the Universities 
of Athens and Thessaloniki.  Our journal’s goal has always been the con-
tinuing education of the practicing dentist and simultaneously the pres-
entation of young scientists of our country, especially originating from 
the district of Thessaly. 

To achieve these goals we are publishing in the present issue the fol-
lowing four topics: a) intraorbital emphysemas, b) connective tissue 
grafts c) diagnostic limitations of the panoramic radiography and d) re-
lation between third molars and crowding.

We would also like to welcome in our editorial board our Orthodontic 
colleague, Consulting Faculty of the University of Athens with a doctor-
ate degree Dr Gerassimos Angelopoulos, as well as our Orthodontic col-
league and doctorate candidate at the University of Thessaloniki, Achil-
leas Davelis, and we are confident that they are going to substantially 
assist us in our efforts.

Sincerely yours,

Apostolos Tsolakis DDS, MSD, Dr Dent

A FOUR MONTH ISSUE OF THE THESSALIAN STOMATOLOGIC SOCIETY

Editor’s Message

ΟDONTOSTOMATOLOGIC NEWS

Volume 7, Issue 1 & 2 • January _ August 2006
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Ενδοκογχικά εμφυσήματα.
Ιωάννης Αετόπουλος,1 Κωνσταντίνος Αντωνιάδης2

Λέξεις κλειδιά (Key words):
ενδοκογχικό εμφύσημα, 
ενδοκωνικό εμφύσημα, 
γναθοπροσωπικό τραύμα, 
κάταγμα blow-out,
orbital emphysema, intraconal 
emphysema, maxillofacial trauma, 
blow-out fracture.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Τα μετατραυματικά εμφυσήματα είναι ένα συχνό κλινικό εύρημα στις κακώσεις του σπλαγχνικού 
κρανίου και ιδιαίτερα στους ασθενείς που υποβάλλονται σε θετική πίεση αέρα κατά τη διακομιδή 
τους ως επείγον περιστατικό στο Εφημερεύον Νοσοκομείο. Η εντόπιση των εμφυσημάτων σχετίζε-
ται με τη θέση του κατάγματος και την οπή διαφυγής του αέρα. Συνηθέστερα τα εμφυσήματα εντο-
πίζονται υποδόρια, στους βαθύτερους ιστούς του σπλαγχνικού κρανίου, ενδοκρανιακά όταν υπάρ-
χει κάκωση στα ηθμοειδή ή στον σφηνοειδή κόλπο ενώ είναι σχετικά σπανιότερη η εντόπιση τους 
εντός του κόγχου.

Τα ενδοκογχικά εμφυσήματα δημιουργούνται κατόπιν καταγμάτων των ηθμοειδών ή του ιγμορεί-
ου. Συνηθέστερα εντοπίζονται εκτός του οπτικού κώνου και σπανιότερα εντός αυτού. Πιο συγκε-
κριμένα, εάν δεν υπάρχει διάτρηση του ελύτρου του οπτικού κώνου, το εμφύσημα συγκεντρώνεται 
έξωθεν του κώνου ενώ ακτινογραφικά εμφανίζει εικόνα ημισελήνου. Εάν υπάρχει διάτρηση του ελύ-
τρου του κώνου, τότε ο αέρας εγκλωβίζεται εντός των οφθαλμοκινητικών μυών και ακτινογραφικά 
εμφανίζεται με τη μορφή φυσαλίδας ποικίλου μεγέθους. Στην παρούσα εργασία παρουσιάζονται 16 
περιπτώσεις ενδοκογχικών εμφυσημάτων, από τις οποίες 6 εντοπίζονται εκτός του οπτικού κώνου 
και 10 εντός αυτού, σε σύνολο 28 περιπτώσεων τραυματισμών σπλαγχνικού κρανίου με σημειολο-
γία εμφυσήματος, η πορεία της νόσου και η αντιμετώπισή τους.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2006, 7:7-12

1Περιοδοντολόγος Στοματο–Γναθοπροπρο-
σωπικός Χειρουργός, Υπ. Διδάκτωρ Α.Π.Θ.

2Καθηγητής Στοματικής και Γναθοπροσωπι-
κής Χειρουργικής Α.Π.Θ.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το μετεγχειρητικό ή μετατραυματικό εμφύσημα χαρακτη-

ρίζεται από συλλογή αέρα ή αερίων, υπό τάση, στους μαλακούς 

ιστούς. Απαραίτητες προϋποθέσεις για τη δημιουργία του εμ-

φυσήματος είναι η θετική πίεση αέρα, η ύπαρξη σημείου διαφυ-

γής του καθώς και η είσοδος και διάχυσή του εντός των μαλακών 

μορίων. Θετική πίεση αέρα αναπτύσσεται ενδοστοματικά, όταν 

ο ασθενής φυσά τη μύτη του, όταν εφαρμόζεται ασκός ή μάσκα 

αναισθησιολογική και χορηγείται αέρας, υπό πίεση, στην προ-

σπάθεια να διασωθεί ο άρρωστος κατά τη μεταφορά, σε διασωλη-

νομένα άτομα που αναπνέουν με μηχανική υποστήριξη και υπάρ-

χει ρήξη της τραχείας ή πνευμοθώρακας ή όταν χρησιμοποιείται 

αερομότορ υψηλών ταχυτήτων ή αεροσύριγγα (Αντωνιάδης και 

συν. 1993).

Πιθανά σημεία διαφυγής θεωρούνται οι ρήξεις των βλεννογό-

νων και για τα απομακρυσμένα εμφυσήματα οι ρήξεις που συν-

δυάζονται με γραμμές καταγμάτων που αφορούν τις ρινικές και 

παραρρινικές κοιλότητες, οι ρήξεις στο τραχειοβρογχικό δέντρο 

ή στον πνεύμονα καθώς και κάθε ενδοστοματικό τραύμα. Η κλι-

νική σημειολογία, όπως και η εντόπιση των εμφυσημάτων, είναι 

ανάλογη της ανατομικής εντόπισης της συλλογής και της ποσό-

τητας του συλλεγόμενου αέρα (Αντωνιάδης και συν. 1993).
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Το υποδόριο εμφύσημα χαρακτηρίζεται από την 

συλλογή αέρα ή αερίων στους υποδόριους ιστούς και 

εκδηλώνεται μετατραυματικά, διεγχειρητικά ή μετεγ-

χειρητικά μετά από οδοντιατρικές ή στοματογναθο-

χειρουργικές επεμβάσεις. Αναπτύσσεται γρήγορα και 

ορισμένες μάλιστα φορές μπορεί να είναι και επώ-

δυνο. Τις περισσότερες φορές παραμένει εντοπισμέ-

νο και σπάνια μεταναστεύει (Horowitz και συν. 1987, 

Buckley και συν. 1990, Αντωνιάδης και συν. 1993, Bra-

sileiro και συν. 2005, εικ. 1).

Το υπογλώσσιο εμφύσημα αναπτύσσεται στο έδα-

φος του στόματος, ως σύμβαμα συνήθως κατά την 

οδοντιατρική πράξη (είτε από αερομότορ είτε από 

χρήση αεροσύριγγας). Ο αέρας διεισδύει στους συ-

γκεκριμένους μαλακούς ιστούς μέσω βλεννογονίου 

τραύματος ή διαμέσου κάποιας ρήξης του περιοστέου, 

συνήθως της γλωσσικής επιφάνειας της κάτω γνάθου, 

όταν οι χειρισμοί γίνονται στο οστό της κάτω γνάθου. 

Εκδηλώνεται σε συνδυασμό με υποδόριο εμφύσημα 

του προσώπου ή του τραχήλου και σπανιότερα απο-

τελεί μεμονωμένο γεγονός (Rosenberg και συν. 1979, 

Means και συν. 1985, Αντωνιάδης και συν. 1993).

Το ενδοκρανιακό εμφύσημα αποτελεί συχνό εύ-

ρημα στους κρανιοπροσωπικούς τραυματισμούς. Εκ-

δηλώνεται σε τραυματισμούς της βάσης του κρανί-

ου, όταν συνυπάρχει κάταγμα των άνω παραρρινικών 

κοιλοτήτων (μετωπιαίοι, ηθμοειδείς, σφηνοειδείς). Ό - 

ταν η συλλογή του αέρα είναι διάχυτη στον επισκλη-

ρίδιο ή υπαραχνοειδή χώρο, το εμφύσημα χαρακτη-

ρίζεται ως πνευμονοεγκέφαλος, ενώ, όταν σχηματί-

ζονται καλά περιγεγραμμένες κοιλότητες αέρα, ως 

αεροκήλη (Αντωνιάδης και συν. 1993).

Συλλογή αέρα στο μεσαύλιο προκαλεί τη δημι-

ουργία μεσαυλικού εμφυσήματος, προκαλώντας ανα-

πνευστική δυσχέρεια και κυκλοφορικές διαταραχές 

(Kirchner 1980, Αντωνιάδης και συν. 1993). Οφείλε-

ται συνηθέστερα σε μετανάστευση υποδορίου εμφυ-

σήματος ή μπορεί να εκδηλωθεί σε τραυματική ρή-

ξη του τραχειοβρογχικού δέντρου, του οισοφάγου, σε 

τραυματισμούς του θώρακα με ρήξη των κυψελίδων 

αλλά και ως επιπλοκή θυρεοειδεκτομής και τραχειο-

τομίας.

Τα συμπτώματα και η κλινική εικόνα (οπισθοστερ-

νικός πόνος, δύσπνοια, δυσκαταποσία κ.ά.) είναι ανά-

λογα του όγκου του εγκλωβισμένου αέρα (Αντωνιά-

Εικ. 1. Υποδόριο εμφύσημα στα μαλακά μόρια
του προσώπου.

Εικ. 2. Οπισθοπρόσθια ακτινογραφία θώρακα,
η οποία δείχνει μεσαυλικό εμφύσημα.

Εικ. 3. Αξονική τομογραφία θώρακα , η οποία δείχνει εκτε-
ταμένο υποδόριο εμφύσημα του θωρακικού τοιχώματος 

και μεσαυλικό εμφύσημα.
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δης και συν. 1993, Αshley και Jones 1997, Roccia και 

συν. 2003, εικ. 2, 3).

Συλλογή αέρα μπορεί να παρατηρηθεί και εντός 

της κογχικής κοιλότητας με αποτέλεσμα τη δημιουρ-

γία ενδοκογχικού εμφυσήματος (εικ. 4). Το ενδοκογ-

χικό εμφύσημα υποδηλώνει την ύπαρξη επικοινωνίας 

μεταξύ των ρινικών κοιλοτήτων και της κογχικής κοι-

λότητας. Το κάταγμα συνήθως εντοπίζεται στο έδα-

φος του κόγχου ή στο άνω ή έσω τοίχωμα, προκαλώ-

ντας έτσι επικοινωνία προς τον μετωπιαίο κόλπο ή 

τις ηθμοειδείς κυψέλες (εικ. 5, 6). Συνήθως εντοπίζε-

ται εκτός του οπτικού κώνου και, σε συμβατικό ακτι-

νογραφικό έλεγχο, ο αέρας του εμφυσήματος σχημα-

τίζει ένα ημισεληνοειδές περίγραμμα που διαχωρίζει 

σαφώς το βολβό από την οροφή του κόγχου (εικ. 7). 

Εάν υπάρχει διάτρηση του ελύτρου του κώνου, τότε ο 

αέρας εγκλωβίζεται εντός των οφθαλμοκινητικών μυ-

ών και ακτινογραφικά εμφανίζεται με τη μορφή φυσα-

λίδας ποικίλου μεγέθους (Αντωνιάδης και συν. 1993).

Στη συνέχεια, θα γίνει αναφορά σε περιπτώσεις 

ασθενών με κατάγματα του σπλαγχνικού κρανίου και 

συνοδά ενδοκογχικά εμφυσήματα, οι οποίοι προσήλ-

θαν στην Κλινική μας κατά το έτος 1999–2000.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Θα αναφερθούμε σε 16 περιπτώσεις ασθενών με 

ενδοκογχικά εμφυσήματα και κατάγματα του σπλαγ-

χνικού κρανίου, οι οποίοι προσήλθαν στην Γναθοχει-

ρουργική Κλινική του Νοσοκομείου «Γ. Παπανικολά-

ου» Θεσσαλονίκης κατά το έτος 1999–2000.

Συνολικά 137 ασθενείς με κατάγματα σπλαγχνι-

κού κρανίου αντιμετωπίστηκαν και νοσηλεύθηκαν 

στην Κλινική μας κατά το ίδιο έτος. Από τους ασθε-

νείς αυτούς 28 εμφάνισαν εικόνα εμφυσήματος (υπο-

δόριου, ενδοκρανιακού ή ενδοκογχικού εμφυσήμα-

τος) και, πιο συγκεκριμένα, οι 16 από τους ασθενείς 

αυτούς είχαν συνοδό ενδοκογχικό εμφύσημα μονό-

πλευρα ή και αμφοτερόπλευρα. Ενδοκογχικό εμφύση-

Εικ. 4. Αξονική τομογραφία (στεφανιαία τομή) σπλαγχνι-
κού κρανίου. Διακρίνεται η παρουσία αέρα εντός

των οφθαλμικών κόγχων.

Εικ. 5. Κάταγμα του εδάφους του κόγχου.

Εικ. 6. Κάταγμα της οροφής του κόγχου.

Εικ. 7. Ενδοκογχικό εμφύσημα, το οποίο εμφανίζεται
ως ημισεληνοειδής ακτινοδιαυγαστική εικόνα.
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μα αμφοτερόπλευρα εμφάνισαν 3 ασθενείς, οι οποίοι 

έφεραν κατάγματα Le Fort III, Le Fort II και ρινοηθ-

μοειδικά. Ενδοκογχικά εμφυσήματα μονόπλευρα εμ-

φάνισαν οι υπόλοιποι 13 ασθενείς, οι οποίοι έφεραν 

κατάγματα επίσης Le Fort III, Le Fort II, ρινοηθμο-

ειδικά, ένας ασθενής είχε κάταγμα μετωπιαίου κόλ-

που ενώ ένας δεύτερος είχε κάταγμα έσω τοιχώματος 

κόγχου. Από τους 16 ασθενείς, 2 μεταφέρθηκαν με το 

ΕΚΑΒ και 5 ανέφεραν ότι φύσηξαν τη μύτη τους για 

να την καθαρίσουν από το αίμα.

Κλινικά, οι ασθενείς αυτοί, εκτός από την κλασι-

κή σημειολογία των καταγμάτων του σπλαγχνικού 

κρανίου, δεν εμφάνισαν κάποια επείγουσα κατάστα-

ση, όπως πτώση της οπτικής οξύτητας, μείωση του 

αντανακλαστικού της κόρης ή λοίμωξη του κόγχου. 

Η τεκμηρίωση των ενδοκογχικών εμφυσημάτων έγινε 

απεικονιστικά, με τη βοήθεια αξονικής τομογραφίας, 

όπου διαπιστώθηκε ότι σε 10 περιπτώσεις το εμφύ-

σημα εντοπιζόταν ενδοκωνικά ενώ σε 6 περιπτώσεις 

εξωκωνικά. Σε συμβατικές ακτινογραφίες, παρατηρή-

θηκε επίσης χαρακτηριστική εικόνα ημισελήνου που 

διαχώριζε τον βολβό από τον κόγχο, σε κάποια από 

τα εξωκωνικά εμφυσήματα.

Μετά την εισαγωγή των ασθενών και αφού έγινε 

πλήρης κλινικός και εργαστηριακός έλεγχος, όπως 

και οφθαλμολογική εκτίμηση, τέθηκαν υπό αντιβι-

οτική αγωγή (το τραύμα θεωρήθηκε ανοιχτό). Όσον 

αφορά τα εμφυσήματα, η αντιμετώπιση τους ήταν συ-

ντηρητική ενώ η αποκατάσταση των καταγμάτων έγι-

νε περίπου μετά από 5 ημέρες, όταν το μετατραυματι-

κό οίδημα περιορίσθηκε σημαντικά.

Η επανεξέταση των ασθενών αυτών, που έγινε με-

τά από μισό έως ένα χρόνο, έδειξε πλήρη αποκατά-

σταση, λειτουργική και αισθητική.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Το μετατραυματικό και μετεγχειρητικό εμφύση-

μα στην περιοχή κεφαλής και τραχήλου, εκδηλώνε-

ται απρόσμενα, σε τραυματισμούς ή χειρουργικές 

επεμβάσεις του σπλαγχνικού κρανίου και οφείλεται 

σε διαφυγή αέρος διαμέσου ρήξεων του βλεννογόνι-

ου επενδύματος της ρινικής κοιλότητας, των παραρ-

ρινικών κοιλοτήτων ή της στοματικής κοιλότητας. 

Διαμέσου των γραμμών του κατάγματος και των οστι-

κών ατελειών είναι δυνατό να διαφύγει ο αέρας στα 

βαθύτερα διαστήματα του προσώπου και του τραχή-

λου (Henry και Hills 1989, Αnderson και συν. 1991, 

Νahlieli και Neder 1991) .

Στους τραυματίες και ιδιαίτερα στα άτομα με βα-

ριές κρανιοπροσωπικές κακώσεις, το ενδοκογχικό εμ-

φύσημα δεν απαντά μεμονωμένο αλλά συνυπάρχει 

και με άλλη συλλογή αέρα είτε στον εγκέφαλο, στα 

μαλακά μόρια ή και στα σπλάγχνα του τραχήλου. 

Πολλές φορές όμως, στις αξονικές τομογραφίες, απει-

κονίζεται μόνο το ενδοκογχικό εμφύσημα. Αυτό οφεί-

λεται στο γεγονός ότι οι συγκεκριμένες CT γίνονται 

καθυστερημένα και όχι άμεσα, τη στιγμή του τραυμα-

τισμού, οπότε δίνεται χρόνος να απορροφηθεί ο αέ-

ρας γρηγορότερα από τα άλλα σημεία, λόγω θέσεως. 

Στην περίπτωση των ενδοκογχικών εμφυσημάτων, 

ο παθογενετικός μηχανισμός είναι ο ίδιος. Συνηθέστε-

ρα συσχετίζεται με κογχικό κάταγμα, προκαλώντας 

επικοινωνία με τη ρινική κοιλότητα και τους παραρ-

ρινικούς κόλπους. Στη συνέχεια, η επικοινωνία αυ-

τή φράζεται από ιστό της κογχικής κοιλότητας, οπό-

τε, δρώντας με τον μηχανισμό της βαλβίδας, ο αέρας 

παγιδεύεται εντός του κόγχου και δεν μπορεί να δια-

φύγει, τουλάχιστον από το σημείο εισόδου του στον 

κόγχο (Li και συν. 1999).

