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

κό της Στοματολογικής Εταιρείας Θεσσαλίας και δημοσιεύει ανασκο-
πήσεις, πρωτότυπες εργασίες, ενδιαφέρουσες περιπτώσεις, κλινικές ή 
εργαστηριακές μελέτες, ενημερωτικά άρθρα με αντικείμενο την Οδο-
ντοστοματολογία γενικά και τις ειδικότητες ή υποειδικότητές της ειδι-
κότερα, ως και κάθε άρθρο που θα κρίνεται ότι έχει σχέση με την Οδο-
ντιατρική επιστήμη.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Εργασίες και επιστολές θα αποστέλλονται στη διεύθυνση:
Δρ Απόστολος Ι. Τσολάκης
Τσιμισκή 45 • 412 23  Λάρισα
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,
45, Tsimiski Str., Larisa, GR-412 23  Greece
tel. +30 2410 257688, fax +30 2410 281884
e-mail: apostso@otenet.gr

Instructions for Authors
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Α­γα­πη­τοί Συ­νά­δελ­φοι,

Η συντακτική επιτροπή, για λόγους πρακτικούς αλλά και οικονομικούς, 
αποφάσισε την έκδοση του περιοδικού μας δύο φορές το χρόνο. 
Επιπρόσθετα, αποφασίσθηκε το πρώτο τεύχος κάθε έτους να κυκλοφορεί 
σε ηλεκτρονική μορφή, στο τέλος του Ιουνίου κάθε έτους, μέσω 
του ιστοτόπου της εταιρείας μας, και να τυπώνεται μαζί με το δεύτερο 
τεύχος στο τέλος του Δεκεμβρίου του αντίστοιχου έτους.

Οι διευθυντές σύνταξης λυπούνται ιδιαίτερα για την αποχώρηση 
του συναδέλφου Δημήτρη Βελώνη από τη σύνταξη του περιοδικού, 
όμως θέλουν να τονίσουν πως το περιοδικό στήθηκε και διατηρήθηκε 
κάτω από ιδιόμορφες συνθήκες. Η συντακτική επιτροπή πιστεύει 
πως μόνο μέσα από συνεχή και επίπονη προσπάθεια για βελτίωση και 
ανέλιξη είναι δυνατόν να διατηρηθεί αντίστοιχη έκδοση στην επαρχία.

Είμαστε ιδιαίτερα ευτυχείς για την επιστροφή του συναδέλφου 
Γιώργου Βασιλάκη στη συντακτική επιτροπή. Η πολύχρονη εμπειρία του 
σε ακαδημαϊκά θέματα και η εκ μέρους του άριστη γνώση της αγγλικής 
γλώσσας βοηθούν ιδιαίτερα το περιοδικό μας.

Όπως θα διαπιστώσετε, στα δύο τεύχη του έτους 2007 παρουσιάζονται 
επίκαιρα κλινικά θέματα που απασχολούν τον οδοντίατρο 
στην καθημερινή πράξη, αλλά και σύγχρονες βιολογικές απόψεις 
που αφορούν την κρανιοπροσωπική περιοχή.

Η συντακτική επιτροπή με μεγάλη χαρά δέχεται οποιεσδήποτε 
παρατηρήσεις έχουν σχέση με τη βελτίωση του περιοδικού μας.

Δρ Απόστολος Τσολάκης 

ΠΕΡΙΟΔΙΚΗ ΕΚΔΟΣΗ 
ΤΗΣ ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ

ΟΔΟΝΤΟΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΕΑ

Τόμος 8ος, Τεύχη 1o, 2o • Ιανουάριος _ Δεκέμβριος 2007

Μήνυμα της Σύνταξης
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Α­γα­πη­τοί Συ­νά­δελ­φοι,

Η συντακτική επιτροπή, για λόγους πρακτικούς αλλά και οικονομικούς, 
αποφάσισε την έκδοση του περιοδικού μας δύο φορές το χρόνο. 
Επιπρόσθετα, αποφασίσθηκε το πρώτο τεύχος κάθε έτους να κυκλοφορεί 
σε ηλεκτρονική μορφή, στο τέλος του Ιουνίου κάθε έτους, μέσω 
του ιστοτόπου της εταιρείας μας, και να τυπώνεται μαζί με το δεύτερο 
τεύχος στο τέλος του Δεκεμβρίου του αντίστοιχου έτους.

Είμαστε ιδιαίτερα ευτυχείς για την επιστροφή του συναδέλφου 
Γιώργου Βασιλάκη στη συντακτική επιτροπή. Η πολύχρονη εμπειρία του 
σε ακαδημαϊκά θέματα και η εκ μέρους του άριστη γνώση της αγγλικής 
γλώσσας βοηθούν ιδιαίτερα το περιοδικό μας.

Οι διευθυντές σύνταξης λυπούνται ιδιαίτερα για την αποχώρηση 
του συναδέλφου Δημήτρη Βελώνη από τη σύνταξη του περιοδικού 
και τον ευχαριστούν για την μέχρι τώρα βοήθειά του.

Όπως θα διαπιστώσετε, στα δύο τεύχη του έτους 2007 παρουσιάζονται 
επίκαιρα κλινικά θέματα που απασχολούν τον οδοντίατρο 
στην καθημερινή πράξη, αλλά και σύγχρονες βιολογικές απόψεις 
που αφορούν την κρανιοπροσωπική περιοχή.

Η συντακτική επιτροπή με μεγάλη χαρά δέχεται οποιεσδήποτε 
παρατηρήσεις έχουν σχέση με τη βελτίωση του περιοδικού μας.

Δρ Απόσ τολος Τσολάκης 

ΠΕΡΙΟΔΙΚΗ ΕΚΔΟΣΗ 
ΤΗΣ ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ

ΟΔΟΝΤΟΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΕΑ

Τόμος 8ος, Τεύχη 1o, 2o • Ιανουάριος _ Δεκέμβριος 2007

Μήνυμα της Σύνταξης
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Dear Colleagues,

The Editorial Board has decided on a biannual publication of 
our journal. In June, the first issue of each year will be circulated 
electronically via our website. In December, this report will be published 
again in our second issue of the year.

We welcome George Vasilakis, DDS, MSD, as a member of our 
Editorial Board. Dr. Vasilakis is a graduate and a former Associate 
Professor of Case Western Reserve University in Cleveland, Ohio, USA. 
Before residing in Greece, he had a very successful private dental practice. 
His life long experience, knowledge and education are positively 
an enhancement for all of us. 

Dr. Dimitris Velonis, due to personal reasons, has resigned 
as an Associate Editor. We thank him for his help.

The updated clinical reports of dentistry and also contemporary 
biologic information related to the craniofacial region is presented 
in the 2007 journals.

We look forward to hearing from you; please contact us with 
your comments and suggestions.

Sincerely yours,

Apostolos I. Tsolakis, DDS, MSD, PhD

Editor’s Message

A SIX MONTH ISSUE OF 
THE THESSALIAN STOMATOLOGIC SOCIETY

ΟDONTOSTOMATOLOGIC NEWS

Volume 8, Issues 1, 2 • January _ December 2007
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Άμεση τοποθέτηση εμφυτευμάτων σε μετεξακτικά 
φατνία, με εφαρμογή κατευθυνόμενης οστικής 
ανάπλασης. Παρουσίαση περιπτώσεων.

Ιωάννης Γ. Γκισάκης1 Δημήτρης Ι. Ζαμπάρας2

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
άμεσα εμφυτεύματα, κατευθυνόμενη 
οστική ανάπλαση, μετεξακτικό φατνίο,
immediate implants, guided bone 
regeneration, post-extraction socket.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η εφαρμογή μεθόδων κατευθυνόμενης οστικής ανάπλασης (ΚΟΑ) έχει καταστήσει δυνατή την 

άμεση τοποθέτηση εμφυτευμάτων σε περιοχές των γνάθων με ανεπαρκή οστική μάζα. Σκοπός της 
παρούσας εργασίας είναι η ανάλυση τριών χαρακτηριστικών περιπτώσεων ασθενών, όπου, κατά 
την τοποθέτηση των εμφυτευμάτων, παρατηρούνταν είτε ακάλυπτες σπείρες στο αυχενικό τμήμα, 
είτε οστικά ελλείμματα τύπου «παραθύρου» στο μέσο τμήμα των εμφυτευμάτων, καθώς και η πα-
ρουσίαση της τεχνικής ΚΟΑ στις περιπτώσεις αυτές.

Η 1η περίπτωση αφορά γυναίκα ασθενή, 42 ετών, με ελεύθερο ιατρικό ιστορικό, στην οποία έγι-
νε εξαγωγή του δοντιού 15, που παρουσίαζε περιακρορριζική αλλοίωση ακτινογραφικά και κλινικά 
εμφάνιζε κινητικότητα, ταυτόχρονη τοποθέτηση εμφυτεύματος και εφαρμογή ΚΟΑ με αυτομόσχευ-
μα και απορροφήσιμη μεμβράνη κολλαγόνου. Η 2η περίπτωση αφορά άνδρα ασθενή, 55 ετών, με 
ελεύθερο ιατρικό ιστορικό, στον οποίο έγινε εξαγωγή του δοντιού 22, που κλινικά παρουσίαζε κι-
νητικότητα, ταυτόχρονη τοποθέτηση εμφυτεύματος και εφαρμογή ΚΟΑ με αλλομόσχευμα και μη 
απορροφήσιμη μεμβράνη e-PTFE. Η 3η περίπτωση αφορά γυναίκα ασθενή, 51 ετών, με ελεύθερο 
ιατρικό ιστορικό, στην οποία έγιναν εξαγωγές των δοντιών 23, 24 και 25, που παρουσίαζαν κινητι-
κότητα κλινικά και ακτινογραφικά οστικές αλλοιώσεις, ταυτόχρονη τοποθέτηση εμφυτευμάτων και 
εφαρμογή ΚΟΑ με αυτομόσχευμα, σε ανάμιξη με αλλομόσχευμα και μη απορροφήσιμη μεμβράνη 
e-PTFE. Και στις τρεις περιπτώσεις επιτεύχθηκε οστεοενσωμάτωση των εμφυτευμάτων και ακολού-
θησε προσθετική αποκατάσταση.

Συμπερασματικά, μπορούμε να πούμε ότι η άμεση τοποθέτηση εμφυτευμάτων με ταυτόχρονη 
οστική ανάπλαση, αποτελεί μέθοδο με προβλέψιμα αποτελέσματα για την οστεοενσωμάτωση των 
εμφυτευμάτων και την επιτυχία του θεραπευτικού αποτελέσματος. Τα ποσοστά επιτυχίας και βιω-
σιμότητας των εμφυτευμάτων είναι παρόμοια με αυτά των περιπτώσεων τοποθέτησης εμφυτευμά-
των σε επαρκή οστική μάζα.	 –Οδοντοστοματολογικά Νέα 2007, 8:9-17.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2007, 8:9-17

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η κλινική αντικατάσταση των χαμένων φυσικών δοντιών 

με εμφυτεύματα αντιπροσωπεύει μια από τις σημαντικότερες 
προόδους της επανορθωτικής οδοντιατρικής, καθώς τα υψηλά 
ποσοστά επιβίωσης των εμφυτευμάτων έχουν τεκμηριωθεί από 
πολλές μελέτες (Branemark et al 1977, 1995, Buser et al 2002, 
Haas et al 2002). Μαζί με την οστεοενσωμάτωση και την απο­
κατάσταση της λειτουργίας, η υποκειμενική ικανοποίηση του 
ασθενή είναι ένα βασικό στοιχείο της επιτυχίας της θεραπείας. 
Ειδικά, όταν το εμφύτευμα βρίσκεται σε εμφανή περιοχή της 
στοματικής κοιλότητας, ένα ουσιαστικό μέρος της θεραπείας 

1Οδοντίατρος – Χειρουργός Στόματος, MSc, PhD
2Οδοντίατρος – Εμφυτευματολόγος
Τμήμα Οδοντικών Εμφυτευμάτων & Οστικής 
Ανάπλασης Νοσοκομείου «ΥΓΕΙΑ»

–Υποβλήθηκε: 26/1/2006, Αποδεκτό: 20/3/2007.
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Εικ. 1. Πανοραμική ακτινογραφία όπου διακρίνεται 
περιακρορριζική οστική αλλοίωση στο δόντι 15.

σκοπεύει στη δημιουργία των κατάλληλων συνθηκών, 
έτσι ώστε η τελική προσθετική αποκατάσταση να μην 
διακρίνεται από τα παρακείμενα φυσικά δόντια (Zarb 
& Schmitt 1993, Andersson et al 1998).

Όσον αφορά τα χαρακτηριστικά της φυσικής οδο­
ντοστοιχίας, έχουν προσδιοριστεί διάφορα αντικειμε­
νικά κριτήρια, συμπεριλαμβανομένης της υγείας και 
της κανονικής μορφολογίας των ούλων, καθώς, επί­
σης, και της διάστασης, της μορφής, της συγκεκριμέ­
νης δομικής σύνθεσης, του χρώματος, της διαφάνειας 
και της σύστασης της επιφάνειας των δοντιών. Αυτός 
ο κατάλογος ολοκληρώνεται με την προσθήκη των 
υποκειμενικών κριτηρίων, που συνδέονται με την αι­
σθητική ολοκλήρωση, όπως είναι οι παραλλαγές στη 
ρύθμιση και τον προσδιορισμό της θέσης των δοντι­
ών, το σχετικό μήκος των στεφανών και το διάστημα 
μεταξύ των δοντιών (Zarb & Schmitt 1993).

Ανάλογα με τον τύπο μιας δεδομένης αρχικής 
κλινικής κατάστασης, που απαιτεί την αντικατάστα­
ση ενός ή περισσότερων δοντιών, οι προσδοκίες του 
ασθενή μπορούν να ποικίλλουν, από την επίτευξη μι­
ας σχεδόν τέλειας κατάστασης, έως την αποδοχή δι­
αφόρων βαθμών συμβιβασμού από μια καθαρά αι­
σθητική άποψη. Η τελευταία περίπτωση δεν είναι 
σπάνια, ιδιαίτερα σε απώλεια περισσοτέρων δοντιών, 
σε συνδυασμό με σημαντική απώλεια σκληρών και 
μαλακών ιστών.

Η απορρόφηση του οστού και οι συνεπακόλουθες 
ανατομικές μεταβολές δυσκολεύουν την τοποθέτη­
ση του εμφυτεύματος στην κατάλληλη, παρειογλωσ­
σικά, θέση καθώς και τη γωνία τοποθέτησης. Ως εκ 
τούτου, μπορεί να παρουσιαστούν προβλήματα κατά 
την προσθετική αποκατάσταση και να προκύψουν 
αισθητικές και λειτουργικές επιπλοκές (Dahlin et al 
1995). Στις περιπτώσεις αυτές, η τοποθέτηση —σε ορι­

ζόντιο επίπεδο— του εμφυτεύματος στην κατάλληλη 
προσθετικά θέση και με τη σωστή γωνία οδηγεί στη 
δημιουργία οστικών ελλειμμάτων τύπου “διάσχισης” 
(dehiscence) ή “παραθύρου” (fenestration). Η έκθεση 
της επιφάνειας του εμφυτεύματος μειώνει την επιφά­
νεια οστεοενσωμάτωσης, δυσκολεύει τη στοματική 
υγιεινή και την τελική προσθετική αποκατάσταση. 
Η αυξημένη εναπόθεση πλάκας και η φλεγμονή των 
μαλακών ιστών είναι δύσκολο να αντιμετωπισθούν 
και οδηγούν σε αποτυχία της θεραπείας (Dahlin et al 
1991a,b, Simion et al 1994, Simion et al 1996, Simion 
et al 1997).

Η εφαρμογή μεθόδων κατευθυνόμενης οστικής 
ανάπλασης (ΚΟΑ) έχει καταστήσει δυνατή την άμεση 
τοποθέτηση εμφυτευμάτων σε περιοχές των γνάθων 
με ανεπαρκή οστική μάζα. Σκοπός της παρούσας ερ­
γασίας είναι η ανάλυση τριών χαρακτηριστικών πε­
ριπτώσεων ασθενών, όπου κατά την τοποθέτηση των 
εμφυτευμάτων παρατηρούνταν είτε ακάλυπτες σπεί­

Εικ. 2. Εξαγωγή του 15 και άμεση τοποθέτηση εμφυτεύμα-
τος. Διακρίνεται οστικό έλλειμμα τύπου “παραθύρου”.

Εικ. 3. Τοποθέτηση αυτομοσχεύματος 
στο οστικό έλλεμμα.
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ρες στο αυχενικό τμήμα, είτε οστικά ελλείμματα τύ­
που «παραθύρου» στο μέσο τμήμα των εμφυτευμά­
των, και η παρουσίαση της τεχνικής ΚΟΑ στις περι­
πτώσεις αυτές.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ

1η Περίπτωση
Γυναίκα ασθενής ηλικίας 42 ετών, με ελεύθερο ια­

τρικό ιστορικό, προσήλθε με πόνο στην περιοχή του 
δοντιού 15. Από το οδοντιατρικό ιστορικό της, ανέ­
φερε πως υποβλήθηκε σε ενδοδοντική θεραπεία του 
δοντιού και στη συνέχεια σε ακρορριζεκτομή, πριν 7 
μήνες. Κατά την κλινική και ακτινογραφική εξέταση 
διαπιστώθηκε κινητικότητα του δοντιού και περια­
κρορριζική αλλοίωση (εικ. 1). Η ασθενής εξέφρασε 
την αδυναμία της να τραφεί σωστά, λόγω του έντο­
νου πόνου στην άνω γνάθο. Στην ασθενή προτάθη­
κε, ως απαραίτητη θεραπεία, η εξαγωγή του δοντιού 

και η προσθετική αποκατάσταση είτε με γέφυρα επί 
φυσικών δοντιών, είτε με στεφάνη επί εμφυτεύμα­
τος.

Στην περίπτωση επιλογής του εμφυτεύματος, από 
την ακτινογραφική και κλινική εξέταση διαπιστώθη­
κε η παρουσία ικανοποιητικού βαθμού οστικής μά­
ζας, καθιστώντας δυνατή την άμεση τοποθέτηση, σε 
συνδυασμό με κατευθυνόμενη οστική ανάπλαση σε 
οριζόντιο επίπεδο. Η ασθενής επέλεξε την λύση του 
εμφυτεύματος.

Κατά την επέμβαση, μετά την εξαγωγή του δο­
ντιού, τον χειρουργικό καθαρισμό της περιοχής και 
την άμεση τοποθέτηση του εμφυτεύματος (μήκους 8 
χιλ. και διαμέτρου 4,8 χιλ.), διαπιστώθηκε η ύπαρξη 
οστικού ελλείμματος τύπου “παραθύρου”, στο μέσο 
και ακρορριζικό τμήμα (εικ. 2). Ακολούθησε η εφαρ­
μογή ΚΟΑ στην περιοχή, με αυτομόσχευμα, που λή­
φθηκε από την περιοχή του γναθιαίου κυρτώματος, 
και απορροφήσιμη μεμβράνη κολλαγόνου (εικ. 3, 4, 
5). Έξι μήνες μετεγχειρητικά, τοποθετήθηκε η προ­
σθετική αποκατάσταση, μετά τη διαπίστωση επίτευ­
ξης οστεοενσωμάτωσης με κλινικά και ακτινογραφικά 
κριτήρια (εικ. 6). Η ασθενής υποβάλλεται σε τακτικό 
κλινικό και ακτινογραφικό έλεγχο (εικ. 7), τα τελευ­
ταία δύο χρόνια, χωρίς να διαπιστωθούν οποιαδήποτε 
προβλήματα.

2η Περίπτωση
Άνδρας ασθενής ηλικίας 55 ετών, με ελεύθερο ια­

τρικό ιστορικό, προσήλθε λόγω κινητικότητας του δο­
ντιού 22 και εκτεταμένης νωδότητας στην αριστερή 
περιοχή της άνω γνάθου (έφερε μερική οδοντοστοιχία 
με στήριγμα το δόντι 22). Κατά την κλινική και ακτι­
νογραφική εξέταση, διαπιστώθηκε προσβολή από πε­
ριοδοντίτιδα και έντονη κινητικότητα του δοντιού 22, 

Εικ. 4. Κάλυψη του μοσχεύματος με απορροφήσιμη 
μεμβράνη κολλαγόνου.

Εικ. 5. Απελευθέρωση του περιοστέου με την τεχνική 
διολισθητικού κρημνού και συρραφή.

Εικ. 6. Μήνες 6 μετεγχειρητικά. Τοποθέτηση της προσθετι-
κής αποκατάστασης. Ικανοποιητικό αισθητικό αποτέλεσμα.
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γεγονός που οδηγούσε σε αδυναμία ικανοποιητικής 
συγκράτησης της μερικής οδοντοστοιχίας. Ο ασθενής 
εξέφρασε την αδυναμία του να τραφεί σωστά, λόγω 
της κινητικότητας του στηρίγματος και της αδυναμίας 
συγκράτησης της μερικής οδοντοστοιχίας.

Στον ασθενή, προτάθηκε, ως απαραίτητη θερα­
πεία, η εξαγωγή του δοντιού 22 και η προσθετική απο­
κατάσταση, είτε με νέα μερική οδοντοστοιχία, είτε 
με ακίνητη προσθετική εργασία επί εμφυτευμάτων. 
Στην περίπτωση επιλογής των εμφυτευμάτων, από 
την ακτινογραφική και κλινική εξέταση διαπιστώθηκε 
η παρουσία ικανοποιητικού βαθμού οστικής μάζας σε 
κάθετο επίπεδο και οστική απορρόφηση σε οριζόντιο 
επίπεδο, καθιστώντας δυνατή την άμεση τοποθέτη­
ση εμφυτευμάτων, σε συνδυασμό με κατευθυνόμενη 
οστική ανάπλαση σε οριζόντιο επίπεδο. Ο ασθενής 
επέλεξε την λύση των εμφυτευμάτων.

Κατά την επέμβαση, μετά την εξαγωγή του δο­
ντιού, τον χειρουργικό καθαρισμό της περιοχής και 

την άμεση τοποθέτηση του εμφυτεύματος (μήκους 10 
χιλ. και διαμέτρου 4,1 χιλ.), διαπιστώθηκε η ύπαρξη 
οστικού ελλείμματος τύπου “διάσχισης” στο αυχενικό 
τμήμα (εικ. 8, 9). Ακολούθησε η εφαρμογή ΚΟΑ στην 
περιοχή, με αλλομόσχευμα και μη απορροφήσιμη μεμ­
βράνη e-PTFE (εικ. 10, 11). Επιπλέον, τοποθετήθηκαν 
δύο εμφυτεύματα στην οπίσθια περιοχή, στις θέσεις 
15, 16. Δύο μήνες μετεγχειρητικά, έγινε η αφαίρεση 
της μεμβράνης (εικ. 12). Πέντε μήνες μετεγχειρητικά, 
τοποθετήθηκε η προσθετική αποκατάσταση, μετά τη 
διαπίστωση επίτευξης οστεοενσωμάτωσης, με κλινι­
κά και ακτινογραφικά κριτήρια. Ο ασθενής υποβάλ­
λεται σε τακτικό κλινικό και ακτινογραφικό έλεγχο, 
τα τελευταία 3 χρόνια, χωρίς να διαπιστωθούν οποι­
αδήποτε προβλήματα.

3η Περίπτωση
Γυναίκα ασθενής, ηλικίας 51 ετών, με ελεύθερο 

ιατρικό ιστορικό, προσήλθε με πόνο και κινητικότη­

Εικ. 7. Πανοραμική ακτινογραφία μετά τους 12 μήνες 
μετεγχειρητικά.

Εικ. 8. Εξαγωγή του 22. Διακρίνεται οστικό έλλειμμα 
στην κορυφή της ακρολοφίας.

Εικ. 9. Άμεση τοποθέτηση εμφυτεύματος. Διακρίνεται 
οστικό έλλειμμα στο αυχενικό και μέσο τμιτημόριο.

Εικ. 10. Τοποθέτηση αλλομοσχεύματος για την πλήρωση 
του οστικού ελλείμματος.

Gisakis and Zamparas
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τα των δοντιών στην αριστερή περιοχή της άνω γνά­
θου. Κατά την κλινική εξέταση και τον ακτινογραφι­
κό έλεγχο, διαπιστώθηκε κινητικότητα των δοντιών 
23, 24, 25, λόγω περιοδοντικής προσβολής και περι­
ακρορριζικές αλλοιώσεις. Η ασθενής εξέφρασε την 
αδυναμία της να τραφεί σωστά, λόγω του έντονου πό­
νου στην άνω γνάθο.

Στην ασθενή προτάθηκε, ως απαραίτητη θεραπεία, 
η εξαγωγή των δοντιών και η προσθετική αποκατά­
σταση είτε με γέφυρα επί φυσικών δοντιών, είτε με 
γέφυρα επί εμφυτευμάτων. Στην περίπτωση επιλο­
γής των εμφυτευμάτων, από την ακτινογραφική και 
κλινική εξέταση, διαπιστώθηκε η παρουσία ικανο­
ποιητικού βαθμού οστικής μάζας, καθιστώντας δυ­
νατή την άμεση τοποθέτηση, σε συνδυασμό με κα­
τευθυνόμενη οστική ανάπλαση σε οριζόντιο επίπε­
δο. Η ασθενής επέλεξε την λύση των εμφυτευμάτων.