Ενδοκογχικά εμφυσήματα λιγότερο συχνά έχουν 

αναφερθεί μετά από έντονη ρινορραγία, φτάρνισμα, 

βήχα ή ρήξη του επιπεφυκότα. Εκτός των καταγμά-

των, ως οδός διαφυγής του αέρα έχει αναφερθεί και ο 

στενός περιαγγειακός χώρος γύρω από τα αγγεία που 

διατιτραίνουν το κάτω τοίχωμα του οφθαλμικού κόγ-

χου (Αντωνιάδης και συν. 1993).

Η συλλογή του αέρα μπορεί να είναι είτε υποπε-

ριοστική είτε να διαχέεται μέσα στο περιεχόμενο του 

κόγχου. Η πρώτη περίπτωση αφορά συνήθως τα με-

μονωμένα και μικρά κατάγματα, στα οποία η επικοι-

νωνία είναι σχετικά μικρή. Στη δεύτερη περίπτωση, η 

κάκωση προκαλεί ρήξεις και του κογχικού περιοστέου 

και αφορά πιο σύνθετες και πιο βαριές κακώσεις.

Πιο συχνά το εμφύσημα εντοπίζεται εξωκωνικά 

και σπανιότερα ενδοκωνικά. Αντίθετα, βλέπουμε ότι 

στους δικούς μας ασθενείς τα ενδοκωνικά εμφυσήμα-

τα ήταν περισσότερα από τα εξωκωνικά. Συγκεκριμέ-

να, σε ιδιαίτερα βαριές κακώσεις, όταν λόγω παρεκτό-

πισης των κατεαγότων οστών επέρχεται σημαντική 

μείωση του όγκου του οφθαλμικού κόγχου, αυξάνεται 

η ενδοκογχική πίεση και μπορεί να επέλθει ρήξη του 

ελύτρου του κώνου. Με παρόμοιο μηχανισμό, όταν 

μετά από βαριά κάκωση αυξηθεί ο όγκος του κόγχου, 

τότε, λόγω αυξημένης αρνητικής πίεσης, μπορεί επί-

σης να επέλθει ρήξη του ελύτρου του κώνου. Άμεση 

πλήξη και διάτρηση του ελύτρου μπορεί να συμβεί και 

από κάποια οστική ακίδα. Σε αυτές τις περιπτώσεις, 

ο αέρας συγκεντρώνεται μεταξύ των οφθαλμοκινητι-

κών μυών με αποτέλεσμα τη δημιουργία ενδοκωνικού 

εμφυσήματος.

Υπάρχει πάντα συνύπαρξη του ενδοκωνικού και 

του εξωκωνικού εμφυσήματος (εικ. 8). Αυτό είναι αυ-

Aetopoulos and Antoniadis
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τονόητο δεδομένου ότι ο αέρας συγκεντρώνεται πρώ-

τα εξωκωνικά και στη συνέχεια εισέρχεται εντός του 

κώνου, όταν συνυπάρχει και ρήξη του ελύτρου του 

κώνου. Υπάρχουν, όμως, περιπτώσεις όπου στις αξο-

νικές τομογραφίες απεικονίζεται μόνο το ενδοκωνικό 

εμφύσημα. Αυτό έχει την εξήγησή του. Συνήθως πρό-

κειται για αξονικές τομογραφίες που γίνονται περίπου 

μια εβδομάδα μετά το ατύχημα. Σε αυτό το διάστη-

μα, το εξωκωνικό εμφύσημα απορροφάται πιο γρήγο-

ρα από το ενδοκωνικό λόγω πλουσιότερης αγγείωσης 

και μεγαλύτερης επιφάνειας.

Οι συγκεκριμένοι ασθενείς, που εμφάνισαν τα εν-

δοκογχικά εμφυσήματα, προσήλθαν στην κλινική μας 

από κάποιο επαρχιακό νοσοκομείο, όπου είχαν νοση-

λευθεί τουλάχιστον 5 ημέρες. Έτσι, η αξονική τομο-

γραφία, που έγινε στην κλινική μας, έδειξε σε κάποι-

ους από αυτούς μόνο ενδοκωνικό εμφύσημα αφού το 

εξωκωνικό είχε ήδη απορροφηθεί.

Η οπή διαφυγής του αέρα εντός της κογχικής κοι-

λότητας και το σημείο ρήξης ή διάτρησης του ελύ-

τρου του κώνου δεν είναι απαραίτητο να βρίσκονται 

σε αντιστοιχία.

Η διάγνωση γίνεται ακτινογραφικά, με τη βοή-

θεια αξονικής τομογραφίας, όπου διαπιστώνεται η 

παρουσία περιγεγραμμένων ακτινοδιαυγαστικών πε-

ριοχών που αντιστοιχούν σε φυσαλίδες αέρα ποικί-

λου μεγέθους (Lee και συν. 2004, Shinohara και συν. 

2004). Όταν δεν υπάρχει διάτρηση του ελύτρου του 

κώνου, τότε ο αέρας συγκεντρώνεται εξωκωνικά, συ-

νήθως πίσω από το κογχικό διάφραγμα και, σε συμ-

βατικό ακτινογραφικό έλεγχο, σχηματίζει ένα ημισε-

ληνοειδές περίγραμμα που διαχωρίζει τον βολβό από 

τον κόγχο (Αντωνιάδης και συν. 1993, Shinohara και 

συν. 2004 ). 

Κλινικά, διαπιστώνεται πρόπτωση προς τα εμπρός 

και κάτω του οφθαλμικού βολβού καθώς και οίδημα 

Εικ. 8. Συνύπαρξη ενδοκωνικού και εξωκωνικού 
εμφυσήματος.

και εκχυμώσεις των βλεφάρων. Επίσης, ψηλαφητικά, 

διαπιστώνεται χαρακτηριστικός κριγμός (Αντωνιάδης 

και συν.1993, Gonzalez και συν. 2005).

Η θεραπεία είναι συνήθως συντηρητική. Ο αέρας 

απορροφάται σε ένα διάστημα 2 έως 14 ημερών (Lee 

και συν. 2004, Shinohara και συν. 2004, Brasileiro και 

συν. 2005). Η χρησιμοποίηση αντιμικροβιακής θερα-

πείας και μάλιστα ευρέος φάσματος κρίνεται απαραί-

τητη. Κάθε εμφυσηματική συλλογή σημαίνει επιμο-

λυσμένο τραύμα και μπορεί να εκδηλωθεί λοίμωξη. 

Στην περίπτωση των ενδοκογχικών εμφυσημάτων, η 

μικροβιακή τους χλωρίδα συσχετίζεται άμεσα με την 

αντίστοιχη των παραρρινικών κόλπων και έχει με-

γάλη σημασία στην περίπτωση που υπάρχει κάποια 

οξεία ή χρόνια κολπίτιδα (Αντωνιάδης και συν. 1993, 

Ζimmer–Galler και Bartley 1994). 

Ιδιαίτερα σοβαρή επιπλοκή των ενδοκογχικών εμ-

φυσημάτων αποτελεί η απώλεια όρασης. Προκαλείται 

κυρίως λόγω μείωσης της αρτηριακής ροής ή περιο-

ρισμού της φλεβικής αποχέτευσης. Απώλεια όρασης 

μπορεί να συμβεί και δευτεροπαθώς, λόγω νευρίτιδος 

του οπτικού νεύρου (Dobler και συν. 1993, Hunts και 

συν. 1994, Katz και συν. 1999, Monaghan και Millar 

2002, Lee και συν. 2004, Shinohara και συν. 2004). 

Έτσι, εάν παρατηρηθεί πτώση της οπτικής οξύτητας, 

μείωση του αντανακλαστικού της κόρης αλλά και 

προοδευτική μείωση της κινητικότητας του οφθαλ-

μού σε ασθενή με διαγνωσμένο ενδοκογχικό εμφύση-

μα, απαιτείται άμεση θεραπευτική παρέμβαση, ώστε 

να γίνει αποσυμπίεση του κόγχου (Lee και συν. 2004). 

Αυτή συνίσταται σε πλάγια κανθοτομία και κανθόλυ-

ση. Αναρρόφηση του αέρα από τον κόγχο έχει επίσης 

αναφερθεί (Dobler και συν. 1993, Monaghan και Mil-

lar 2002). Εμείς στην κλινική μας, δεν χρειάστηκε να 

παρέμβουμε άμεσα σε κάποιο ασθενή αφού κανένας 

από αυτούς δεν παρουσίασε πτώση της οπτικής οξύ-

τητας.

Γενικά, τα ενδοκογχικά εμφυσήματα έχουν καλή 

πρόγνωση και η αντιμετώπισή τους είναι συντηρη-

τική. Απαραίτητη είναι η προφυλακτική αντιβίωση, 

όπως και η τακτική και σχολαστική παρακολούθη-

ση, ώστε να διαγνωσθούν έγκαιρα και να αντιμετωπι-

σθούν τυχόν επιπλοκές.

SUMMARY

Intraorbital emphysemas.

I. Aetopoulos, K. Antoniadis

Odontostomatologic News 2006, 7:7-12.

The emphysema is an abnormal but well docu-

mented entity following surgical and dental pro-

Αετόπουλος και Αντωνιάδης 
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cedures or trauma to the facial bones. Emphysema 

is caused by the introduction of air into the fascial 

planes of the connective tissue and can be divided in-

to subcutaneous, sublingual, intacranial, intraorbital 

emphysema or pneumomediastinum.

Intraorbital emphysema usually results from a 

fracture of the orbital bones, allowing air to travel 

from the paranasal sinus into the orbit. When the air 

concentrated into the cone of the orbit, the emphyse-

ma called intraconal. When the air concentrated out 

of the cone, the emphysema called extraconal.

In this paper we present 16 cases of intraorbit-

al emphysema from our Clinic in “G. Papanikolaou” 

Hospital in year 1999-2000. The etiology, diagnosis, 

complications and treatment modalities are also dis-

cussed.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

Αντωνιάδης Κ, Βαχτσεβάνος Κ, Λαζαρίδης Ν, Καρακά-

σης Δ. Εμφύσημα σε τραυματισμούς του προσώπου. 

Ελληνικά Στοματολογικά Χρονικά 1993; 37:173-179

Anderson JA, Tucker MR, Foley WL, Pillsbury HC, Nor-

fleet EA. Subcutaneous emphysema producing airway 

compromise after anesthesia for reduction of a man-

dibular fracture, a case report and review of the litera-

ture. Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. 1991; 71:275-

279.

Ashley M, Jones C. Pneumomediastinum: an unusual 

radiographic finding following mid-facial trauma in-

jury. Injury 1997; 28(3): 229-230

Brasileiro BF, Cortez AL, Asprino L, Passeri LA, Moraes 

M, Mazzonetto R, Moreira RW. Traumatic subcuta-

neous emphysema of the face associated with parana-

sal sinus fractures : A prospective study. J Oral maxil-

lofac Surg 2005; 63:1080-1087

Buckley MJ, Turvey TA, Schumann SP, Grimson BS. 

Orbital emphysema causing vision loss after a dental 

extraction. J Am Dent Assoc. 1990; 120:421-2.

Dobler AA, Nathenson AL, Cameron JD, Carpel ET, 

Janda AM, Pederson JE. A case of orbital emphysema 

as an ocular emergency. Retina 1993; 13:166-8.

Gonzalez F, Cal V, Elhendi W. Orbital emphysema after 

sneezing. Ophthal Plast Reconstr Surg. 2005; 21:309-

311.

Henry C, Hills E. Traumatic emphysema of the head, 

neck and mediastinum associated with maxillofacial 

trauma. J. Oral Maxillofac. Surg. 1989 ; 47:876-882.

Ηorowitz I, Hirshberg A, Freedman A. Pneumomedias-

tinum and subcutaneous emphysema following surgi-

cal extraction of mandibular third molars: three case 

reports. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1987; 63:25-

28.

Hunts JH, Patrinely JR, Holds JB, Anderson RL. Orbit-

al emphysema. Staging and acute management. Oph-

thalmology 1994; 101: 960-6.

Katz SE, Lubow M, Jacoby J. Orbital emphysema after de-

compression surgery. Ophthalmology 1999; 106:1303-

1305.

Kirchner JA. Cervical mediastinal emphysema. Arch. 

Otolaryngol. 1980; 106: 368-375.

Lee HJ, Jilani M, Frohman L, Baker S. CT of orbital trau-

ma. Emerg Radiol. 2004; 10:168-172.

Li T, Mafee MF, Edward DP. Bilateral orbital emphy-

sema from compressed air injury. Am J Ophthalmol 

1999; 128:103-104.

Means LJ, Jones JE, Rao CC. Sublingual emphysema 

complicating dental anesthesia. Anesth. Analg. 1985; 

64:737-738.

Monaghan AM, Millar BG. Orbital emphysema dur-

ing air travel: a case report. J Craniomaxillofac Surg. 

2002;30:367-368

Nahlieli O, Neder A. Iatrogenic pneumomediastinum 

after endodontic therapy. Oral Surg. Oral Med. Oral 

Pathol. 1991; 71:618-619.

Roccia F, Griffa A, Nasi A, Baragiotta N. Severe subcu-

taneous emphysema and pneumomediastinum asso-

ciated with minor maxillofacial trauma. J Craniofac 

Surg. 2003; 14:880-3.

Rosenberg MB, Wunderlich BK, Reynolds RN. Iatrogen-

ic subcutaneous emphysema during dental anesthe-

sia. Anesthesiology 1979; 50:80-81.

Shinohara H, Shirota Y, Fujita K. Implication of differ-

ences in the incidence of orbital emphysema in eth-

moidal and maxillary sinus fractures. Ann Plast Surg 

2004; 53:565-569.

Zimmer-Galler IE, Bartley GB. Orbital emphysema: 

case reports and review of the literature. Mayo Clin 

Proc. 1994; 69:115-21.

•Διεύθυνση επικοινωνίας:
Αετόπουλος Ιωάννης 
Ηλιοδώρου 12 
412 22  Λάρισα

Aetopoulos and Antoniadis



<13> 

Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 7, Νο 1 & 2 Αετόπουλος και Αντωνιάδης 

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2006, 7:13-20

Μόσχευμα συνδετικού ιστού, με την τεχνική «τούνελ»,
για κάλυψη υφιζήσεων στην αισθητική περιοχή – 
Κλινική προσέγγιση.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η υφίζηση των ούλων συχνά αποτελεί αιτία προσέλευσης του 

ασθενούς στο οδοντιατρείο, εμφανίζοντας ως κύριο παράπονο 

την υπερευαισθησία οδοντίνης ή/και την αισθητική της περιο-

χής. Οι ασθενείς συνεχόμενα εμφανίζουν αυξανόμενες αισθητι-

κές απαιτήσεις και επιζητούν την αντιμετώπιση των υφιζήσεων, 

ιδιαίτερα όταν οι υφιζήσεις αφορούν στην «αισθητική περιοχή», 

δηλαδή την πρόσθια περιοχή της άνω γνάθου, και όταν ο ασθε-

νής παρουσιάζει υψηλή γραμμή γέλωτος.

Από την άλλη πλευρά, η υφίζηση απασχολεί τον κλινικό για 

διαφορετικούς λόγους, οι οποίοι αφορούν την λειτουργικότητα. 

Αυτοί περιλαμβάνουν τον κίνδυνο τερηδονισμού της εκτεθειμέ-

νης ριζικής επιφάνειας (Jordan και Sumney 1973) και το περιο-

ρισμένο εύρος προσπεφυκότων ούλων, που συνοδεύει συχνά την 

περιοχή της υφίζησης και που μπορεί να συνδεθεί με εξελισσόμε-

νη υφίζηση, σε περίπτωση παρουσίας φλεγμονής, π.χ., βακτηριδι-

ακή πλάκα (Lang και Löe 1972).

Μηχανικοί παράγοντες συνδέονται με τις παρειακές υφιζή-

σεις και ιδιαίτερα η ενθουσιώδης, τραυματική τεχνική στοματι-

κής υγιεινής (Löe και συν. 1992). Επιπλέον, διάφοροι παράγοντες 

προδιαθέτουν την εμφάνιση υφιζήσεων, όπως η θέση ανατολής 

του δοντιού σε παρειογλωσσικό επίπεδο, ο λεπτός βιότυπος του 

ασθενούς, η παρουσία χαλινού, τραυματισμοί και οδοντιατρικές 

παρεμβάσεις (περιοδοντολογική και ορθοδοντική θεραπεία, ια-

τρογενείς αποκαταστάσεις). Οι υφιζήσεις, οι οποίες συνοδεύουν 

Δημήτριος Ε. Δράκος

Λέξεις κλειδιά (Key words):
ουλοβλεννογόνια χειρουργική, 
μόσχευμα συνδετικού ιστού, 
υφίζηση, τεχνική «τούνελ»,
mucogingival surgery, connective
tissue graft, gingival recession,
tunnel technique.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Νέες μέθοδοι και παραλλαγές παλαιότερων τεχνικών παρουσιάζονται συχνά στον χώρο της ουλο-
βλεννογόνιας χειρουργικής του περιοδόντιου. Το μόσχευμα συνδετικού ιστού παρέχει υψηλά ποσο-
στά επιτυχίας στην κάλυψη απογυμνωμένων ριζικών επιφανειών, με ιδιαίτερα αισθητικά αποτελέ-
σματα και μπορεί να χρησιμοποιηθεί με διάφορες χειρουργικές παραλλαγές. Η τεχνική «τούνελ» 
αποτελεί ένα ενδιαφέρον εργαλείο στα χέρια του κλινικού, που βρίσκεται αντιμέτωπος με περιοδο-
ντικές υφιζήσεις στην αισθητική περιοχή. Πρόκειται για μια συντηρητική χειρουργική τεχνική, κατά 
την οποία προκαλείται ελάχιστο τραύμα στην δέκτρια περιοχή. Στο παρόν δημοσίευμα, παρουσιά-
ζεται η αντιμετώπιση ενός κλινικού περιστατικού υφιζήσεων στην αισθητική περιοχή ενός ασθενή, 
χρησιμοποιώντας το μόσχευμα συνδετικού ιστού με την τεχνική «τούνελ».

Περιοδοντολόγος,
Αποκλειστική άσκηση σε Περιοδο-
ντολογία – Εμφυτευματολογία
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την απώλεια πρόσφυσης εξαιτίας περιοδοντολογικής 

ασθένειας, αφορούν συνήθως όλες τις οδοντικές επι-

φάνειες και είναι μή αναστρέψιμες (A.A.P. 2005).

Η αντιμετώπιση των περιοδοντικών υφιζήσεων, 

όταν πρόκειται για λειτουργικούς ή/και αισθητικούς 

λόγους, γίνεται συνήθως χειρουργικά. Μεγάλος αριθ-

μός τεχνικών έχουν καταγραφεί στη βιβλιογραφία, με 

διάφορα ποσοστά επιτυχίας στην κάλυψη απογυμνω-

μένης ρίζας. Σε ορισμένες από αυτές, χρησιμοποιού-

νται κερατινοποιημένα ούλα από μια γειτονική περι-

οχή της υφίζησης, όπως ο πλάγια μετατοπιζόμενος 

κρημνός (Grupe και Warren 1956), η διπλή πλάγια 

μετατόπιση μισχωτού κρημνού (Cohen και Ross 1968) 

και ο μυλικά μετατοπιζόμενος κρημνός (Bernimoulin 

και συν. 1975). Επίσης, μπορούν να χρησιμοποιηθούν 

μαλακοί ιστοί από περιοχή απομακρυσμένη από την 

υφίζηση (ελεύθερα μοσχεύματα), όπως το ουλικό μό-

σχευμα (Sullivan και Atkins 1968) και το υποεπιθηλι-

ακό μόσχευμα συνδετικού ιστού (Langer και Calagna 

1982). Πιο σύγχρονες τεχνικές είναι η κατευθυνόμενη 

ιστική ανάπλαση (Arranda και συν. 1996), το δερμα-

τικό αλλομόσχευμα (Harris 2000), τα παράγωγα θε-

μέλιας ουσίας αδαμαντίνης (Modica και συν. 2000) 

και το πλάσμα με αυξημένη συγκέντρωση αιμοπετα-

λίων (Cheung και Griffin 2004). Συχνά, συναντά κα-

νείς συνδυασμό των παραπάνω τεχνικών. 

Το υποεπιθηλιακό μόσχευμα συνδετικού ιστού έχει 

καθιερωθεί ως μια από τις πιο αποτελεσματικές τε-

χνικές κάλυψης απογυμνωμένων ριζικών επιφανειών, 

με υψηλή προβλεψιμότητα και ικανοποιητικό αισθη-

τικό αποτέλεσμα. Κλινικές μελέτες αναφέρουν κάλυ-

ψη της αρχικής βλάβης σε ποσοστά από 57% έως 98%, 

με μέσο όρο 84% για όλες τις μελέτες (Α.Α.Ρ. 2005). 

Όσον αφορά την προβλεψιμότητα της τεχνικής, ανα-

φέρεται ότι σε 68% των περιστατικών, επιτυγχάνεται 

κάλυψη πάνω από 90% της αρχικής βλάβης (Α.Α.Ρ. 

2005). Θεωρείται, πλέον, ως η τεχνική–«σημείο ανα-

φοράς», με την οποία συγκρίνονται συχνά νέες τεχνι-

κές και επεμβάσεις.

Η υψηλή κλινική και αισθητική επιτυχία του μο-

σχεύματος συνδετικού ιστού φαίνεται ότι οφείλεται 

στη διπλή αιμάτωσή του. Η επιβίωση κάθε ελεύθερου 

μοσχεύματος στηρίζεται στη γρήγορη αιμάτωση από 

τους ιστούς που το περιβάλλουν. Με την υποεπιθηλι-

ακή τοποθέτηση του μοσχεύματος συνδετικού ιστού, 

η αιματική κυκλοφορία προέρχεται από τον κρημνό 

που καλύπτει το μόσχευμα (μερικώς ή πλήρως) και 

από την περιοστική ή οστική επιφάνεια (Langer και 

Calagna 1982, Langer και Langer 1985).

Ο χώρος της πλαστικής χειρουργικής του περιο-

δόντιου εμπλουτίζεται, διαρκώς, με παραλλαγές πα-

λαιότερων επεμβάσεων. Η τεχνική του μοσχεύματος 

συνδετικού ιστού, που περιέγραψε αρχικά ο Langer, 

το 1982 (με κάθετες τομές και αναπέταση κρημνού 

μερικού πάχους), παρουσιάζει αρκετές μετατροπές οι 

οποίες αφορούν τον σχεδιασμό του κρημνού και την 

τοποθέτηση του μοσχεύματος. Μια κατηγορία κλινι-

κών μελετών αναφέρονται στη μέθοδο «φάκελο» ή, 

αλλιώς, μέθοδο «τούνελ», tunnel technique (Raetz-

ke 1985, Allen 1994a, Allen 1994b, Zabalegui και συν. 

1999, Santarelli και συν. 2001).

Με την μέθοδο «τούνελ», η προετοιμασία της πε-

ριοχής, που παρουσιάζει την υφίζηση, γίνεται κατά 

έναν ελάχιστα τραυματικό τρόπο. Η αναπέταση του 

παρειακού κρημνού είναι συντηρητική, καθώς απο-

φεύγονται κάθετες και οριζόντιες τομές. Οι τομές το-

ποθετούνται αποκλειστικά ενδοσυνδεσμικά και οι 

παρειακοί μαλακοί ιστοί αποκολλούνται, δημιουργώ-

ντας έτσι έναν κρημνό τύπου «φακέλου» (envelope 

technique). Το μόσχευμα συνδετικού ιστού τοποθε-

τείται «μέσα στον φάκελο», μεταξύ του συντηρητικού 

παρειακού κρημνού και της περιοστικής επιφάνει-

ας. Η τεχνική «τούνελ» εμφανίζεται ιδιαίτερα χρήσι-

μη στην πρόσθια περιοχή της άνω γνάθου, χάρη στην 

απουσία αντιαισθητικών τομών, την γρήγορη επού-

λωση και την άριστη αισθητική ενσωμάτωση του μο-

σχεύματος.

Στο παρόν δημοσίευμα, παρουσιάζεται η χειρουρ-

γική αντιμετώπιση περιοδοντικών υφιζήσεων στους 

κεντρικούς τομείς ενός υγιούς ασθενούς, χρησιμοποι-

ώντας το υποεπιθηλιακό μόσχευμα συνδετικού ιστού, 

με την τεχνική «τούνελ». Επίσης, γίνεται ανασκόπηση 

της βιβλιογραφίας, που αφορά την χρήση μοσχεύμα-

τος συνδετικού ιστού με την συγκεκριμένη τεχνική.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Ο ασθενής S.L. προσήλθε στην κλινική του Πε-

ριοδοντολογικού Τμήματος της Οδοντιατρικής Σχο-

λής του Πανεπιστημίου Tufts, στη Βοστώνη, Η.Π.Α. 

Παρουσίασε ως κύριο παράπονο το γεγονός ότι «τα 

ούλα μου στα πάνω μπροστινά δόντια έχουν υποχω-

ρήσει και τα δόντια μου φαίνονται μεγάλα». Επίσης, 

δήλωσε μη ικανοποιημένος με την εμφάνιση του χα-

μόγελού του. Eίναι 44 ετών, παντρεμένος και εργάζε-

ται σε πολυεθνική εταιρεία.

Το ιατρικό ιστορικό του ήταν ελεύθερο και ο ασθε-

νής δήλωσε ότι δεν καπνίζει. Κατά την κλινική εξέ-

ταση, παρατηρήθηκαν υφιζήσεις 2 mm και στους δύο 

κεντρικούς τομείς της άνω γνάθου (11 και 21), μικρό 

εύρος κερατινοποιημένων ούλων (2 mm στο 11, 3 mm 

στο 21), χωρίς απώλεια μεσοδόντιων περιοδοντικών 

ιστών (εικ. 1). Οι υφιζήσεις ανήκαν στην πρώτη τάξη 
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κατά Miller (Miller 1985). Παράλληλα, βρέθηκε ότι η 

στοματική υγιεινή του ήταν μέτρια. Δεν παρατηρήθη-

καν υφιζήσεις σε άλλες περιοχές, αλλά βρέθηκαν πε-

ριοχές με μικρή απώλεια πρόσφυσης στα μεσοδόντια 

διαστήματα των οπίσθιων περιοχών.

Η διάγνωση, σύμφωνα με την ταξινόμηση των πε-

ριοδοντικών νόσεων και καταστάσεων της Αμερικα-

νικής Ακαδημίας Περιοδοντολογίας (Armitage 1999), 

ήταν «γενικευμένη χρόνια αρχόμενη περιοδοντίτιδα» 

και «ουλοβλεννογόνια προβλήματα». Στην αιτιολογία 

περιλαμβάνονται η βακτηριδιακή πλάκα, ο λεπτός βι-

ότυπος και η παρειακή κλίση των κεντρικών τομέων. 

Η πρόγνωση, σύμφωνα με τα κριτήρια του McGuire 

(McGuire 1991), κρίθηκε καλή.

Οι διάφορες προτεινόμενες θεραπευτικές λύσεις 

συζητήθηκαν με τον ασθενή. Καθώς ο ασθενής εμφά-

νιζε υψηλές αισθητικές απαιτήσεις, αποφασίσθηκε να 

αντιμετωπιστούν οι υφιζήσεις στα δόντια 11 και 21 με 

ένα υποεπιθηλιακό μόσχευμα συνδετικού ιστού, χρη-

σιμοποιώντας την τεχνική «τούνελ». Ο σκοπός της 

θεραπείας ήταν η κάλυψη των απογυμνωμένων ρι-

ζικών επιφανειών, με στόχο την επίλυση του αισθη-

τικού προβλήματος. Μετά από την ολοκλήρωση της 

πρώτης φάσης θεραπείας (οδηγίες στοματικής υγιει-

νής, αποτρύγωση, ριζική απόξεση στις οπίσθιες πε-

ριοχές, στίλβωση), ακολούθησε η χειρουργική φάση 

αντιμετώπισης των υφιζήσεων σε μία συνεδρία.

H αναισθησία της περιοχής των τομέων της άνω 

γνάθου επιτεύχθηκε με προστομιακές εμποτίσεις με 

διάλυμα λιδοκαΐνης 2% (με αδρεναλίνη 1:100.000). 

Επίσης έγινε στελεχιαία αναισθησία του δεξιού μείζο-

νος υπερώϊου νεύρου, με το ίδιο διάλυμα, για τη λήψη 

του μοσχεύματος συνδετικού ιστού. Η προετοιμασία 

της εκτεθιμένης οδοντικής επιφάνειας, η οποία πρό-

κειται να καλυφθεί με το μόσχευμα συνδετικού ιστού, 

έγινε με μηχανικό και χημικό τρόπο. Αρχικά χρησιμο-

ποιήθηκαν ξέστρα τύπου Gracey, για την ριζική από-

ξεση. Κατόπιν ακολούθησε χρήση σκόνης τετρακυ-

κλίνης, ενυδατωμένη με φυσιολογικό όρο, σε μορφή 

αλοιφής (για την απομάκρυνση του smear layer), και 

πλύσεις με άφθονο φυσιολογικό ορό (εικ. 2).

Έγιναν ενδοσυνδεσμικές τομές προστομιακά και 

μεσοδόντια, χρησιμοποιώντας λεπίδα no 15C με δι-

εύθυνση παράλληλα προς τον επιμήκη άξονα των δο-

ντιών, από άπω του 12 έως άπω του 22. Δεν έγιναν 

άλλες τομές πέραν των ενδοσυνδεσμικών, δηλαδή 

δεν τοποθετήθηκαν οριζόντιες τομές στις μεσοδόντι-

ες θηλές ή κάθετες τομές για απελευθέρωση του κρη-

μνού. Ακολούθησε η αποκόλληση του κρημνού προ-

στομιακά, στην περιοχή των τεσσάρων τομέων, πέραν 

της ουλοβλεννογόνιας γραμμής. Γι’ αυτό τον σκοπό, 

χρησιμοποιήθηκαν αποκολλητήρας τύπου Glickman 

και ξέστρα τύπου Gracey. Ιδιαίτερη προσοχή δόθηκε, 

σε αυτή τη φάση, να δημιουργηθεί ο κρημνός μερικού 

πάχους χωρίς να εμφανιστεί διάτρησή του (εικ. 3). 

Εικ. 1. Αρχική κλινική εικόνα. Εικ. 2. Χρήση τετρακυκλίνης για την προετοιμασία
της προστομιακής επιφάνειας των 11 και 21.

Εικ. 3. Υποσκαφή των παρειακών μαλακών ιστών
με τη βοήθεια αποκολλητήρα.
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Επίσης, έγινε αποκόλληση του παρειακού μισού-

των μεσοδόντιων θηλών και τοποθετήθηκαν περιοστι-

κές τομές για να αυξηθεί η ελαστικότητα του κρημνού. 

Το αποτέλεσμα ήταν να δημιουργηθεί ένα «τούνελ»

μαλακών ιστών, μετά την υποσκαφή των παρειακών 

ιστών και των μεσοδόντιων θηλών κατά το ήμισυ. Οι 

προστομιακοί μαλακοί ιστοί είχαν την σχετική ελευ-

θερία να μετατοπιστούν μυλικά (εικ. 4). 

Μετά την προετοιμασία της δέκτριας περιοχής, 

έγιναν μετρήσεις με περιοδοντολογική μύλη για τον 

καθορισμό των επιθυμητών διαστάσεων του μοσχεύ-

ματος συνδετικού ιστού. Το μόσχευμα πρέπει να 

υπερβαίνει τουλάχιστον κατά 3 mm με 5 mm τα πλά-

για και ακρορριζικά όρια της υφίζησης (Allen 1994a). 

Κατόπιν έγινε η λήψη του μοσχεύματος από την δε-

ξιά πλευρά της υπερώας, στην περιοχή των δοντιών 

13–16, χρησιμοποιώντας λεπίδα no 15. Οι διαστά-

σεις του μοσχεύματος ήταν περίπου 22 mm × 8 mm 

και είχε πάχος 1,5 – 2 mm (εικ. 5). Τροποποιήσεις έγι-

ναν στο μόσχευμα μετά τη λήψη του, ώστε να απο-

κτήσει ομοιογενές πάχος σε όλη την επιφάνειά του. H 

συρραφή της δότριας περιοχής έγινε με απορροφήσι-

μο ράμμα 4/0 πολυγαλακτίνης 910 (Vicryl1) και επι-

τεύχθηκε αιμόσταση (εικ. 6). Κατά την συρραφή της 

δότριας περιοχής, το μόσχευμα συνδετικού ιστού δια-

τηρήθηκε ανάμεσα σε αποστειρωμένες γάζες, εμποτι-

σμένες με άφθονο φυσιολογικό όρο, σε θερμοκρασία 

δωματίου. Στη συνέχεια, το μόσχευμα τοποθετήθηκε 

στην δέ κτρια περιοχή, κάτω από τους αποκολλημέ-

νους μαλακούς ιστούς, μέσα στο «τούνελ», με την βο-

ήθεια αποκολλητήρα και χειρουργικής λαβίδας.

Μετά την τοποθέτηση και σταθεροποίησή του 

στην επιθυμητή θέση, ακολούθησε συρραφή του με 

1Ethicon, Somerville, NJ, USA.

απορροφήσιμο χρωμιωμένο ζωικό ράμμα 5/0 (Chro-

mic Gut2), με αποτέλεσμα να καλυφθεί πλήρως το 

μόσχευμα με τον παρειακό κρημνό. Έγιναν 2 ραφές 

ανάρτησης, μία σε κάθε κεντρικό τομέα, διαπερνώ-

ντας ταυτόχρονα τον παρειακό κρημνό και το μό-

σχευμα. Κατ’ αυτόν τον τρόπο, μετατοπίστηκαν μυ-

λικά οι παρειακοί μαλακοί ιστοί και παρατηρήθηκε 

πλήρης κάλυψη των δύο υφιζήσεων (εικ. 7).

Στο τέλος, ασκήθηκε πίεση προστομιακά, για λί-

γα λεπτά, στην περιοχή. Συστήθηκε χρήση διαλύμα-

τος χλωρεξιδίνης 0,12% (τρεις φορές ημερησίως για 

διάστημα 15 ημερών) και χορήγηση μη στεροειδούς 

αντιφλεγμονώδους (ετοδολάκη 400 mg, τρεις φορές 

ημερησίως, για 5 ημέρες) και παυσίπονου. Επίσης, δό-

θηκαν οδηγίες στον ασθενή, για άμεση χρήση κρύων 

επιθεμάτων στην χειρουργική περιοχή, κατανάλωση 

μαλακών τροφών και αποφυγή τραυματισμού της εν 

λόγω περιοχής. 

2Ethicon, Somerville, NJ, USA

Εικ. 4. Μυλική μετατόπιση του παρειακού κρημνού
με τη βοήθεια περιοδοντικής μύλης τύπου Nabers.

Εικ. 5. Αυτομόσχευμα συνδετικού ιστού.

Εικ. 6. Δότρια περιοχή του μοσχεύματος συνδετικού ιστού 
(υπερώια περιοχή των 13–16).

Drakos
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Επανεξετάσεις πραγματοποιήθηκαν μετά από 10 

ημέρες, 1, 3 και 6 μήνες. Κατά την δέκατη μετεγχειρη-

τική ημέρα, αφαιρέθηκαν τα ράμματα στην υπερώα 

(δότρια περιοχή), ενώ τα ράμματα στα δόντια 11–21 

(δέκτρια περιοχή) είχαν απορροφηθεί πλήρως (εικ. 8). 

Παρατηρήθηκε ικανοποιητική επούλωση και άριστη 

ενσωμάτωση του μοσχεύματος καθώς και πλήρης κά-

λυψη των υφιζήσεων σε όλες τις επανεξετάσεις (εικ. 