Κατά την επέμβαση —μετά την εξαγωγή των δο­
ντιών, τον χειρουργικό καθαρισμό της περιοχής και 
την άμεση τοποθέτηση των εμφυτευμάτων (μήκους 12 
χιλ. και διαμέτρου 4,1 χιλ.)—, διαπιστώθηκε η ύπαρξη 
οστικών ελλειμμάτων τύπου “παραθύρου”, στο μέσο 
και ακρορριζικό τμήμα και “διάσχισης” στο αυχενικό 
και μέσο τριτημόριο (εικ. 13). Ακολούθησε η εφαρμο­
γή ΚΟΑ στην περιοχή με αυτομόσχευμα, που λήφθηκε 
από την περιοχή του γναθιαίου κυρτώματος, σε ανά­
μειξη με αλλομόσχευμα και μη απορροφήσιμη μεμ­
βράνη e-PTFE (εικ. 14, 15).

Δέκα εβδομάδες μετεγχειρητικά, αφαιρέθηκε η 
μεμβράνη (εικ. 16). Πέντε μήνες μετεγχειρητικά, το­
ποθετήθηκε η προσθετική αποκατάσταση, μετά τη 
διαπίστωση επίτευξης οστεοενσωμάτωσης, με κλινι­
κά και ακτινογραφικά κριτήρια. Η ασθενής υποβάλ­
λεται σε τακτικό κλινικό και ακτινογραφικό έλεγχο, 
τα τελευταία 4 χρόνια, χωρίς να διαπιστωθούν οποι­
αδήποτε προβλήματα.

Εικ. 11. Κάλυψη του μοσχεύματος με μη απορροφήσιμη 
μεμβράνη e-PTFE, που στερεώνεται με καρφίδες τιτανίου.

Εικ. 12. Αφαίρεση της μεμβράνης 2 μήνες μετεγχειρητικά. 
Διακρίνεται το αναπλασθέν οστούν.

Εικ. 13. Άμεση τοποθέτηση εμφυτευμάτων. Διακρίνονται 
ακάλυπτες σπείρες στο αυχενικό τμήμα και οστικά ελλείμ-
ματα τύπου παραθύρου στο μέσο και ακρορριζικό τμήμα 

των εμφυτευμάτων.

Εικ. 14. Τοποθέτηση αυτομοσχεύματος σε συνδυασμό με 
αλλομόσχευμα για την πλήρωση των οστικών ελλειμμάτων.

Γκισάκης και Ζαμπάρας
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η αποκατάσταση με εμφυτεύματα, σε ασθενείς με 

οστική απώλεια του φατνιακού οστού, είναι μια από 
τις μεγαλύτερες προκλήσεις της σύγχρονης οδοντι­
ατρικής. Για την επίτευξη και διατήρηση υψηλού πο­
σοστού οστεοενσωμάτωσης, σε μακροχρόνια βάση, 
πρέπει η φατνιακή ακρολοφία να έχει πλάτος τουλά­
χιστον 4 χιλ. (σε οριζόντιο επίπεδο), για την τοποθέ­
τηση εμφυτευμάτων (Adell et al 1981, Branemark et al 
1985, Albrektsson et al 1986). Ο τρόπος απορρόφησης 
της φατνιακής ακρολοφίας, μετά την απώλεια των δο­
ντιών, οδηγεί σε μείωση κατά πλάτος, στην παρειακή 
και υπερώια/γλωσσική πλευρά.

Το πρόβλημα της έκθεσης του εμφυτεύματος μπο­
ρεί να αντιμετωπισθεί με την εφαρμογή μεθόδων 
ΚΟΑ, με ικανοποιητικά αποτελέσματα. Συνήθως, η 
ταξινόμηση των οστικών ελλειμμάτων σε οριζόντιο 
επίπεδο, οδηγεί στη δημιουργία δύο πιθανών κατα­
στάσεων (Simion et al 1997): α) Μείωση του οστικού 
πάχους, αλλά δυνατότητα άμεσης τοποθέτησης του 
εμφυτεύματος με τη δημιουργία οστικού ελλείμμα­
τος τύπου “διάσχισης” ή “παραθύρου”. Η αντιμετώ­
πιση γίνεται με τη χρήση οστικού μοσχεύματος και 
απορροφήσιμης ή μη μεμβράνης ΚΟΑ. β) Μείωση του 
οστού σε οριζόντιο επίπεδο, σε τέτοιο βαθμό που δεν 
επιτρέπει την άμεση τοποθέτηση του εμφυτεύματος, 
λόγω ανεπαρκούς πρωτογενούς σταθερότητας. Στις 
περιπτώσεις αυτές, η αντιμετώπιση γίνεται με τη χρή­
ση οστικού μοσχεύματος σε μορφή “μπλοκ” ή πολ­
τοποιημένου, σε συνδυασμό με απορροφήσιμη ή μη 
μεμβράνη ΚΟΑ.

Η κλασική προσέγγιση, στις περιπτώσεις μετεξα­
κτικών φατνίων, που παρουσιάστηκε από τον Brane­
mark και άλλους ερευνητές, υποδεικνύει αναμονή για 
περίοδο 8–12 μηνών από τη στιγμή της εξαγωγής του 

δοντιού, πριν την τοποθέτηση εμφυτεύματος (Adell et 
al 1981, Branemark et al 1985, Albrektsson et al 1986). 
Αυτό το χρονικό διάστημα απαιτείται για την πλήρη 
επούλωση και ωρίμανση του οστίτη ιστού, ενώ επι­
τρέπει την κατάλληλη προετοιμασία της θέσης του 
εμφυτεύματος, διασφαλίζει την απαιτούμενη οστική 
υποστήριξη και επομένως την αρχική σταθερότητα 
του εμφυτεύματος.

Σύμφωνα με νεότερες ιστολογικές και ιστομορφο­
μετρικές μελέτες τών Lang και συν. (2003), το χρονικό 
διάστημα, που απαιτείται για την πλήρη οστική επού­
λωση του μετεξακτικού φατνίου, είναι περίπου 2 μή­
νες, ωστόσο η διαδικασία αναδιαμόρφωσης συνεχί­
ζεται για ορισμένο ακόμη χρόνο. Επιπλέον, η πλήρης 
επούλωση των μαλακών ιστών και η απουσία περιεμ­
φυτευματικών οστικών ελλειμμάτων προλαμβάνει την 
ακρορριζική μετατόπιση του επιθηλίου και του συνδε­
τικού ιστού, μεταξύ της επιφάνειας του εμφυτεύματος 
και του φατνιακού οστού.

Οι Carlsson και συν. (1967), σε μια μακροχρόνια 
κλινική έρευνα σε ανθρώπους, απέδειξαν την απώλεια 
του φατνιακού οστού σε ποσοστό περίπου 23% κατά 
τους πρώτους 6 μήνες μετά την εξαγωγή τού δοντιού 
και σε ποσοστό 11% κατά τη διάρκεια των επόμενων 
5 χρόνων. Η απορρόφηση της φατνιακής ακρολοφίας 
μειώνει τον απαιτούμενο οστικό όγκο για την αντο­
χή στα προσθετικά φορτία, ενώ επηρεάζει αρνητικά, 
τη θέση τοποθέτησης του εμφυτεύματος, τη μορφο­
λογία των σκληρών και μαλακών περιεμφυτευματι­
κών ιστών και επομένως το τελικό αισθητικό και λει­
τουργικό αποτέλεσμα. Η άμεση τοποθέτηση ενός εμ­
φυτεύματος στο μετεξακτικό φατνίο συμβάλλει στη 
διατήρηση του μεγαλύτερου μέρους του φατνιακού 
οστού και μειώνει σημαντικά το χρόνο θεραπείας του 
ασθενούς.

Εικ. 15. Κάλυψη του μοσχεύματος με μη απορροφήσιμη 
μεμβράνη e-PTFE, που στερεώνεται με καρφίδες τιτανίου.

Εικ. 16. Αφαίρεση της μεμβράνης 2,5 μήνες 
μετεγχειρητικά. Διακρίνεται το αναπλασθέν οστούν.
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•	Τοποθέτηση του εμφυτεύματος στην ιδανική 
προσθετικά θέση.
•	Ικανοποιητική πρωτογενής κάλυψη 

του τραύματος.
•	Μείωση του κινδύνου πρώιμης αποκάλυψης 

της μεμβράνης.

Μειονεκτήματα άμεσης καθυστερημένης 
τοποθέτησης
•	Πρώιμη οστική απορρόφηση του φατνιακού 

οστού.
•	Ανάγκη για μεγαλύτερης έκτασης οστική 

ανάπλαση.
•	Ανάγκη δεύτερης χειρουργικής επέμβασης.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Συμπερασματικά, μπορούμε να πούμε ότι η άμε­

ση τοποθέτηση εμφυτευμάτων με ταυτόχρονη οστι­
κή ανάπλαση, αποτελεί μέθοδο με προβλέψιμα απο- 
τελέσματα για την οστεοενσωμάτωση των εμφυτευ­
μάτων και την επιτυχία του θεραπευτικού αποτελέ­
σματος. Τα ποσοστά επιτυχίας και βιωσιμότητας των 
εμφυτευμάτων είναι παρόμοια με αυτά των περιπτώ­
σεων τοποθέτησης εμφυτευμάτων σε επαρκή οστι­
κή μάζα (Hammerle & Karring 1998, Hammerle et al 
2002, Lorenzoni et al 2002).

SUMMARY
Immediate implant placement in post-extraction 
sockets with simultaneous implant placement.
Cases presentation.
I. G. Gisakis, D. I. Zamparas
Odontostomatologic News 2007, 8:9-17.

Guided bone regeneration (GBR) techniques have 
made possible the immediate implant placement (IIP) 
in areas of the jaws with inadequate bone volume. Aim 
of this study is the presentation of three clinical cases, 
where IIP had lead to bone deficiencies (“dehiscence” 
or “fenestration” type) and implant body exposure. In 
all three cases GBR was performed.

The 1st case concerned a female patient, 42 yo, 
to whom extraction of the tooth 15 took place, due 
to mobility and periradicular radiolucency, and IIP 
was performed along with GBR, using autograft and 
resorbable collagen membrane. The 2nd case con­
cerned a male patient, 55 yo, to whom extraction of 
the tooth 22 took place, due to periodontal disease 
and mobility, and IIP was performed along with GBR, 
using allograft and non-resorbable e-PTFE mem­
brane. The 3rd case concerned a female patient, 51 

Οι τεχνικές ΚΟΑ έχουν χρησιμοποιηθεί με επιτυ­
χία, για την ανάπλαση περιεμφυτευματικών οστικών 
ελλειμμάτων (Buser et al 1990, Nyman 1991, Buser 
et al 1993, Buser et al 1995). Οι τεχνικές αυτές, με τη 
χρήση μεμβρανών φραγμού, προλαμβάνουν την είσο­
δο επιθηλίου και συνδετικού ιστού στο χώρο μεταξύ 
του εμφυτεύματος και του φατνιακού οστού. Επιπλέ­
ον, η τοποθέτηση οστικού μοσχεύματος για την κάλυ­
ψη του κενού, επιταχύνει τη διαδικασία οστικής ανά­
πλασης. Βασικές προϋποθέσεις, για την άμεση τοπο­
θέτηση, είναι η ύπαρξη 3–4 χιλ. οστικής μάζας στην 
περιοχή πέραν του ακρορριζίου του δοντιού, για την 
επίτευξη ικανοποιητικής αρχικής σταθερότητας του 
εμφυτεύματος, καθώς και η απομάκρυνση, μέσω χει­
ρουργικού καθαρισμού, των υπολειμμάτων κοκκιω­
ματώδους ιστού και στοιχείων φλεγμονής από το με­
τεξακτικό φατνίο.

Δύο τεχνικές έχουν παρουσιασθεί στη διεθνή βι­
βλιογραφία για την τοποθέτηση εμφυτευμάτων σε με­
τεξακτικά φατνία: Η άμεση τοποθέτηση και η άμεση 
καθυστερημένη τοποθέτηση. Άμεση θεωρείται η το­
ποθέτηση του εμφυτεύματος στο μετεξακτικό φατνίο, 
αμέσως μετά την εξαγωγή του δοντιού, ενώ, όταν το 
εμφύτευμα τοποθετείται μετά από 6–8 εβδομάδες, η 
διαδικασία χαρακτηρίζεται ως άμεση καθυστερημένη 
(Jensen et al 1994, Kohal et al 2002).

Πλεονεκτήματα άμεσης τοποθέτησης
•	Πλήρης διατήρηση του υπολειμματικού οστού.
•	Πρόληψη της πρώιμης οστικής απορρόφησης.
•	Μείωση του χρόνου θεραπείας.
•	Μόνο μια χειρουργική επέμβαση, άρα μείωση 

της ταλαιπωρίας του ασθενούς.

Μειονεκτήματα άμεσης τοποθέτησης
•	Αυξημένος κίνδυνος πρώιμης αποκάλυψης 

της μεμβράνης ΚΟΑ.
•	Μη ικανοποιητική σύγκλειση των κρημνών για 

την κάλυψη του τραύματος, λόγω ανεπάρκειας 
των μαλακών ιστών (για την αντιμετώπιση αυτού 
του προβλήματος χρησιμοποιείται η τεχνική της 
απελευθέρωσης του περιοστέου – διολισθητικός 
κρημνός).
•	Αυξημένος κίνδυνος επιμόλυνσης και λοίμωξης, 

λόγω της προϋπάρχουσας φλεγμονής από τα 
δόντια και τους περιοδοντικούς ιστούς.

Πλεονεκτήματα άμεσης καθυστερημένης 
τοποθέτησης
•	Ικανοποιητικός σχεδιασμός τομής και κρημνού, 

λόγω της παρουσίας υγιών μαλακών ιστών.
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yo, to whom extractions of the teeth 23, 24, 25 took 
place, due to mobility and periradicular radiolucen­
cies, and IIP was performed along with GBR, using 
autograft mixed with allograft and non-resorbable 
e-PTFE membrane. In all three cases osseointegra­
tion was achieved and prosthetic rehabilitations were 
placed.

In conclusion, IIP with simultaneous GBR in post-
extraction sockets is a method with predictable results 
and successful therapeutic option. Implant survival 
rates are equal with those placed in pre-existing host 
bone.
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Ενδορριζικοί άξονες δύο τεμαχίων με συνδυασμό 
προκατασκευασμένου και χυτού στοιχείου.
Περιγραφή τεχνικής – Κλινικό περιστατικό.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η αποκατάσταση ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών με 

εκτεταμένη καταστροφή της μύλης παρουσιάζει μεγάλο κλινικό 
ενδιαφέρον. Σε παλαιότερες βιβλιογραφικές αναφορές, συνιστού­
σαν τη χρήση ενδορριζικών αξόνων για εσωτερική ενίσχυση του 
δοντιού, για αύξηση της σταθερότητας και της συγκράτησης των 
προσθετικών εργασιών, καθώς και για την αποφυγή καταγμάτων 
των ριζών (Johnson και συν. 1976). Σήμερα, θεωρείται ότι η τοπο­
θέτηση ενδορριζικών αξόνων δεν ενισχύει εσωτερικά το δόντι, 
ούτε μειώνει τις πιθανότητες κατάγματος, αλλά χρησιμοποιείται 
διότι εξασφαλίζει σταθερότητα και συγκράτηση της ανασυστα­
θείσας μύλης και κατ’ επέκταση των υπερκείμενων προσθετικών 
αποκαταστάσεων (Κούρτης και συν. 2004).

Όταν δόντια με εκτεταμένη καταστροφή της μύλης είναι πο­
λύρριζα με αποκλίνουσες ρίζες και δύο ή περισσότερους μη πα­
ράλληλους ριζικούς σωλήνες, θεραπευτική λύση για την αποκα­
τάστασή τους θεωρείται η χρήση ενδορριζικών αξόνων δύο (2) 
τεμαχίων. Οι άξονες δύο τεμαχίων ενδείκνυνται κυρίως (Lovdahl 
και Dumont 1972):
•Σε δόντια που πρόκειται να χρησιμοποιηθούν ως στήριγμα κι­

νητής ή ακίνητης προσθετικής αποκατάστασης.
•Σε δόντια με πολλούς ριζικούς σωλήνες, τα οποία συμμετέχουν 

σε επένθετη οδοντοστοιχία.

Αναστασία Αγραφιώτη1, Βασίλειος Χρονόπουλος2

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η αποκατάσταση ενδοδοντικώς θεραπευμένων δοντιών με ενδορριζικούς άξονες αποτελεί συνή-

θη πρακτική στην καθημερινή οδοντιατρική πράξη. Σε περιπτώσεις πολύρριζων δοντιών με απο-
κλίνουσες ρίζες και δύο ή περισσότερους μη παράλληλους ριζικούς σωλήνες, θεραπευτική λύση για 
την αποκατάστασή τους θεωρείται η χρήση ενδορριζικών αξόνων δύο (2) τεμαχίων. Οι ενδορριζικοί 
άξονες δύο τεμαχίων μπορεί να αποτελούνται αποκλειστικά από χυτά στοιχεία ή η από συνδυασμό 
προκατασκευασμένου και χυτού άξονα. Στη μέθοδο αυτή η κατασκευή είναι πιο εύκολη, γρήγορη 
και απλή σε σχέση με την πρώτη και χρησιμοποιείται πιο συχνά στην κλινική πράξη.

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι να παρουσιάσει λεπτομερώς την τεχνική κατασκευής αξόνων 
δύο τεμαχίων με συνδυασμό προκατασκευασμένου και χυτού στοιχείου, περιγράφοντας βήμα προς 
βήμα την κλινική διαδικασία και τα εργαστηριακά στάδια της τεχνικής και παρουσιάζοντας κλινικό 
περιστατικό κατασκευής άξονα δύο (2) τεμαχίων μ’ αυτή την τεχνική.	–Οδοντοστοματολογικά Νέα 2007, 8:18-22.

1Οδοντίατρος, Διδάκτωρ Πανεπιστημίου 
Freiburg Γερμανίας

2Λέκτορας Προσθετικής Πανεπιστημίου 
Αθηνών, Οδοντιατρική Σχολή

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
άξονας δύο τεμαχίων, 
προκατασκευασμένος, χυτός,
two piece dowel-core, 
prefabrecated.

–Υποβλήθηκε: 25/1/2007, Αποδεκτό: 20/3/2007.
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•Σε οπίσθια δόντια ασθενών με βρυγμό.
•Σε ενδοδοντικώς θεραπευμένα δόντια που πρόκει­

ται να μετακινηθούν ορθοδοντικώς.
•Σε δόντια με κοντή ρίζα, ώστε οι αποκλίνοντες άξο­

νες να παρέχουν μηχανική συγκράτηση.

Σχετικά με την τεχνική κατασκευής των αξόνων 
από δύο τεμάχια, υπάρχουν δύο βασικές μέθοδοι:

α) Η αποκατάσταση με χυτά στοιχεία, όπου κάθε 
τεμάχιο αποτελείται από άξονα και τμήμα ψευ­
δομύλης και ο άξονας χυτεύεται σε δύο χωριστά 
τεμάχια. Η κατασκευή χυτών ενδορριζικών αξό­
νων δύο τεμαχίων είναι δυνατόν να γίνει με την 
άμεση τεχνική, κατά την οποία η ανασύσταση 
κατασκευάζεται κατευθείαν στο στόμα του ασθε­
νούς ή με την έμμεση τεχνική, με λήψη αποτυ­
πώματος δύο ή περισσοτέρων ριζικών σωλήνων 
και κατασκευή της ανασύστασης στο εργαστήριο 
(Γούσιας και συν. 2006).

β) Η αποκατάσταση με συνδυασμό προκατασκευ­
ασμένου και χυτού στοιχείου. Σ’ αυτή την περί­
πτωση, ο χυτός άξονας μαζί με την ψευδομύλη 
αποτελούν ενιαίο τεμάχιο και ο προκατασκευα­
σμένος άξονας τοποθετείται στον δευτερεύοντα 
ριζικό σωλήνα, περνώντας μέσα από κατάλλη­
λα σχεδιασμένη οπή, ενσωματωμένη στην ψευ­
δομύλη. Τα πλεονεκτήματα αυτής της μεθόδου 
είναι ότι η κατασκευή είναι πιο εύκολη, γρήγορη 
και απλή σε σχέση με την πρώτη, καθώς και με 
μειωμένο κόστος, αφού καταναλώνεται λιγότε­
ρο κράμα και απαιτείται πιο λίγη εργαστηριακή 
απασχόληση (Mattison και συν. 1984). 

Σκοπός του παρόντος άρθρου είναι να παρουσι­
άσει με λεπτομέρεια την κλινική και εργαστηριακή 
διαδικασία που ακολουθείται προκειμένου να κατα­
σκευαστούν αποκαταστάσεις από άξονες δύο τεμα­
χίων, με συνδυασμό προκατασκευασμένου και χυτού 
στοιχείου, σε γομφίους με αποκλίνουσες ρίζες.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΕΧΝΙΚΗΣ

1. Παρασκευή μύλης
Αφαιρούνται η προσωρινή ή μόνιμη έμφραξη και οι 

τερηδονισμένες ουσίες, απαλείφονται οι υποσκαφές 
και τροχίζονται όλα τα ανυποστήρικτα τοιχώματα για 
να αποκτηθεί η αναγκαία παραλληλότητα των τοιχω­
μάτων της υπολειπόμενης μύλης και η φορά ένθεσης 
της ψευδομύλης (εικ. 1). Σ αυτό το στάδιο, γίνεται προ­
σπάθεια διατήρησης όσο το δυνατόν περισσότερης 
υγιούς οδοντικής ουσίας, χωρίς να όμως εμποδίζεται 
η έδραση της ψευδομύλης.

2. Παρασκευή ριζικών σωλήνων
Αρχικά πρέπει να επιλεγεί ο ριζικός σωλήνας, ο 

οποίος θα χρησιμοποιηθεί για την υποδοχή του χυτού 
άξονα (κύριος ριζικός σωλήνας). Συνήθως επιλέγεται 
ο ριζικός σωλήνας στον οποίο επιτρέπεται η ευκολό­
τερη είσοδος με την μικρότερη αφαίρεση οδοντικής 
ουσίας (Lovdahl και Dumont 1972). Στους άνω προ­
γόμφιους επιλέγεται συνήθως ο υπερώιος ριζικός σω­
λήνας. Στους άνω γομφίους, η κύρια διάνοιξη γίνεται 
συνήθως στον υπερώιο ριζικό σωλήνα και οι παρει­
ακοί παρασκευάζονται για τον προκατασκευασμένο 
άξονα (δευτερεύων άξονας). Στους κάτω γομφίους, ο 
άπω σωλήνας παρασκευάζεται για την υποδοχή του 
χυτού και στους εγγύς η παρασκευή είναι σε μικρότε­
ρο εύρος και βάθος (Αντωνόπουλος 1993).

Η παρασκευή των ριζικών σωλήνων για την υπο­
δοχή ενός άξονα πρέπει να τηρεί ορισμένες προϋπο­
θέσεις. Σε πρώτο στάδιο, αφαιρείται η γουταπέρκα με 
περιστρεφόμενη εγγλυφίδα Gates-Glidden (Brassler 
USA, Sarannah, GA). Το μήκος της ακρορριζικής έμ­
φραξης που πρέπει να παραμείνει άθικτο, ώστε να θε­
ωρείται επαρκές και να μειώνει την πιθανότητα μικρο­
διείσδυσης από το ακρορρίζιο, είναι 3–5 χιλ. (Mat­
tison και συν. 1984, Gish και συν. 1994). Σε δεύτερο 
στάδιο, διευρύνονται και λειαίνονται οι ριζικοί σω­
λήνες με κατάλληλες εγγλυφίδες. Για να επιτευχθεί 
καλύτερη συγκράτηση και αντοχή της μύλης του δο­
ντιού, θα πρέπει το μήκος του κύριου άξονα να είναι 
τουλάχιστον όσο το μήκος τής υπό ανασύσταση μύ­
λης (Goldman και συν. 1984). Σύμφωνα με τους Zie­
bert and Johnson (1983), θα πρέπει να χρησιμοποιεί­
ται το μέγιστο διαθέσιμο μήκος σε όλους τους ριζικούς 
σωλήνες ενός πολύρριζου δοντιού, ανεξαρτήτως του 
βαθμού απόκλισής τους. Η διάμετρος του άξονα θα 
πρέπει να εκτείνεται μόνο στο 1/3 της διαμέτρου της 

Εικ. 1. Κλινική εικόνα δοντιών με εκτεταμένη καταστροφή 
της μύλης και αποκλίνουσες ρίζες.
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ρίζας (Αντωνόπουλος 1993), οπότε η διάμετρος της δι­
άνοιξης δεν θα πρέπει να είναι μεγαλύτερη. Η υπερβο­
λική αφαίρεση οδοντικής ουσίας μπορεί να καταλήξει 
σε διάτρηση (Tilk και συν. 1979) και να αυξήσει και 
την πιθανότητα κατάγματος, λόγω αυξημένων τάσεων 
που ασκούνται στα τοιχώματα των ριζικών σωλήνων 
(Χαμπάζ και συν. 2004). Η παρασκευή των τοιχωμά­
των του ριζικού σωλήνα θα πρέπει να είναι παράλλη­
λη προς τη διεύθυνσή του, εκτός από το μυλικό τμή­
μα όπου θα είναι αποκλίνουσα, για αύξηση του όγκου 
και της αντοχής της ένωσης του χυτού άξονα με την 
ψευδομύλη (Ziebert και Johnson 1983).

3. Κατασκευή προπλάσματος άξονα 
και ψευδομύλης
Στον ριζικό σωλήνα, που προορίζεται για τον χυτό 

άξονα, τοποθετείται και δοκιμάζεται πλαστικός άξο­
νας και στον δευτερεύοντα, προκατασκευασμένος με­
ταλλικός άξονας.

Επαλείφεται με διαχωριστικό ένα ομοίωμα από 
αλουμίνιο ιδίων διαστάσεων με τον επιλεγέντα προ­
κατασκευασμένο άξονα (Temporary aluminum post, 
para-post system, Coltène/Whaledent Inc, Mahwah 
NJ, USA, εικ. 2). Σ’ αυτή τη φάση, επιλέγεται το αλου­
μινένιο ομοίωμα και όχι ο ίδιος ο μεταλλικός άξονας 
τιτανίου, διότι το ομοίωμα έχει λεία τοιχώματα και 
μπορεί να αφαιρεθεί από το πρόπλασμα, όπως θα πε­
ριγραφεί στη συνέχεια, σε αντίθεση με τον μεταλλι­
κό που έχει ανώμαλα τοιχώματα για αύξηση της συ­
γκράτησης.

Επαλείφεται η άκρη του πλαστικού άξονα και το 
στόμιο του αντίστοιχου ριζικού σωλήνα με αυτοπο­
λυμεριζόμενη ακρυλική ρητίνη (Pattern Resin LS; GC 
America, Alspin IL, USA) μέχρι να πολυμεριστεί η ρη­
τίνη. Στη συνέχεια, ελέγχεται η εφαρμογή και η σωστή 

αποτύπωση του ριζικού σωλήνα. Κατόπιν τοποθετεί­
ται το αλουμινένιο ομοίωμα του προκατασκευασμέ­
νου μεταλλικού άξονα και το πρόπλασμα του χυτού 
άξονα στους ριζικούς σωλήνες και προστίθεται αυτο­
πολυμεριζόμενη ακρυλική ρητίνη για την κατασκευή 
της ψευδομύλης (εικ. 3).

Αφού πολυμεριστεί η ρητίνη, αφαιρείται ο προκα­
τασκευασμένος άξονας αλουμινίου (εικ. 4) και κόβεται 
το περίσσευμα του πλαστικού άξονα με διαμάντι. Στη 
συνέχεια, διαμορφώνεται κατάλληλα το πρόπλασμα 
της ψευδομύλης, μασητικά και περιφερικά.

4. Εργαστηριακά στάδια
Το πρόπλασμα από ρητίνη στέλνεται στο εργα­

στήριο, όπου ακολουθεί η χύτευσή του. Στο πυρόχωμα 
τοποθετείται μόνο το πρόπλασμα, χωρίς τον προκα­
τασκευασμένο άξονα. Η αναπαραγωγή της οπής για 
τον προκατασκευασμένο άξονα γίνεται με το προσε­
κτικό γέμισμά της με πυρόχωμα. Σε περιπτώσεις που 

Εικ. 2. Επάλειψη με διαχωριστικό του προκατασκευασμέ-
νου μεταλλικού άξονα.

Εικ. 3. Διαμόρφωση του προπλάσματος από ακρυλική 
ρητίνη για την ανασύσταση της μύλης με το ομοίωμα 

του προκατασκευασμένου άξονα.

Εικ. 4. Το πρόπλασμα από ακρυλική ρητίνη μετά την αφαί-
ρεση του ομοιώματος του προκατασκευασμένου άξονα.
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το μήκος της σήραγγας, διαμέσου της ψευδομύλης, 
είναι μέχρι 3 χιλ., δεν απαιτείται διαφορετική προετοι­
μασία του πυροχώματος, ενώ όταν το μήκος ξεπερνάει 
τα 3 χιλ. προτείνεται η τοποθέτηση ράβδου γραφίτη 
στην οπή (Lovdahl και Dumont 1972).

5. Έλεγχος εφαρμογής _ Συγκόλληση
Αρχικά, ελέγχεται η διαβατότητα της οπής και η 

εφαρμογή του προκατασκευασμένου μεταλλικού άξο­
να τιτανίου στην οπή του χυτού, εκτός στόματος (εικ. 
5). Στη συνέχεια, δοκιμάζεται το σύστημα αξόνων στο 
στόμα, χωρίς άσκηση υπερβολικής δύναμης κατά την 
εφαρμογή, διότι υπάρχει κίνδυνος να μην μπορεί να 
βγει αν ενσφηνωθεί ή και να προκαλέσει και κάταγμα 
της ρίζας του δοντιού. Ο άξονας επαλείφεται με λεπτό 
στρώμα ειδικής αποκαλυπτικής χρωστικής και εφαρ­
μόζεται στον ριζικό σωλήνα με ήπια πίεση. Μ’ αυτό 
τον τρόπο, αποκαλύπτονται οι επιφάνειες του άξονα 

που υπερπιέζουν τα τοιχώματα του ριζικού σωλήνα 
και τροχίζονται με διαμάντι. Αυτή η διαδικασία επα­
ναλαμβάνεται μέχρι να εφαρμόσει σωστά και χωρίς 
πίεση το χυτό στο ριζικό σωλήνα.

Ακολουθεί η συγκόλληση με την κονία επιλογής 
του θεράποντος. Κατά κανόνα χρησιμοποιούνται υα­
λοϊονομερείς κονίες τροποποιημένες με ρητίνη. Κατά 
τη συγκόλληση, τοποθετείται αρχικά το χυτό μέρος 
του άξονα με την ανασύσταση και αμέσως μετά εφαρ­
μόζεται το προκατασκευασμένο. Σύμφωνα με έρευνα 
(Goldman και συν. 1984) που αξιολόγησε και σύγκρι­
νε τα χαρακτηριστικά της συγκόλλησης κατά την το­
ποθέτηση κονίας μόνο στον άξονα ή μέσα στο ριζικό 
σωλήνα και στον άξονα, υπάρχει στατιστικώς σημα­
ντική διαφορά στην αντοχή στον εφελκυσμό του δε­
σμού μεταξύ κονίας και άξονα, καθώς και στην κατα­
νομή της κονίας κατά μήκος του άξονα, με καλύτερα 
αποτελέσματα στην περίπτωση που επαλείφονται με 
κονία τόσο ο άξονας όσο και το δόντι.

Μετά την πήξη της συγκολλητικής κονίας, αποκό­
πτεται το περίσσευμα του προκατασκευασμένου άξο­

Εικ. 6. Η χυτή ανασύσταση της μύλης μετά τη συγκόλληση 
του χυτού και του προκατασκευασμένου άξονα και 

την παρασκευή της.

Εικ. 5. Έλεγχος της διαβατότητας της οπής και της εφαρμο-
γής του προκατασκευασμένου μεταλλικού άξονα στην οπή 

του χυτού εκτός στόματος.

Εικ. 7. Αποτύπωμα των τελικών παρασκευών.

Αγραφιώτη και Χρονόπουλος

Εικ. 8. Η τελική προσθετική αποκατάσταση στο εκμαγείο.
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να που εξέχει μασητικά και παρασκευάζεται το δόντι 
κατάλληλα για την υποδοχή στεφάνης (εικ. 6).

Η διαδικασία ολοκληρώνεται με τη λήψη αποτυ­
πώματος για την κατασκευή της τελικής προσθετικής 
αποκατάστασης (εικ. 7, 8).

SUMMARY
Restoration of multi-rooted endodontically treated 
tooth with two-piece dowel-core with seperate 
dowels. Technique presentation – case report.
A. Agrafioti, V. Chronopoulos
Odontostomatologic News 2007, 8:18-22.

Restoring the crown of severely damaged endodon­
tically treated teeth, by using a post and core restora­
tion, is a common procedure in the daily dental prac­
tice. For the restoration of teeth with multiple roots 
and root divergence, the reconstruction can be clini­
cally achieved using a multiple piece dowel-core with 
separate dowels. The secondary post of this restora­
tion can be either custom made or prefabricated. The 
technique using the prefabricated post is more simple 
and quick and is the one most widely used for restor­
ing endodontically treated, multi-rooted teeth.

The aim of this article is to describe explicitly this 
technique and present a clinical case of building up a 
core with a channel into which an accessory, prefab­
ricated post will be cemented.
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Οδοντοστοματολογικά Νέα 2007, 8:23-42.

Οστεοσύνθεση οστεοτομιών ζυγωματικού τόξου 
με βιοαποδομούμενες πλάκες και κοχλίες.
Αποτελέσματα από μια πειραματική μελέτη σε χοίρους.

Νίκος Ανδρεόπουλος1, Γεώργιος Σταματόπουλος2, Νίκος Κατσικέρης3 

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
βιοαποδομήσιμα υλικά, 
απορροφήσιμα, οστεοσύνθεση,
absorbable, bioabsorbable, resorbable, 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Σκοπός: Σκοπός της πειραματικής αυτής εργασίας είναι να μελετήσει αν η οστεοσύνθεση, με βιοαποδο-

μούμενες πλάκες και κοχλίες τμήματος ζυγωματικού τόξου χοίρου, που βρίσκεται μεταξύ δύο οστεοτομι-
ών, είναι ικανή να διατηρήσει την ανατομική μορφολογία του τόξου, να αντισταθεί στις δυνάμεις που ασκεί 
ο μασητήρας μυς και, τέλος, να οδηγήσει σε αδιατάρακτη οστική πώρωση.

Υλικά και Μέθοδοι: Μελετήθηκαν 8 υγιείς χοίροι. Το πρώτο πειραματόζωο χρησιμοποιήθηκε σε μια πι-
λοτική εφαρμογή για τον καθορισμό του ερευνητικού πρωτοκόλλου. Οι χειρουργικές επεμβάσεις πραγμα-
τοποιήθηκαν στο Εργαστήριο Πειραματικής Χειρουργικής της Β΄ Πανεπιστημιακής Χειρουργικής Κλινικής 
του Αρεταίειου Νοσοκομείου. Τα πειραματόζωα υποβλήθηκαν σε γενική αναισθησία με στοματοτραχεια-
κή διασωλήνωση. Δημιουργήθηκαν 2 ομάδες εργασίας, καθεμιά από τις οποίες περιλάμβανε ζυγωματικά 
τόξα χοίρων της ίδιας πλευράς. Στην αριστερή πλευρά (ομάδα ελέγχου), δύο κάθετες οστεοτομίες δημι-
ούργησαν ένα ελεύθερο οστικό τμήμα ζυγωματικού τόξου το οποίο αφέθηκε χωρίς οστεοσύνθεση. Στην 
δεξιά πλευρά (ομάδα μελέτης), το ελεύθερο οστικό τμήμα του ζυγωματικού τόξου ακινητοποιήθηκε με μια 
βιοαποδομήσιμη πλάκα 8 οπών, του συστήματος οστεοσύνθεσης Lactosorb® 2 mm (Walter Lorenz Surgi-
cal, Inc., Jacksonville, FL, USA). Η ακινητοποίηση της πλάκας έγινε με 6 κοχλίες μήκους 6 mm, από το ίδιο 
σύστημα οστεοσύνθεσης.

	 Άμεσα μετεγχειρητικά, ελήφθησαν ακτινογραφίες και των δύο ζυγωματικών τόξων των πειραματόζω-
ων. Επίσης, οι ίδιες ακτινογραφίες ελήφθησαν μετά από 4, 6, 8 και 10 εβδομάδες.

	 Τα πειραματόζωα θυσιάσθηκαν την 4η (1), την 6η (2), την 8η (2) και την 10η (1) μετεγχειρητική εβδομά-
δα. Μετά την παρασκευή τους και τα 2 ζυγωματικά τόξα αφαιρέθηκαν en bloc, τοποθετήθηκαν σε διάλυμα 
φορμόλης και αφαλατώθηκαν. Στη συνέχεια, εφαρμόσθηκε χρώση αιματοξυλίνης– ηωσίνης και τα παρα-
σκευάσματα εξετάσθηκαν από ειδεικευμένο παθολογοανατόμο.

Αποτελέσματα: Ένα πειραματόζωο κατέληξε διεγχειρητικά εξαιτίας κακοήθους υπερθερμίας. Ένα πει-
ραματόζωο χρησιμοποιήθηκε για το πιλοτικό πείραμα και γι αυτό εξαιρέθηκε από την μελέτη. Από τις ακτι-
νογραφίες και την ιστοπαθολογική εξέταση προέκυψε ότι σε 4 από τα 6 παρασκευάσματα της ομάδας με-
λέτης ( Δε πλευρά που οστεοσυντέθηκε με βιοαποδομήσιμα υλικά) δεν παρατηρήθηκε οστικός πώρος και 
οστική συνέχεια μεταξύ των οστεοτμηθέντων τμημάτων. Η τιμή για μονόπλευρο έλεγχο επί της μηδενικής 
υπόθεσης ήταν 0,227 και συγκρίνεται με την κρίσιμη τιμή α=0,05.

Ως συμπέρασμα μπορούμε να πούμε ότι ανάμεσα στα πειραματόζωα στα οποία έγινε οστεοσύνθεση του 
ενδιάμεσου οστικού τμήματος ζυγωματικού τόξου με το βιοαποδομήσιμο σύστημα οστεοσύνθεσης Lac-
tosorb® 2.0 mm και σε αυτά που δεν έγινε οστεοσύνθεση δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά όσον 
αφορά την μελετηθείσα μεταβλητή «οστική πώρωση».	 –Οδοντοστοματολογικά Νέα 2007, 8:23-42.

1Στοματικός και Γναθοπροσωπικός Χειρουργός, Διδάκτωρ ΕΚΠΑ.
2Ορθοπαιδικός Χειρουργός, Επιμελητής Ά , ΠΓΝΑ «Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ».
3Διευθυντής Τμήματος Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής 
ΠΓΝΑ «Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ»

–Υποβλήθηκε: 8/2/2007, Αποδεκτό: 20/3/2007.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Σήμερα, το συχνότερα χρησιμοποιούμενο μεταλ­

λικό υλικό οστεοσύνθεσης είναι το τιτάνιο. Εντούτοις 
όμως, υπάρχουν πολλές αναφορές για μειονεκτήμα­
τα και επιπλοκές από τη χρήση του. Τα κυριότερα 
από αυτά είναι η ευαισθησία στις μεταβολές της θερ­
μοκρασίας, ιδιαίτερα στο ψυχρό, η αποκάλυψη του 
υλικού οστεοσύνθεσης, η παρεμπόδιση της σωστής 
ακτινολογικής απεικόνισης κατά την αξονική ή την 
μαγνητική τομογραφία, λόγω των παρεμβολών που 
προκαλούν από φαινόμενα σκέδασης (Finnegan και 
συν. 1984, Stahelin και συν. 1997), η ψηλάφηση του 
υλικού από τον ασθενή (Iizuka και συν. 1992), η πα­
ρεμπόδιση της οστικής ανάπλασης λόγω της απορ­
ρόφησης από την πλάκα οστεοσύνθεσης όλων των 
λειτουργικών φορτίων (Finnegan και συν. 1984, Bos 
και συν. 1989) και ο περιορισμός της ανάπτυξης του 
σπλαγχνικού κρανίου σε παιδιά (Lin και συν. 1991, 
Fearon και συν. 1995).

Οι επιπλοκές, που εμφανίζονταν από την εσωτερι­
κή οστεοσύνθεση με πλάκες τιτανίου, επέβαλλαν, σε 
μεγάλο ποσοστό, την αφαίρεση των υλικών με δεύ­
τερη χειρουργική επέμβαση. Έτσι, δημιουργήθηκε 
η ανάγκη για την ανάπτυξη ενός βιοσυμβατού συ­
στήματος οστεοσύνθεσης, που να έχει υψηλή αρχική 
αντοχή και να αποδομείται, σύντομα και πλήρως, από 
τον οργανισμό, ώστε να μην είναι αναγκαία η δεύτερη 
επέμβαση για την αφαίρεσή του.

Τα πρώτα βιοαποδομήσιμα υλικά, για χρήση στην 
ιατρική, άρχισαν να εμφανίζονται κατά τη δεκαετία 
τού ’60, με τη μορφή των απορροφήσιμων ραμμάτων, 
ενώ, λίγο αργότερα, στην αρχή της δεκαετίας τού ’70, 
έγιναν οι πρώτες μελέτες για την αντιμετώπιση κα­
ταγμάτων της κάτω γνάθου με τα ίδια υλικά (Roed–
Petersen 1974, Cutright και συν. 1971, 1974, 1975). 
Από τότε και μέχρι σήμερα, έχουν μελετηθεί διάφορα 
υλικά, όπως η πολυδιοξανόνη (PDS) (McManners και 
συν. 1997, Dumbach 1984, 1987), το πολυγλυκολικό 
οξύ (PGA), το πολυ-L-γαλακτικό οξύ (PLLA) (Kalle­
la και συν. 1998, 1999, Suuronen και συν. 1991, 1992, 
1994, 1997, 2000, Tams και συν.), το πολυ-L/D-γα­
λακτικό οξύ (PLDLA) (Kallela και συν. 1999) και το 
συμπολυμερές τού γλυκολικού και πολυγαλακτικού 
(PLGA) (Edwards και συν. 1999, 2000, 2001, Wester­
mark 1999, Eppley και συν. 1999).

Για να επιτευχθούν οι επιθυμητές ιδιότητες, κατα­
σκευάσθηκαν υλικά από συμπολυμερή, κυρίως μεταξύ 
τού πολυ-L-γαλακτικού (PLLA) και του πολυγλυκολι­
κού οξέος (PGA), ενώ το πρώτο βιοαποδομήσιμο σύ­
στημα οστεοσύνθεσης, εμπορικά διαθέσιμο, εμφανί­
σθηκε το 1997, στις ΗΠΑ.

Το πολυγλυκολικό οξύ (PGA, εικ.1), παρ’ όλο που 
έχει μεγάλη κρυσταλλικότητα (<80%), απορροφάται 
απ’ τον οργανισμό πολύ γρήγορα, χάνοντας όλη του 
την αντοχή σε ένα μήνα και όλη τη μάζα του σε έξι 
έως δώδεκα μήνες. Αντίθετα, το PLLA (εικ. 2) απορ­
ροφάται με πολύ αργότερο ρυθμό. Ίχνη κρυστάλλων 
πολυ-L-γαλακτικού οξέος έχουν παρατηρηθεί κλινι­
κώς, μέχρι και 5,7 χρόνια περίπου μετά την εμφύτευση 
τέτοιων υλικών (Βergsma και συν. 1995). 

Εικ. 2. Γαλακτικό οξύ.

Εικ. 1. Γλυκολικό οξύ.
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Το συμπολυμερές από PLLA και PGA, το οποίο 
αναφέρεται με την εμπορική ονομασία Lactosorb®, εί­
ναι ένα γραμμικό συμπολυμερές, που αποτελείται από 
82% PLLA και 18% PGA, και είναι κυρίως άμορφο, με 
πολύ μικρή ή καθόλου κρυσταλλικότητα. Τα φυσικά 
του χαρακτηριστικά και οι ιδιότητές του κυμαίνονται 
ανάμεσα στο καθαρό PGA και στο καθαρό PLLA. Λό­
γω της άμορφης δομής του, αποδομείται πλήρως και 
σύντομα, σε διάστημα 12 έως 15 μηνών, χωρίς την εμ­
φάνιση αντίδρασης ξένου σώματος. Το υλικό αυτό δι­
ατηρεί, in vitro, το 70% της αρχικής αντοχής του για 
6–8 εβδομάδες (Enislidis και συν. 1998).

Η συμπεριφορά του, κάτω από συνθήκες φόρτι­
σης, αμφισβητείται έντονα, γι’ αυτό και συνιστάται η 
κλινική εφαρμογή του, υπό προϋποθέσεις, σε περιοχές 
τού άνω και μέσου τριτημορίου του προσώπου, όπου 
οι ασκούμενες δυνάμεις είναι ελάχιστες, σε παιδιατρι­
κούς ασθενείς και σε μη παρεκτοπισμένα κατάγματα 
(Krsrai και συν. 1999).

Οι μηχανικές ιδιότητες των βιοαποδομήσιμων υλι­
κών και ιδιαίτερα η αντοχή τους αποτελούν σημείο 
αναφοράς και είναι ανάγκη να διερευνηθούν. Μια 
προσεκτική μελέτη της διεθνούς βιβλιογραφίας ανα­
δεικνύει ότι τα πολυμερή έχουν σημαντικά μικρότερη 
αντοχή απ’ ότι τα μεταλλικά εμφυτευματικά υλικά. 
Παρ’ όλα αυτά, είναι πολύ σημαντικό να γνωρίζου­
με ότι, μέσα από ένα κατάλληλο σχήμα, ένα πολυμε­
ρές βιοαποδομήσιμο υλικό μπορεί να έχει συγκρίσιμη 
αντοχή. Οι Bos και συν. (1989), σε μια πειραματική με­
λέτη τους, χρησιμοποίησαν το πολυ-L-γαλακτικό οξύ 
ως υλικό οστεοσύνθεσης. Οι τιμές, που ανέφεραν, κα­
θώς και η σύγκριση με τις τιμές τών μίνι πλακών από 
ανοξείδωτο χάλυβα, παρουσιάζεται στον πίνακα 1.

Φαίνεται, λοιπόν, από τα παραπάνω, ότι η αντοχή 
στη θλίψη, πλάκας από PLLA, εμφανίζεται στο 50% 
της αντίστοιχης αντοχής που παρουσιάζουν οι πλάκες 
τύπου Champy (τιμές 650 Ν και 1300 Ν αντίστοιχα). 
Επιπρόσθετα, οι πολύ μικρές τιμές τού μέτρου ελαστι­
κότητας όλων των βιοαποδομήσιμων υλικών, τελικά 
δείχνουν ότι τα υλικά αυτά, κάτω από φόρτιση, είναι 
δυνατό να υποστούν δεκαπλάσιες ή και εικοσαπλά­
σιες παραμορφώσεις σε σχέση με αντίστοιχου μεγέ­
θους υλικά οστεοσύνθεσης από ανοξείδωτο χάλυβα 

Είδη πλακών Αντοχή 
στην τάση 

Μέτρο Ελαστικότητας
(Gpa)

Αντοχή στην κρούση
(KJ/m2)

PLLA         75 Mpa 5 47

Πλάκες PLLA   650 N 5 47

Πλάκες Champy 1300 N 5–7 –

ή τιτάνιο (Daniels και συν. 1990). Επίσης, η μικρή δυ­
σκαμψία των εμφυτευματικών υλικών επιτρέπει ση­
μαντική κινητικότητα στην περιοχή του κατάγματος, 
σημείο αρνητικό για φυσιολογική οστική επούλωση. 
Το γεγονός αυτό περιορίζει, σημαντικά, τις ενδείξεις 
εφαρμογής των βιοαποδομήσιμων υλικών μόνο σε πε­
ριοχές όπου ασκούνται πολύ ήπιες δυνάμεις (Shetty 
και συν. 1991).

ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΑΠΟΔΟΜΗΣΗΣ 
ΒΙΟΑΠΟΔΟΜΗΣΙΜΩΝ ΠΟΛΥΜΕΡΩΝ

Σε γενικές γραμμές, τα βιοαποδομήσιμα πολυμερή 
αποδομούνται στο σώμα, με μια διαδικασία η οποία 
συνοπτικά εμφανίζει δύο φάσεις.

Η Φάση Ι είναι κυρίως μια φυσική διαδικασία. Κα­
τά τη διάρκειά της, τα μόρια του νερού επιτίθενται με 
σκοπό την υδρόλυση των χημικών δεσμών του πο­
λυμερούς, κόβοντας τις μακριές αλυσίδες των πολυ­
μερών σε μικρότερα τμήματα και το συνολικό μορι­
ακό βάρος μειώνεται σημαντικά. Επειδή είναι πολύ 
ευκολότερο, για μικρές αλύσους, να γλιστρούν μετα­
ξύ τους σε σχέση με τις μακριές, η αντοχή του πολυ­
μερούς μειώνεται σε σημαντικό βαθμό, με τον τρόπο 
αυτό. Καθώς η διαδικασία συνεχίζεται, το πολυμερές 
χάνει την ακεραιότητα της δομής του και σπάει σε μι­
κρά κομμάτια. Τα μόρια του γλυκολικού οξέος μετα­
βολίζονται μέσω του κύκλου του κιτρικού οξέος και 
καταλήγουν σε διοξείδιο του άνθρακα, που αποβάλ­
λεται μέσω της αναπνοής, και νερό (Bähr και Lessing 
1992, σχήμα 1).

Η Φάση ΙΙ περιλαμβάνει την φυσιολογική απά­
ντηση του οργανισμού, όπου τα μακροφάγα φαγοκυ­
τώνουν τα μικρότερα κομμάτια του πολυμερούς και 
το μεταβολίζουν σε κοινά υποπροϊόντα, όπως είναι το 
νερό και το διοξείδιο του άνθρακα. Κατά τη διάρκεια 
της Φάσης ΙΙ, η μάζα του βιοαποδομήσιμου υλικού 
εξαφανίζεται πολύ γρήγορα.

Το διάγραμμα 1 δείχνει την καμπύλη αποδόμη­
σης ενός βιοαποδομήσιμου υλικού. Σύμφωνα μ’ αυτή, 
η καμπύλη αποδόμησης της μάζας συνοδεύεται από 
αντίστοιχη μείωση του Μ.Β., καθώς και από ανάλο­
γη ελάττωση της αντοχής στην τάση (Pieztrak και 
συν. 1997).

Πίνακας 1. Σύγκριση 
μηχανικών ιδιοτήτων 
πλακών από PLLA και 
μίνι πλακών από ανο-
ξείδωτο χάλυβα.
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Η μελέτη των μεταβολών αυτών δείχνει καθαρά 
ότι στα βιοαποδομήσιμα υλικά η απώλεια των μηχα­
νικών ιδιοτήτων συμβαίνει αρκετά γρηγορότερα από 
την απώλεια σημαντικού τμήματος της μάζας τους.

Πολύ σύντομα, μετά την εμφύτευση του υλικού, 
υπάρχει μια αρχική φάση φλεγμονώδους αντίδρασης 
από τον οργανισμό, η οποία είναι μέρος της φυσικής 
διαδικασίας επούλωσης. Αυτή ακολουθείται από τη 
δημιουργία μιας λεπτής ινώδους μεμβράνης γύρω από 
το εμφυτευματικό υλικό, η οποία εμφανίζεται ουσια­
στικά ανεξάρτητα από το είδος από το οποίο έχει κα­
τασκευαστεί το συγκεκριμένο εμφύτευμα, π.χ., ατσά­
λι, τιτάνιο, πολυαιθυλένιο. Αφού αυτό το πολυμερές 
υλικό αποδομείται και εξαφανίζεται από τον οργανι­
σμό, τουλάχιστο κάποια υπολείμματα από την ινώδη 
μεμβράνη θα παραμείνουν.