9). Τα αποτελέσματα ήταν σταθερά, όσον αφορά την 

κάλυψη των εκτεθιμένων ριζικών επιφανειών, κατά 

τους 6 μετεγχειρητικούς μήνες. Ο ασθενής ήταν συ-

νεργάσιμος με τις μετεγχειριτικές συμβουλές και δή-

λωσε απόλυτα ικανοποιημένος με το αισθητικό απο-

τέλεσμα.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Οι περισσότερες τεχνικές κάλυψης υφιζήσεων με 

το υποεπιθηλιακό μόσχευμα συνδετικού ιστού χρη-

σιμοποιούν οριζόντιες τομές (στα μεσοδόντια δια-

στήματα) ή/και κάθετες τομές (στις όμορες επιφάνειες 

της υφίζησης). Παράλληλα, χρησιμοποιούν πολύπλο-

κους τρόπους συρραφής στη δέκτρια περιοχή, για την 

σταθεροποίηση του μοσχεύματος. Η τεχνική «τού-

νελ», όπως την περιέγραψε πρώτος ο Raetzke (Raetz-

ke 1985), είναι μια πιο απλή τεχνική, με λιγότερες το-

μές και λιγότερα ράμματα.

Τα πλεονεκτήματα της τεχνικής «τούνελ» είναι 

αξιοσημείωτα. Πρόκειται για μια ελάχιστα τραυματι-

κή τεχνική, καθώς οι μόνες τομές που γίνονται είναι οι 

ενδοσυνδεσμικές. Η αιμάτωση του μοσχεύματος συν-

δετικού ιστού μεγιστοποιείται, καθώς δεν διακόπτε-

ται η αιματική κυκλοφορία από τους όμορους ιστούς 

εξαιτίας τομών. Επίσης, οι μεσοδόντιες θηλές στην 

χειρουργική περιοχή διατηρούνται ανέπαφες, βελτιώ-

νοντας έτσι την μετεγχειρητική αισθητική της περιο-

χής. Τέλος, η τεχνική «τούνελ» επιτρέπει την εύκολη 

σταθεροποίηση και συρραφή του μοσχεύματος συν-

δετικού ιστού, του οποίου οι μετακινήσεις περιορίζο-

νται στο εσωτερικό του «φακέλου» που δημιουργείται 

με την υποσκαφή των παρειακών μαλακών ιστών (Al-

len 1994a).

Βασικό μειονέκτημα της τεχνικής είναι ο χρόνος 

που απαιτεί η προετοιμασία της δέκτριας περιοχής. 

Παρουσιάζονται τεχνικές δυσκολίες, με κυριότερη 

τον κίνδυνο διάτρησης του κρημνού κατά την ανα-

πέτασή του. Πρόκειται για ένα στάδιο της επέμβασης 

κατά το οποίο απαιτείται υπομονή και τεχνική δεξιό-

τητα. Σε περίπτωση αντιμετώπισης πολλαπλών γει-

τονικών υφιζήσεων με την τεχνική «τούνελ», η τοπο-

θέτηση του μοσχεύματος συνδετικού ιστού κάτω από 

τις υποσκαμμένες μεσοδόντιες θηλές μπορεί να απο-

τελέσει μiα περίπλοκη διαδικασία. Γι’ αυτούς τους λό-

γους, η χρήση εργαλείων μικροχειρουργικής μπορεί 

να διευκολύνει τον κλινικό (Zabalegui και συν. 1999).

Οι ενδείξεις της συγκεκριμένης τεχνικής είναι η 

παρουσία υφιζήσεων πρώτης και δεύτερης τάξης κατά 

Miller (Miller 1985), η απουσία θυλάκων στην περιο-

χή-δέκτη, η απουσία χαλινού, και η παρουσία μεμο-

νωμένης ή πολλαπλών γειτονικών υφιζήσεων (Allen 

Εικ. 7. Συρραφή του μοσχεύματος και του κρημνού.
Εικ. 8. Κλινική εικόνα 10 ημέρες μετά την επέμβαση.

Εικ. 9. Κλινική εικόνα 3 μήνες μετά την επέμβαση.

Δράκος 
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1994a). Σε περίπτωση παρουσίας χαλινού στην δέ-

κτρια περιοχή, η χαλινεκτομή πρέπει να πραγματο-

ποιηθεί σε διαφορετική συνεδρία (κατά προτίμηση 

πριν από την κάλυψη των υφιζήσεων), καθώς η χει-

ρουργική αντιμετώπιση των δύο καταστάσεων στην 

ίδια συνεδρία θα περιόριζε την αιμάτωση του μοσχεύ-

ματος.

Ως αντενδείξεις της τεχνικής «τούνελ» αναφέ-

ρονται το κάπνισμα και οι παθήσεις που καθιστούν 

αδύνατη κάθε χειρουργική οδοντιατρική θεραπεία. 

Επίσης, περιλαμβάνεται η παρουσία περιοδοντικής 

ασθένειας που απαιτεί συμβατική αναπέταση κρη-

μνού για πρόσβαση (Allen 1994a). Ο Allen αναφέρει 

ότι οι υφιζήσεις τρίτης και τέταρτης τάξης κατά Mill-

er (όπου εμφανίζεται απώλεια μεσοδόντιων περιο-

δοντικών ιστών) αποτελούν ακόμη μία αντέδειξη για 

την τεχνική. Η τεχνική «τούνελ» με μεγαλύτερη επι-

φάνεια υποσκαφής, αναφέρεται από άλλους συγγρα-

φείς ως μέθοδος δημιουργίας μεσοδόντιων θηλών και 

κάλυψης υφιζήσεων τρίτης και τέταρτης τάξης κατά 

Miller με μόσχευμα συνδετικού ιστού (Αzzi και συν. 

1998, Azzi και συν. 1999).

Σε μiα παρουσίαση ενός παρόμοιου περιστατικού 

με το παρόν (Santarelli και συν. 2001), οι συγγραφείς 

περιγράφουν την τοποθέτηση μίας μόνο κάθετης το-

μής στην άπω περιοχή του ενός κεντρικού τομέα για 

την απελευθέρωση του κρημνού. Υπογραμμίζουν την 

ανάγκη της κάθετης τομής για την τοποθέτηση του 

μοσχεύματος συνδετικού ιστού και την μετατόπιση 

του κρημνού. Στο περιστατικό, που παρουσιάζεται 

εδώ, αποφεύχθηκαν οι κάθετες τομές. Η απελευθέρω-

ση του κρημνού έγινε επεκτείνοντας την αποκόλληση 

των μαλακών ιστών στα γειτονικά δόντια (πλάγιοι το-

μείς), υποσκάπτοντας κατά το ήμισυ τις μεσοδόντιες 

θηλές και δημιουργώντας περιοστικές τομές ακρορρι-

ζικά.

Η πρώτη εργασία. που μελετά τα κλινικά αποτελέ-

σματα με την τεχνική «τούνελ», σε 12 ασθενείς, με με-

τεγχειρητική περίοδο από 6 μήνες έως 4 έτη, αναφέ-

ρει μέσο όρο κάλυψης της αρχικής βλάβης κατά 84% 

(Allen 1994b). Σε μια μεταγενέστερη κλινική μελέτη 

(μετεγχειρητική περίοδος 12 μηνών), αναφέρεται μέ-

σος όρος κάλυψης υφίζησης κατά 91,6% (Zabalegui 

και συν. 1999). Όσον αφορά στην συχνότητα κάλυ-

ψης της υφίζησης κατά 100%, αυτή επιτυγχάνεται σε 

61–67% των περιστατικών (Allen 1994b, Zabalegui 

και συν. 1999). Τα ποσοστά είναι υψηλά και συμβαδί-

ζουν με εκείνα που αναφέρονται για τις κλασικές τε-

χνικές μοσχεύματος συνδετικού ιστού (Α.Α.Ρ. 2005). 

Αναμενόμενο στοιχείο αποτελεί, επίσης, το γεγονός 

ότι τα αποτελέσματα είναι σταθερά στον χρόνο.

Χαμηλότερα ποσοστά κάλυψης της υφίζησης πα-

ρατηρήθηκαν σε ασθενείς καπνιστές, σε υφιζήσεις 

τρίτης τάξης κατά Miller και σε περίπτωση τραυμα-

τισμού της περιοχής (Allen 1994b, Zabalegui και συν. 

1999). Επίσης, αναφέρεται περιορισμένη επιτυχία της 

τεχνικής «τούνελ» σε δόντια της κάτω γνάθου (Za-

balegui και συν. 1999), η οποία φαίνεται να οφείλεται 

στις τάσεις που εμφανίζονται πιο συχνά στους μαλα-

κούς ιστούς της κάτω γνάθου. Το περιορισμένο βάθος 

παρειακής αύλακας και οι μυϊκές προσφύσεις στην 

κάτω γνάθο είναι πιθανό να αυξάνουν την τάση στον 

κρημνό και το μόσχευμα και να προκαλούν ακρορρι-

ζική μετατόπισή τους κατά την επούλωση, αποκλείο-

ντας έτσι την πλήρη κάλυψη της υφίζησης.

Χρησιμοποιώντας το μόσχευμα συνδετικού ιστού 

με την τεχνική «τούνελ», πολλές φορές ένα τμήμα 

του μοσχεύματος μένει εκτεθειμένο, ειδικά όταν αντι-

μετωπίζουμε μεγάλες απογυμνωμένες ριζικές επι-

φάνειες. Η διαδικασία υποσκαφής προσδίδει αρκε-

τή ελαστικότητα στον κρημνό για να τοποθετηθεί το 

μόσχευμα, ο κρημνός όμως δεν αποκτά πάντα την 

ελευθερία να μετατοπιστεί μυλικά, για να καλυφθεί 

πλήρως το μόσχευμα. Δεν αναφέρονται, στην βιβλι-

ογραφία, διαφορετικά ποσοστά επιτυχίας όταν το μό-

σχευμα συνδετικού ιστού καλύπτεται πλήρως ή μερι-

κώς από τον κρημνό. Υπάρχουν, όμως, ενδείξεις ότι 

όταν η επιφάνεια της απογυμνωμένης ριζικής επι-

φάνειας αυξάνει (οριζόντια και κάθετη διάσταση της 

υφίζησης), περιορίζεται το ποσοστό πλήρους κάλυ-

ψης της υφίζησης (Allen 1994b).

Κατά την χειρουργική αντιμετώπιση υφιζήσε-

ων, θεωρείται απαραίτητη η προετοιμασία της εκτε-

θιμένης οδοντικής επιφάνειας (Miller 1993), η οποία 

μπορεί να γίνει με μηχανικό τρόπο (π.χ., ξέστρα, συ-

σκευή υπερήχων, περιστρεφόμενα διαμάντια και φρέ-

ζες) ή/και χημικό τρόπο (π.χ., τετρακυκλίνη, κιτρικό 

οξύ, ΕDTA). Η χρήση οξέων για την προετοιμασία 

της ριζικής επιφάνειας, έχει αποτελέσει αντικείμενο 

πολλών μελετών, με αντικρουόμενες απόψεις, χωρίς 

να έχει αποδειχθεί ξεκάθαρα ότι βελτιώνει το κλινικό 

αποτέλεσμα. Το ερώτημα της αποτελεσματικότητας 

της χημικής προετοιμασίας της ριζικής επιφάνειας εί-

ναι αναπάντητο, αφήνοντας έτσι την χρήση χημικών 

παραγόντων στην κρίση του κλινικού (Nevins και 

Cappetta 1998).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Τα αποτελέσματα της τεχνικής «τούνελ» είναι ικα-

νοποιητικά, τόσο όσον αφορά στην κάλυψη της υφίζη-

σης, όσο και στην αισθητική τους, ήδη από τα αρχικά 

στάδια της επούλωσης. Η αιμάτωση του μοσχεύματος 

Drakos
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μεγιστοποιείται καθώς δεν γίνονται τομές οι οποίες 

μειώνουν την αιματική κυκλοφορία στον κρημνό που 

καλύπτει το μόσχευμα. Πρόκειται για μια τεχνική ιδι-

αίτερα χρήσιμη για υφιζήσεις στην αισθητική περιο-

χή και για ασθενείς με υψηλές αισθητικές απαιτήσεις. 

Περισσότερες κλινικές μελέτες είναι απαραίτητες για 

να συγκριθούν τα αποτελέσματα της τεχνικής «τού-

νελ» με τις υπόλοιπες τεχνικές που χρησιμοποιούν το 

μόσχευμα συνδετικού ιστού. Είναι, επίσης, σημαντικό 

να μελετηθούν, μελλοντικά, σε βάθος οι παράγοντες 

που επηρεάζουν την επιτυχία και την αποτυχία της 

τεχνικής, για να καθοριστούν και να διασαφηνιστούν 

οι ενδείξεις και οι περιορισμοί της.

SUMMARY

Connective tissue graft procedure, using the 

tunnel technique for the coverage of gingival 

recessions in the anterior maxilla.

D.E. Drakos
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Techniques in the field of periodontal plastic sur-

gery have been continuously revised over the past 

years. The use of connective tissue graft in surgical 

root coverage offers high success rates in root sur-

face coverage and improved esthetic results. The tun-

nel technique is an interesting tool in the clinician’s 

armamentarium, when dealing with single or multi-

ple adjacent gingival recessions in the esthetic zone. 

It consists of a supraperiosteal envelope which per-

mits conservation of the existing gingiva and pro-

duces minimal surgical trauma to the recipient area. 

This article describes a subepithelial connective tis-

sue graft procedure, using the tunnel technique, for 

the coverage of two adjacent gingival recessions in 

the anterior maxilla of a patient, and reviews the per-

tinent literature.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η πανοραμική ακτινογραφία των γνάθων πρωτοεπινοήθη-

κε το 1933 από τον Ιάπωνα Hisatugu Numata (Σπυρόπουλος και 

Πατσάκας 1994), ο οποίος πήρε το πρώτο πανοραμικό ακτινογρά-

φημα της κάτω γνάθου με περιστρεφόμενη εξωστοματική πηγή 

ακτινοβολίας, χρησιμοποιώντας ενδοστοματική ακτινογραφική 

πλάκα. Στη συνέχεια, ο Φινλανδός οδοντίατρος Yrjo Veli Paate-

ro (Paatero 1953α, 1953β, 1954) κατόρθωσε, το 1949, να πάρει το 

πρώτο πανοραμικό ακτινογράφημα των γνάθων με περιστρεφό-

μενη εξωστοματική πηγή ακτινοβολίας, χρησιμοποιώντας ταυτό-

χρονα εξωστοματική ακτινογραφική πλάκα που περιστρέφονταν 

ισόχρονα. Αργότερα, αναπτύχθηκε η τεχνική του ορθοπαντομο-

γράφου (Paatero 1961) και το πρώτο ανάλογο μηχάνημα κυκλο-

φόρησε στην αγορά από την γερμανική εταιρεία Siemens.

Σήμερα, μετά από εκτεταμένη έρευνα στον τομέα της πανο-

ραμικής οδοντιατρικής ακτινολογίας, κυκλοφορούν πλείστα όσα 

πανοραμικά ακτινογραφικά μηχανήματα διαφόρων εταιρειών. 

Επιπρόσθετα, η τεχνική της ψηφιακής ακτινογράφησης έχει υπει-

σέλθει και στην πανοραμική απεικόνιση των γνάθων και κατ’ αυ-

τό τον τρόπο διατίθενται πανοραμικά μηχανήματα ψηφιακής τε-

χνολογίας.

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΧΡΗΣΙΜΟΤΗΤΑ ΣΤΗΝ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗ

Η πανοραμική ακτινογραφία των γνάθων και, κατά κύριο λόγο 

το ορθοπαντομογράφημα, θεωρείται πρωταρχικό και απαραίτητο 

εργαστηριακό διαγνωστικό μέσο για την κατ’ αρχήν εκτίμηση και 

πρώτη αξιολόγηση του ορθοδοντικού ασθενή. Κατ’ αυτό τον τρό-

πο, είναι δυνατόν να αξιολογηθούν πληροφορίες που αφορούν τις 

γνάθους, τα δόντια, την κροταφογναθική διάρθρωση, το ιγμόρειο 

Διαγνωστικοί περιορισμοί της πανοραμικής 
ακτινογραφίας.

Λέξεις κλειδιά (Key words):
πανοραμική ακτινογραφία, 
βάθος πεδίου, περιοχή 
πρόσπτωσης κεντρικής δέσμης,
panoramic radiography, depth of 
field, focal trough.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η πανοραμική ακτινογραφία των γνάθων θεωρείται απαραίτητο διαγνωστικό μέσο για την αρχική 
αξιολόγηση του οδοντιατρικού ασθενή. To πλεονέκτημά της έγκειται στο γεγονός ότι και οι δύο γνά-
θοι απεικονίζονται σε μία ακτινογραφική πλάκα. Παρ’ όλα αυτά, όμως, πρέπει να λαμβάνονται υπ’ 
όψιν και οι διαγνωστικοί περιορισμοί της πανοραμικής ακτινογραφίας. Αυτοί συνίστανται σε:
α) αδυναμία αναπαραγωγής εικόνας με ακριβείς διαστάσεις, β) μη ευκρινή (θαμπή) απεικόνιση όλων 
των αντικειμένων που βρίσκονται εμπρός ή πίσω από το βάθος πεδίου του πανοραμικού μηχανήμα-
τος και γ) πιθανή αδυναμία απεικόνισης ακόμη και ολόκληρων δοντιών.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2006, 7:21-26
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άντρο αλλά και άλλους περιστοματικούς ιστούς. Επι-

πρόσθετα, είναι δυνατόν να ελεγχθεί η σχέση της μό-

νιμης προς τη νεογιλή οδοντοφυΐα, όσον αφορά όχι 

μόνο τη θέση και τον αριθμό των υπαρχόντων δο-

ντιών αλλά ταυτόχρονα το στάδιο διαπλάσεως των 

σπερμάτων των μονίμων δοντιών και το αντίστοιχο 

στάδιο απορροφήσεως των ριζών των νεογιλών δο-

ντιών (Σπυροπούλου 2000). Επιπλέον, είναι δυνατή η 

σύγκριση των οδοντικών αλλά και οστικών στοιχείων 

των συστοίχων ημιμορίων της άνω και της κάτω γνά-

θου (McKee και συν. 2002). Απαιτείται όμως ιδιαίτερη 

προσοχή όταν συγκρίνονται τα οδοντικά και οστικά 

στοιχεία των δύο αντιθέτων ημιμορίων της ίδιας γνά-

θου, για λόγους που οφείλονται στη τεχνική λήψης 

του ορθοπαντομογραφήματος και που θα αναπτυ-

χθούν στη συνέχεια.