Οι Kulkarni και συν. (1971), Brady και συν. (1973), 
Miller και συν. (1977) ερεύνησαν τον ρυθμό και τον 
τρόπο αποδόμησης του PLLA και PDLLA σε ποντί­
κια, μετά από σήμανση του πολυγαλακτικού οξέος 
με ραδιενεργό 14C. Η μετεγχειρητική παρακολούθη­
ση κυμάνθηκε από 24 εβδομάδες έως 11 μήνες, με το 
PDLLA να αποδομείται συντομότερα από το PLLA. 
Τελικά, προέκυψε ότι το 97% του πολυγαλακτικού 
οξέος αποδομήθηκε και μεταβολίσθηκε σε CO2, το 
οποίο και αποβλήθηκε μέσω της αναπνοής.

Η βιβλιογραφία περιλαμβάνει μελέτες με αρκετά 
διαφορετικούς ρυθμούς αποδόμησης των παραπάνω 
υλικών, που κυμαίνονται από 32 εβδομάδες έως 5,7 
έτη για το PLLA και 24 εβδομάδες έως 18 μήνες για 
το PDLLA (Kulkarni και συν. 1971, Getter και συν. 
1972, Vert και συν. 1984, Miller	και συν. 1977, Chris­
tel και συν. 1984, Cutright και συν. 1974, 1975, Pitt 
και συν. 1981). Μελέτες έδειξαν, επίσης, ότι παράγο­
ντες που επιδρούν στη διαδικασία αποδόμησης του 
PLLA, επηρεάζουν και τη βιολογική αντίδραση των 
ιστών (Lam και συν. 1993). Αναφέρθηκε παραπάνω, 
ότι τα μακροφάγα, μέσω της φαγοκύττωσης μικρών 
υπολειμμάτων από PLLA, βοηθούν στο τελικό στάδιο 
της αποδόμησής του. Η κατάσταση αυτή μπορεί να 
ενεργοποιήσει κυτταρικό θάνατο και μια οξεία φλεγ­
μονώδη αντίδραση, η οποία μπορεί να παρουσιασθεί 
αρκετά χρόνια μετά από από την εμφύτευση (Bergsma 
και συν. 1995, Lam και συν. 1993).

Τέτοιες απώτερες αντιδράσεις ξένου σώματος 
προκαλούνται είτε από την αποδόμηση του πολυ-L- 
γαλακτικού οξέος είτε από άγνωστους ανοσολογικούς 
μηχανισμούς που χρειάζονται περαιτέρω διερεύνηση. 
Τα αποτελέσματα, από πρόσφατες έρευνες πάνω στο 
συγκεκριμένο πρόβλημα, υποδηλώνουν πως υπάρ­
χει κάποια διαφορά στον τρόπο αποδόμησης μεταξύ 
υποδόριου και ενδοστικού εμφυτεύματος από PLLA 
(Bergsma και συν. 1995, van der Elst και συν. 1996).

Οι Böstman και συν. (1990) ανέφεραν αντίδραση 
ξένου σώματος, ιστολογικά τεκμηριωμένη, σε όλες 
τις περιπτώσεις τοποθέτησης ήλων από PLLA ενδο­
στικά, και μόνο σε 8% των περιπτώσεων η αντίδραση 
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Σχήμα 1. Χημική διαδικασία αποδόμησης του PGA και PLA, 
τα τελικά προϊόντα των οποίων είναι νερό και διοξείδιο του 
άνθρακα (μετασχεδίαση από RJ Fonseca, Oral and Maxil-

lofacial Trauma, Vol. 2, 1997).

Διάγραμμα 1. Καμπύλη αποδόμησης βιοαποδομήσιμου 
υλικού και συσχέτισή της με το Μ.Β και την μηχανική αντοχή 
(μετασχεδίαση από W.S. Pieztrak Bioabsorbable Polymer 

science for the practicing surgeon).
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αυτή έγινε αντιληπτή κλινικά. Σύμφωνα με αυτούς, 
ένα πιθανό σενάριο αιτιολόγησης συσχετίζει την εμ­
φάνιση αντίδρασης ξένου σώματος με την ικανότητα 
των μαλθακών ιστών που περιβάλλουν το εμφύτευμα, 
να απομακρύνουν και να περιορίσουν στο ελάχιστο 
τα υπολείμματα των αποδομηθέντων πολυμερών, μέ­
σω ανάπτυξης ρυθμιστικών διαλυμάτων και αύξησης 
της ωσμωτικής πίεσης (Pistner και συν. 1993, van der 
Elst και συν. 1996). 

Ο μηχανισμός αντίδρασης ξένου σώματος, που 
παρατηρείται κλινικά, κυρίως από υλικά που έχουν 
ως βάση το PLLA και εμφανίζουν κρυσταλλική δομή, 
δεν έχει κατανοηθεί πλήρως. Δύο θεωρίες, όσον αφο­
ρά την παθογένεση αυτού του φαινομένου, θεωρού­
νται επικρατέστερες σήμερα (Enislidis και συν. 2005). 
Η πρώτη υποστηρίζει, ως αιτία, την έλλειψη ικανού 
πάχους μαλθακών ιστών που επικαλύπτουν το υλικό 
οστεοσύνθεσης, σε συνδυασμό με τη μειωμένη απορ­
ρόφηση των προϊόντων αποδόμησης. Η δεύτερη προ­
τείνει, ως αιτία, την απότομη και ξαφνική αύξηση των 
προϊόντων αποδόμησης στην περιοχή εφαρμογής της 
οστεοσύνθεσης, πιθανόν λόγω αύξησης της διάχυσής 
τους, η οποία, με τη σειρά της, υπερβαίνει την τοπική 
ικανότητα και τους μηχανισμούς των ιστών για απο­
μάκρυνση των υλικών.

Τα πολυμερή από πολυγλυκολικό οξύ (PGA), ιδι­
αίτερα τα υψηλής κρυσταλλικότητας, εμφανίζουν in 
vivo, μέσα σε 4 εβδομάδες, σημαντική απώλεια της 
αρχικής αντοχής τους, ενώ αποδομούνται πλήρως σε 
διάστημα 6 έως 12 μηνών (Vert και συν. 1984). Αντί­
στοιχα, η πολυδιοξανόνη (PDS) χάνει την αρχική της 
αντοχή σε λίγο μεγαλύτερο χρονικό διάστημα από το 
PGA, ενώ κι αυτή αποδομείται πλήρως σε ένα έτος 
(Ewers 1985). Με δεδομένο ότι, στο διάστημα των 4 
εβδομάδων, η οστική πώρωση βρίσκεται ακόμη σε εξε­
λικτικό στάδιο, γίνεται εύκολα αντιληπτό ότι η απώ­
λεια της αντοχής των συγκεκριμένων πολυμερών σε 
τόσο μικρό χρονικό διάστημα, αποτελεί την αιτία απο­
κλεισμού τους από υλικά οστεοσύνθεσης, όταν χρη­
σιμοποιούνται αμιγώς ως μονομερή.	

Τα συμπολυμερή από PGA και PLLA παρουσιά­
ζουν κι αυτά διαφορετικό βαθμό κρυσταλλικότητας, 
ανάλογα με το ποσοστό συμμετοχής κάθε μονομε­
ρούς. Σύμφωνα με τους Gilding και Reed, περιεκτικό­
τητα 25–65% σε PGA, προσδίδει άμορφη δομή, ενώ 
μεγαλύτερη περιεκτικότητα ευθύνεται για τη δημι­
ουργία γραμμικής ημικρυσταλλικής δομής. Από μια 
πειραματική μελέτη, αποδείχθηκε ότι εμφυτεύμα­
τα από PLLA/PGA, με αναλογία 25:75, 50:50, 75:25, 
που τοποθετήθηκαν ενδοστικά ή μέσα σε μαλθακούς 
ιστούς, αποδομήθηκαν πλήρως εντός 20 εβδομάδων. 

Σε άλλη μελέτη (Gerlach 1986), παρατηρήθηκε ότι 
ημικρυσταλλικά συμπολυμερή από PLLA/PGA, με 
αναλογία PGA που κυμαινόταν από 2–10%, αποδο­
μήθηκαν σε ένα έτος (2%) ή μέσα σε διάστημα ενός ή 
δύο ετών (10%). Οι Eppley και Sadove (1995) αναφέ­
ρουν επίσης, ότι το συμπολυμερές από PLLA/PGA, 
με αναλογία 82/18 (Lactosorb®), που τοποθετήθηκε σε 
περιοχές του βρεγματικού σε κρανία κυνών, αποδομή­
θηκε πλήρως μετά από δώδεκα μήνες, και το γεγονός 
αυτό τεκμηριώθηκε ιστολογικά. 

Το σύστημα οστεοσύνθεσης (Lactosorb®) με τα εν­
διάμεσα χαρακτηριστικά αποδόμησης και ειδικότερα 
με το γεγονός ότι η αποδόμησή του είναι αρκετά αρ­
γή, έτσι ώστε να μην υπερνικά την τοπική ικανότητα 
του οργανισμού να απομακρύνει τα προϊόντα αποδό­
μησης, αλλά αρκετά γρήγορη ώστε να παρουσιάζεται 
πλήρης αποδόμηση μετά από περίπου ένα έτος, κα­
θώς επίσης και με την έλλειψη κρυσταλλικότητας, πα­
ρουσιάζει μια καλή συμπεριφορά προς τον οργανισμό. 
Πράγματι, οι Eppley και συν. (2004), με μια μεγάλη 
πολυκεντρική κλινική μελέτη σε 1883 παιδιά, δημο­
σίευσαν ποσοστό 0,7% (12 ασθενείς) αντίδρασης ξέ­
νου σώματος από την χρησιμοποίηση του Lactosorb®, 
που εμφανίσθηκε μέσα σε 10 μήνες από τη χειρουρ­
γική επέμβαση.

ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ
Σκοπός της πειραματικής αυτής εργασίας είναι 

να μελετήσει αν η οστεοσύνθεση, με βιοαποδομήσι­
μες πλάκες και κοχλίες τμήματος ζυγωματικού τόξου 
χοίρου, που βρίσκεται μεταξύ δύο οστεοτομιών, είναι 
ικανή να διατηρήσει την ανατομική μορφολογία του 
τόξου, να αντισταθεί στις δυνάμεις που ασκεί ο μα­
σητήρας μυς και τέλος, να οδηγήσει σε αδιατάρακτη 
οστική πώρωση. Το βιοαποδομήσιμο υλικό που χρη­
σιμοποιήθηκε, ήταν ένα συμπολυμερές από πολυ-L-
γαλακτικό και πολυγλυκολικό οξύ σε αναλογία 82:18 
(LactoSorb®, Walter Lorenz Surgical, Inc.). Η διαφο­
ροποίησή της, από άλλες συναφείς διεθνείς πειραμα­
τικές μελέτες, συνίσταται στο ότι:

1. Πραγματοποιείται με τη χρήση ενός υλικού που 
τεκμηριωμένα αποδομείται σε σύντομο χρονικό διά­
στημα, χωρίς την εμφάνιση επιπλοκών, οι οποίες να 
σχετίζονται με αντίδραση ξένου σώματος, αλλά δεν 
έχει την απαιτούμενη αρχική αντοχή ώστε να εγγυά­
ται εφαρμογή σε περιοχές όπου ασκούνται σημαντι­
κές μυϊκές δυνάμεις.

2. Μελετά τη συμπεριφορά του παραπάνω υλικού 
σε τμήμα ζυγωματικού τόξου χοίρου που βρίσκεται 
μεταξύ δύο οστεοτομιών. Ερευνητές, κατά το παρελ­
θόν, υποστήριξαν ότι διαφορετικής σύστασης βιοαπο­
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δομήσιμα υλικά ήταν ικανά να οδηγήσουν σε οστική 
πώρωση ζυγωματικό τόξο, μετά από μια οστεοτομία 
στη μεσότητά του.

Η άποψή μας είναι ότι κάτι τέτοιο θεωρείται πολύ 
πιθανό, δεδομένου ότι τα δύο άκρα του τόξου είναι 
σταθερώς προσφυμένα και η προσθήκη της οστεο­
σύνθεσης σε δύο σταθερά οστικά τμήματα δεν προ­
σφέρεται για την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμά­
των όσον αφορά στην εμβιομηχανική συμπεριφορά 
του υλικού.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ
Χρησιμοποιήθηκαν οκτώ πειραματόζωα (χοίροι), 

όλα θηλυκά, στείρα μικροβίων. Την ημέρα πραγμα­
τοποίησης της χειρουργικής επέμβασης και έναρξης 
του πειράματος, το βάρος τους κυμαινόταν από 20–
25 Kgr. Τα πειραματόζωα μεταφέρονταν στο Εργα­
στήριο Πειραματικής Χειρουργικής και Χειρουργικής 
Έρευνας της Β΄ Χειρουργικής Κλινικής της Ιατρικής 
Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών, όπου πραγματο­
ποιήθηκαν όλες οι χειρουργικές επεμβάσεις. Η φύλα­
ξη των ζώων, κατά τη χρονική διάρκεια εξέλιξης του 
πειράματος, έγινε σε ειδικά διαμορφωμένους χώρους 
του Εργαστηρίου.

Η διαμονή των ζώων και ο χειρισμός τους ήταν 
σύμφωνα με τις αρχές τού Π.Δ 160/91, που αφορά την 
προστασία των ζώων που χρησιμοποιούνται για πει­
ραματικούς σκοπούς και σε συμμόρφωση με την οδη­
γία 86/609/ΕΟΚ (ΦΕΚ 64/τΑ/1991).

Η εκτέλεση του πειράματος περιλάμβανε χειρουρ­
γική επέμβαση στα δύο ζυγωματικά τόξα των χοίρων, 
αμφοτερόπλευρα. Η επιλογή της αριστερής πλευράς 
(Αρ), η οποία αφέθηκε χωρίς οστεοσύνθεση και της 
δεξιάς (Δε), που οστεοσυντέθηκε με βιοαποδομήσιμες 
πλάκες και κοχλίες LactoSorb®, έγινε τυχαία.

Δημιουργήθηκαν δύο ομάδες:
Ομάδα Α: Ομάδα ελέγχου (control group). Πε­

ριλάμβανε τα επτά (Αρ) ζυγωματικά τόξα των χοίρων 
που αφέθηκαν χωρίς οστεοσύνθεση.

Ομάδα B: Ομάδα μελέτης. Περιλάμβανε τα επτά 
(Δε) ζυγωματικά τόξα των χοίρων που οστεοσυντέθη­
καν με το παραπάνω σύστημα.

Αρχικά, ένα πειραματόζωο χρησιμοποιήθηκε σε 
πιλοτικό πείραμα, ώστε να μπορέσουν να αξιολογη­
θούν και να τροποποιηθούν παράμετροι του πειρά­
ματος (εικ. 3).

Πειραματική διαδικασία
Την πρώτη ημέρα του πειράματος, οι χοίροι υπο­

βάλλονταν σε χειρουργική επέμβαση με γενική αναι­
σθησία και διασωλήνωση της τραχείας. Για κάθε ζώο, 

λαμβανόταν μια ακτινογραφία βάσεως κρανίου, που 
απεικόνιζε αμφότερα τα ζυγωματικά τόξα, αμέσως με­
τεγχειρητικά.

Η δεύτερη ακτινογράφησή τους, μετά από προ­
νάρκωση με την ίδια τεχνική ακτινοβόλησης, γινόταν 
κατά τα εξής χρονικά διαστήματα:
Πειραματόζωο Νο 1,   4 εβδομάδες μετεγχειρητικά,
Πειραματόζωο Νο 2,   4 εβδομάδες μετεγχειρητικά,
Πειραματόζωο Νο 3,   6 εβδομάδες μετεγχειρητικά,
Πειραματόζωο Νο 4,   6 εβδομάδες μετεγχειρητικά,
Πειραματόζωο Νο 5,   8 εβδομάδες μετεγχειρητικά,
Πειραματόζωο Νο 6,   8 εβδομάδες μετεγχειρητικά,
Πειραματόζωο Νο 7,  10 εβδομάδες μετεγχειρητικά.

Στη συνέχεια, τα ζώα θυσιάζονταν με ενδοφλέβια 
ένεση διαλύματος νατριούχου θειοποεντάλης. Ακο­
λουθούσε χειρουργική εκτομή en bloc των δύο ζυγωμα­
τικών τόξων και καθαρισμός τους από τους περιβάλ­
λοντες μαλθακούς ιστούς. Τα ζυγωματικά τόξα των 
χοίρων τοποθετούνταν σε διάλυμα φορμόλης 10% και 
αποστέλλονταν στο παθαλογοανατομικό εργαστήριο 
του Π.Γ.Ν.Α. «Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ», όπου υποβάλλο­
νταν σε κατάλληλη επεξεργασία αφαλάτωσης.

Χειρουργική τεχνική
Όλες οι χειρουργικές επεμβάσεις πραγματοποιή­

θηκαν από την ίδια χειρουργική ομάδα. Μεγάλη έμ­
φαση δόθηκε στη χειρουργική τεχνική, έτσι ώστε οι 
συνθήκες να είναι σταθερές και επαναλαμβανόμενες 
με ακρίβεια, για όλους τους χοίρους.

Μετά την προετοιμασία των ζώων, εντοπιζόταν το 
ζυγωματικό τόξο με ψηλάφηση. Αρχικά, γινόταν επι­
μήκης τομή 4 cm κάτω από τον αριστερό κόγχο και 
επί του αριστερού ζυγωματικού τόξου. Ακολουθούσε 
παρασκευή των μυών και αποκάλυψη ολόκληρου του 

Εικ. 3. Πιλοτικό πείραμα. Ακινητοποίηση του ελεύθερου 
οστικού τμήματος του δεξιού ζυγωματικού τόξου με 

βιοαποδομήσιμη πλάκα 6 οπών 2 mm, του συστήματος 
LactoSorb®.
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τόξου, από τη λιθοειδή απόφυση έως τη γναθιαία πε­
ριοχή, και διατομή του περιοστέου στο άνω χείλος και 
σε όλο το μήκος του τόξου. Η αποκόλληση του περι­
οστέου από την εξωτερική πλευρά γινόταν με αμβλύ 
αποκολλητήρα, έτσι ώστε ο μασητήρας και ο ζυγωμα­
τογναθιαίος μυς, που εκφύονται από την κάτω επιφά­
νεια του τόξου, να μη θιγούν. Το σημείο αυτό έτυχε 
ιδιαίτερης προσοχής, διότι από την ακεραιότητα του 
περιοστέου, συνεπώς και του μασητήρα, εξαρτάται, σε 
μεγάλο βαθμό, μέρος της επιτυχίας του πειράματος.

Με ειδικό παλμοπρίονο, με μέγεθος λάμας 1 mm, 
εκτελούνταν δύο παράλληλες οστεοτομίες επί της 
ζυγωματικής απόφυσης και με φορά κάθετη προς το 
μασητικό επίπεδο, χωρίς να αφαιρεθεί κάποιο οστικό 
τμήμα ή να αποκολληθεί ο μασητήρας μυς. Οι οστε­
οτομίες ολοκληρώνονταν επί τα εντός τού τόξου, με 
τη βοήθεια ειδικής σμίλης και ακολουθούσε έλεγχος 
της κινητικότητας του οστεοτμηθέντος τμήματος με 
τα χέρια του χειρουργού ή με τη χρήση λαβίδας Ko­
cher (εικ. 4). Με τον τρόπο αυτό, το ενδιάμεσο ελεύ­
θερο οστικό τμήμα αφέθηκε να πωρωθεί μόνο του. 
Η συρραφή του τραύματος έγινε κατά στρώματα, με 
απορροφήσιμο ράμμα Vicryl 3-0 και αφορούσε, αρ­
χικά, το περιόστεο. 

Η παρασκευή του δεξιού ζυγωματικού τόξου γι­
νόταν ως εξής:

Τομή και αποκόλληση του περιοστέου σύμφωνα με 
τα παραπάνω. Το σύστημα οστεοσύνθεσης, που χρη­
σιμοποιήθηκε για την ακινητοποίηση του ενδιάμεσου 
οστικού τμήματος, ήταν το LactoSorb®. Επιλέχθηκαν 
για χρήση, ευθείες πλάκες 8 οπών του συστήματος 
των 2 mm με κοχλίες μήκους 6 mm. Για τη διαμόρφω­
ση της πλάκας και την προσαρμογή της, χρησιμοποι­
ήθηκαν τα ειδικά δείγματα από αλουμίνιo (templates), 
τα οποία τοποθετήθηκαν επί του τόξου και διαμορ­
φώθηκαν κατάλληλα.

Με βάση τις οδηγίες της κατασκευάστριας εται­
ρείας, το βιοαποδομήσιμο υλικό LactoSorb® έπρεπε να 
προθερμανθεί, για 1–2 λεπτά, εντός ειδικής συσκευής 
(σάκου), που παρήγαγε θερμότητα με την προσθήκη 
φυσιολογικού ορού εντός αυτής. Μετά την προθέρ­
μανση, η πλάκα ήταν δυνατό να καμφθεί με ευχέρεια 
και να λάβει το κατάλληλο σχήμα, σύμφωνα με το 
αρχικό template.

Μετά την προσαρμογή της πλάκας στην κατάλ­
ληλη θέση επί του τόξου, διανοίγονταν δύο οστικά 
φρεάτια με ειδική εγγλυφίδα 1,7 mm, διαμέσου της 
δεύτερης και έβδομης οπής της πλάκας οστεοσύνθε­
σης. Ακολουθούσε απομάκρυνση της πλάκας από το 
χειρουργικό πεδίο και σπειροτόμηση των δύο φρεα­
τίων με ειδικό σπειροτόμο. Με ειδικό παλμοπρίονο, 
με μέγεθος λάμας 1 mm, εκτελούνταν δύο παράλ­
ληλες οστεοτομίες επί τα εντός των δύο φρεατίων, οι 
οποίες οστεοτομίες ολοκληρώνονταν με τη βοήθεια 
ειδικής σμίλης. Επιβεβαιωνόταν η κινητοποίηση του 
οστεοτμηθέντος τμήματος με τη βοήθεια λαβίδας τύ­
που Kocher.

Στη συνέχεια, τοποθετούνταν η πλάκα στην προ­
ηγούμενη θέση της και ακινητοποιούνταν μερικώς, 
με την κοχλίωση των δύο πρώτων κοχλιών, μήκους 6 
mm, στα οστικά φρεάτια που είχαν ήδη διανοιγεί. Η 
διάνοιξη των υπόλοιπων φρεατίων γινόταν με τον ίδιο 
τρόπο και ακολουθούσε η ακινητοποίηση του οστεο­
τμηθέντος τμήματος με τη βοήθεια δύο κοχλιών. Συ­
νολικά, στην ομάδα μελέτης των δεξιών ζυγωματικών 
τόξων τοποθετήθηκαν έξι βιοαποδομήσιμοι κοχλίες 
ανά πειραματόζωο, δύο στην εγγύς πλευρά του τό­
ξου, δύο στο οστεοτμηθέν (ελεύθερο) τμήμα και δύο 
στην άπω πλευρά της ζυγωματικής απόφυσης (εικ. 5). 
Μετά την ακινητοποίηση του οστεοτμηθέντος τμή­
ματος, ελεγχόταν η σταθερότητά του με την άσκηση 

Εικ. 4. Κάθετες οστεοτομίες επί του αριστερού 
ζυγωματικού τόξου του χοίρου (ομάδα ελέγχου).

Εικ. 5. Ακινητοποίση του ελεύθερου οστικού τμήματος του 
δεξιού ζυγωματικού τόξου με βιοαποδομήσιμη πλάκα 8 

οπών 2 mm, του συστήματος LactoSorb® (ομάδα μελέτης).
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ελαφράς πίεσης. Ακολουθούσε συρραφή κατά στρώ­
ματα, με απορροφήσιμα ράμματα, κατά τον ίδιο τρό­
πο που περιγράφηκε παραπάνω.

Για την αποφυγή μετεγχειρητικών λοιμώξεων και 
τοπικών φλεγμονών, μετεγχειρητικά χορηγούνταν 0,7 
gr κεφτριαξόνης, ενδομυϊκώς, μία φορά την ημέρα, για 
τις πρώτες 6 μετεγχειρητικές ημέρες.

Μέθοδος ακτινογράφησης και ιστολογικής 
εξέτασης

Πριν την ακτινογράφηση, προηγήθηκε αναισθητο­
ποίησή των χοίρων με μιδαζολάμη (0,4 mg/Kg). Μετά 
την εισαγωγή των ζώων σε κατάσταση αναισθησίας 
με μεγάλο βάθος, τοποθετούνταν, στο ειδικό τραπέζι 
του ακτινολογικού μηχανήματος, σε ύπτια θέση και 
εντελώς ακίνητα. Η τεχνική ακτινογράφησης περι­
λάμβανε τη λήψη υπογενειοβρεγματικών ακτινογρα­
φιών των χοίρων. Η απόσταση μεταξύ της πηγής και 
του ακτινογραφικού πλακιδίου ήταν πάντα η ίδια (80 
cm) και η κεφαλή του ζώου ακουμπούσε στο πλακί­
διο. Η εμφάνιση όλων των ακτινογραφικών πλακιδίων 
έγινε κατά το συνήθη τρόπο, για όλες τις ακτινογρα­
φίες που ελήφθησαν.

Μετά την ευθανασία, τα ζυγωματικά τόξα αφαι­
ρούνταν en bloc και καθαρίζονταν από τους περιβάλ­
λοντες μαλθακούς ιστούς. Τα παρακάτω παρασκευά­
σματα προετοιμάζονταν για ιστολογική εξέταση:

Α) Ζυγωματικά τόξα από οκτώ χοίρους, που αντι­
στοιχούσαν στην ομάδα ελέγχου (αριστερή πλευρά). 

Β) Ζυγωματικά τόξα από οκτώ χοίρους, που περι­
είχαν βιοαποδομήσιμες πλάκες και κοχλίες ως υλικά 
οστεοσύνθεσης, τα οποία είχαν εμφυτευθεί πριν από 
4, 6, 8 και 10 εβδομάδες και τα οποία αντιστοιχούσαν 
στην ομάδα μελέτης (δεξιά πλευρά). Ακολούθως, τα 
παρασκευάσματα τοποθετούνταν σε διάλυμα φορμό­
λης 10% και αποστέλλονταν στο παθαλογοανατομικό 
εργαστήριο του Π.Γ.Ν.Α. «Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ». Η προ­
ετοιμασία τους περιλάμβανε αφαλάτωση σε διάλυμα 
EDTA 4%, με συχνές εναλλαγές του διαλύματος και 
για χρονικό διάστημα μερικών εβδομάδων. Το πέρας 
της διαδικασίας αφαλάτωσης καθοριζόταν με φυσικές 
μεθόδους, π.χ., κόψιμο, κάμψη (Drury και Wallington 
1980, Brain 1966, Bancroft και Stevens 1998).

Στη συνέχεια, τα ιστολογικά παρασκευάσματα 
αφέθηκαν προς ξήρανση και στερεώθηκαν σε κύβους 
παραφίνης. Ακολούθησε η τοποθέτηση στον μικροτό­
μο και η κοπή 10 τεμαχίων 6 μm, από κάθε κύβο. Με­
τά την εφαρμογή χρώσης αιματοξυλίνης–ηωσίνης, οι 
τομές εξετάσθηκαν στο μικροσκόπιο. Κάθε ιστολογικό 
παρασκεύασμα εξετάσθηκε και εκτιμήθηκε από τον 
ίδιο ειδικευμένο παθολογοανατόμο.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Συνολικά, έγιναν οκτώ πειράματα με χοίρους, και 

το πρώτο ήταν πιλοτικό. Ένα πειραματόζωο πέθα­
νε κατά την εκτέλεση του πειράματος από κακοήθη 
υπερθερμία και αποκλείσθηκε από τη μελέτη. Συνο­
λικά αποκλείσθηκαν δύο πειραματόζωα από τη μελέ­
τη. Ο συνολικός αριθμός των παρασκευασμάτων, που 
εστάλησαν για ιστολογική εξέταση, ήταν 12.

Σε άλλο ένα πειραματόζωο, διεγχειρητικά παρα­
τηρήθηκε κακοήθης υπερθερμία, η οποία αντιμετω­
πίσθηκε επιτυχώς, με την τοποθέτηση ψυχρών επι­
θεμάτων περιφερικά του σώματος του χοίρου. Σε ένα 
πειραματόζωο, μετεγχειρητικά παρατηρήθηκε διά­
σπαση του χειρουργικού τραύματος, που αφορούσε 
το δεξιό ζυγωματικό τόξο (ομάδα μελέτης)· το τραύ­
μα επουλώθηκε κατά δεύτερο σκοπό. Δεν παρατηρή­
θηκε οίδημα ή φλεγμονή σε κανένα από τα υπόλοιπα 
πειραματόζωα.

Μακροσκοπικά, μετά την ευθανασία των ζώων και 
κατά την χειρουργική εκτομή των ζυγωματικών τόξων 
στην ομάδα ελέγχου (αριστερά ζυγωματικά τόξα), σε 
όλα τα πειραματόζωα παρατηρήθηκε σημαντική πα­
ρεκτόπιση και κινητικότητα του ελεύθερου οστικού 
τμήματος που βρισκόταν ανάμεσα στις δύο κάθετες 
οστεοτομίες. Στην ομάδα μελέτης, στο πειραματό­
ζωο με την διάσπαση του τραύματος, παρατηρήθηκε 
θραύση της πλάκας, χαλαροί κοχλίες και κινητικό­
τητα, ενώ παρατηρήθηκε μικρή κινητικότητα σε ένα 
δεύτερο.

Ευρήματα από τον ακτινολογικό έλεγχο

– 4 εβδομάδες μετεγχειρητικά
Στην ομάδα ελέγχου, το ελεύθερο οστικό τμήμα 

μεταξύ των οστεοτομιών είχε παρεκτοπισθεί προς τα 
έσω, ενώ σημαντικό οστικό κενό παρατηρήθηκε με­
ταξύ των οστικών τμημάτων. Αντίθετα, στην ομάδα 
μελέτης, το ίδιο οστικό τμήμα, λόγω της οστεοσύν­
θεσης, διατηρούσε την ανατομική του θέση, χωρίς κα­
μιά παρεκτόπιση. Ακόμη, δεν ευρέθηκαν στοιχεία που 
να τεκμηριώνουν την ύπαρξη των βιοαποδομήσιμων 
πλακών και κοχλιών οστεοσύνθεσης (εικ. 6).

– 6 εβδομάδες μετεγχειρητικά
Δύο πειραματόζωα θανατώθηκαν κατά την 6η με­

τεγχειρητική εβδομάδα. Στην ομάδα ελέγχου, το οστι­
κό τμήμα παρέμενε παρεκτοπισμένο προς τα έσω, χω­
ρίς πώρο γεφύρωσης στο ενδιάμεσο οστικό κενό και 
στους δύο χοίρους. Στην ομάδα μελέτης και στα δύο 
πειραματόζωα το ίδιο οστικό τμήμα λόγω της οστεο­
σύνθεσης διατηρούσε την ανατομική του θέση χωρίς 
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παρεκτόπιση. Στο ένα από τα πειραματόζωα παρατη­
ρήθηκε πώρος γεφύρωσης στο ενδιάμεσο οστικό κενό, 
ιδιαίτερα στη μία πλευρά της οστεοτομίας (εικ. 7).

		
– 8 εβδομάδες μετεγχειρητικά

Δύο πειραματόζωα θανατώθηκαν κατά την 8η με­
τεγχειρητική εβδομάδα. Στην ομάδα ελέγχου, δεν πα­
ρατηρήθηκαν στοιχεία πώρωσης και στα δύο πειρα­
ματόζωα, ενώ το ενδιάμεσο οστικό τμήμα παρέμενε 
σημαντικά παρεκτοπισμένο προς τα έσω.

Στην αρχή της μετεγχειρητικής περιόδου, στο 
πρώτο πειραματόζωο της ομάδας μελέτης, παρατη­
ρήθηκε διάσπαση του τραύματος, που επουλώθηκε 
κατά δεύτερο σκοπό. Ακτινολογικά, στο ίδιο πειρα­
ματόζωο, παρατηρήθηκε στρεβλή πώρωση και εικόνα 
ψευδάρθρωσης, με το ελεύθερο οστικό τμήμα ελαφρά 

παρεκτοπισμένο προς τα έσω (εικ. 8). Στο δεύτερο πει­
ραματόζωο, το ενδιάμεσο οστικό τμήμα διατηρούσε 
την ανατομική του θέση, χωρίς όμως να παρατηρείται 
πώρος γεφύρωσης ενδιάμεσα (εικ. 9).

– 10 εβδομάδες μετεγχειρητικά
Μόνο ένα πειραματόζωο θανατώθηκε κατά την  

10η εβδομάδα, βάσει του πρωτοκόλλου. Στην ομάδα 
ελέγχου, καμιά σημαντική διαφορά δεν παρατηρήθη­
κε. Στην ομάδα μελέτης, το ενδιάμεσο οστικό τμήμα 
διατηρούσε τη σωστή ανατομική θέση, χωρίς την πα­
ρουσία εμφανούς πώρου γεφύρωσης (εικ. 10).

Ευρήματα από την ιστολογική εξέταση
Μετά την προαναφερθείσα διαδικασία προετοι­

μασίας των ιστολογικών παρασκευασμάτων και τη 
μελέτη τους στο μικροσκόπιο, στην ομάδα ελέγχου 
(αριστερά ζυγωματικά τόξα) και στα έξι παρασκευά­
σματα, παρατηρήθηκαν μεγάλες ποσότητες ινώδους 
συνδετικού ιστού ανάμεσα στις οστικές επιφάνειες, 
χωρίς την ύπαρξη οστικού πώρου γεφύρωσης ή ενα­
πόθεσης νέου οστού (εικ. 11). 

Από τον έλεγχο των παρασκευασμάτων και την 
ιστολογική τους εξέταση, παρατηρήθηκαν τα ακό­
λουθα, όσον αφορά στην ομάδα μελέτης (δεξιά ζυ­
γωματικά τόξα):

Εικ. 6. Πειραματόζωο Νο 2:  4 εβδομάδες μετεγχειρητικά.

Εικ. 7. Πειραματόζωο Νο 4:  6 εβδομάδες μετεγχειρητικά.

Εικ. 8. Πειραματόζωο Νο 5:  8 εβδομάδες μετεγχειρητικά 
(ψευδάρθρωση).
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– 4 εβδομάδες μετεγχειρητικά
Στο μοναδικό πειραματόζωο είχαμε εναπόθεση νέ­

ου οστού ανάμεσα στα οστεοτμηθέντα τμήματα και 
ιδιαίτερα στην υποπεριοστική περιοχή με την εμφά­
νιση πώρου γεφύρωσης. Μικρή ποσότητα συνδετικού 
ιστού παρατηρήθηκε εγκλωβισμένη μέσα στα ελεύ­
θερα οστικά τμήματα (εικ. 12).

– 6 εβδομάδες μετεγχειρητικά
Δύο ιστολογικά παρασκευάσματα αντιστοιχού­

σαν στην ομάδα μελέτης, κατά την 6η μετεγχειρητι­
κή εβδομάδα. Στο πρώτο, δεν παρατηρήθηκε πώρος 
γεφύρωσης ή υποπεριοστική παραγωγή νέου οστού, 
ενώ μεγάλη ποσότητα συνδετικού ιστού εντοπίσθη­

κε ανάμεσα στα οστεοσυντεθέντα οστικά τμήματα 
(εικ. 13). Αντίθετα, στο δεύτερο παρασκεύασμα εί­
χαμε παραγωγή νέου οστού και σχηματισμό πώρου 
γεφύρωσης. Το ενδιάμεσο κενό ανάμεσα στα οστικά 
τμήματα είχε μειωθεί σε σχέση με την πρώτη ημέρα. 
Πολύ μικρή ποσότητα συνδετικού ιστού βρισκόταν 
στο ενδιάμεσο κενό.

– 8 εβδομάδες μετεγχειρητικά
Δύο ιστολογικά παρασκευάσματα αντιστοιχού­

σαν στην ομάδα μελέτης, κατά την 8η μετεγχειρη­
τική εβδομάδα. Στο πρώτο από αυτά, παρατηρήθηκε 
παρεκτόπιση του ελεύθερου οστικού τμήματος προς 
τα έσω, πολύ μεγάλη ποσότητα ινώδους συνδετικού 
ιστού παγιδευμένη εντός των οστικών τμημάτων, μι­
κρή φλεγμονώδης αντίδραση και κανένα ίχνος ενα­
πόθεσης νέου οστού ή πώρου γεφύρωσης ή εμφάνισης 

Εικ. 9. Πειραματόζωο Νο 6:  8 εβδομάδες μετεγχειρητικά.

Εικ. 10. Πειραματόζωο Νο 7:  10 εβδομάδες μετεγχειρητικά.

Εικ. 11. Πειραματόζωο Νο 2:  4 εβδομάδες μετεγχειρητικά 
(αριστερή πλευρά, χωρίς οστεοσύνθεση).

Εικ. 12. Πειραματόζωο Νο 2:  4 εβδομάδες μετεγχειρητικά 
(δεξιά πλευρά, οστεοσύνθεση).
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περιοχών οστεοποίησης. Αξίζει να σημειωθεί ότι το 
παρασκεύασμα αυτό αντιστοιχούσε στο πειραματό­
ζωο στο οποίο, μακροσκοπικώς, παρατηρήθηκε θραύ­
ση της βιοαποδομήσιμης πλάκας και των κοχλιών, κα­
θώς και κινητικότητα του οστεοσυντεθέντος οστικού 
τμήματος (εικ. 14).

Στο δεύτερο παρασκεύασμα διαπιστώθηκε μεγάλο 
ενδιάμεσο οστικό κενό, χωρίς τάση μείωσης και χωρίς 
την παρουσία οστικού πώρου γεφύρωσης ή την παρα­
γωγή νέου οστού. Μεγάλες ποσότητες ινώδους συν­
δετικού ιστού εντοπίσθηκαν ανάμεσα στα οστεοσυ­
ντεθέντα οστικά τμήματα, υπό την πλάκα (εικ. 15).

– 10 εβδομάδες μετεγχειρητικά
Στο παρασκεύασμα παρατηρήθηκε διατήρηση του 

ενδιάμεσου οστικού κενού με την ανεύρεση ελάχι­
στου οστικού πώρου γεφύρωσης. Παράλληλα, διαπι­

στώθηκαν πολύ μεγάλες ποσότητες συνδετικού ιστού 
ενδιάμεσα. Δεν ανευρέθηκε σημαντική ποσότητα νε­
οσχηματισθέντος οστού. Επίσης, παρατηρήθηκε πολύ 
μικρή φλεγμονώδης αντίδραση (εικ. 16). 

Από τη μελέτη των ακτινολογικών και ιστολογικών 
ευρημάτων, καταλήξαμε στο συμπέρασμα ότι και στα 
έξι παρασκευάσματα της ομάδας ελέγχου (αριστερά 
ζυγωματικά τόξα), κάτω από την επίδραση του μαση­
τήρα και του ζυγωματογναθιαίου μυός, τα ελεύθερα 
οστικά τμήματα παρεκτοπίσθηκαν προς τα έσω και 
δεν παρατηρήθηκε οστική πώρωση. Αντίστοιχα, στην 
ομάδα μελέτης (δεξιά ζυγωματικά τόξα), με τη βοή­
θεια της οστεοσύνθεσης με βιοαποδομήσιμες πλάκες 
και κοχλίες LactoSorb®, από τα έξι παρασκευάσματα 
μόνο στα δύο επιτεύχθηκε πώρος γεφύρωσης και κα­
λά τεκμηριωμένη οστική πώρωση. Με βάση τα απο­
τελέσματα αυτά, κατασκευάσθηκε ο πίνακας 2, πάνω 

Εικ. 13. Πειραματόζωο Νο 3:  6 εβδομάδες μετεγχειρητικά 
(δεξιά πλευρά, οστεοσύνθεση).

Εικ. 14.  Πειραματόζωο Νο 5:  8 εβδομάδες μετεγχειρητικά 
(δεξιά πλευρά, οστεοσύνθεση).

Εικ. 15. Πειραματόζωο Νο 6:  8 εβδομάδες μετεγχειρητικά 
(δεξιά πλευρά, οστεοσύνθεση).

Εικ. 16. Πειραματόζωο Νο 7:  10 εβδομάδες 
μετεγχειρητικά (δεξιά πλευρά, οστεοσύνθεση).
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στον οποίο στηρίχθηκε η στατιστική ανάλυση των 
αποτελεσμάτων.

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ
Χρησιμοποιήθηκε η ακριβής δοκιμασία τού Fisher, 

που αποτελεί τη λύση για τις περιπτώσεις μικρών ανα­
μενόμενων συχνοτήτων και για μικρό μέγεθος δείγμα­
τος. Η δοκιμασία βρίσκει την πιθανότητα να προκύψει 
οποιαδήποτε δυνατή διάταξη των παρατηρούμενων 
τεσσάρων συχνοτήτων. Δημιουργήσαμε δύο μεταβλη­
τές. Η μία είναι η «οστεοσύνθεση» και η άλλη είναι η 
«οστική πώρωση».  Λειτουργεί με τη μηδενική υπόθε­
ση: Ηο = δεν υπάρχει σχέση μεταξύ των κατηγοριών 
των δύο μεταβλητών.

Η ακριβής δοκιμασία τού Fischer, αθροίζοντας 
όλες τις πιθανότητες που βρίσκει για κάθε αναμενό­
μενη συχνότητα, καταλήγει στην τιμή p-value=0,227. 
Αυτή η τιμή δίνεται για μονόπλευρο έλεγχο επί της 
μηδενικής υπόθεσης, εφόσον ο έλεγχος των δύο ανα­
λογιών γίνεται με την βοήθεια της ×2 κατανομής. Το 
αποτέλεσμα αυτό, 0,227, συγκρίνεται με την κρίσιμη 
τιμή α=0,05. Επομένως, p-value > α και λαμβάνου­
με μη απόρριψη της μηδενικής υπόθεσης. Αυτό εξη­
γεί το ότι δεν υπάρχει σχέση μεταξύ των κατηγορι­
ών των μεταβλητών μας. Δηλαδή, οι δύο κατηγορίες, 
«οστεοσύνθεση» και «οστική πώρωση», εμφανίζουν 
μη σχετικότητα.

Ως συμπέρασμα, μπορούμε να θεωρήσουμε ότι 
ανάμεσα στα πειραματόζωα στα οποία έγινε οστεο­
σύνθεση και σ’ αυτά που δεν έγινε οστεοσύνθεση δεν 
υπάρχει στατιστικώς σημαντική διαφορά στην οστι­
κή τους πώρωση.

 ΣΥΖΗΤΗΣΗ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Οι πρώτες πειραματικές εφαρμογές συνθετικών 

βιοαποδομούμενων υλικών οστεοσύνθεσης αναφέ­
ρονται το 1971, στο χώρο της Γναθοπροσωπικής Χει­
ρουργικής. Έγιναν από τους Cutright και συν. και αφο­
ρούσαν την οστεοσύνθεση —με οστεορραφές από 
πολυ-L-γαλακτικό οξύ (PLLA)— προκλητών καταγ­

μάτων κάτω γνάθου σε 5 πιθήκους Rhesus. Οι μελέτες 
αυτές έδειξαν ότι η βιολογική συμπεριφορά τού PLLA 
ήταν, κατ’ αρχήν, καλή και ότι παρατηρήθηκε οστική 
επούλωση σε όλα τα κατάγματα, χωρίς επιπλοκές.

Το 1974, δημοσιεύεται η πρώτη κλινική εφαρμο­
γή βιοαποδομήσιμων υλικών οστεοσύνθεσης από τον 
Roed-Petersen, ο οποίος περιέγραψε την αντιμετώ­
πιση καταγμάτων της κάτω γνάθου σε δύο ασθενείς, 
με οστεορραφές από πολυγλυκολικό οξύ (PGA), με 
τη βοήθεια διαγναθικής ακινητοποίησης. Σήμερα, η 
εφαρμογή των βιοαποδομούμενων υλικών οστεοσύν­
θεσης έχει επεκταθεί κυρίως:
•Σε περιοχές του σπλαχνικού κρανίου όπου δεν 

ασκούνται δυνάμεις, όπως το μέσο και το άνω τρι­
τημόριο.

•Στην Κρανιοπροσωπική Χειρουργική Παίδων, για 
την αντιμετώπιση κρανιοσυνοστεώσεων (Eppley 
και συν. 1995, 1997, 2004). 
Επίσης, η κλινική εφαρμογή τους έχει περιγραφεί, 

με μικρές σειρές ασθενών και υπό προϋποθέσεις, στην 
επιτυχή αντιμετώπιση καταγμάτων εδάφους οφθαλ­
μικού κόγχου (Eppley και συν. 1998, Cordewener και 
συν. 1996), ζυγωματικού οστού και ζυγωματοκογχι­
κού συμπλέγματος (Bendix και Liedtke 1998, Leen­
slag και συν. 1987, Eppley και συν. 2000, Böstman 
1992, Ylikontiola και συν. 2004, Βαϊρακτάρης και 
συν. 2004), μέσου τριτημορίου σπλαγχνικού κρανίου 
(Weisberger και Eppley 1997, Eppley 2005) και κάτω 
γνάθου (Kallela και συν. 1999, Gerlach 1993, Turvey 
και συν. 2002).

Πολύ μεγαλύτερες σειρές έχουν τεκμηριώσει την 
ασφαλή εφαρμογή τους σε οστεοτομίες τύπου Le Fort 
I και σε οβελιαίες οστεοτομίες κάτω γνάθου (McMan­
ners και συν. 1997, Edwards και συν. 1999, 2000, 2001, 
Westermark 1999, Bähr και Lessing 1992, Weiler και 
συν. 1998, Kallela και συν. 1999, Hardt και Steinhäus­
er 1976). Η βιβλιογραφική έρευνα αποκάλυψε πέντε 
πειραματικές μελέτες με την εφαρμογή βιοαποδομού­
μενων υλικών στο ζυγωματικό τόξο και το ζυγωματο­
κογχικό σύμπλεγμα γενικότερα.

Πειραματόζωο / Πλευρά 1 2A 2Δ 3Α 3Δ 4Α 4Δ 5Α 5Δ 6Α 6Δ 7Α 7Β

Ύπαρξη οστεοσύνθεσης – ΟΧΙ ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ

Οστική πώρωση – ΟΧΙ NAI ΟΧΙ ΟΧΙ ΟΧΙ NAI ΟΧΙ OXI ΟΧΙ OXI ΟΧΙ ΟΧΙ
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Πίνακας 2. Αποτελέσματα από τη μελέτη ακτινολογικών και ιστολογικών ευρημάτων.
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Οι Thaller και συν. (1992), στην πρώτη τους πει­
ραματική μελέτη, πραγματοποιούν οστεοτομίες στη 
μεσότητα του ζυγωματικού τόξου κονίκλων. Οι οστεο­
τομίες αυτές ακινητοποιούνται είτε με πλάκες και κο­
χλίες τιτανίου, είτε με οστεοσύνθεση από πολυγλυκο­
λικό οξύ (PGA), είτε αφήνονται χωρίς οστεοσύνθεση. 
Οι ερευνητές υποστήριξαν ότι τα ευρήματά τους ήταν 
ίδια και στις δύο ομάδες στις οποίες χρησιμοποιήθη­
κε οστεοσύνθεση.

Το 1993, η ίδια ερευνητική ομάδα πραγματοποι­
εί την ίδια πειραματική εργασία χωρίς τη συγκριτική 
ομάδα της μεταλλικής οστεοσύνθεσης. Αναφέρουν 
επιτυχή αποτελέσματα από την οστεοσύνθεση με 
πλάκες και κοχλίες από πολυγλυκολικό οξύ. Τα απο­
τελέσματα της δικής μας πειραματικής μελέτης έρχο­
νται σε αντίθεση με αυτά τών Thaller και συν., και στις 
δύο πειραματικές έρευνες που αναφέρθηκαν. Πιθανή 
αιτία για τις διαφορές αυτές θεωρούμε τη διαφορετι­
κή χειρουργική τεχνική που εφαρμόσθηκε. Στην δική 
μας μελέτη, οι διπλές οστεοτομίες στο ζυγωματικό 
τόξο των χοίρων, δημιουργούν ένα ελεύθερο οστικό 
τμήμα, πάνω στο οποίο ο μασητήρας εξακολουθεί να 
ασκεί την επίδρασή του και, συνεπώς, το τμήμα αυτό 
υπόκειται σε συνεχή λειτουργική φόρτιση. Αντιθέτως, 
στις μελέτες τών Τhaller και συν., η πραγματοποίηση 
μιας οστεοτομίας στη μεσότητα του ζυγωματικού τό­
ξου και η ακινητοποίηση επί ακίνητων οστικών τμημά­
των εγείρει ερωτήματα για το πόσο αυτές οι συνθήκες 
προσομοιάζουν με τις πραγματικές, δεδομένου ότι οι 
λειτουργικές φορτίσεις από το μασητήρα, ασκούνται 
σε ακίνητα τμήματα, γεγονός που πιθανολογεί τη δη­
μιουργία επιτυχών αποτελεσμάτων κάτω από ιδανι­
κές συνθήκες.

Το 1995, η ίδια ερευνητική ομάδα επανέρχεται με 
ένα νέο πειραματικό μοντέλο, όπου ακινητοποιούν, 
επιτυχώς, σε τέσσερα σημεία, προκλητά κατάγματα 
ζυγωματοκογχικού συμπλέγματος σε πιθήκους, χρη­
σιμοποιώντας το ίδιο υλικό οστεοσύνθεσης. Αξίζει να 
σημειωθεί ότι στο πείραμα αυτό οι ερευνητές ανα­
φέρουν ολική αποκόλληση του μασητήρα μυός από 
το ζυγωματικό τόξο των πειραματόζωων, για να απο­
φευχθεί «μετεγχειρητική παρεκτόπιση κατά την άμε­
ση μετεγχειρητική περίοδο», γεγονός που πιθανόν να 
αλλοιώνει τα αποτελέσματα και να μην αναπαριστά 
τις «πραγματικές» συνθήκες που απαντώνται στον 
ανθρώπινο οργανισμό. Στην δική μας πειραματική 
μελέτη, όλος ο σχεδιασμός βασίσθηκε στην αποφυγή 
της αποκόλλησης του μασητήρα μυός από ολόκληρο 
το ζυγωματικό τόξο. Η διαφορά αυτή πιστεύουμε ότι 
εξηγεί και τα αντικρουόμενα αποτελέσματα ανάμεσα 
στη δική μας και την παραπάνω μελέτη.