Επίσης, εξαιτίας των περιοριστικών απεικονιστι-

κών δυνατοτήτων της πανοραμικής ακτινογραφι-

κής τεχνικής, σε περιπτώσεις διαπίστωσης ευρημά-

των που απαιτούν περαιτέρω διευκρίνιση, θα πρέπει 

να λαμβάνονται οπισθοφατνιακά ακτινογραφήματα 

στην περίπτωση υποψίας καταγμάτων των προσθίων 

δοντιών, ακτινογραφήματα οπισθομυλικά με πτερύ-

γιο στην περίπτωση πιθανού τερηδονισμού των ομό-

ρων επιφανειών των οπισθίων δοντιών, ακτινογρα-

φήματα δήξεως σε περιπτώσεις εγκλείστων δοντιών, 

όπως επίσης αξονικές και ηλεκτρομαγνητικές ακτι-

νογραφίες στην περίπτωση παρουσίας συμπτωμάτων 

δυσλειτουργίας της κροταφογναθικής διαρθρώσεως.

Σύμφωνα με τους Taylor και Jones (1995), τα ακτι-

νογραφήματα δήξεως υποβοηθούν στην ανίχνευση 

αδιευκρίνιστων και αμφίβολων ακτινογραφικών εικό-

νων ιδιαίτερα στη περιοχή του τομικού οστού. Σε σχε-

τική μελέτη των προαναφερόμενων ερευνητών, βρέ-

θηκε πως οι ακτινογραφίες δήξεως ήταν απαραίτητες 

στο 33% των περιπτώσεων που είχε προηγηθεί η λήψη 

πανοραμικών ακτινογραφιών των γνάθων.

Παρ’ όλα αυτά, οι Mattick και συν. (1999) αναφέ-

ρουν πως εφ’ όσον η ποιότητα του ορθοπαντομογρα-

φήματος είναι καλή, η πιθανότητα να μην ανιχνευ-

τεί κάποιο σημαντικό εύρημα είναι χαμηλότερη του 

0,17% ενώ οι Neal και Bowden (1987) υπερθεματί-

ζουν την χρησιμότητα της πανοραμικής ακτινογρα-

φίας των γνάθων για τον εντοπισμό ευρημάτων που 

είναι σημαντικά τόσο για την διάγνωση, όσο και για 

το σχεδιασμό της θεραπείας  των ορθοδοντικών πε-

ριστατικών.

Συμπερασματικά, το πλεονέκτημα του πανοραμι-

κού ακτινογραφήματος έγκειται στο γεγονός της ταυ-

τόχρονης απεικόνισης της άνω και της κάτω γνάθου 

σε ένα και μόνο ακτινογράφημα. Κατ’ αυτό τον τρό-

πο, προσδιορίζεται ο αριθμός των δοντιών με πολύ 

μικρές πιθανότητες λάθους, και η θέση των δοντιών. 

Επίσης, είναι δυνατόν να αξιολογηθούν αδρές οστικές 

μεταβολές στους κονδύλους (Turp και συν. 1996) και 

να προσδιορισθούν πιθανές ασυμμετρίες των γνάθων 

(Piedra 1995). Επιπρόσθετα, λαμβάνονται ακριβείς 

πληροφορίες για την παραλληλότητα ή μη των δοντι-

ών μεταξύ των αλλά και για τις αποκλίσεις των δοντι-

ών ως προς άλλες οστικές δομές.

ΠΑΝΟΡΑΜΙΚΑ ΜΗΧΑΝΗΜΑΤΑ

Σήμερα, κυκλοφορούν πάρα πολλά πανοραμικά 

μηχανήματα για την ακτινογραφική απεικόνιση των 

γνάθων (εικ. 1, 2).

Ένα ανάλογο μηχάνημα, εφ’ όσον χρησιμοποιείται 

αποκλειστικά για τις ανάγκες του οδοντιατρείου, είναι 

δυνατόν να λειτουργήσει επαρκώς καθ’ όλη την διάρ-

κεια της επαγγελματικής θητείας του οδοντιάτρου. 

Γι’ αυτό το λόγο και θα πρέπει να αξιολογείται θετικά 

η σχέση τιμής και δυνατοτήτων κάθε μηχανήματος. 

Ακόμη και τα παλαιότερης τεχνολογίας μηχανήματα, 

είναι δυνατόν να παρέχουν ακτινογραφήματα ικανο-

ποιητικής ευκρίνειας. Παρ’ όλα αυτά, τα πανοραμικά 

μηχανήματα ψηφιακής τεχνολογίας παρέχουν δυνα-

τότητες απομόνωσης μιας συγκεκριμένης περιοχής 

των γνάθων, όπως επίσης και μεγαλύτερη δυνατότη-

τα καλύτερης απεικόνισης της κροταφογναθικής δι-

αρθρώσεως. Επιπρόσθετα, με ορισμένα μηχανήματα 

παρέχεται η δυνατότητα εξειδικευμένων απεικονίσε-

Εικ. 1. Ορθοπαντομογράφος.
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ων των ιγμορείων άντρων, όπως επίσης οβελιαίων και 

στεφανιαίων τομών οποιουδήποτε τμήματος των γνά-

θων, καθώς και της κροταφογναθικής διαρθρώσεως.

Η επιλογή μηχανήματος, όπου ο ασθενής τοπο-

θετείται όρθιος για την λήψη του ακτινογραφήματος, 

θεωρείται προτιμητέα σε σχέση με το μηχάνημα όπου 

ο ασθενής είναι καθισμένος κατά τη λήψη του ακτι-

νογραφήματος. Κι αυτό, διότι στη πρώτη περίπτωση 

απαιτείται μικρότερος χώρος για τη τοποθέτηση του 

μηχανήματος και δίδεται η δυνατότητα χρήσης ανα-

πηρικού αμαξιδίου κατά τη λήψη του πανοραμικού 

ακτινογραφήματος. Θα πρέπει, τέλος, να λαμβάνεται 

υπ’ όψιν πως όλα τα πανοραμικά μηχανήματα αδυ-

νατούν να απεικονίσουν τις ακριβείς διαστάσεις των 

οδοντικών ιστών και των γνάθων. Επιπρόσθετα, η με-

γέθυνση ποικίλλει από σημείο σε σημείο του ακτινο-

γραφήματος.

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΠΑΝΟΡΑΜΙΚΗΣ ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑΣ 

ΚΑΙ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑ ΜΕΤΡΗΣΕΩΝ

ΣΤΟ ΟΡΘΟΠΑΝΤΟΜΟΓΡΑΦΗΜΑ. 

Αν και φαίνεται πως είναι αρκετά εύκολο να πά-

ρει κανείς ένα πανοραμικό ακτινογράφημα, έχει πά-

ρα πολύ μεγάλη σημασία, για την ποιότητα της απει-

κόνισης, η τεχνική που πρόκειται να ακολουθήσει ο 

χειριστής. Πρώτα απ’ όλα, για να υπάρξει η καλύτε-

ρη δυνατή ακτινογραφική απεικόνιση των γνάθων, θα 

πρέπει ο ασθενής να είναι κατά τέτοιο τρόπο τοποθε-

τημένος στο μηχάνημα, ώστε και τα δύο οδοντικά του 

τόξα να βρίσκονται μέσα στην περιοχή πρόσπτωσης 

της κεντρικής δέσμης (focal trough) της ακτινοβολίας 

(Fowler 1991). Η περιοχή αυτή είναι προκαθορισμένη 

από το κατασκευαστή κάθε μηχανήματος και διαφέ-

ρει όχι μόνο από εταιρία σε εταιρία αλλά και από μη-

χάνημα σε μηχάνημα της ίδιας εταιρίας (εικ. 3). Παρ’ 

όλα αυτά, ακόμα και στην περίπτωση που ο ασθενής 

έχει τοποθετηθεί σωστά στο μηχάνημα και μάλιστα 

μέσα στα όρια της περιοχής πρόσπτωσης της κεντρι-

κής δέσμης της ακτινοβολίας, η ακτινογραφική εικό-

να είναι, ως ένα βαθμό, παραμορφωμένη (Manson–

Hing και Lung 1975).

Η παραμόρφωση αυτή δεν συνίσταται απλά σε 

αλλοίωση μεγέθους, αλλά σε διαφόρου βαθμού αλ-

λοίωση των διαφορετικών τμημάτων του ακτινογρα-

φήματος και είναι δυνατόν να διαφέρει σε μεγάλο 

βαθμό από τμήμα σε τμήμα του ακτινογραφήματος, 

και παρατηρείται μεγαλύτερη παραμόρφωση κατά το 

οριζόντιο από ότι στο κατακόρυφο επίπεδο. Επειδή 

είναι αδύνατο να προσδιορισθεί, με ακρίβεια, ο βαθ-

μός της παραμόρφωσης σε μια συγκεκριμένη περιοχή 

του ακτινογραφήματος, δεν είναι δυνατόν να υπάρ-

ξουν αξιόπιστες μετρήσεις σε ένα πανοραμικό ακτι-

νογράφημα, ακόμη και όταν έχει ληφθεί με άψογο τε-

χνικά τρόπο.

Με τον όρο αλλοίωση μεγέθους, αναφερόμαστε σε 

μεγέθυνση ή σε σμίκρυνση του αντικειμένου. Θα πρέ-

πει, όμως, να λαμβάνεται υπ’ όψιν ότι η παραμορφω-

τική μεγέθυνση (magnification) εκφράζεται ως το πη-

λίκο της απόστασης πηγής – ακτινογραφικής πλάκας 

προς την απόσταση πηγής – αντικειμένου (Langlais 

και Nortje 1995). Κατ’ αυτόν τον τρόπο, εάν ο ασθε-

νής τοποθετηθεί στον ορθοπαντομογράφο έκκεντρα 

προς τα δεξιά και ίσως ελαφρά έξω από την περιοχή 

πρόπτωσης της κεντρικής δέσμης της ακτινοβολίας 

(focal trough), τα δόντια της αριστερής πλευράς θα 

μεγεθυνθούν στο ακτινογραφικό φιλμ σε σύγκριση με 

το μέγεθος των δοντιών του ασθενή που είχε τοποθε-

τηθεί σωστά (εικ. 4). Αντίθετα, τα δόντια της δεξιάς 

πλευράς του ασθενή, που έχει τοποθετηθεί στο μηχά-

Εικ. 2. Ορθοπαντομογράφος (κάτοψη).

Εικ. 3. Περιοχή πρόσπτωσης κεντρικής δέσμης 
ακτινοβολίας (focal trough).
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νημα έκκεντρα προς τα δεξιά, θα απεικονισθούν μι-

κρότερα σε σύγκριση πάντα με το εάν ο ασθενής είχε 

τοποθετηθεί σωστά στο μηχάνημα (εικ. 5). Στην πε-

ρίπτωση που ο ασθενής τοποθετηθεί αρκετά εμπρός, 

ως προς περιοχή πρόσπτωσης της κεντρικής δέσμης 

της ακτινοβολίας, οι πρόσθιοι οδόντες εμφανίζονται 

μικρότεροι στο πανοραμικό ακτινογράφημα (εικ. 6).

Όταν στην πανοραμική ακτινογραφία το μασητι-

κό επίπεδο βρίσκεται υψηλότερα στην περιοχή των 

πρόσθιων οδόντων, σε σύγκριση με την περιοχή των 

οπισθίων, ο ασθενής τοποθετήθηκε στο μηχάνημα με 

το πηγούνι σε υψηλότερη θέση (εικ. 7).

Ένας άλλος σημαντικός παράγοντας είναι το γε-

γονός ότι αντικείμενα, που βρίσκονται στην περιοχή 

πρόσπτωσης της κεντρικής δέσμης της ακτινοβολίας, 

διαγράφονται ευκρινώς στην ακτινογραφική πλάκα. 

Αντικείμενα αρκετά απομακρυσμένα από την περιοχή 

πρόσπτωσης της κεντρικής δέσμης της ακτινοβολίας, 

απεικονίζονται χωρίς ευκρίνεια ή και καθόλου στην 

ακτινογραφική πλάκα. Η ωφέλιμη περιοχή της ακτι-

νοβολίας είναι δυνατόν να παραλληλισθεί με το βά-

θος πεδίου στην φωτογραφία. Μόνο τα αντικείμενα 

που βρίσκονται εντός του βάθους πεδίου απεικονίζο-

νται ευκρινώς στη φωτογραφία ενώ αντικείμενα που 

βρίσκονται εκτός του βάθους πεδίου απεικονίζονται 

δυσδιάκριτα. Η βασική διαφοροποίηση της πανορα-

μικής μηχανής από τη φωτογραφική μηχανή έγκειται 

στο γεγονός ότι στην φωτογραφική μηχανή είναι δυ-

νατόν να μεταβληθεί το βάθος πεδίου ενώ στην πα-

νοραμική μηχανή η ωφέλιμη περιοχή της ακτινοβολί-

ας είναι προκαθορισμένη από τον κατασκευαστή και 

αμετάβλητη (Habets και συν. 1987).

Η ωφέλιμη περιοχή της ακτινοβολίας (βάθος πε-

δίου του πανοραμικού μηχανήματος) έχει μικρότερο 

εύρος στην πρόσθια περιοχή, σε αντίθεση με μεγαλύ-

τερο εύρος στην οπίσθια περιοχή. Για να υπάρξει σω-

στή απεικόνιση των πρόσθιων περιοχών της άνω και 

της κάτω γνάθου, ο ασθενής θα πρέπει να δαγκώσει, 

με τους πρόσθιους άνω και κάτω κεντρικούς, σε ένα 

πλαστικό κιβωτίδιο που φέρει εγκοπές στην άνω και 

κάτω επιφάνειά του (Keur 1986). Κατ’ αυτό τον τρό-

πο, οι άνω και κάτω τομείς βρίσκονται σε άκρο προς 

άκρο σχέση και διαχωρίζονται μεταξύ τους από το 

πάχος του πλαστικού κιβωτιδίου κατά τη διάρκεια 

λήψης της ακτινογραφίας. Σε ασθενείς που παρουσι-

άζουν μεγάλη πρόσθια πρόταξη των τομέων και δεν 

είναι εύκολο να τοποθετήσουν τους κάτω τομείς στην 

εγκοπή της κάτω επιφάνειας του πλαστικού κιβωτιδί-

ου, η απεικόνιση της πρόσθιας περιοχής της άνω γνά-

θου είναι ευκρινής, ενώ η απεικόνιση της πρόσθιας 

περιοχής της κάτω γνάθου δεν είναι ευκρινής και χα-

ρακτηρίζεται ως «θαμπή». Κατ’ αυτό τον τρόπο, είναι 

δυνατόν να είναι αδιευκρίνιστη ακόμα και η παρου-

σία κάποιων δοντιών στην ακτινογραφία, και θεωρεί-

ται απαραίτητη η λήψη οπισθομυλικών ακτινογραφι-

ών στη συγκεκριμένη περιοχή. Στην περίπτωση που 

και οι δύο πρόσθιες περιοχές της άνω και της κάτω 

γνάθου δεν είναι ευκρινείς, ο ασθενής δεν έχει τοπο-

θετηθεί σωστά στο ακτινογραφικό μηχάνημα, συνολι-

κά (Ferguson και συν. 1992).

Σε αντίθεση με τα προβλήματα απεικόνισης των 

πρόσθιων περιοχών των γνάθων στην πανοραμική 

ακτινογραφία, η απεικόνιση των οπισθίων περιοχών 

είναι ευκρινής και η πιθανότητα απουσίας κάποιων 

Εικ. 4. Έκκεντρη θέση τοποθέτησης του ασθενή στο 
πανοραμικό μηχάνημα προς τα δεξιά.

Εικ. 5. Πανοραμική ακτινογραφία, όπου ο ασθενής τοπο-
θετήθηκε στο μηχάνημα, έκκεντρα προς τα δεξιά.

Εικ. 6. Τοποθέτηση ασθενούς σε αρκετά πρόσθια θέση, 
στο πανοραμικό μηχάνημα.

Tsolakis et al
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στοιχείων κατά την ακτινογράφηση είναι απειροε-

λάχιστη, διότι η περιοχή πρόσπτωσης της κεντρικής 

δέσμης της ακτινοβολίας είναι ευρύτερη (Habets και 

συν. 1989).

 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η πανοραμική ακτινογραφία των γνάθων θεωρεί-

ται απαραίτητο εργαστηριακό διαγνωστικό μέσο για 

την αρχική αξιολόγηση του οδοντιατρικού ασθενή. 

Θα πρέπει, όμως, να λαμβάνονται πάντα υπ’ όψιν οι 

περιοριστικές απεικονιστικές δυνατότητες της πανο-

ραμικής ακτινογραφικής τεχνικής.

Για να υπάρξει η καλύτερη δυνατή ακτινογραφική 

απεικόνιση των γνάθων, θα πρέπει, κατά τη λήψη της 

ακτινογραφίας, και τα δύο οδοντικά τόξα του ασθενή 

να βρίσκονται μέσα στην περιοχή πρόσπτωσης της 

κεντρικής δέσμης της ακτινοβολίας (focal trough). Ο 

ασθενής θα πρέπει να είναι τοποθετημένος συμμετρι-

κά ως προς το οριζόντιο, οβελιαίο και κατακόρυφο 

επίπεδο μέσα στην περιοχή πρόσπτωσης της κεντρι-

κής δέσμης της ακτινοβολίας. Επίσης, σημαντική ση-

μασία έχει η ωφέλιμη περιοχή της ακτινοβολίας (βά-

θος πεδίου πανοραμικού μηχανήματος) γι’ αυτό και 

οι άνω και κάτω τομείς πρέπει να βρίσκονται σε άκρο 

προς άκρο σχέση και να διαχωρίζονται μεταξύ τους 

από το πάχος του πλαστικού κιβωτιδίου κατά τη δι-

άρκεια λήψης της ακτινογραφίας.

SUMMARY

Diagnost ic limitations of the panoramic 

radiography.

A.I. Tsolakis, Κ. Ζarogiannis, G. Angelopoulos

Odontostomatologic News 2006, 7:21-26.

Panoramic radiography is considered to be an es-

sential record for the initial diagnostic screening of 

the dental patient. The advantages of a panoramic ra-

diograph are: a) it allows visualization of both jaws in 

one film b) is relatively inexpensive and c) with the 

Εικ. 7. Τοποθέτηση ασθενούς στο πανοραμικό μηχάνημα 
με το πηγούνι σε υψηλότερη θέση.

advent of digital panoramic radiography, radio-inva-

siveness is kept to a minimum. However, we should 

not overlook its diagnostic limitations.