Το 1999, οι Krsarai και συν. συγκρίνουν τη συμπε­
ριφορά τεσσάρων συστημάτων οστεοσύνθεσης, κάτω 
από την επίδραση δυνάμεων, σε προκλητά κατάγμα­
τα ζυγωματοκογχικού συμπλέγματος πάνω σε πτώ­
ματα. Τα συστήματα οστεοσύνθεσης, που χρησιμο­
ποιήθηκαν, περιλάμβαναν δύο συστημάτα τιτανίου 
1,2 και 1,7 mm και δύο βιοαποδομήσιμα 1,5 και 2,0 
mm από 82% PLLA και 18% PGA (Lactosorb®). Με το 
μοντέλο αυτό, διαπίστωσαν τη συμπεριφορά των τεσ­
σάρων συστημάτων οστεοσύνθεσης, όπως αυτή πα­
ρουσιάζεται κάτω από τις ίδιες συνθήκες φόρτισης. 
Παρατήρησαν, λοιπόν, ότι το σύστημα Lactosorb® 2,0 
mm παρείχε μόνο το 13% της αντοχής στη θλίψη του 
ακέραιου ζυγωματικοκογχικού συμπλέγματος, σε σύ­
γκριση με το σύστημα τιτανίου 1,7 mm που παρείχε 
το 39%. Από την ίδια μελέτη επίσης, διαπιστώθηκε 
ότι η οστεοσύνθεση 4 σημείων με βιοαποδομούμενες 
πλάκες 2,0 mm, μπορεί να αντέξει μόνο το 1/3 δυνά­
μεων που ασκούνται στην ίδια περιοχή, σε φυσιολο­
γικούς ανθρώπους.

Αιτία για την αποτυχία των βιοαποδομήσιμων συ­
στημάτων Lactosorb®, σε σχέση με τα μεταλλικά, ήταν 
το γεγονός ότι η παραμόρφωση των πλακών σύντο­
μα οδηγούσε σε θραύση. Στο 30% των παρασκευα­
σμάτων που ακινητοποιήθηκαν με Lactosorb® 2,0 mm, 
παρατηρήθηκαν νέα κατάγματα στις πλάκες, ενώ, με 
ανάλογες δυνάμεις, στα παρασκευάσματα που έφε­
ραν οστεοσυνθέσεις τιτανίου 1,7 mm, παρατηρήθη­
καν μόνο παραμορφώσεις πλακών, ενώ στο σύστημα 
τιτανίου 1,2 mm, μόνο ποσοστό 5% υπέστη θραύση. 
Οι Krsrai και συν. (1999) έδειξαν, στη συγκεκριμένη 
πειραματική μελέτη, ότι πλάκες από τιτάνιο υφίστα­
νται παραμόρφωση χωρίς να σπάνε, σε αντίθεση με τις 
συγκεκριμένες βιοαποδομήσιμες πλάκες Lactosorb® 
που σπάνε επειδή δεν μπορούν να υποστούν παρα­
μόρφωση. Οι παραπάνω διαπιστώσεις και αποτελέ­
σματα συμβαδίζουν, σε μεγάλο βαθμό, με τα αποτε­
λέσματα της δικής μας μελέτης, όπου διαπιστώθηκε 
πως οι βιοαποδομήσιμες πλάκες οστεοσύνθεσης από 
PLLA-PGA, με αναλογία 82:18, απέτυχαν να οδηγή­
σουν, σε φυσιολογική οστική πώρωση, τμήμα ζυγω­
ματικού τόξου χοίρου που βρίσκεται μεταξύ δύο οστε­
οτομιών.

Οι πρώτες κλινικές μελέτες, που αφορούν στη χρή­
ση οστεοσύνθεσης από βιοαποδομήσιμα υλικά σε κα­
τάγματα ζυγωματοκογχικού συμπλέγματος, γίνονται 
το 1987, από τον Bos και συν., σε δέκα ασθενείς με 
απλά παρεκτοπισμένα κατάγματα. Για την ακινητο­
ποίηση των παραπάνω καταγμάτων, οι ερευνητές χρη­
σιμοποίησαν πλάκες και κοχλίες από πολυ-L-γαλα­
κτικό οξύ (PLLA), υψηλού μοριακού βάρους. Η ίδια 
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ομάδα επανέρχεται με άρθρο της, τρία έτη αργότερα, 
περιγράφοντας αντίδραση ξένου σώματος στους έξι 
από τους εννέα ασθενείς στους οποίους χρησιμοποι­
ήθηκε το παραπάνω υλικό οστεοσύνθεσης.

Η δεύτερη κλινική μελέτη με το ίδιο υλικό, πραγ­
ματοποιείται το 1990, από τον Gerlach, σε μια σειρά 
δεκαπέντε ασθενών. Στην μελέτη αυτή, περιγράφεται 
η ίδια αντίδραση ξένου σώματος σε 3 από τις 15 κλι­
νικές εφαρμογές. Το 1997, οι Besho και συν. χρησιμο­
ποιούν υψηλής αντοχής PLLA σε οκτώ ασθενείς με 
κατάγματα ζυγωματικού επί συνόλου πενήντα ασθε­
νών με κακώσεις σπλαγχνικού κρανίου. Με διάρκεια 
μετεγχειρητικής παρακολούθησης από δύο έως επτά 
έτη περίπου, οι ερυνητές ανέφεραν μόνο δύο περι­
πτώσεις αντίδρασης ξένου σώματος, τρεις και επτά 
μήνες μετεγχειρητικά. Το 1998, ο Eppley δημοσιεύει 
την ακινητοποίηση καταγμάτων μέσου τριτημορίου 
σε έντεκα ασθενείς με πλάκες και κοχλίες από το συ­
μπολυμερές Lactosorb®.

Η πρώτη δημοσίευση μεγάλης σειράς κλινικής 
εφαρμογής βιοαποδομήσιμων υλικών οστεοσύνθεσης 
(Lactosorb®) σε είκοσι επτά ασθενείς με κατάγματα ζυ­
γωματικού, γίνεται από τον Enislidis και συν., το 1998. 
Η ίδια ερευνητική ομάδα επανέρχεται το 2004, δημο­
σιεύοντας τα βραχυχρόνια και μακροχρόνια αποτελέ­
σματα από τη χρήση του συστήματος Lactosorb® σε 
εξήντα πέντε επιλεγμένους ασθενείς και με διάρκεια 
μετεγχειρητικής παρακολούθησης που ξεπερνούσε 
την πενταετία. Τέλος, ο Eppley και συν. (2000) δημο­
σιεύουν επίσης μεγάλη σειρά με πενήντα τρεις ασθε­
νείς, στους οποίους εφαρμόζουν το σύστημα οστεο­
σύνθεσης Lactosorb®.

Κοινός τόπος όλων των παραπάνω ερευνητικών 
εργασιών και των επιτυχών αποτελεσμάτων τους εί­
ναι η επιλεκτική αντιμετώπιση απλών καταγμάτων 
ζυγωματικού, που χαρακτηρίζονται από μικρές πα­
ρεκτοπίσεις και δεν παρουσιάζουν κανένα οστικό έλ­
λειμμα ή συντριπτικότητα. Η πειραματική μελέτη των 
Krsrai και συν. (1999) και οι αφορμώμενες από αυτήν 
δημοσιεύσεις δημιούργησαν αρκετά ερωτηματικά και 
αμφισβητήσεις γύρω από τις πραγματικές μηχανικές 
ιδιότητες και τη συμπεριφορά τού συστήματος Lac­
tosorb® κάτω από συνθήκες λειτουργικής φόρτισης. Η 
τεκμηρίωση ότι το χρησιμοποιούμενο σύστημα οστε­
οσύνθεσης των 2 mm υφίσταται θραύση σε ποσοστό 
30%, κατά τη διάρκεια της μελέτης, ενώ το σύστημα 
τιτανίου micro 1,2 mm μόνο σε ποσοστό 5%, καθώς 
επίσης και το γεγονός ότι το συγκεκριμένο βιοαπο­
δομήσιμο σύστημα των 2 mm αντέχει στη θλίψη, μό­
λις στο 13% της αντοχής του ακέραιου ζυγωματικού 
οστού, αβίαστα μας οδήγησαν στο να αναζητήσουμε 

αν το παραπάνω σύστημα μπορεί να ανταποκριθεί 
στις απαιτήσεις τού μέσου τριτημορίου υπό συνθήκες 
τραύματος και υπό την επίδραση λειτουργούντος μα­
σητηριακού συστήματος, σε αντίθεση με μια παθητική 
και μη λειτουργική κατάσταση, όπου δεν ασκούνται 
δυνάμεις και οι συνθήκες είναι ιδανικές.

Τα αποτελέσματα από την ακτινολογική και ιστο­
λογική εξέταση των παρασκευασμάτων, καθώς επί­
σης και από την στατιστική επεξεργασία τους, επιση­
μαίνουν ότι από την παρούσα πειραματική εργασία 
δεν προέκυψε στατιστικώς σημαντική διαφορά, όσον 
αφορά στην φυσιολογική οστική πώρωση τμήματος 
ζυγωματικού τόξου χοίρου μεταξύ της ομάδας ελέγ­
χου και της ομάδας μελέτης όπου χρησιμοποήθηκε 
το σύστημα οστεοσύνθεσης Lactosorb®. Διαπιστώνε­
ται, λοιπόν, ότι η οστεοσύνθεση με το σύστημα Lac­
tosorb® δεν είναι αρκετά ισχυρή, ώστε να μπορεί να 
οδηγήσει σε φυσιολογική οστική πώρωση το ελεύ­
θερο οστικό τμήμα του ζυγωματικού τόξου τού χοί­
ρου, που υπόκειται σε συνεχή λειτουργική φόρτιση.

Οι συνθήκες του πειράματος, με τη χρησιμοποίηση 
του χοίρου ως πειραματόζωου, ασφαλώς και δεν είναι 
ίδιες με τις συνθήκες που συναντώνται στον ασθενή 
με τραύμα ή οδοντογναθικές ανωμαλίες. Παρ’ όλο 
που από τα αποτελέσματα αυτά δεν μπορούν να εξα­
χθούν ασφαλή συμπέρασματα σχετικά με την εφαρ­
μογή των υλικών αυτών σε αντίστοιχες περιοχές στον 
άνθρωπο, εντούτοις υποδεικνύουν ότι είναι αναγκαίο 
να γίνουν περισσότερες έρευνες πριν από την χρήση 
τους σε περιοχές του μέσου τριτημορίου όπου ασκού­
νται δυνάμεις.

Από τη μικρή μας εμπειρία με την εφαρμογή των 
υλικών αυτών, προέκυψαν χρήσιμα συμπεράσματα:

Tα βιοαποδομήσιμα υλικά απαιτούν σημαντική 
εμπειρία στη χρήση τους, διότι η διαμόρφωσή τους, 
μετά από θέρμανση, είναι δύσκολη λόγω του μικρού 
διαθέσιμου χρόνου. Κάθε διαδικασία θέρμανσης επι­
βάλλει την εμβάπτιση των πλακών σε θερμό υδάτι­
νο λουτρό ή ειδικές πλατφόρμες θέρμανσης, για 1–2 
min, ενώ ο ωφέλιμος χρόνος εργασίας, μετά την θέρ­
μανση, είναι κι αυτός πολύ μικρός. Η ανατομική μορ­
φολογία του μέσου τριτημορίου και της περιοχής του 
ζυγωματικού είναι αρκετά δύσκολη και προϋποθέτει 
σημαντική εξοικείωση και εμπειρία, από την πλευρά 
του επεμβαίνοντος, στη διαμόρφωση και προσαρμο­
γή των πλακών.

Η διαδικασία εκμάθησης της χρήσης και της εφαρ­
μογής των βιοαποδομήσιμων συστημάτων οστεοσύν­
θεσης αποδεικνύεται δύσκολη και απαιτητική και 
προϋποθέτει μεγάλη καμπύλη και χρόνο εκμάθησης. 
Μερικοί ερευνητές υποστηρίζουν πως κάθε επεμβαί­
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νων θα πρέπει να έχει αρχική εμπειρία τουλάχιστον 
δέκα περιστατικών ως βοηθός, προκειμένου να μπο­
ρέσει να ανταπεξέλθει, με ασφάλεια, στις απαιτήσεις 
των βιοαποδομήσιμων συστημάτων οστεοσύνθεσης 
(Enislidis και συν. 1998, Krsrai και συν. 1999). Το με­
γάλο μέγεθος των πλακών, σε συνδυασμό με το λεπτό 
πάχος μαλθακών ιστών στην πρόσθια άνω προστομι­
ακή περιοχή, είναι υπεύθυνα για διασπάσεις τραυμά­
των που παρατηρούνται αρκετά συχνά.

Οποιαδήποτε λανθασμένη διαμόρφωση οδηγεί σε 
παράταση του χειρουργικού χρόνου, λόγω της ανά­
γκης επαναθέρμανσης. Για το λόγο αυτό, οι διάφο­
ροι κατασκευαστές προτείνουν τη χρήση των tem­
plates, δηλαδή των ειδικών δειγμάτων πλακών από 
αλουμίνιο, πάνω στις οποίες γίνονται οι απαιτούμε­
νες προσαρμογές και οι οποίες, στη συνέχεια, αποτε­
λούν τον οδηγό για τη διαμόρφωση της βιοαποδομή­
σιμης πλάκας.

Ένα άλλο σημείο, που χρήζει ιδιαίτερης προσοχής, 
είναι ότι τα υλικά αυτά απαιτούν μεγάλη ακρίβεια κα­
τά την σπειροτόμηση των οστικών φρεατίων. Οι σπεί­
ρες του βιοαποδομούμενου κοχλία πρέπει να συμπί­
πτουν με αυτές του φρεατίου. Σε αντίθετη περίπτωση, 
κατά την κοχλίωση, ασκούνται δυνάμεις αντίθετες, 
που μπορεί να οδηγήσουν σε θραύση της κεφαλής του 
κοχλία. Οι παρατηρήσεις μας αυτές συμβαδίζουν με 
πολλές ανάλογες άλλων ερευνητών, που διαπίστωσαν 
συχνές θραύσεις των κεφαλών ή του σώματος κοχλιών 
που κυμαίνεται μέχρι 8% (Krsrai και συν. 1999, Bähr 
και συν. 1992, Turvey και συν. 2002). Στις περιπτώ­
σεις αυτές, το πρόβλημα συχνά περιπλέκεται, διότι 
η αποκοχλίωση των κοχλιών καθίσταται δύσκολη και 
το πρόβλημα συνήθως αντιμετωπίζεται με τη διάνοιξη 
ευρύτερου φρεατίου και την τοποθέτηση ευρύτερου 
κοχλία διαμέτρου 2,5 mm. Οι Wittenberg και συν., με 
μελέτες πάνω στην αντοχή των βιοααποδομήσιμων 
κοχλιών από PLLA, διαπίστωσαν πτωχές ιδιότητες, 
σε βαθμό που να προτείνουν περισσότερες έρευνες 
γύρω από τα συγκεκριμένα υλικά.

Το πρόβλημα της θραύσης έγινε προσπάθεια να 
αντιμετωπισθεί μεταγενέστερα, με την ανακάλυψη 
των αυτοενισχυόμενων πολυμερών. Οι βελτιωμένες 
μηχανικές τους ιδιότητες και η αύξηση της αντοχής 
τους στη στρέψη από 0,2 σε 0,5 Νm, φαίνεται να περι­
όρισαν κάπως το πρόβλημα (Suuronen 1991). Επίσης, 
με την τεχνική της σπειροτόμησης των οστικών φρε­
ατίων για την υποδοχή των κοχλιών, τα προβλήματα 
μειώθηκαν ακόμη περισσότερο. 

Άλλες μέθοδοι, που εφαρμόσθηκαν μεταγενέ­
στερα, για την αντιμετώπιση του παραπάνω προ­
βλήματος, περιλάμβαναν την αύξηση της διαμέτρου 

τού σπειροτόμου από 2 σε 2,05 mm (Bessho και συν. 
1997), τη χρησιμοποίηση χειρουργικού μοτέρ χαμη­
λών στροφών (100–200) για τη διάνοιξη του οστικού 
φρεατίου (Ιατρού και συν. 2005) και την προσπάθεια 
τοποθέτησης του κοχλία με φορά ένθεσης ίδια με τη 
φορά διάνοιξης του οστικού φρεατίου.

Ένα άλλο στοιχείο, που χρήζει προσοχής και που 
διαπιστώθηκε επίσης κι από τη δική μας πειραματική 
εργασία, είναι η απόλυτη συνθήκη ύπαρξης οστικής 
επαφής μεταξύ των οστεοτμηθέντων ή κατεαγότων 
τμημάτων. Στην προσπάθειά μας να καταλήξουμε στο 
τελικό ερευνητικό πρωτόκολλο, διενεργήσαμε το πι­
λοτικό πείραμα αρχικά, στο οποίο οι κάθετες οστεο­
τομίες πραγματοποιήθηκαν με κυλινδρικές φρέζες δι­
αμέτρου 2 mm. Στο πείραμα αυτό, η οστεοσύνθεση με 
τις βιοαποδομούμενες πλάκες δεν ήταν επιτυχής.

Τροποποιήθηκε, λοιπόν, η πειραματική μελέτη και 
αποφασίσθηκε αρχικά οι οστεοτομίες να γίνουν με 
παλμοπρίονο, το πάχος κοπής του οποίου δεν ξεπερ­
νούσε το 1 mm και ο τελικός οστικός διαχωρισμός εν 
τω βάθει να ολοκληρωθεί με λεπτούς οστεοτόμους.

Σε όλα τα πειραματόζωα όμως, εξακολουθούσε να 
υπάρχει έστω και ελάχιστο κενό ανάμεσα στα οστε­
οτμηθέντα τμήματα. Αυτό, πρακτικά, σήμαινε ότι το 
σύνολο των λειτουργικών φορτίων στη συγκεκριμένη 
πειραματική μελέτη δεν διαμοιραζόταν στο υποκείμε­
νο οστούν και την πλάκα οστεοσύνθεσης. Η συνολική 
αντοχή του συστήματος πλάκα–οστούν αποδείχθηκε 
ανεπαρκής τελικά, για τα διάφορα λειτουργικά φορ­
τία. Πιθανόν, αίτιο της διαταραχής αυτής της ισορρο­
πίας να μην είναι μόνο οι πτωχές μηχανικές ιδιότητες 
του συστήματος οστεοσύνθεσης Lactosorb® αλλά και 
η έλλειψη οστικής επαφής στην περιοχή των οστεοτο­
μιών. Πιθανόν, όμως, αν ευσταθούσε η τελευταία υπό­
θεση, να παρατηρούσαμε μεγαλύτερο αριθμό θραύ­
σης πλακών από αυτόν που διαπιστώσαμε τελικά.

Μια ενδελεχής μελέτη της βιβλιογραφίας στο πε­
δίο των βιοαποδομήσιμων υλικών οστεοσύνθεσης, 
έχει φέρει στο φως πολλά προβλήματα που σχετίζο­
νται με την εφαρμογή τους και τα οποία είναι υπεύ­
θυνα για την κριτική που ασκείται συνέχεια εναντίον 
τους. Τα κυριότερα από αυτά θεωρούνται:
•Η εμφάνιση πλειάδας διαφορετικών συμπολυμερών 

που έχουν δοκιμασθεί πειραματικά και τελικά έχουν 
λάβει έγκριση κλινικών δοκιμών.

•Oι διαφορετικές ενδείξεις εφαρμογής των διαθέ­
σιμων συμπολυμερών. Άλλα έχουν εφαρμογή μό­
νο σε παιδιατρικούς ασθενείς, άλλα σε περιοχές του 
σπλαγχνικού κρανίου, όπου ασκούνται ήπιες δυνά­
μεις, ενώ την τελευταία διετία, εμφανίσθηκαν δειλά 
και οι πρώτες κλινικές εφαρμογές στην κάτω γνά­
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θο, από τις οποίες απουσιάζει όμως επαρκής τεκμη­
ρίωση με μεγάλες κλινικές σειρές και μακροχρόνια 
αποτελέσματα. Η πληθώρα διαφορετικών ενδείξεων 
και πληθώρας βιοαποδομήσιμων υλικών έχει δικαιο­
λογημένα δημιουργήσει σύγχυση στην πλειoνότητα 
των χειρουργών.

•Πολλά, διαφορετικά και μερικές φορές αντικρουό­
μενα ερευνητικά αποτελέσματα επιτείνουν τη σύγ­
χυση και εγείρουν ερωτήματα σχετικά με την απο­
τελεσματικότητά τους ως υλικών οστεοσύνθεσης. 
Χαρακτηριστικό είναι και ότι όλες οι ερευνητικές 
προσπάθειες έχουν εστιάσει στην μηχανική αντοχή 
των βιοαποδομήσιμων υλικών “in vitro” ή αμέσως 
μετά την εμφύτευσή τους. Σύμφωνα με τον ορισμό 
τους, τα βιοαποδομήσιμα υλικά μεταβολίζονται και 
αποδομούνται εντός του οργανισμού και συνεπώς οι 
μηχανικές τους ιδιότητες αλλάζουν δραματικά κατά 
τη διάρκεια της αποδόμησής τους. Δυστυχώς, καμιά 
έρευνα, μέχρι σήμερα, δεν έχει εστιάσει στις μετα­
βολές αυτές και δεν ενημερώνει για το μέγεθος των 
αλλαγών στις μηχανικές ιδιότητες των υλικών κατά 
τη διάρκεια της αποδόμησής τους.

•Το γεγονός ότι η αποδόμησή τους είναι συνήθως 
αρκετά μεγαλύτερη χρονικά, απ’ ό,τι περιγράφεται 
από τους διάφορους κατασκευαστές. Τα υλικά Lac­
tosorb® αναφέρουν χρόνο αποδόμησης τους 12–15 
μήνες. Πολλές προσωπικές συζητήσεις με καταξιω­
μένους ερευνητές, που ασχολούνται με τα βιοαποδο­
μήσιμα υλικά, καταλήγουν ότι τα παραπάνω υλικά, 
ακόμη και δύο έτη μετά την τοποθέτησή τους, δεν 
είχαν αποδομηθεί πλήρως.

•Οι συχνές αντιδράσεις ξένου σώματος και τα δερ­
ματικά συρίγγια, ιδιαίτερα στα «πρώτης γενιάς» βι­
οαποδομήσιμα υλικά.

•Η αύξηση του χειρουργικού χρόνου. 
•Το αυξημένο κόστος των βιοαποδομήσιμων υλικών 

(πενταπλάσιο έως δεκαπλάσιο) σε σχέση με τα υλι­
κά οστεοσύνθεσης από τιτάνιο, παρ’ όλο που δεν 
υπάρχουν, μέχρι σήμερα, τεκμηριωμένες μελέτες κό­
στους–ωφέλειας. 

Όλες οι παραπάνω αναφορές, σε συνδυασμό με 
το γεγονός ότι ακόμη δεν έχουν δημοσιευθεί μεγά­
λες σειρές κλινικών ερευνών με μακροχρόνια αποτε­
λέσματα, για όλες τις περιοχές του σπλαγχνικού κρα­
νίου, σε ενήλικες ασθενείς, προβληματίζουν και δημι­
ουργούν κλίμα ανασφάλειας για τον χειρουργό, που 
καλείται να επιλέξει το κατάλληλο σύστημα οστεο­
σύνθεσης. Αντιθέτως, μετά τις δημοσιεύσεις των Ep­
pley και συν. (1997), Yerit και συν. (2005) και Kurpad 
και συν. (2000), η χρησιμοποίηση των βιοαποδομήσι­
μων υλικών και, ειδικότερα, των συμπολυμερών από 

πολυ-L-γαλακτικό και πολυγλυκολικό οξύ, συνιστάται 
ανεπιφύλακτα και είναι ασφαλής και αποτελεσματι­
κή όσο και η οστεοσύνθεση με μεταλλικά υλικά, τό­
σο στην τραυματιολογία του άνω τριτημορίου του 
σπλαγχνικού κρανίου όσο και στην Κρανιοπροσωπι­
κή Χειρουργική παίδων, για την αντιμετώπιση κρα­
νιοσυνοστεώσεων .

Παρά τη συνεχή κριτική που δέχονται και τους 
προφανείς περιορισμούς που προκύπτουν, λόγω των 
ιδιοτήτων και των αντιδράσεων ξένου σώματος, τα 
βιοαποδομήσιμα υλικά οστεοσύνθεσης και ιδιαίτε­
ρα τα βασιζόμενα στο πολυμερές πολυ-L-γαλακτικό 
οξύ (PLLA), έχουν χρησιμοποιηθεί, μέχρι σήμερα, με 
επιτυχία σε ορισμένες κλινικές εφαρμογές. Η επιτυ­
χία τους αυτή είναι βέβαια συνυφασμένη με την υπό 
προϋποθέσεις χρησιμοποίησή τους, καθώς επίσης και 
με το σχεδιασμό ή την επιλογή τής κατάλληλης με­
θόδου οστεοσύνθεσης, ανάλογα με τις λειτουργικές 
απαιτήσεις της κάθε περιοχής. Κάτω από τις παρούσες 
συνθήκες και τις απαιτήσεις για σύγχρονη και ασφα­
λή ιατρική περίθαλψη, είναι λογικό και αναμενόμενο 
να υποστηρίζουμε πως η χρήση των βιοαποδομήσι­
μων υλικών συνεχώς θα αυξάνεται και, πιθανόν, με 
πιο δραματικούς ρυθμούς, καθώς οι εξελίξεις στην τε­
χνολογία των πολυμερών ολοένα θα προχωρούν και 
θα παράγονται καλύτερα, από πλευράς αντοχής, και 
ασφαλέστερα για τον άνθρωπο πολυμερή.

Τεχνολογικές εξελίξεις αυτής της εμβέλειας και 
σημασίας είναι σχετικά σπάνιες και πολλές φορές πα­
ρουσιάζουν έντονη δυναμική και επιφέρουν μεγάλες 
αλλαγές στον τρόπο της άσκησης της χειρουργικής. 
Υπό την πίεση των απαιτήσεων των σημερινών ασθε­
νών, η τεχνολογία των βιοαποδομήσιμων υλικών είναι 
πολύ πιθανόν να αντικαταστήσει μελλοντικά το τιτά­
νιο στην τραυματιολογία ή τις ορθογναθικές επεμ­
βάσεις, όπως ακριβώς έγινε πριν από δύο δεκαετίες, 
όταν το τιτάνιο αντικατέστησε τις οστεορραφές από 
σύρμα. Επιπρόσθετα, καθώς η εμπειρία με τα παρα­
πάνω συστήματα θα αυξάνεται, οι περαιτέρω εξελί­
ξεις με τα βιοαποδομήσιμα υλικά θα καθίστανται ζω­
τικής σημασίας.

SUMMARY
Bioresorbable plate and screw osteosynthesis after 
double osteotomy of the zygomatic arch: Results of 
an experimental study in pigs.
N. Andreopoulos, G. Stamatopoulos, N. Katsikeris
Odontostomatologic News 2007, 8:23-42.

Purpose: The purpose of this study is to investigate 
if the “in vivo” osteosynthesis of an unstable part of 
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the zygomatic arch of a healthy pig, that is created by 
two verical osteotomies, with bioresorbable plates and 
screws, can follow the anatomic morphology of the 
arch, withstand the forces generated from the mas­
seter during mastication and lastly can provide for 
normal bone healing.

Materials and Methods: 8 healthy pigs were stud­
ied. The first was used in a pilot study to verify the 
experimental protocol.

All animals were kept and operated under the 
same conditions in the experimental surgigal service 
of the 2nd University Surgical Department of the Are­
taieon Hospital in Athens. Each pig was operated un­
der general anesthesia with oral intubation after seda­
tion with midazolam. Antibiotics were given i.v intra-
operatively for the prevention of infections.

Two studying groups were considered, each one 
containing same side zygomatic arches.

On the left side (control group) two vertical oste­
otomies created a free floating bony part of the zygo­
matic arch that was left without fixation. Avoid strip­
ping masseter muscle and periosteum from the in­
ferior rim of the arch was essential and followed in 
every animal.

On the right side (study group) the free floating 
bony part of the zygomatic arch was fixated with an 8-
hole 2.0 mm Lactosorb® plate (Walter Lorenz Surgical, 
Inc., Jacksonville, FL,USA) after adaptation over the 
arch following heating. The plate was secured with 6 
6mm long screws from the same osteosynthesis sys­
tem.

All animals were kept on soft diet post-operative­
ly.  Immediately post-op both arches of the animals 
were examined radiographically. Radiographs were al­
so taken at 4, 6, 8 and 10 weeks to evaluate the condi­
tion of the reduction, possible dislocations or relapses 
and the amount of the external callus formation. 

The animals were sacrificed at 4 (1), 6 (2), 8 (2) 
and 10 (1) weeks. After dissection, zygomatic arches 
were removed, placed on formalin solution and decal­
cified. The fixation devices were carefully removed 
and the specimens were stained with hematoxylin-
eosin. A certified pathologist reviewed the histologic 
specimens

Results: One animal died intra-operatively due to 
malignant hyperthermia. One animal served as a pilot 
and was excused from the study. The radiographs and 
the histopathologic analysis showed that 4 of 6 fixated 
specimens from the study group (R side fixated with 
bioresorbable plates and screws) demonstrated lack 
of callus formation and bone continuity.

Data was analyzed using Fisher’s exact test and 
non-parametric statistics. The p-value for the one-tail 
Fisher’s exact test was 0.227 with critical value a=0.05. 
As far as bony union is concerned there was no statis­
tically significant difference between the control and 
the experimental side. 

These results indicate that biodegradable osteo­
synthesis with the 2.0 mm Lactosorb® system of the 
free floating part of the zygoma provides most likely 
no sufficient fixation for callus formation and bone 
healing.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι αυξητικοί παράγοντες Insulin Growth Factors ή IGFs απομονώ­

θηκαν με αφορμή το γεγονός ότι εμφάνιζαν δράση παρόμοια της ινσου- 
λίνης, που δεν ήταν δυνατόν να ανασταλεί in vitro με αντισώματα ένα­
ντι της ινσουλίνης (Hall και Uthne 1971). Οι IGF-I και -II ανευρίσκονται 
στο πλάσμα, κύρια ως προϊόν έκκρισης του ήπατος, αλλά συνθέτονται 
και τοπικά, από πολλά είδη κυττάρων, όπως αυτά των οστών και του 
χόνδρου. Μεταξύ τους, οι IGF-I και -II παρουσιάζουν, σε ποσοστό 62%, 
παρόμοια αλληλουχία αμινοξέων και κατά 47–49%, προς το μόριο της 
ανθρώπινης ινσουλίνης. Η δράση τών IGFs εκδηλώνεται με την σύνδεσή 
τους προς ειδικούς υποδοχείς, στην επιφάνεια των κυττάρων–«στόχων».

ΔΟΜΗ ΤΩΝ IGFS
H ομάδα των αυξητικών παραγόντων Insulin–Like Growth Factors 

περιλαμβάνει δύο μέλη, τον IGF-I και τον IGF-II.
O IGF-I είναι ένα πεπτίδιο που αποτελείται από 70 αμινοξέα, το 48% 

των οποίων παρουσιάζει αλληλουχία παρόμοια με αυτή του μορίου της 
προ-ϊνσουλίνης. Οι περιοχές Α και Β (domains), του μορίου του IGF-
I εμφανίζουν 60–70% ομολογία αλληλουχίας αμινοξέων μεταξύ τους 
και ενώνονται με ένα συνδετικό πεπτίδιο (C domain). Υπάρχουν τρεις 
δισουλφιδικές “γέφυρες”, όπως επίσης και μία απόληξη στο καρβόξυ– 
άκρο του μορίου, αποτελούμενη από 8 αμινοξέα (D domain). Τα πρώ­
τα 16 αμινοξέα της Β περιοχής των IGF-I και ΙΙ, αποτελούν μια περιοχή 
σύνδεσης με πρωτεΐνες μεταφοράς του πλάσματος.

Ο IGF-II αποτελείται από 67 αμινοξέα και παρουσιάζει 62% ομοιότη­
τα, ως προς την αλληλουχία των αμινοξέων, προς τον IGF-I και κατά 47–
49% προς την ινσουλίνη (Rosen και Thies 1995). Σημαντική διαφορά, ως 
προς τον IGF-I, παρουσιάζει στην περιοχή τού συνδετικού πεπτιδίου.

Το γονίδιο, το υπεύθυνο για τον IGF-I, μεταγράφει (transcribes) του­
λάχιστον πέντε διαφορετικά mRNA’s, τα οποία έχουν πολύ μεγαλύτερο 
μοριακό βάρος από το τελικό μόριο. Το γονίδιο για τον IGF-II, περιλαμ­
βάνει τουλάχιστον τρεις περιοχές ενίσχυσης (promoters), μία από τις 
οποίες είναι υπεύθυνη και για την μετεγγραφή μιας εμβρυϊκής μορφής 

Αντώνης Ν. Διαμαντόπουλος*

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
αυξητικοί παράγοντες, αύξηση 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Στην εργασία αυτή, αναφέρονται η δομή των αυξητικών παραγόντων IGFs, η βιοσύνθεσή τους, οι 

κυτταρικοί υποδοχείς τους και γενικά η δράση τους. Ιδιαίτερη αναφορά γίνεται στην επίδρασή τους 
στα οστά και το χόνδρο, τόσο κατά την εμβρυϊκή όσο και κατά την μετεμβρυϊκή περίοδο.
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τού IGF-II στους επίμυες, τα επίπεδα της οποίας μει­
ώνονται, μετεμβρυϊκά, στο πλάσμα, κατά είκοσι φο­
ρές (Clemmons 1989).

ΒΙΟΣΥΝΘΕΣΗ ΚΑΙ ΡΥΘΜΙΣΗ 
ΤΗΣ ΕΚΚΡΙΣΗΣ ΤΩΝ IGFs

Έχει αποδειχθεί ότι μια πλειάδα κυττάρων έχουν 
την ικανότητα να παράγουν πεπτίδια που μοιάζουν 
προς τους IGFs, όπως τα ηπατικά κύτταρα, τα κύττα­
ρα του πνεύμονα, οι ινοβλάστες, επιθηλιακά κύτταρα, 
λεία μυϊκά κύτταρα, μυϊκά κύτταρα σκελετικών μυών, 
χονδροκύτταρα, κύτταρα της υπόφυσης καθώς και οι 
εμβρυϊκοί μυοβλάστες (Clemmons 1989). H αυξητική 
ορμόνη (GH) είναι ίσως ο σπουδαιότερος παράγοντας 
που επηρεάζει την έκκριση των IGFs από το ήπαρ και 
αυξάνει την συγκέντρωσή τους στο πλάσμα.

Στα ηπατικά κύτταρα, η πρόδρομη μορφή τού IGF-
II έχει μοριακό βάρος της τάξης του 20.000. Κατά την 
διέλευση από το ενδοπλασματικό δίκτυο, αποκόπτο­
νται τα 26 αρχικά αμινοξέα (leader sequence), οδηγώ­
ντας στη δημιουργία τού pro-IGF-II, που διαφοροποι­
είται σε δύο μορφές 16 και 18kd, μετά την έκκρισή του 
από τα κύτταρα. Η μεγαλύτερη μορφή τού IGF-II, που 
ανιχνεύεται στο πλάσμα, έχει μοριακό βάρος 16.700. 
Παρόμοια, έχουν ανιχνευθεί διαφορετικές μορφές τού 
IGF-I, ενώ οι ινοβλάστες παράγουν μια πρόδρομη 
μορφή τού IGF-I, 20kd (pro-IGF-I), η οποία είναι βιο­
λογικά ενεργής.

Ο μηχανισμός ελέγχου της έκκρισης των IGFs φαί­
νεται ότι γίνεται στο κυτταρικό μικροπεριβάλλον, κά­
τω από την επίδραση διαφόρων τοπικών ερεθισμάτων, 
π.χ., κατά την επούλωση ενός τραύματος, αλλά και συ­
στηματικά, όπως κατά την περίοδο έντονης αύξησης 
του σώματος (Yahya και συν. 1990). Η υπόθεση αυτή, 
του παρακρινούς/ενδοκρινούς μηχανισμού ρύθμισης 
της έκκρισης των αυξητικών παραγόντων IGFs, ενισχύ­
εται από ανοσοϊστοχημικές μελέτες και από μελέτες 
με τη χρήση της μεθόδου τού in situ υβριδισμού.

Αντισώματα έναντι του IGF-Ι αναστέλλουν την 
έκφραση της αυξητικής δράσης κυττάρων, που παρά­
γουν αυτούς τους παράγοντες, καθώς και την επίδρα­
ση της αυξητικής ορμόνης στα κύτταρα αυτά. Με τη 
χρήση αντισωμάτων, εντοπίζονται και οι IGFs στην 
επιφάνεια πολλών κυττάρων, από τα οποία δεν εκκρί­
νονται, αλλά στα οποία μεταφέρονται με ειδικές πρω­
τεΐνες του πλάσματος (Binding Proteins) και επηρεά­
ζουν την κυτταρική έκφρασή τους. Με την μέθοδο του 
in situ υβριδισμού, εντοπίζονται τα mRNAs τών IGF-I 
και -ΙΙ στο εσωτερικό διαφόρων κυττάρων, όπως των 
χονδροκυττάρων και των ινοβλαστών (Clemmons 
1989, Rosen και Thies 1995).

Ο παρακρινής μηχανισμός ρύθμισης της έκκρισης 
των IGFs έχει ιδιαίτερη σημασία στην επούλωση των 
τραυμάτων. Έχει βρεθεί ότι αυξάνεται η συγκέντρωσή 
τους στα λεία μυϊκά κύτταρα της αορτής επίμυων, με­
τά τη χρήση «μπαλονιού» (balloon denudation), όπως 
επίσης και μετά τον τραυματισμό σκελετικών μυών, 
στα αδιαφοροποίητα μυϊκά κύτταρα (satellite cells), 
που μετατρέπονται σε προμυοβλάστες (myotubes) στη 
συνέχεια (Menetrey και συν. 2000). Επίσης, ορισμένοι 
άλλοι αυξητικοί παράγοντες, όπως ο platelet derived 
growth factor ή PDGF, αυξάνει την έκκριση των IGFs 
από τα κύτταρα. Αυτός ο μηχανισμός είναι διαφορε­
τικός από τον μηχανισμό αύξησης της συγκέντρω­
σης των IGFs στο αίμα, από τη δράση της αυξητικής 
ορμόνης (Clemmons 1989). Στον πίνακα 1, αναφέρο­
νται οι πιο σημαντικοί παράγοντες που επηρεάζουν 
το επίπεδο συγκέντρωσης του IGF-I στο πλάσμα (από 
Clemmons 1989).

Η ΔΡΑΣΗ ΤΩΝ IGFs, ΓΕΝΙΚΑ
Οι παράγοντες IGFs αρχικά απομονώθηκαν από 

κύτταρα χόνδρου, βάσει της ιδιότητάς τους να ενισχύ­
ουν την ενσωμάτωση θείου σ’ αυτόν τον τύπο ιστού. 
Αν και η ινσουλίνη έχει παρόμοια δράση, η συγκέ­
ντρωσή της, που θα απαιτείτο για το ίδιο αποτέλε­
σμα με αυτό που έχουν οι IGFs στον χόνδρο, θα ήταν 
πολύ πάνω από τα φυσιολογικά όρια συγκέντρωσής 
της στο πλάσμα. Το ίδιο ισχύει και για την μεταφο­
ρά της γλυκόζης στο εσωτερικό των λιποκυττάρων, 
παρουσία των IGFs και της ινσουλίνης. Γενικά, στους 
περισσότερους τύπους κυττάρων, για την ενεργοποί­
ηση της σύνθεσης DNA και για να υπάρξει αντίστοι­
χου επιπέδου αντίδραση από τα κύτταρα, όπως κάτω 
από την επίδραση του IGF-I ή του IGF-II, απαιτούνται 
συγκεντρώσεις ινσουλίνης πέραν των φυσιολογικών 
ορίων (Clemmons 1989).

Χαρακτηριστικά, ινοβλάστες, ηπατοκύτταρα, μυ­
ϊκά κύτταρα και επιθηλιακά κύτταρα απαιτούν συ­
γκέντρωση ινσουλίνης στο πλάσμα, μεγαλύτερη από 
500 ng/ml, για την ενεργοποίηση της σύνθεσης DNA. 
Η επίδραση των IGFs εξαρτάται επίσης από τη φά­
ση του κυτταρικού κύκλου στην οποία βρίσκονται τα 
κύτταρα· δρουν και σε συνδυασμό με άλλους αυξη­
τικούς παράγοντες, όπως οι Platelet Derived Growth 
Factor (PDGF), Fibroblast Growth Factor (FGF) και 
Transforming Growth Factor – β (TGF-β).

H συνεργασία τών IGFs με άλλους αυξητικούς πα­
ράγοντες φαίνεται και από το ότι η παράλληλη έκ­
θεση του δέρματος επίμυων, που έχει υποστεί τραυ­
ματισμό, στους παράγοντες PDGF και IGF-I, έχει ως 
αποτέλεσμα τη μέγιστη δυνατή ανταπόκριση από τα 
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κύτταρα του συνδετικού ιστού αλλά και την επιτά­
χυνση της επιθηλιοποίησης του τραύματος (Clem­
mons 1989). Όμως, η ιδιαιτερότητα των IGFs έγκει­
ται στο γεγονός ότι, όχι μόνον ενεργοποιούν την αυ­
ξητική κυτταρική διαδικασία αλλά διευκολύνουν και 
τη διαφοροποίηση των κυττάρων στα οποία δρουν 
(σχήμα 1).

Η αυξητική ορμόνη (GH) ενεργοποιεί την έκκριση 
του IGF-I από το ήπαρ. Εκτός όμως από αυτή τη συ­
στηματική δράση, σε κυτταρικό επίπεδο, παράγουν 
IGF-I mRNA (Isgaard και συν. 1988). Επίσης, η αυξη­
τική ορμόνη θεωρείται ότι, με τη δράση της, οδηγεί 
τα κύτταρα (the precommited cells) σε μια διαδικα­
σία διαφοροποίησης, κατά την οποία είναι ευαίσθητα 
στην περαιτέρω επίδραση των παραγόντων IGFs. Η 
επίδραση των IGFs μόνον, δεν αρκεί για το ίδιο απο­
τέλεσμα. Παρ’ όλα αυτά, η χορήγηση του παράγοντα 
IGF-I για 6 ημέρες, σε επίμυες που έχουν υποστεί υπο­
φυσιεκτομή, έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση των μα­
κρών οστών, της ουράς τους και του βάρους τους.

Σε φυσιολογικά ζώα, οι μεταβολές αυτές δεν είναι 
τόσο έντονες. Παρόμοια, η επίδραση, μετά τη χορή­
γηση του παράγοντα IGF-I, είναι πιο έντονη σε δια­
βητικούς επίμυες ή επίμυες που δεν τρέφονται καλά, 
απ’ ότι στα φυσιολογικά πειραματόζωα. Η εξήγηση 
αυτού του φαινομένου έγκειται στο γεγονός ότι, στα 

Παράγοντας Σχόλιο 

Ηλικία Αύξηση κατά την προ–εφηβική, 
εφηβική περίοδο. 

Φύλο Στις γυναίκες 20% > άνδρες. 

Κύηση Μεγαλύτερη αύξηση 
το γ́  τρίμηνο.

Τροφικές συνήθειες Δίαιτα: μείωση κατά 70% 
σε 10 ημέρες. 

Αυξητική Ορμόνη
(GH) 

Αύξηση σε αυξητική περίοδο ή 
από όγκους που παράγουν GH, 
μείωση σε υποφυσεκτομή. 

Θυροξίνη Μείωση σε υποθυρεοειδισμό, ανα
λογικά προς τη μείωση της GH.

Προλακτίνη Σε απουσία της GH, είναι ασθενές 
ερέθισμα για αύξηση του IGF. 

Οιστρογόνα Αύξηση 

IGF-Ι
Ο ίδιος ο παράγοντας, σε μεγά-
λες συγκεντρώσεις, μειώνει την 
έκκριση GH από την υπόφυση 
(negative feedback). 

φυσιολογικά ζώα, η συγκέντρωση των διαθέσιμων με­
ταφορικών πρωτεϊνών (unsaturated binding proteins), 
για τους IGFs, είναι σημαντικά μικρότερη απ’ ότι στα 
ζώα που έχουν υποστεί υποφυσιεκτομή ή είναι διαβη­
τικά (Clemmons 1989).

Οι παράγοντες IGFs παράγονται είτε στο ήπαρ, 
ενδοκρινώς, και εκκρίνονται στο πλάσμα, είτε μέσω 
αυτοκρινούς/παρακρινούς μηχανισμού, από τα ίδια τα 
κύτταρα–“στόχους” ή κύτταρα πλησίον αυτών (Yahya 
και συν. 1990). Στους σκελετικούς μύες, η συγκέντρω­
ση του παράγοντα IGF-I είναι 3% της συγκέντρωσής 
του στο πλάσμα, όμως, αντίθετα απ’ ότι συμβαίνει στα 
οστά, το ποσοστό μειώνεται όταν χορηγηθεί στα πει­
ραματόζωα τροφή χαμηλής περιεκτικότητας σε πρω­
τεΐνες (Clemmons 1989). Χαρακτηριστικά, υπάρχει 
άμεση συσχέτιση ανάμεσα στη συγκέντρωση του πα­
ράγοντα IGF-I στους σκελετικούς μύες και στο ρυθμό 
σύνθεσης των πρωτεογλυκανών σ’ αυτούς τούς μύ­
ες (γραμμική συσχέτιση). Οποιαδήποτε μείωση της 
περιεκτικότητας της τροφής σε πρωτεΐνες, μέσα σε 
χρονικό διάστημα 3 εβδομάδων, έχει ως αποτέλεσμα 
τη μείωση της συγκέντρωσης του παράγοντα IGF-I 
στους σκελετικούς μύες και αντίστοιχη μείωση της 
σύνθεσης των πρωτεογλυκανών σ’ αυτούς (Yahya και 
συν. 1990).

Η συγκέντρωση του παράγοντα IGF-I στα οστά, 
είναι περίπου 20% της συγκέντρωσής του στο πλά­
σμα, δεν μεταβάλλεται σημαντικά με την ηλικία, ού­
τε επηρεάζεται σε περίπτωση μείωσης της διατρο­

Πίνακας 1. Επίδραση παραγόντων στο επίπεδο 
συγκέντρωσης του IGF-I στο πλάσμα.

IGF-I 
Receptor

IGF-II 
Receptor

Extracellular

Intracellular

IGF-I IGF-IIInsulin

Σχήμα 1. Αναπαράσταση της δυνατότητας σύνδεσης των 
IGF-I, -ΙΙ και της ινσουλίνης με τους υποδοχείς τύπου Ι και ΙΙ. 
Στικτά βέλη: ασθενής σχέση, συνεχή βέλη: ισχυρή σύνδεση 

(από: Rosen και Thies 1995).
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φής σε νεαρά πειραματόζωα (Clemmons 1989). Τα 
ανδρογόνα, συγκεκριμένα η διϋδρο–τεστοστερόνη 
(DTH), ενισχύουν την μιτωτική δράση τών αυξητι­
κών παραγόντων FGF και IGF-II στα οστικά κύττα­
ρα (Kasperk και συν. 1990). Στην έναρξη του σχημα­
τισμού των οστών με την ενδοχόνδρια οδό, καθορι­
στικό ρόλο έχουν η οστεογενίνη (osteogenin) και οι 
αυξητικοί παράγοντες bone morphogenetic proteins 
(BMPs). Οι IGFs και FGFs, καθώς και άλλοι αυξητικοί 
παράγοντες, όπως οι PDGF και ο TGF-β, ενισχύουν 
και συμβάλλουν στη διατήρηση του νεοσχηματισθέ­
ντος οστού (Reddi και Cunningham 1990).

Οι αυξητικοί παράγοντες δρουν σε ένα πολύπλο­
κο περιβάλλον με ποικίλες αλληλεπιδράσεις. Π.χ., ο 
παράγοντας TGF-β1 μειώνει την σύνθεση της IGF-
binding protein-6, με αποτέλεσμα την ενίσχυση της 
δράσης τού IGF-II στα οστά (Gabbitas και Canalis 
1997). Επίσης, στα χονδροκύτταρα από την επιφυσι­
ακή πλάκα νεαρών κοτόπουλων, ο αυξητικός παρά­
γοντας FGF συμβάλλει στην ενίσχυση της μιτωτικής 
τους δραστηριότητας, ενώ ο IGF-I προάγει, μαζί με 
τον TGF-β, τον σχηματισμό της εξωκυττάριας θεμέ­
λιας ουσίας (Rosselot και συν. 1994).

Ο IGF-II επηρεάζει την δράση τών κυττάρων 
στους συνδέσμους κουνελιών, τόσο σε φυσιολογικές 
συνθήκες όσο και κατά την επούλωση τραυμάτων, μέ­
σω της μείωσης της συγκέντρωσης, του παράγοντα 
plasminogen activator (PA) (Murphy και συν. 1993). 
Επιπλέον, οι αυξητικοί παράγοντες, στο κεντρικό νευ­
ρικό σύστημα, επηρεάζουν την ωρίμανση και την συ­
μπεριφορά των πειραματοζώων, ενώ η χορήγηση του 
IGF, έχει επίδραση στην ακουστικότητα (ultrasonic 
vocalization) των νεαρών ποντικιών (Calamandrei και 
συν. 1993).

Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΩΝ IGFs ΣΤΑ ΟΣΤΑ, ΤΟΝ ΧΟΝΔΡΟ 
ΚΑΙ ΤΟ ΚΡΑΝΙΟΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΣΥΜΠΛΕΓΜΑ ΚΑΤΑ 
ΤΗΝ ΜΕΤΕΜΒΡΥΪΚΗ ΠΕΡΙΟΔΟ.

Στα οστά του ανθρώπου, παρατηρείται περίπου 
10 φορές μεγαλύτερη συγκέντρωση του παράγοντα 
IGF-II απ’ ότι του IGF-I. Και οι δύο αυτοί αυξητικοί 
παράγοντες έχουν μιτωτική επίδραση σε μια πλειάδα 
κυττάρων ενηλίκων ατόμων, όπως οι ινοβλάστες, τα 
χονδροκύτταρα, τα οστικά κύτταρα αλλά και τα κύτ­
ταρα του οστεοσαρκώματος (Rosen και Thies, 1995). 
Ο παράγοντας IGF-II ενισχύει τον σχηματισμό του 
οστού με την αύξηση του αριθμού των οστεοβλαστών 
αλλά και με την ενίσχυση της λειτουργίας αυτών των 
κυττάρων (Gangji και συν. 1998).

Οι IGFs επηρεάζουν όχι μόνο την αύξηση του αριθ­
μού των σκελετικών κυττάρων αλλά και τον μεταβολι­

σμό τους, ενισχύοντας την ενσωμάση θειϊκών ομάδων 
[35SO4] από τα χονδροκύτταρα, την σύνθεση συνδε­
τικών πρωτεϊνών (link proteins) και υαλουρονικού 
οξέος (hyaluronan) καθώς και του κολλαγόνου, τα 
οποία αποτελούν βασικά συστατικά της εξωκυττάρι­
ας θεμέλιας ουσίας του αρθρικού χόνδρου (Curtis και 
συν. 1992, Rosen και Thies 1995). Έτσι, επανορθωτι­
κές διεργασίες στον χόνδρο, που έχουν ως αποτέλε­
σμα την αύξηση της σύνθεσης των πρωτεογλυκανών, 
σχετίζονται με τους παράγοντες IGFs αλλά και τους 
FGFs (πίνακας 2). Συγκεκριμένα, ο IGF-I ενισχύει, μέ­
σω της ελάττωσης της έκφρασης των υποδοχέων της 
ιντερλευκίνης-1 (IL-1), την σύνθεση των πρωτεογλυ­
κανών στον χόνδρο, συμβάλλοντας, με αυτό τον τρό­
πο, στην επανόρθωση του ιστού, ενώ, αντίθετα, ο FGF 
μειώνει ελαφρά την σύνθεση της μεγάλης πρωτεο­
γλυκάνης αγκρεκάνης στο χόνδρο (Chandrasekhar 
και συν. 1993).