Namely: a) its inability to produce images that are 

dimensionally accurate (distortion) b) occurrence of 

blurred objects anterior and posterior to the depth of 

field c) its possible inability to visualize even entire 

teeth on the radiograph d) its inherent limitation of 

a two dimensional representation of a three dimen-

sional maxillo-mandibular complex and e) its limited 

ability to accurately assess amount of root resorption 

or bony support.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ο συνωστισμός των κάτω πρόσθιων δοντιών είναι ένα φυσιο-

λογικό φαινόμενο που έχει σχέση με την ωρίμανση και το οποίο 

είναι πολύ πιθανό να εμφανιστεί στην πλειονότητα των ανθρώ-

πων. Διχογνωμίες προκύπτουν όταν επιχειρείται πιστοποίηση της 

ποσόστωσης των αλλαγών και προσδιορισμός της χρονικής εμ-

φάνισης του συνωστισμού. Δυστυχώς, οι φυσιολογικές μεταβο-

λές του συνωστισμού συχνά παρερμηνεύονται με την υποτροπή 

της ορθοδοντικής θεραπείας. Οι περισσότεροι νεαροί ενήλικες 

αντιμετωπίζουν κάποιο βαθμό απώλειας της ευθυγράμμισης των 

τομέων, συνήθως την περίοδο της αναμενόμενης ανατολής των 

τρίτων γομφίων· συνηθέστερα είναι τα κάτω πρόσθια δόντια που 

εντονότερα εμφανίζουν το φαινόμενο. Η χρονική αυτή συγκυρία 

αλλά και πολλές αμφιλεγόμενες μελέτες σχετικά με την επίδρα-

ση της αφαίρεσης των τρίτων γομφίων στο συνωστισμό των οδο-

ντικών τόξων οδηγούν πολλούς οδοντίατρους στην παραπομπή 

για αφαίρεση των δοντιών αυτών.

Είναι όμως η αφαίρεση των τρίτων γομφίων, με σκοπό τον πε-

ριορισμό του συνωστισμού των κάτω πρόσθιων δοντιών, δικαιο-

λογημένη; Η παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση επιχειρεί, μέ-

σα από τις αντικρουόμενες μελέτες, να συνάγει χρήσιμα για τον 

κλινικό οδοντίατρο συμπεράσματα.

Γεράσιμος Αγγελόπουλος,1 Απόστολος Ι. Τσολάκης,2 Κωνσταντίνος Ζαρογιάννης3

Λέξεις κλειδιά (Key words):
τρίτος γομφίος, δυνάμεις 
ανατολής, συνωστισμός 
προσθίων,
third molar, eruption forces, 
anterior crowding.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Υπάρχει μικρός συσχετισμός μεταξύ της ύπαρξης τρίτων γομφίων και του συνωστισμού των κάτω 
πρόσθιων τομέων. Οι υπάρχουσες μελέτες συγκρίνουν το βαθμό συνωστισμού στις ακόλουθες ομά-
δες ασθενών: α) Ασθενείς με έγκλειστους τρίτους γομφίους, β) Φυσιολογικά ανατέλλοντες τρίτους 
γομφίους, γ) Τρίτους γομφίους που έχουν εξαχθεί, και δ) Τρίτους γομφίους συγγενώς ελλείποντες. 
Όλοι οι ασθενείς ήταν ηλικίας 18–22 και κανείς δεν υπεβλήθη σε ορθοδοντική θεραπεία. Καμία στα-
τιστικά σημαντική διαφορά δεν εντοπίστηκε μεταξύ των ομάδων.

Ο συνωστισμός είναι φαινόμενο που έχει σχέση με την αύξηση της ηλικίας και πιθανόν συσχετίζε-
ται με την αύξηση στη δύναμη των χειλέων που εμφανίζεται στο τέλος της εφηβείας. Καθώς οι μύες 
και τα χείλη ωριμάζουν, τα πρόσθια δόντια τείνουν να ανορθωθούν, συχνά προκαλώντας επιδείνω-
ση της ευθυγράμμισης των κάτω πρόσθιων δοντιών. Δυστυχώς, αυτό συμβαίνει και στα χρόνια που 
ακολουθούν την ορθοδοντική θεραπεία. Για την αντιμετώπιση αυτού του προβλήματος, δύο είναι 
οι σύγχρονες τάσεις. Είτε μακροχρόνια έως και μόνιμη συγκράτηση του ορθοδοντικού αποτελέσμα-
τος είτε αποδοχή του γεγονότος ότι, με την πάροδο του χρόνου, μικρές αλλαγές θα συμβούν στα κά-
τω πρόσθια δόντια, που μπορεί να απαιτήσουν μία ολιγόμηνη δεύτερη ορθοδοντική παρέμβαση. 

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2006, 7:27-31

1Ορθοδοντικός, Διδάκτορας και Επιστ. 
Συνεργάτης Πανεπ. Αθηνών, ειδικευμένος 
στο Πανεπιστήμιο Τορόντο
του Καναδά.

2Ορθοδοντικός, Διδάκτορας και Επιστ. 
Συνεργάτης Πανεπ. Αθηνών, ειδικευμένος 
στο Πανεπιστήμιο CWR των ΗΠΑ.

3Οδοντίατρος, Επιμελητής Β΄ ΕΣΥ.

Η συμβολή των τρίτων γομφίων στο συνωστισμό
των κάτω πρόσθιων δοντιών.
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ΠΙΘΑΝΑ ΑΙΤΙΑ ΤΟΥ ΣΥΝΩΣΤΙΣΜΟΥ

ΤΩΝ ΚΑΤΩ ΠΡΟΣΘΙΩΝ ΔΟΝΤΙΩΝ

Υπάρχει μεγάλη διχογνωμία όσον αφορά την αι-

τιολογία των ανεπιθύμητων μεταβολών συνωστισμού 

και, παρά τις μακροχρόνιες προσπάθειες μελέτης του 

φαινομένου, δεν είμαστε ακόμη σε θέση να εξηγή-

σουμε, να προβλέψουμε ή να προλάβουμε τεκμηρι-

ωμένα το πρόβλημα, παρά μόνον με μόνιμη συγκρά-

τηση. Είναι λογικό να υποθέτουμε την αιτιολόγηση 

ενός απλού συνωστισμού σε έναν παράγοντα, εάν 

το πράξουμε, όμως, παραγνωρίζουμε την πολυπλο-

κότητα διαφόρων διαδραστικών παραγόντων. Πιθα-

νόν, ο συνωστισμός να οφείλεται σε συνδυασμό μεγέ-

θους των δοντιών και σχήματος του οδοντικού τόξου, 

στην κατεύθυνση αύξησης του προσώπου (διαφορι-

κή ωρίμανση των μαλακών ιστών και του σκελετού), 

σε συνεχόμενη αργοπορημένη στροφή αύξησης, σε 

αθροιστική επίδραση ανάπαυσης, σε λειτουργικές και 

παραλειτουργικές πιέσεις των μαλακών ιστών, σε έλ-

λειψη αντισταθμιστικής αποτριβής και, τέλος, σε μία 

ασαφώς καθορισμένη συμπιεστική δύναμη που προ-

έρχεται από το οπίσθιο μέρος του οδοντικού τόξου. 

Πολλές θεωρίες προσπάθησαν να επιλύσουν το μυ-

στήριο της προς τα εγγύς δρώσας δύναμης. Κατ’ αυ-

τό τον τρόπο, έχουν αναφερθεί οι ακόλουθες θεωρίες, 

που προσπαθούν να ερμηνεύσουν την προέλευση της 

εμφανιζόμενης δύναμης στο οπίσθιο τμήμα του οδο-

ντικού τόξου με κατεύθυνση προς τα εγγύς:

α) Η θεωρία της πίεσης που προέρχεται από τον 

υπό ανατολή τρίτο γομφίο, β) Η θεωρία της ενδογε-

νούς εγγύς μετανάστευσης, γ) Η θεωρία της συνε-

χόμενης εγγύς μασητικής οδοντικής διολίσθησης, 

δ) Η θεωρία της ωρίμανσης και σύσπασης των μαλ-

θακών ιστών του περιοδοντίου, ιδιαίτερα των εγκαρ-

σίων ινών, ε) Η θεωρία της πρόσθιας συνισταμένης 

των μασητικών δυνάμεων και, τέλος, στ) Η θεωρία 

της επίδρασης της αύξησης της κατακόρυφης επι-

κάλυψης στο συμπιεζόμενο κάτω οδοντικό τόξο 

(Samspon 1995).

ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΤΟΛΗΣ ΤΩΝ ΤΡΙΤΩΝ 

ΓΟΜΦΙΩΝ ΣΤΟΝ ΣΥΝΩΣΤΙΣΜΟ

ΤΩΝ ΚΑΤΩ ΠΡΟΣΘΙΩΝ ΔΟΝΤΙΩΝ

Η επίδραση της ανατολής των τρίτων γομφίων εί-

ναι αμφιλεγόμενη και οι αντίστοιχες μελέτες, που 

έχουν διεξαχθεί μέχρι σήμερα, δεν έχουν οδηγήσει 

στην συναγωγή ασφαλών συμπερασμάτων. Το πιο 

συχνό εύρημα, σ’ αυτές τις μελέτες, είναι αδύνατο να 

στοιχειοθετήσει στατιστική σημαντικότητα μεταξύ 

του βαθμού συνωστισμού των κάτω πρόσθιων τομέων 

και ομάδες ασθενών που εμφανίζουν α) έγκλειστους 

τρίτους γομφίους, β) φυσιολογικά ανατέλλοντες τρί-

τους γομφίους, γ) τρίτους γομφίους που έχουν εξαχθεί 

και δ) τρίτους γομφίους, συγγενώς ελλείποντες.

Ο Selmer–Olsen, ήδη από το 1937, διέκρινε τρεις 

παράγοντες που έχουν άμεση σχέση με συνωστισμό. 

Ένας από τους παράγοντες, που εντόπισε, ήταν η δύ-

ναμη ανατολής των τρίτων γομφίων. Μελέτησε 65 δι-

αφορετικές κάτω γνάθους με μονόπλευρη συγγενή 

έλλειψη τρίτων γομφίων, σε πληθυσμό Νορβηγών Λα-

πώνων, φυλή που έχει χαρακτηριστικά μικρά δόντια. 

Παρατήρησε ότι ο χώρος που διατίθεται για τους μό-

νιμους κυνόδοντες και προγομφίους ήταν πολύ μεγα-

λύτερος από τον χώρο που απαιτούνταν, και αυτό είχε 

ως αποτέλεσμα την ύπαρξη διαστημάτων. Ακολού-

θως, παρατήρησε ότι καθώς η αύξηση εξελίσσονταν 

οι χώροι αυτοί συνέκλιναν και στη συνέχεια εμφανι-

ζόταν και συνωστισμός. Όλες οι γνάθοι, με εξαίρεση 

μόνο δύο, εμφάνισαν συνωστισμένο και ασύμμετρο 

οδοντικό τόξο, κατά το οποίο ο κυνόδοντας ήταν το-

ποθετημένος περισσότερο άπω, με κατεύθυνση προς 

την πλευρά της συγγενούς έλλειψης.

Τα προαναφερόμενο εύρημα προκάλεσε τα ακό-

λουθα δύο ερωτήματα: Ήταν η πλευρά με την συγ-

γενή έλλειψη του τρίτου γομφίου άπω τοποθετημένη 

ή η πλευρά με τον τρίτο γομφίο μετακινήθηκε προς 

τα εγγύς; Στην προσπάθεια να απαντήσει τα προη-

γούμενα ερωτήματα, μελέτησε μία δεύτερη ομάδα 

κάτω γνάθων Λαπώνων, οι οποίες παρουσίαζαν πλή-

ρη συγγενή έλλειψη τρίτων γομφίων. Κατ’ αυτό τον 

τρόπο, εντόπισε σημαντικό συνωστισμό κάτω τομέ-

ων, παρά την έλλειψη των τρίτων γομφίων και, παρ’ 

όλα αυτά, συμπέρανε ότι η ανατολή των κάτω τρίτων 

γομφίων συνετέλεσε σε μία προς τα εγγύς κατευθυ-

νόμενη δύναμη. Αιτιολόγησε τον συνωστισμό σε άτο-

μα με πλήρη συγγενή έλλειψη των τρίτων γομφίων ως 

αποτέλεσμα της επίδρασης μιας εξωτερικής δύναμης, 

που προέρχεται από τον βυκανητή μύ. Αυτός ο συνω-

στισμός θα επιδεινωθεί εάν κατά την διαδικασία της 

μελλοντικής αύξησης οι κάτω πρόσθιοι τομείς συμπι-

εστούν στην γλωσσική επιφάνεια των άνω πρόσθιων 

τομέων.

Ο Nance (1947) περιέγραψε περιστατικά ασθενών 

με συγγενή έλλειψη τρίτων γομφίων που εμφάνισαν 

υποτροπή. Κατ’ αυτό τον τρόπο, συμπέρανε πως η 

προληπτική εξαγωγή των τρίτων γομφίων δεν εγγυ-

άται τη σταθερότητα του ορθοδοντικού αποτελέσμα-

τος.

Οι Bergstrom και Jensen (1960), σε μία διαχρονι-

κή μελέτη, εξέτασαν 3 περιπτώσεις με μονόπλευρη 

συγγενή έλλειψη τρίτων γομφίων, 30 περιπτώσεις με 

συγγενή έλλειψη τρίτων γομφίων και 33 περιπτώσεις 

Angelopoulos et al
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με μονόπλευρη συγγενή έλλειψη άνω τρίτων γομφί-

ων. Η μέση ηλικία αυτών των ασθενών ήταν 27,7 έτη. 

Εντοπίσθηκε αυξημένος συνωστισμός στην πλευρά 

όπου υπήρχε ο τρίτος γομφίος και, ιδιαίτερα στην κά-

τω γνάθο, εντοπίστηκε ταυτόχρονα και εγγύς μετα-

τόπιση του προστομιακού τμήματος. Συμπέραναν ότι 

η παρουσία των τρίτων γομφίων δεν επηρέασε την μέ-

ση γραμμή.

Ο Shanley (1962), σε μία διατομική μελέτη 44 πε-

ριπτώσεων, δεν βρήκε στατιστικά σημαντικές διαφο-

ρές σε δυσαρμονίες μήκους του οδοντικού τόξου και 

στις αποκλίσεις των κάτω τομέων, ανάμεσα σε άτομα 

με φυσιολογικά ανατέλλοντες τρίτους γομφίους, με 

έγκλειστους τρίτους γομφίους ή με απλασία των τρί-

των γομφίων.

Ο Stemm (1961), σε μία μακροχρόνια μελέτη, εξέ-

τασε τριάντα οκτώ άτομα με μέση ηλικία 15,5 χρο-

νών. Τα είκοσι εννέα από αυτά επέστρεψαν για την 

λήψη τελικών στοιχείων, τα είκοσι τρία μετά από 40 

μήνες και έξι μετά από 16 μήνες. Όλα τα άτομα ελέγ-

χθηκαν για πιθανή απουσία των κάτω τρίτων γομφί-

ων, το εύρος του τόξου, το μήκος και πιθανές στρο-

φές οδόντων. Το 50% των ασθενών με διαστήματα 

στις προστομιακές περιοχές εμφάνισαν σύγκλειση 

των ελεύθερων χώρων, ανεξάρτητα από την επίδρα-

ση των τρίτων κάτω γομφίων. Κατ’ αυτό τον τρόπο, ο 

Shanley (1962) συμπέρανε ότι οι τρίτοι γομφίοι είχαν 

μικρή ή καθόλου σημασία όσον αφορά τη σύγκλειση 

των μεσοδιαστημάτων στις προστομιακές περιοχές. 

Επισήμανε ότι η εξαγωγή των τρίτων κάτω γομφίων ή 

η παρουσία διαστημάτων στις προστομιακές περιοχές 

δεν περιόρισε το βαθμό του συνωστισμού. Συνεπώς, 

οι κάτω τρίτοι γομφίοι δεν συνέβαλαν άμεσα σε οποι-

αδήποτε ανωμαλία που οφειλόταν σε έλλειψη χώρου 

στο οδοντικό τόξο. 

Ο Vego (1962) μελέτησε σαράντα άτομα με παρό-

ντες τους κάτω τρίτους γομφίους και είκοσι πέντε με 

συγγενή έλλειψη των κάτω τρίτων γομφίων. Τα άτο-

μα δεν είχαν προηγουμένως υποστεί ορθοδοντική θε-

ραπεία και η ηλικία τους κυμαινόταν μεταξύ 13 και 18 

ετών. Δεκατρία από τα σαράντα άτομα, με παρουσία 

τρίτων γομφίων της κάτω γνάθου, εμφάνισαν μείω-

ση της περιμέτρου του οδοντικού τόξου από 3 έως 7,6 

χιλ. Μόνο δύο από τα είκοσι πέντε άτομα με συγγενή 

έλλειψη εμφάνισαν μείωση στην περίμετρο του τόξου 

ίση ή μεγαλύτερη από 3,0 χιλ. Η μέση απώλεια χώρου 

ήταν 2,5 χιλ. για τα άτομα με παρουσία κάτω τρίτων 

γομφίων και 1,7 χιλ. για τα άτομα με συγγενή έλλειψη 

τρίτων γομφίων. Συμπέρανε, λοιπόν, ότι οι κάτω τρί-

τοι γομφίοι είναι δυνατόν να ασκούν μία εγγύς δύνα-

μη στα όμορα δόντια.

Οι Garn και συν. (1963) μελέτησαν 240 παιδιά με 

συγγενή έλλειψη τρίτων γομφίων και βρήκαν ότι τα 

υπόλοιπα δόντια, στις περιπτώσεις αυτές, παρουσία-

ζαν μικρότερο μέγεθος. Έτσι, λοιπόν, η διαφορά, που 

εντοπίστηκε στη περίμετρο του οδοντικού τόξου από 

τον Vego (1962), ίσως οφείλεται στο μικρότερο μέ-

γεθος των δοντιών και όχι στην έλλειψη των τρίτων 

γομφίων.

Ο Thurow (1966) πρότεινε ότι η αύξηση της κά-

τω γνάθου απαιτεί μετανάστευση προς τα άπω της 

οδοντοφυΐας στην κάτω γνάθο. Οι τρίτοι γομφίοι συ-

νεισφέρουν στον συνωστισμό των κάτω προσθίων, 

εμποδίζοντας την προς τα άπω μετανάστευση των 

υπολοίπων δοντιών του κάτω οδοντικού τόξου, ακό-

μη και εάν δεν ασκούν πραγματική δύναμη προς τα 

εγγύς.

Ο Solomon (1973) διεξήγαγε μία μακροχρόνια με-

λέτη σε είκοσι άτομα με μονόπλευρη συγγενή έλλει-

ψη τρίτων γομφίων και τριάντα εννέα άτομα με πα-

ρόντες τους τρίτους γομφίους  και στις δύο πλευρές. 

Ο μικρός αριθμός ατόμων δεν συνηγορούσε για στα-

τιστική επεξεργασία. Παρόλα αυτά, συνεπέρανε πως 

δεν υπάρχει ουσιαστική επίδραση των τρίτων γομφί-

ων στον συνωστισμό των κάτω πρόσθιων δοντιών. 

Ο Schwarze (1975) αφαίρεσε 250 σπέρματα τρί-

των γομφίων προληπτικά, σε 100 ασθενείς ηλικίας 

12 ετών με έντονη τάση για συνωστισμό. Επανεξέτα-

σε, στην ηλικία των είκοσι δύο ετών, πενήντα έξι από 

τους προαναφερθέντες ασθενείς στους οποίους είχαν 

αφαιρεθεί 125 τρίτοι γομφίοι. Σαράντα εννέα ασθενείς 

με παρουσία τρίτων γομφίων χρησίμευσαν ως μάρτυ-

ρες. Διαπίστωσε ότι στους ασθενείς, των οποίων τα 

σπέρματα των τρίτων γομφίων είχαν αφαιρεθεί, εμφα-

νίσθηκε μικρότερη εγγύς μετανάστευση των πρώτων 

γομφίων κατά 2,6 χιλ., μειωμένη στο κάτω οδοντικό 

τόξο και 2,3 χιλ. μειωμένη στο άνω οδοντικό τόξο).

H Richardson (1979, 1983, 1986) αναφέρει ότι, σε 

περιπτώσεις όπου οι τρίτοι γομφίοι αφαιρέθηκαν, η 

εγγύς μετακίνηση των πρώτων και δεύτερων γομφί-

ων ήταν μικρότερη. Όταν αφαιρέθηκαν οι προγόμφι-

οι, υπήρχε μειωμένη συχνότητα έγκλεισης των τρίτων 

γομφίων, ενώ όταν αφαιρέθηκαν οι πρώτοι γομφίοι 

ουσιαστικά αποφεύχθηκε η έγκλειση των τρίτων γομ-

φίων.

Οι Lindquist και Thilander (1982) μελέτησαν 52 

ασθενείς με αμφοτερόπλευρη έγκλειση τρίτων γομφί-

ων. Μετά από μονόπλευρη εξαγωγή ενός τρίτου γομ-

φίου σε μέση ηλικία 15,5 ετών, διαγνωστικά στοιχεία 

συλλέχθηκαν σε ετήσια βάση, τουλάχιστον 3 χρόνια 

μετά την επέμβαση. Επιπρόσθετα, πέντε ασθενείς με-

λετήθηκαν 7,5 με 9,0 χρόνια μετά τις εξαγωγές. Συ-
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νεπέραναν γενικά μία θετική επίδραση των τρίτων 

γομφίων στο συνωστισμό των προσθίων δοντιών. Πα-

ρατήρησαν, επίσης, ότι οι μεταβολές μπορεί να ήταν 

μεγαλύτερες εάν είχε γίνει παρέμβαση για μετατό-

πιση της μέσης γραμμής προς την πλευρά εξαγωγής 

του τρίτου γομφίου.

Ο Behrents (1986) αναφέρει περιπτώσεις στις 

οποίες οι τρίτοι γομφίοι ανέτειλαν σε ασθενείς κατά 

την τρίτη και τέταρτη δεκαετία της ζωής τους. Ανα-

φέρει επίσης ότι, με τη πρόοδο της ηλικίας, ορισμένες 

θέσεις τρίτων γομφίων χειροτερεύουν.

Οι Ades και συν. (1990) δεν βρήκαν συσχετισμό 

μεταξύ των τρίτων γομφίων και του συνωστισμού των 

κάτω πρόσθιων δοντιών. Μολαταύτα, ο Ζachrissson 

(2005) αμφισβητεί τα ευρήματα της μελέτης αυτής, 

ισχυριζόμενος ότι η μηχανοθεραπεία, που εφαρμό-

στηκε στα περιστατικά που εξετάστηκαν, περιελάμβα-

νε και διεύρυνση της μεσοκυνοδοντικής απόστασης, 

που πιθανόν συνέβαλε στην ύπαρξη του συνωστι-

σμού στα κάτω πρόσθια δόντια. Ο Little (1999), σε 

μία ανασκόπηση των μελετών του Πανεπιστημίου 

Washington, καταλήγει ότι η απουσία ή η παρουσία 

των τρίτων γομφίων, εγκλείστων ή με πλήρη ανατολή, 

φαίνεται να έχει μικρή επίδραση στην εμφάνιση συ-

νωστισμού ή στο βαθμό της υποτροπής. Οι Buschang 

και Shulman (2003), σε μία μελέτη ασθενών στις 

ΗΠΑ, ηλικίας από 15–50 ετών, που δεν είχαν υποστεί 

προηγουμένως ορθοδοντική θεραπεία, δεν μπόρεσαν 

να συσχετίσουν τον συνωστισμό των κάτω πρόσθιων 

δοντιών με την ύπαρξη τρίτων γομφίων.

Οι Harradine και συν. (1998), μετά από ελεγχόμε-

νη μελέτη επίδρασης των τρίτων γομφίων στον συνω-

στισμό των κάτω πρόσθιων δοντιών, κατέληξαν ότι η 

αφαίρεση των τρίτων γομφίων δεν απέτρεψε την εμ-

φάνιση συνωστισμού.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Υπάρχει μικρός συσχετισμός μεταξύ της ύπαρξης 

τρίτων γομφίων και του συνωστισμού των κάτω πρό-

σθιων τομέων. Οι μελέτες, που συγκρίνουν το βαθμό 

συνωστισμού σε κάθε μία από τις πιο κάτω τέσσερις 

ομάδες, 1) ασθενείς με έγκλειστους τρίτους γομφίους, 

2) α σθενείς με φυσιολογικά ανατέλλοντες τρίτους 

γομφίους, 3) ασθενείς με τρίτους γομφίους που έχουν 

εξαχθεί και 4) ασθενείς με συγγενώς ελλείποντες τρί-

τους γομφίους, δεν εντοπίζουν διαφορές μεταξύ των 

ομάδων. Συνεπώς, η σύσταση για αφαίρεση τρίτων 

γομφίων με σκοπό την αποφυγή συνωστισμού στα 

οδοντικά τόξα δεν τεκμηριώνεται από μελέτες. Παρ’ 

όλα αυτά, η πρώιμη αφαίρεση των τρίτων γομφίων 

συμβάλλει, σε μικρότερο βαθμό, στην προς τα εγγύς 

ανατολή των πρώτων και δεύτερων γομφίων. Επιπρό-

σθετα, η αφαίρεση των τρίτων γομφίων διευκολύνει 

την ανόρθωση και προς τα άπω μετακίνηση των οπι-

σθίων τμημάτων των οδοντικών τόξων, ιδιαίτερα σε 

ορθοδοντικές θεραπείες που δεν συμπεριλαμβάνουν 

εξαγωγές άλλων δοντιών (Vaden 2005).

Από την άλλη μεριά, πολλές μελέτες έχουν δείξει 

ότι ασθενείς, που έχουν αφαιρέσει τους τρίτους γομ-

φίους νωρίς, έχουν καλύτερη μακροχρόνια οδοντια-

τρική υγεία, ειδικά στην περιοχή των δευτέρων γομ-

φίων, σε σύγκριση με εκείνους που τους αφαίρεσαν 

αργότερα. Ο συνωστισμός είναι φαινόμενο που έχει 

άμεση σχέση με την ηλικία και πιθανόν με την εμφά-

νιση αυξημένης δύναμης στα χείλη κατά το τέλος της 

εφηβείας. Καθώς οι μύες και τα χείλη ωριμάζουν, τα 

πρόσθια δόντια τείνουν να ανορθωθούν, συχνά προ-

καλώντας επιδείνωση της ευθυγράμμισης των κά-

τω πρόσθιων δοντιών. Δυστυχώς, αυτό συμβαίνει και 

στα χρόνια που ακολουθούν την ορθοδοντική θερα-

πεία. Για την αντιμετώπιση αυτού του προβλήματος, 

δύο είναι οι σύγχρονες τάσεις: Μακροχρόνια έως και 

μόνιμη συγκράτηση του ορθοδοντικού αποτελέσμα-

τος και αποδοχή του γεγονότος ότι, με την πρόοδο 

του χρόνου, μικρές μεταβολές θα επισυμβούν στα κά-

τω πρόσθια δόντια, που είναι δυνατόν να απαιτήσουν, 

σε δεύτερο στάδιο, μία ολιγόμηνη ορθοδοντική πα-

ρέμβαση.

SUMMARY

Influence of third molars to lower incisor 

crowding.

G. Angelopoulos, A.I. Tsolakis , Κ. Ζarogiannis 

Odontostomatologic News 2006, 7:27-31.

A series of studies have shown that there is little 

relation between the presence of third molars and 

lower incisor crowding. Studies have compared the 

amount of crowding in each of four groups of pa-

tients: a) patients with impacted third molars, b) pa-

tients with normally erupted third molars, c) patients 

with extracted third molars and d) patients with con-

genitally missing third molars. All patients were be-

tween 18 and 22 years of age and none had had ortho-

dontics. No statistically significant differences were 

found between the pre-mentioned groups. Crowd-

ing is an age-related phenomenon that has probably 

more correlation with the lip force increase at the end 

of puberty. As muscles in our lips mature, the anteri-

or teeth tend to upright, often causing a worsening in 

the alignment. Unfortunately, this also tends to occur 

in the years following orthodontic treatment. In re-

Angelopoulos et al
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sponse to this tendency a common contemporary re-

tention protocol is to keep a bonded retainer in place 

at least until the third molar issue has been resolved.
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Η ΕΤΑΙΡΕΙΑ Ορθοδοντικής και Γναθοπροσωπι-

κής Μελέτης και Έρευνας διοργάνωσε, με διε-

θνή συμμετοχή, το 9ο Πανελλήνιο Ορθοδοντικό 

Συνέδριο, που αποτελεί την μείζονα επιστημονική 

εκδήλωση της ορθοδοντικής κοινότητας της χώρας 

μας και που πραγματοποιήθηκε στην Αθήνα, στο ξε-

νοδοχείο «Χίλτον», από την Παρασκευή 29 Σεπτεμ-

βρίου 2006 μέχρι και την Κυριακή 1 Οκτωβρίου 2006. 

Το συνέδριο τελούσε υπό την αιγίδα του Υπουργείου 

Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και συνδιοργα-

νώθηκε με την Ορθοδοντική Εταιρεία της Κύπρου. 

Την ευθύνη της διοργάνωσης έφερε ο Δρ Απόστολος 

Τσολάκης, ως πρόεδρος του συνεδρίου και της οργα-

νωτικής επιτροπής, σε αρμονική συνεργασία με τον 

πρόεδρο της ΕΟΓΜΕ κ. Βασίλη Σταθόπουλο.

Την Παρασκευή 29 Σεπτεμβρίου, διενεργήθη-

κε το Προσυνεδριακό Συμπόσιο, το οποίο παρουσία-

σαν οι Καθηγητές R.G. Behrents του Πανεπιστημίου 

St. Louis των ΗΠΑ και M. Hans του Πανεπιστημίου 

Case Western Reserve των ΗΠΑ.

Το Σάββατο 30 Σεπτεμβρίου και την Κυριακή 1 

Οκτωβρίου, έλαβε χώρα το κυρίως Συνέδριο, κατά το 

οποίο παρουσιάσθηκαν και συζητήθηκαν οι τελευ-

ταίες εξελίξεις στην Ορθοδοντική, από δεκαέξι κο-

ρυφαίους καθηγητές από τις ΗΠΑ, τον Καναδά, την 

Αγγλία, την Ιταλία, την Ελβετία, την Κορέα και την 

Ελλάδα. Πέρα από τους προσκεκλημένους ομιλητές, 

υπήρξε σημαντικός αριθμός ελεύθερων ανακοινώσε-

ων και επιτοίχειων παρουσιάσεων από διακεκριμέ-

νους επιστήμονες.

Το συνέδριο, εκτός από τους Έλληνες ορθοδοντι-

κούς, παρακολούθησαν σύνεδροι από τις ΗΠΑ, την 

Αυστραλία, την Ελβετία, τη Γαλλία, το Μονακό, την 

Ισλανδία και τον Λίβανο.

Οι προσκεκλημένοι ομιλητές κάλυψαν τα παρα-

κάτω θέματα: 

Καθ. R.G. Behrents: Η ορθοδοντική θεραπεία ως ένα 

σύνθετο πρόβλημα, διαφορική αύξηση στην ώριμη 

ηλικία.

Καθ. M.G. Hans: Η σημασία του «Παράγοντα Αύξη-

ση».

Καθ. M.G. Hans και Καθ. Κ. Τσιχλάκης: Τρισδιάστα-

τη απεικόνιση στην ορθοδοντική.

Καθ. H.M. Kyung: Η χρήση των μικροεμφυτευμάτων 

στην ορθοδοντική.

Καθ. R.L. Vanarsdall: Η σταθερότητα ορθοδοντικού 

αποτελέσματος και το περιοδόντιο.

Καθ. R.L. Vanarsdall και Επίκ. Καθ. Σ. Δαλαμπίρας: 

Έγκλειστα δόντια και περιοδόντιο.

Καθ. F. McDonald και Αναπλ. Καθ. Η. Κατσαβριάς: 

Η χρήση των λειτουργικών μηχανημάτων.

Καθ. Σ. Κοιλιαρίδης: Συμβολή της οδοντοφατνιακής 

απόφυσης στην επιτυχή ορθοδοντική θεραπεία.

Καθ. F. Magni: Σκελετική τάξη ΙΙ υπεραποκλίνοντος 

τύπου προσώπου.

Aναπλ. Καθ. Α. Μεταξάς: Οι ασυμμετρίες του προ-

σώπου.

Καθ. Μ.Ν. Σπυροπούλου, Καθ. Ι. Βρότσος,

Δρ Γ. Αγγελόπουλος: Αρχές οστικής κατασκευής και 

αναδιαμόρφωσης και φυσιολογία του φατνιακού 

οστού.

Καθ. Κ. Αλεξανδρίδης: Χρήση μοσχευμάτων στις σχι-

στίες.

Δρ Ν. Κατσικέρης: Τεχνικές ορθογναθικής χειρουρ-

γικής.

ΑΝΑΛΥΤΙΚΟΤΕΡΑ, ο καθηγητής R.G. Behrents 

(ΗΠΑ) τόνισε τους κινδύνους που διατρέχουν οι 

ασθενείς, όταν θεραπεύονται από μη ειδικούς. Ιδιαί-

τερα αναφέρθηκε σε περιπτώσεις κατά τις οποίες μη 
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ειδικοί, με ολιγοήμερα επιμορφωτικά σεμινάρια, παρενέβησαν 

σε ασθενείς, εφαρμόζοντας τεχνικές που μόλις είχαν παρακο-

λουθήσει και συνέβαλαν σε καταστρεπτικά αποτελέσματα, δι-

ότι οι εφαρμοσθείσες τεχνικές αποτελούσαν αντένδειξη για τη 

θεραπεία των συγκεκριμένων ορθοδοντικών ανωμαλιών. Τόνισε 

πως είναι σαφές, ότι ο ορθοδοντικός, με τις περίπου 5.000 ώρες 

εξειδίκευσης κατά τη διάρκεια της ορθοδοντικής του μετεκπαί-

δευσης, είναι ικανός να αντιμετωπίσει διαγνωστικές και διαφο-

ροδιαγνωστικές προκλήσεις που δεν είναι δυνατόν να αντιμε-

τωπισθούν με γνώση που προέρχεται από σεμινάρια 10 ωρών. 

Αναφέρθηκε σε έρευνα του Πανεπιστημίου του St. Louis, σύμ-

φωνα με την οποία η κλινική ικανότητα των μη ειδικών, στην 

αντιμετώπιση ενός συγκεκριμένου ορθοδοντικού προ βλήματος, 

ανέρχεται σε ποσοστό και ποιότητα αποτελέσματος 50%, τη 

στιγμή που η ικανότητα, αντίστοιχα, των ειδικών για την αντιμε-

τώπιση του ίδιου προβλήματος ξεπερνά το ποσοστό του 96%.

Ο καθηγητής H.M. Kyung (Κορέα) παρουσίασε νέ ες τεχνικές 

χρήσης μικροεμφυτευμάτων στην ορθοδοντική και υποστήριξε 

πως, με τη βοήθεια των ορθοδοντικών μικροεμφυτευμάτων, αυ-

ξάνεται, σε σημαντικό βαθμό, το ποσοστό των ασθενών που εί-

ναι δυνατόν να θεραπευθούν μόνο με ορθοδοντικά μέσα και χω-

ρίς ταυτόχρονη χειρουργική παρέμβαση.

Οι καθηγητές M.G. Hans (ΗΠΑ) και Κ. Τσιχλάκης (Ελλάδα), 

καθώς και ο αναπληρωτής καθηγητής Α. Μεταξάς (Καναδάς) 

αναφέρθηκαν στην επανάσταση που φέρνουν, στην ορθοδοντι-

κή, οι νέες τεχνολογίες απεικόνισης του κρανίου και ιδιαίτερα η 

τεχνική της υπολογιστικής τομογραφίας κωνικής δέσμης.

Η καθηγήτρια Μ.Ν. Σπυροπούλου (Ελλάδα), ο καθηγητής 

Ι. Βρότσος (Ελλάδα) και ο Δρ Γ. Αγγελόπουλος (Ελλάδα) ανα-

φέρθηκαν στις πιο σύγχρονες απόψεις δομής και φυσιολογίας 

του φατνιακού οστού και επισήμαναν τη σημασία των κυτοκι-

νών στο χρόνο και την ποιότητα του ορθοδοντικού αποτελέ-

σματος. Επιπρόσθετα, παρουσίασαν τις τελευταίες μελέτες που 

υποστηρίζουν την δυνατότητα της ορθοπαιδικής καθοδήγησης 

των γνάθων ακόμα και σε νεαρούς ενήλικες, όπως επίσης και 

τη σημασία της προσαρμοστικότητας των αρθρώσεων του κάθε 

ατόμου στη σταθερότητα του τελικού αποτελέσματος.

O καθηγητής R.L. Vanarsdall (ΗΠΑ) παρουσίασε τη σημα-

σία της πρώιμης ορθοδοντικής θεραπείας για τη σταθερότητα 

του ορθοδοντικού αποτελέσματος και του περιοδοντίου καθώς 

και τις τελευταίες τεχνικές αντιμετώπισης και ορθοδοντικής με-

τακίνησης των εγκλείστων δοντιών με σκοπό την πρόληψη πε-

ριοδοντικών προβλημάτων.

Ο καθηγητής F. McDonald (Αγγλία) και ο αναπληρωτής κα-

θηγητής Ηλίας Κατσαβριάς (Ελλάδα) παρουσίασαν νέα δεδο-

μένα για τη χρήση των λειτουργικών μηχανημάτων κατά την 

ορθοδοντική θεραπεία και τεκμηρίωσαν τις ενδείξεις και αντεν-

δείξεις τους. 

Ο καθηγητής Σταύρος Κοιλιαρίδης (Ελβετία) ανέλυσε τη 

συμβολή της οδοντοφατνιακής απόφυσης στην επιτυχή ορθο-

δοντική θεραπεία. Παρουσίασε τις τελευταίες σύγχρονες από-

Β. Σταθόπουλος, Προεδρος ΕΟΓΜΕ

Καθ. Μ. Σπυροπούλου

Δρ Α. Τσολάκης
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Επίκ. Καθηγητής Σ. Δαλαμπίρας

ψεις, τεκμηριώνοντάς τις με ερευνητικά και κλι-

νικά δεδομένα και ανέδειξε τις εξελίξεις που 

αναμένονται σε βιολογικό και κλινικό επίπεδο, 

στο εγγύς μέλλον.

Ο καθηγητής F. Magni (Ιταλία) παρουσίασε 

προβλήματα σκελετικής τάξης ΙΙ στον υπεραπο-

κλίνοντα τύπο προσώπου και τεκμηρίωσε νέες 

τεχνικές αντιμετώπισης.

ΤΕΛΟΣ, υπήρξε μία ενότητα γναθοχειρουρ-

γικών θεμάτων που άπτονται της ορθοδο-

ντικής, όπου ο καθηγητής Κ. Αλεξανδρίδης 

(Ελλάδα) παρουσίασε τις πλέον πρόσφατες και 

επιτυχείς τεχνικές χρήσης μοσχευμάτων στις δι-

άφορες μορφές σχιστιών της γναθοπροσωπικής 

περιοχής, ο επίκουρος καθηγητής Σ. Δαλαμπί-

ρας (Ελλάδα) παρουσίασε σύγχρονες χειρουρ-

γικές τεχνικές αποκάλυψης εγκλείστων κυ-

νοδόντων και ο Δρ Ν. Κατσικέρης (Ελλάδα) 

παρουσίασε τις πλέον ενδεδειγμένες και παγκό-

σμια αποδεκτές τεχνικές ορθογναθικής χειρουρ-

γικής.

ΕΠΙΠΛΕΟΝ, το Σάββατο 30 Σεπτεμβρίου και 

ώρα 9.00 μ.μ. έλαβε χώρα η τελετή έναρξης 

και η δεξίωση του προέδρου στη αίθουσα “Θά-

λεια” του ξενοδοχείου «Χίλτον», κατά την οποία 

υπήρξαν οι παρακάτω επιμέρους εκδηλώσεις:

α) Η Καθηγήτρια κα Μερόπη Σπυροπούλου 

ανέπτυξε το θέμα «Στοχασμοί για την ευθύνη 

του Ακαδημαϊκού Δασκάλου».

β) Ο Καθηγητής κ. Peter G. Sotiropoulos, 

πρώην Διευθυντής του Ορθοδοντικού Τμήματος 

του Πανεπιστημίου Saint Louis των ΗΠΑ και ο 

Καθηγητής Rolf G. Behrents, νυν Διευθυντής 

του ιδίου Τμήματος, ανακηρύχθηκαν επίτιμα μέ-

λη της εταιρείας.

γ) Αποδόθηκε εύφημος μνεία στα ιδρυτικά 

μέλη της εταιρείας και

δ) Απονεμήθηκε τιμητική διάκριση στους 

αφυπηρετήσαντες καθηγητές της Ορθοδοντι-

κής του Πανεπιστημίου Αθηνών κυρία Μερόπη 

Σπυροπούλου και κύριο Ιωάννη Αδαμίδη.

Από τη Σύνταξη

Καθ. Ν. Σπυρόπουλος, Καθ. Μ. Σπυροπούλου,
Δρ Α. Τσολάκης κα Ε. Behrents

Καθ. Σ. Κοιλιαρίδης, Καθ. M. Hans, κα S. Hans
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ΠΡΑΓΜΑΤΟΠΟΙΗΘΗΚΕ, στη Βηρυτό, το Διεθνές Συνέδριο της Οδοντιατρι-

κής Ομοσπονδίας του Λιβάνου (Lebanese Dental Association), από την Πέμ-

πτη 26 Οκτωβρίου 2006 μέχρι και το Σάββατο 28 Οκτωβρίου 2006. Πρόεδρος του 

Συνεδρίου ήταν ο Καθηγητής Elias Maalouf. Το Συνέδριο τελούσε υπό την αιγί-

δα του Πρωθυπουργού Μ. Fuad Siniora και έλαβε χώρα στο Συνεδριακό Κέντρο 

Emile Lahoud. Γενικό θέμα του Συνεδρίου ήταν «Η Τεχνολογία στην Υπηρεσία 

της Βιολογίας». Προσκεκλημένοι ομιλητές από τη Γαλλία, το Βέλγιο, το Κουβέιτ, 

τη Νορβηγία, την Ελλάδα και το Λίβανο ανέπτυξαν σύγχρονα θέματα της Οδο-

ντοστοματολογίας. Από την Ελλάδα έλαβαν μέρος, ως προσκεκλημένοι ομιλητές, 

η Επίκουρη Καθηγήτρια του ΑΠΘ κα Δήμητρα Σακελλάρη και ο Διδάκτωρ και 

επιστημονικός συνεργάτης του ΕΚΠΑ κ. Απόστολος Τσολάκης.

ΔΙΕΘΝΕΣ ΣΥΝΕΔΡΙΟ ΤΗΣ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗΣ 
ΟΜΟΣΠΟΝΔΙΑΣ ΤΟΥ ΛΙΒΑΝΟΥ

Κάτω γνάθος της φοινικικής περιόδου με χρυσή πρόσδεση των έξι πρόσθιων δοντιών,
για ακινητοποίηση (Μουσείο του American University of Beirut).

Καθ. J. Ghafari (American University of Beirut) και Δρ Α. Τσολάκης
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ΕΥΧAΡΙΣΤΗ έκπληξη ήταν η διαπίστωση της ύπαρξης του Συνδέσμου Λιβάνιων Απο-

φοίτων Ελληνικών Πανεπιστημίων, που αριθμεί 75 μέλη και τα οποία έχουν αποφοιτή-

σει από τις Θεολογικές, Πολυτεχνικές, Ιατρικές, Οδοντιατρικές και Φαρμακευτικές σχολές 

Πανεπιστημίων της χώρας μας. Πρόεδρος του Συνδέσμου είναι ο συνάδελφος ορθοδοντι-

κός George Scheib, που αποφοίτησε από την Οδοντιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου της 

Αθήνας και εξειδικεύθηκε στην Ορθοδοντική Κλινική του ίδιου Πανεπιστημίου. Ο συνά-

δελφος George Scheib έχει αναπτύξει εκπληκτική δραστηριότητα, προωθώντας πνευματι-

κά και πολιτιστικά θέματα που έχουν σχέση με τον Ελληνισμό και συνεργάζεται αρμονικά 

με τις αρχές του Λιβάνου για την περαιτέρω ανάπτυξη της Ελληνο–Λιβανικής φιλίας. Είναι 

ένας πραγματικός «πρεσβευτής» του Ελληνισμού στο Λίβανο και είναι ευχής έργον να απο-

κτήσει η χώρα μας τέτοιους ένθερμους θιασώτες σε κάθε γωνιά της γης.

Θα πρέπει, επίσης, να γίνει αναφορά στο Αμερικανικό Πανεπιστήμιο της Βηρυτού, το 

οποίο είναι μια σημαντική πνευματική κοιτίδα στη Μέση Ανατολή. Στο Πανεπιστήμιο υπάρ-

χει Ιατρική Σχολή με διεθνή αναγνώριση και Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο με αμερικανικά 

πρότυπα. Από το χώρο της Οδοντιατρικής, υπάρχει μόνο Ορθοδοντικό Τμήμα, του οποίου 

προΐσταται ο διεθνούς φήμης Καθηγητής κ. Joseph Ghafari. Κατά την επίσκεψή του στο Λί-

βανο, ο Δρ Απόστολος Τσολάκης είχε την τιμή να παρουσιάσει διάλεξη, ως προσκεκλημέ-

νος ομιλητής, στο προαναφερόμενο ορθοδοντικό τμήμα του πανεπιστημίου.
Από τη Σύνταξη

Σύλλογος Λιβανίων Αποφοίτων Ελληνικών Πανεπιστημίων.

Κος και κα G. Scheib, Επ. Καθηγήτρια Δ. Σακελλάρη
μετά του συζύγου.

Κος και κα Α. Τσολάκη με συναδέλφους από τον Λίβανο.
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Στις 23 Ιουλίου, έφυγε από τη ζωή ο γιατρός Μενέλαος Ρίζος, ακολουθώ-
ντας την ανθρώπινη μοίρα, που θέλει τους θνητούς να αφήνουν τα εγκόσμια για 
το ταξίδι της αιωνιότητας. Ο γιατρός, που συμμάχησε με τη ζωή για να δώσει 
γήινη πνοή σε χιλιάδες νεογνά, διέκοψε το συμβόλαιο μαζί της και μετοίκησε 
στην επουράνια κατοικία του.
Γεννήθηκε το 1928, στο Τύρναβο, όπου και τελείωσε το δημοτικό σχολείο. 

Ολοκλήρωσε τις γυμνασιακές του σπουδές στη Λάρισα και το 1955 έλαβε το 
πτυχίο της Ιατρικής Σχολής του Αριστοτέλειου Πανεπιστήμιου Θεσσαλονίκης. 
Υπηρέτησε ως αγροτικός γιατρός στην περιοχή Τυρνάβου και εξειδικεύθηκε 
στην Μαιευτική και Γυναικολογία στην Αθήνα, στο Μαιευτήριο «Έλενα Βενι-
ζέλου». Επιστρέφοντας στη Λάρισα, ίδρυσε την πρώτη του ιδιωτική Μαιευτική 
Κλινική στην οδό Ίωνος Δραγούμη 6. Το 1967, υπήρξε συνιδρυτής της ιδιωτικής 
κλινικής «Θεοτόκος» και το 1978 ίδρυσε την τρίτη του ιδιωτική κλινική «Ιππο-
κράτης», στην οδό Μανδηλαρά 35, ένα μαιευτικό και γυναικολογικό θεραπευ-
τήριο που αποτέλεσε αλλά και αποτελεί κόσμημα στο χώρο της υγείας, στην 
κεντρική Ελλάδα.
Ο Μενέλαος Ρίζος παντρεύτηκε με την συνάδελφο Οδοντίατρο Αικατερίνη 

Ρίζου (από τα ιδρυτικά μέλη της Στοματολογικής Εταιρείας Θεσσαλίας) και 
απέκτησαν τρία παιδιά. Τον Στέλιο, γιατρό Μαιευτήρα–Γυναικολόγο, που επά-
ξια συνεχίζει το λαμπρό επιστημονικό έργο του πατέρα του και που προΐστα-
ται της Μαιευτικής και Γυναικολογικής Κλινικής «Ιπποκράτης». Την Μαρία, 
συνάδελφο Ορθοδοντικό, που εξειδικεύθηκε στο Πανεπιστήμιο Columbia της 
Ν. Υόρκης και που είναι παντρεμένη με το συνάδελφο Πελοπίδα Λομβαρδά, 
Προσθετολόγο–Εμφυτευματολόγο, που επίσης εξειδικεύθηκε στο ίδιο πανεπι-
στήμιο. Τον Γιώργο, Γεωπόνο, που ασχολείται με την ανάληψη δημοσίων και 
ιδιωτικών έργων πρασίνου.
Ο γιατρός Μενέλαος Ρίζος άσκησε την Ιατρική για 46 χρόνια και βοήθησε 

να γεννηθούν πάνω από 35.000 Ελληνόπουλα, μια μοναδική προσφορά στη 
χώρα του και τη τοπική κοινωνία. Είναι αλήθεια πως ένας μεγάλος αριθμός από 
τους κατοίκους της Θεσσαλίας εμπιστεύθηκε τον γιατρό Μενέλαο Ρίζο. Μάχι-
μος κλινικός γιατρός με άριστη επιστημονική κατάρτιση και πλούσια εμπειρία, 
μετέδιδε σιγουριά στους ασθενείς του και χωρίς πολλές περιστροφές κέρδιζε 
την εμπιστοσύνη τους. Μετρημένες και ξεκάθαρες λέξεις, σίγουρες και ακρι-
βοσχεδιασμένες κινήσεις είχαν πάντα, ως κατάληξη, επιτυχή ιατρικά αποτελέ-
σματα.
Ο γιατρός Μενέλαος Ρίζος πλησίαζε με πραγματική ανθρωπιά όχι μόνο τους 

ασθενείς του αλλά και κάθε συνάνθρωπό του. Χωρίς τυμπανοκρουσίες, ήταν 
πάντα παρών για να συνδράμει εκεί που υπήρχε ανάγκη, εκεί που υπήρχε αδι-
κία. Γι’ αυτό και, πολλές φορές, πρωτοστάτησε σε κοινωνικά θέματα, πιστεύ-
οντας πως ο γιατρός δεν πρέπει να θεραπεύει μόνο τις σωματικές ασθένειες 
αλλά και τα καθημερινά προβλήματα των συνανθρώπων του.
Ας είναι, λοιπόν, ο Μενέλαος Ρίζος, ένα φωτεινό παράδειγμα για τους οικεί-

ους του αλλά και για όλους μας.
Απόστολος Τσολάκης

Εις μνήμην
Μενέλαου Ρίζου, γιατρού Μαιευτήρα–Γυναικολόγου
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Σάββατο 2 Δεκεμβρίου

Πρωινή Συνεδρία

09.00΄ – 11.15΄: Στρογγυλό Τραπέζι: Η αποκατάσταση των οδοντικών ιστών
από τη σκοπιά της συντηρητικής επανορθωτικής οδοντιατρικής.
Συντονιστής: Γεράσιμος Δουβίτσας (Αν. Καθηγητής)
Εισηγητές: Χαρίκλεια Παξιμαδά (Επ. Καθηγήτρια),
 Μαρία Αντωνιάδου (Δρ Επιστ. Συνεργάτης),
 Γεράσιμος Δουβίτσας (Αν. Καθηγητής)

11.15΄ – 11.45΄: Διάλειμμα

11.45΄ – 12.30΄: Γενικά περί εμφυτευμάτων. Ν. Καφούσιας (Αν. Καθηγητής)

12.30΄ – 13.30΄:  Αντιμετώπιση δυσχρωμικών δοντιών – Λεύκανση: Σύγχρονες 
απόψεις – μέσα – τεχνικές. Γεράσιμος Δουβίτσας (Αν. Καθηγητής)

13.30΄ – 14.00΄: Υλικά κινητών προσθέσεων: Επιλογές στην καθημερινή κλινική 
πράξη. Γρ. Πολυζώης (Αν. Καθηγητής)

Απογευματινή Συνεδρία

15.30΄ – 19.30΄: Συνεδρία κλινικής φυσιολογίας του στοματογναθικού συστήματος 
και στοματοπροσωπικού πόνου.

 Επιτελείο Καθηγητή Βύρωνα Δρούκα
Ιστορικό: Αγνή Γιακουμή
Κλινική εξέταση: Αικατερίνη Λιναρδάκου
Συμπτώματα: Παντελής Νικολάου
Παρουσίαση των διαφόρων μορφών Clicking
σε video: Μαρία Νικολοπούλου
Οι κεφαλαλγίες σε σχέση με τη δυσλειτουργία του στοματογναθικού 
συστήματος. Βύρων Δρούκας (Καθηγητής) 
Διαφορική διάγνωση: Αντωνία Κανελλοπούλου
Διάγνωση: Βασίλης Ψάρρας
Θεραπεία: Ιάσων Μαλαγάρης
Ενδοστοματικοί νάρθηκες: Ειρήνη Κασιδώνη.

 19.30΄ – 20.15΄: Κλινική Επίδειξη ενδοστοματικής και εξωστοματικής ψηλάφησης 
ασθενούς με δυσλειτουργία του στοματογναθικού συστήματος.

 Ι. Μαλαγάρης, Β. Ψάρρας, Αικ. Λιναρδάκου

ΣΤ΄ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ
Σάββατο 2 – Κυριακή 3 Δεκεμβρίου 2006

Αμφιθέατρο Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Θεσσαλίας
Πλατεία Ταχυδρομείου – Λάρισα
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Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 7, Νο 1 & 2

Κυριακή 3 Δεκεμβρίου

09.00΄ – 09.45΄: Νέες τεχνολογίες στην Ενδοδοντολογία: Τί μπορεί να αξιοποιήσει 
ο γενικός οδοντίατρος; Χρίστος Σικαράς.

09.45΄ – 10.30΄: Ενδοπεριοδοντικά προβλήματα: κλινική προσέγγιση για τον γενικό 
οδοντίατρο. Γεώργιος Σίσκος (Αν. Καθηγητής)

10.30΄ – 11.00΄: Διάλειμμα

11.00΄ – 11.45΄: Νεότερα δεδομένα για την χημική επεξεργασία των ριζικών 
σωλήνων. Μαρουάν Χαμπάζ (Αν. Καθηγητής)

11.45΄ – 12.30΄: Προσθετική αποκατάσταση ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών: 
Κριτική παρουσίαση των δυνατοτήτων και των τεχνικών.
Κοσμάς Γεωργιάδης – Μόσχα Αυγερινού.

12.45΄ – 13.30΄: Γενική Συνέλευση Εταιρείας.
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ÊÊÜíôå 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
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