Σε καλλιέργεια χονδροκυττάρων από τον κόνδυλο 
της κάτω γνάθου, το ρινικό διάφραγμα και την σφηνο­
ϊνιακή συγχόνδρωση κουνελιών, παρατηρείται παρα­
γωγή αυξητικών παραγόντων από τα ίδια τα κύτταρα 
(somatomedin – like growth factors), οι οποίοι ενισχύ­
ουν την σύνθεση του DNA τους, την αύξησή τους και 
την παραγωγή γλυκοζαμινογκλυκανών από αυτά τα 
χονδροκύτταρα (Takano–Yamamoto και συν. 1993).

H σύνθεση των συνδετικών πρωτεϊνών για τους 
IGFs (IGF-Binding Proteins), επηρεάζεται από παρά­
γοντες οι οποίοι ρυθμίζουν τον μεταβολισμό και την 
αύξηση του σκελετού, όπως η κορτιζόλη, η παραθορ­
μόνη και η 1,25-διϋδροξυβιταμίνη D3. Θεωρείται ότι 
οι IGF-BPs αποτελούν, στα οστά, μια τοπική δεξαμε­
νή τών IGFs, ικανή να απελευθερώσει, κάτω από τις 
κατάλληλες συνθήκες, μόρια των αυξητικών παρα­
γόντων IGF-I και -ΙΙ, τα οποία χρησιμοποιούνται από 
τα σκελετικά κύτταρα, ως ένας επιπλέον μηχανισμός 
ρύθμισης (Rosen και Thies 1995).

Φυσιολογικά πειραματόζωα, μετά από εξωγενή 
χορήγηση του παράγοντα IGF-I, παρουσιάζουν μεί­
ωση των επιπέδων της αυξητικής ορμόνης στο αίμα 
και αύξηση του σχηματισμού οστίτη ιστού, ανάλογα 

IGF effects on primary skeletal cells in vitro

Postnatal cell type proliferation matrix synthesis

chondrocyte 
osteoblast

+ 
+

+

Πίνακας 2. Συνοπτικά, η επίδραση των IGFs στα κύτταρα 
του χόνδρου και των οστών κατά την μετεμβρυϊκή περίοδο 

(από: Rosen και Thies 1995).
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με την δόση και την διάρκεια της χορήγησης (Rosen 
και Thies 1995). Παρ’ όλα αυτά, η χρήση του αυξητι­
κού παράγοντα IGF-I για την θεραπεία της οστεοπό­
ρωσης, δεν είναι εφικτή προς το παρόν, αν και έχουν 
υπάρξει ενθαρρυντικά αποτελέσματα στην επούλω­
ση οστικών ελλειμμάτων σε ενήλικα πειραματόζωα 
(Thaller και συν. 1993).

ΣΥΜΠΕΡAΣΜΑΤΑ
1) Οι αυξητικοί παράγοντες IGFs έχουν επίδραση 

σε μια πλειάδα κυττάρων, μεταξύ των οποίων και στα 
κύτταρα των οστών και του χόνδρου. 2) Η δράση τους 
εκδηλώνεται με τη σύνδεσή τους σε ειδικούς υποδο­
χείς, στα κύτταρα «στόχους». 3) Η κύρια επίδρασή 
τους αφορά την προαγωγή της μιτωτικής διαδικασίας 
των κυττάρων, επηρεάζουν όμως και τον μεταβολισμό 
τους, όπως στα χονδροκύτταρα, στα οποία ενισχύουν 
την ενσωμάτωση θειϊκών ομάδων, τη σύνθεση συνδε­
τικών πρωτεϊνών, υαλουρονικού οξέος και κολλαγό­
νου, με αποτέλεσμα την αύξηση του χόνδρου.

SUMMARY
Insulin Growth Factors and the role in craniofacial 
complex.
A. Diamantopoulos
Odontostomatologic News 2007, 8:45-49.

In this literature review the structure of the insulin 
growth factors (IGFs), their biosynthesis, cell recep­
tors, binding proteins as well as their role are pre­
sented. Special interest is given in their effect on bone 
and cartilage cells.
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Αποκατάσταση γομφίου της άνω γνάθου με εκτομή ρίζας. 
Βιβλιογραφική ανασκόπηση τεχνικής και παρουσίαση 
περιστατικού.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Μια από τις πιο μεγάλες προκλήσεις που ενδέχεται να αντι­

μετωπίσει ο σημερινός οδοντίατρος είναι η θεραπευτική αντιμε­
τώπιση και προσθετική αποκατάσταση πολύρριζων δοντιών (1ου 
και 2ου γομφίου) της άνω γνάθου τα οποία εμφανίζουν πρόσφυση 
ελαττωμένη σε τέτοιο βαθμό, που να έχει προσβληθεί η περιοχή 
συμβολής των ριζών. Η μακροπρόθεσμη διατήρηση των δοντιών 
αυτών στο φραγμό είναι ιδιαίτερα σημαντική καθώς κατέχουν 
μια ιδιαίτερα στρατηγική θέση και τυχόν απώλειά τους σημαίνει 
μειωμένες ελπίδες για μια ακίνητη προσθετική αποκατάσταση 
στηριζόμενη επί φυσικών δοντιών στηριγμάτων.

Ο 1ος και ο 2ος γομφίος της άνω γνάθου έχει ως γνωστόν 
τρεις ρίζες συνήθως (μία υπερώια και δύο παρειακές). Αυτές οι 
ρίζες μπορεί να είναι είτε ενωμένες είτε σαφώς διαχωρισμένες 
μεταξύ τους, με τη θέση του σημείου συμβολής τους να ποικίλει 
(όταν ο διαχωρισμός των ριζών γίνεται ακρορριζικά τότε έχου­
με και ακρορριζική εντόπιση του σημείου συμβολής των ριζών). 
Λόγω αυτής της ιδιαίτερης μορφολογίας των ριζών των γομφίων 
τής άνω γνάθου, η θεραπευτική προσέγγιση των δοντιών αυτών 
καθίσταται δύσκολη όταν η περιοδοντική νόσος προσβάλλει την 
περιοχή συμβολής των ριζών (Hempton T και Leone C 1997). Σ’ 
αυτή την περίπτωση, λόγω της δημιουργούμενης απώλειας πρό­
σφυσης η απομάκρυνση της οδοντικής μικροβιακής πλάκας από 
την περιοχή καθίσταται ιδιαίτερα δύσκολη έως αδύνατη, και ταυ­

Βασίλειος Χρονόπουλος1,  Γεώργιος Μαρουλάκος2, Αναστασία Αγραφιώτη3
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στήσει δόντια που έχουν υποστεί εκτομή ρίζας. Εκτομή είναι η εξαγωγή μιας ή περισσοτέρων ρι-
ζών μαζί με το αντίστοιχο τμήμα της μύλης και η διατήρηση του υπολοίπου τμήματος του δοντιού. 
Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να αναφερθούν οι ενδείξεις και οι αντενδείξεις εφαρμογής της 
τεχνικής της εκτομής. Επίσης θα γίνει αναφορά σε σημαντικά σημεία που αφορούν τη χειρουργική 
τεχνική, την ενδοδοντική θεραπεία και κυρίως την προσθετική αποκατάσταση. Επιπλέον μετά από 
σύντομη αναδρομή της βιβλιογραφίας θα συζητηθεί το δίλημμα επιλογής σε σχέση με τα οστεοεν-
σωματούμενα εμφυτεύματα. Σε κάθε περίπτωση η επιτυχία και η μακροχρόνια επιβίωση της απο-
κατάστασης είναι ο αντικειμενικός σκοπός, με το μεγαλύτερο όφελος για τον ασθενή και προς αυτή 
την κατεύθυνση θα πρέπει να κινείται η επιλογή του τελικού σχεδίου θεραπείας.
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τόχρονα το δόντι αυτό με τη σειρά του γίνεται ιδιαίτε­
ρα ευάλωτο σε ταχεία περιοδοντική καταστροφή. Εάν 
σε όλα τα παραπάνω προστεθεί το γεγονός ότι η περι­
οχή συμβολής των ριζών είναι κατά κανόνα στενότερη 
από τα κοπτικά άκρα των περισσότερων εργαλείων 
ριζικής απόξεσης τότε γίνεται σαφές ότι η παραμονή 
ενός τέτοιου δοντιού στο φραγμό καθίσταται επίφοβη 
(Schmitt και Brown 1989). Εκτός όμως από την περι­
οδοντική νόσο και άλλοι παράγοντες (τερηδόνα, κα­
τάγματα ριζών) μπορεί να εμπλέκονται στην περιοχή 
συμβολής των ριζών και να επιβαρύνουν σημαντικά 
την πρόγνωση ενός τέτοιου δοντιού.

Σε όλες τις παραπάνω περιπτώσεις η εκτομή μιας 
η περισσοτέρων ριζών μπορεί να απαλείψει κάποια 
από τα προβλήματα και να δημιουργήσει μια οδοντική 
μορφολογία που να μπορεί να κάνει το δόντι διατηρή­
σιμο στο φραγμό. Με τον όρο εκτομή ρίζας εννοού­
με τη χειρουργική αφαίρεση μιας ρίζας ενός πολύρρι­
ζου δοντιού με ή χωρίς απομάκρυνση του αντίστοιχου 
τμήματος της μύλης του δοντιού (Newell 1991).

Στην παρούσα εργασία θα παρουσιασθούν οι εν­
δείξεις και οι αντενδείξεις εφαρμογής της εκτομής 
ρίζας σε γομφίους της άνω γνάθου. Επίσης θα γίνει 
αναφορά σε σημεία ιδιαίτερου κλινικού ενδιαφέρο­
ντος που αφορούν την ενδοδοντική θεραπεία και την 
τεχνική της εκτομής, ενώ θα δοθεί ιδιαίτερη έμφαση 
στην προσθετική αποκατάσταση αυτών των δοντιών. 
Τέλος, θα παρουσιασθεί και ένα κλινικό περιστατικό 
στο οποίο έγινε εφαρμογή της τεχνικής της εκτομής 
ρίζας.

ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ
Οι ενδείξεις διενέργειας εκτομής ρίζας (Hempton 

T και Leone C 1997, Schmitt και Brown 1989, Keough 
1982, Μαντζαβίνος και συν. 2002, Χρονόπουλος και 
συν. 2003) είναι:

1.	Μεγάλη οστική απορρόφηση γύρω από μία 
ρίζα με ταυτόχρονη επαρκή οστική στήριξη 
στις άλλες.

2.	Μεσορριζικοί θύλακοι 2ου ή 3ου βαθμού στην 
πλευρά της ρίζας.

3.	Εξαιρετικά στενή περιοχή συμβολής ριζών 
που δεν επιτρέπει πρόσβαση εργαλείων για 
επαρκή καθαρισμό.

4.	Αδυναμία ολοκλήρωσης ενδοδοντικής 
θεραπείας (σπασμένα μικροεργαλεία, 
ανατομικές ανωμαλίες, διάτρηση ρίζας).

5.	Επέκταση της τερηδόνας εντός μιας ρίζας, 
χωρίς προσβολή των άλλων.

6.	Κάταγμα σαφώς περιορισμένο σε μία μόνο 
ρίζα.

7.	Γειτνίαση μιας ρίζας με ρίζα γειτονικού 
δοντιού. (στην περίπτωση αυτή η αφαίρεση 
βελτιώνει την πρόγνωση τόσο του γειτονικού 
όσο και του ακρωτηριασμένου δοντιού).

ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ
Οι αντενδείξεις εφαρμογής εκτομής ρίζας είναι 

(Hempton και Leone 1997, Keough 1982, Μαντζαβί­
νος και Βρότσος 2002, Χρονόπουλος και συν. 2003):

1.	Γομφίοι των οποίων οι ρίζες είναι πολύ κοντά 
η μία στην άλλη (συγκλείνουν ή είναι 
ενωμένες).

2.	Ύπαρξη έντονης κινητικότητας.
3.	Ανεπαρκής οστική στήριξη (αρνητική 

αναλογία μύλης–ρίζας).
4.	Τα δόντια εγγύς και άπω του υποψηφίου 

προς ακρωτηριασμό δοντιού απαιτούν κάποια 
ακίνητη προσθετική αποκατάσταση.

5.	Ακρορριζική εντόπιση του σημείου συμβολής 
των ριζών.

6.	Αδυναμία ολοκλήρωσης ενδοδοντικής 
θεραπείας σε μια από τις ρίζες.

ΔΙΑΓΝΩΣΗ – ΕΠΙΛΟΓΗ ΡΙΖΑΣ ΓΙΑ ΕΚΤΟΜΗ
Όταν η εκτομή κάποιας ρίζας δεν γίνεται για λό­

γους απώλειας πρόσφυσης στην περιοχή συμβολής 
των ριζών, τότε το εντοπισμένο πρόβλημα (τερηδόνα, 
κάταγμα) θα υπαγορεύσει τη ρίζα που θα οδηγηθεί σε 
εκτομή. Όταν όμως περιοδοντικοί λόγοι επιβάλλουν 
την εκτομή μιας ρίζας ως θεραπεία, τότε η πρόγνωση 
επιβαρύνεται και η επιλογή της ρίζας που θα εκταμεί 
εξαρτάται και από άλλους παράγοντες.

Για να εφαρμοστεί η τεχνική σωστά πρέπει να γίνει 
ακριβής εκτίμηση της μορφολογίας των ριζών, καθώς 
και της όποιας περιοδοντικής καταστροφής έχει επέλ­
θει (διάγνωση). Η ανατομία όμως των ριζών των γομ­
φίων της άνω γνάθου είναι τέτοια που πολλές φορές 
είναι εξαιρετικά δύσκολο να καθοριστεί η μορφολογία 
της συμβολής τους λόγω της αδυναμίας να ανιχνευθεί 
με τον περιοδοντικό ανιχνευτήρα η εσωτερική άποψη 
της συμβολής, αλλά και της εγγενούς αδυναμίας τής 
ακτινογραφικής εξέτασης να αποκαλύψει το πραγμα­
τικό μέγεθος της περιοδοντικής καταστροφής (Sch­
mitt και Brown 1989, Χρονόπουλος και συν. 2003). 
Έτσι περιοχές, όπως η παρειακή επιφάνεια της υπε­
ρώιας ρίζας και οι υπερώιες επιφάνειες των παρεια­
κών ριζών, μπορούν να αξιολογηθούν επακριβώς μό­
νο τη στιγμή του χειρουργείου, μετά από αναπέταση 
κρημνού.

Ένα δεύτερο σημείο ιδιαίτερης κλινικής σημασίας 
είναι η επιλογή της ρίζας η οποία θα εκταμεί. Το βα­

Χρονόπουλος και συν.
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σικό κριτήριο είναι η υπάρχουσα περιοδοντική στήρι­
ξη. Όπως γνωρίζουμε από την οδοντική μορφολογία, 
η υπερώια ρίζα έχει τη μεγαλύτερη επιφάνεια επαφής 
με το οστούν. Για το λόγο αυτό, η εξασφάλιση της πα­
ραμονής της ρίζας αυτής είναι κεφαλαιώδους σημα­
σίας για την καλή πρόγνωση του δοντιού. Εάν η πε­
ριοδοντική καταστροφή μοιράζεται ισομερώς μετα­
ξύ εγγύς παρειακής και άπω παρειακής ρίζας τότε η 
άπω παρειακή ρίζα είναι προτιμότερο να οδηγηθεί σε 
εκτομή λόγω του μικρού της μεγέθους. Κατά κανόνα 
πάντως, η άπω παρειακή ρίζα εμφανίζει μεγαλύτε­
ρης έκτασης περιοδοντική καταστροφή λόγω δυσκο­
λίας στην άσκηση ορθής στοματικής υγιεινής στην 
περιοχή αυτή από μέρους του ασθενούς (Schmitt και 
Brown 1989, Klavan 1975). Όταν, τέλος, η περιοδοντι­
κή καταστροφή κατανέμεται στον ίδιο βαθμό σε όλες 
τις ρίζες, τότε η δυνατότητα ενδοδοντικής θεραπείας 
καθώς και προσθετική αποκατάσταση θα καθορίσουν 
τη ρίζα που θα εκταμεί. Για παράδειγμα, η παραμονή 
μόνο της υπερώιας ρίζας ενός πρώτου γομφίου της 
άνω γνάθου δεν είναι ευνοϊκή λόγω της θέσης της στο 
οδοντικό τόξο και της δυσκολίας ελέγχου στη συνέ­
χεια των συγκλεισιακών δυνάμεων στην προσθετική 
αποκατάσταση. Ομοίως, η αφαίρεση της υπερώιας 
ρίζας οδηγεί σε προσθετική αποκατάσταση με μικρή 
λειτουργική μασητική επιφάνεια κατά την παρειακή–
υπερώια διάσταση (Newell 1991). Στην εικόνα 1 φαί­
νεται η διαμόρφωση της μασητικής επιφάνειας ενός 
γομφίου της άνω γνάθου μετά από εκτομή κάθε μιας 
εκ των ριζών του.

Στο περιστατικό, που παρουσιάζεται στην παρού­
σα εργασία, η εγγύς παρειακή ρίζα του 1ου γομφίου 
της άνω γνάθου παρουσίαζε τη μεγαλύτερη περιοδο­
ντική καταστροφή. Επιπλέον, υπήρχε τερηδόνα εντο­
πισμένη σ’ αυτήν. Για τους δύο παραπάνω λόγους, 
αποφασίστηκε να γίνει εκτομή της εγγύς παρειακής 
ρίζας του παραπάνω δοντιού (εικ. 2).

ΕΝΔΟΔΟΝΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΠΡΙΝ Ή ΜΕΤΑ 
ΤΗΝ ΕΚΤΟΜΗ ΤΗΣ ΡΙΖΑΣ;

Γενικά η ενδοδοντική θεραπεία ενδείκνυται να 
προηγείται της εκτομής. Αυτό γίνεται και για λόγους 
ευκολίας της ενδοδοντικής θεραπείας (ευκολότερη 
απομόνωση), αλλά και για τη μικρότερη ταλαιπωρία 
του ασθενούς μετά την εκτομή της ρίζας. Υπάρχουν 
όμως περιπτώσεις που ο κλινικός αποφασίζει ποια ρί­
ζα θα εκταμεί κατά τη διάρκεια του χειρουργείου για 
τους λόγους δυσκολίας ανίχνευσης της περιοχής συμ­
βολής των ριζών που αναφέρθηκαν προηγουμένως. Η 
εκτομή τόσο της εγγύς όσο και της άπω παρειακής 
ρίζας οδηγεί σε μικρή έκθεση του πολφού. Ο πολφός 
είναι ικανός, σε σημαντικό βαθμό, να αντισταθμίσει 
τον τραυματισμό και σ’ αυτήν την περίπτωση μπορεί 
η ενδοδοντική θεραπεία να αναβληθεί για μετά το 
χειρουργείο (Smukler και Tagger 1976). Σε κάθε τέ­
τοια περίπτωση όμως, η ενδοδοντική θεραπεία πρέ­
πει να ολοκληρωθεί το πολύ σε δύο εβδομάδες από 
την εκτομή (Gerstein 1977).9 Είναι βέβαια σαφές ότι 
όταν δεν υπάρχει αμφιβολία για το ποια ρίζα πρέπει 
να εκταμεί τότε η ενδοδοντική θεραπεία πρέπει να 
προηγείται της εκτομής.

ΣΗΜΕΙΑ ΠΟΥ ΑΦΟΡΟΥΝ ΤΗΝ ΤΕΧΝΙΚΗ 
ΤΗΣ ΕΚΤΟΜΗΣ

Όπως φαίνεται και από τον ορισμό της εκτομής 
ρίζας, υπάρχουν δύο τρόποι για να απομακρυνθεί η 
προσβεβλημένη ρίζα. Ο ένας αφορά την εκτομή της 
ρίζας χωρίς την απομάκρυνση του αντίστοιχου τμή­
ματος της μύλης (root amputation) και ο άλλος την 
ταυτόχρονη απομάκρυνση της ρίζας και του αντίστοι­
χου μυλικού τμήματος του δοντιού· αυτό στη βιβλιο­
γραφία αναφέρεται ως trisection (Hempton και Leone 

Chronopoulos et al

Εικ. 1. Τύποι εκτομής ρίζας γομφίου της άνω γνάθου:
α) εκτομή εγγύς παρειακής ρίζας, β) εκτομή άπω παρεια-

κής ρίζας, γ) εκτομή υπερώιας ρίζας. (τροποποιημένο 
από Rosentiel 1988)

Εικ. 2. Μετά την αφαίρεση των παλαιών εμφράξεων. Πα-
ρατηρείται η τερηδόνα στην εγγύς παρειακή ρίζα του 26. 
Ο 25 είχε κακή πρόγνωση, αποφασίστηκε η εξαγωγή του 

και η τοποθέτηση εμφυτεύματος στην ίδια θέση.
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1997). Στην πρώτη περίπτωση, η εκτομή της ρίζας γί­
νεται ακριβώς κάτω από το σημείο συμβολής των ρι­
ζών μετά από αναπέταση των κρημνών παρειακά και 
υπερώια. Στη δεύτερη περίπτωση, η αφαίρεση ενός 
τμήματος της μύλης πριν την αναπέταση κρημνών 
είναι θεμιτή για την επίτευξη καλύτερης ορατότητας. 
Σε κάθε περίπτωση, η αφαίρεση γίνεται με τη χρήση 
διαμαντιού σε χειρολαβή υψηλών ταχυτήτων με ταυ­
τόχρονο καταιονισμό νερού. Πρέπει να τονισθεί εδώ η 
προσοχή που πρέπει να δείξει ο επεμβαίνων ώστε να 
περιοριστεί μόνο στη ρίζα που πρόκειται να εκταμεί. 
Και στις δύο τεχνικές εκτομής πρέπει στο σημείο που 
γίνεται η αφαίρεση της ρίζας να γίνεται πολύ καλή λεί­
ανση της οδοντικής επιφάνειας και να δίνεται προσο­
χή ώστε να μην αφήνονται προεξοχές που να οδηγούν 
σε κατακράτηση οδοντικής μικροβιακής πλάκας για 
την μακροπρόθεσμη διατήρηση του αποτελέσματος 
(Schmitt και Brown 1989, Newell 1991, Μαντζαβίνος 
και Βρότσος 2002, Rosentiel και συν. 1988). Κάποιοι 
κλινικοί προτείνουν τη χρήση Erbium: YAG laser για 
την εκτομή της ρίζας. Παρόλα αυτά, το αποτέλεσμα 
που επιτυγχάνεται όσον αφορά τη δυνατότητα λεί­
ανσης της επιφάνειας είναι υποδεέστερο αυτού που 
επιτυγχάνεται με τη χρήση διαμαντιού σε χειρολαβή 
υψηλών ταχυτήτων σε συνδυασμό με λείανση (Du­
arte και συν. 2007).

ΠΡΟΣΘΕΤΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
Μετά τη χειρουργική επέμβαση της εκτομής πρέ­

πει να μεσολαβήσουν τουλάχιστον 6–8 εβδομάδες 
πριν αρχίσουν οι διαδικασίες για την προσθετική απο­
κατάσταση για να επιτευχθεί η απαιτούμενη επούλω­
ση των ιστών (Μαντζαβίνος και Βρότσος 2002).

Χυτοί ενδορριζικοί άξονες χρησιμοποιούνται σε 
περίπτωση μεγάλης απώλειας οδοντικής ουσίας από 
τη μύλη. Ο χυτός άξονας και η ψευδομύλη θα πρέπει 

να εναρμονίζονται με το σχήμα και τη μορφολογία 
του δοντιού μετά την εκτομή (εικ. 3). Στους γομφίους 
της άνω γνάθου, ο άξονας τοποθετείται κατά προτί­
μηση στην υπερώια ρίζα, διότι κατά κανόνα δεν έχει 
έντονες κάμψεις, έχει μεγαλύτερης διαμέτρου και κυ­
κλικής διατομής ριζικό σωλήνα (Hempton και Leone 
1997, Newell 1991). Έτσι ελαττώνεται ο κίνδυνος κα­
τάγματος ή διάτρησης της ρίζας από διεύρυνση του 
ριζικού σωλήνα για την τοποθέτηση του χυτού άξο­
να. Η διάμετρος του άξονα δεν θα πρέπει να ξεπερνά 
το 1/3 του εύρους της ρίζας, ενώ η στεφάνη που στη 
συνέχεια θα τοποθετηθεί θα πρέπει να εδράζεται σε 
υγιή οδοντική ουσία τουλάχιστον 1,5 mm αυχενικότε­
ρα των ορίων του άξονα (Shillingburg και συν. 1997). 
Τέλος, δεν θα πρέπει να ξεχνάμε την παραμονή του­
λάχιστον 5 mm γουταπέρκας για την ικανοποιητική 
απόφραξη του ακρορριζίου.

Η πλέον ενδεδειγμένη λύση για την προσθετική 
αποκατάσταση ενός γομφίου της άνω γνάθου, στον 
οποίο έχει γίνει εκτομή ρίζας, είναι η κατασκευή μιας 
στεφάνης ολικής επικάλυψης διότι προσφέρει καλύ­
τερη συγκράτηση και προλαμβάνει τον κίνδυνο κα­
τάγματος. Μετά την εκτομή μιας ρίζας, τόσο η παρα­
σκευή του δοντιού όσο και τα όρια της στεφάνης θα 
είναι διαφορετικά, ανάλογα με τη ρίζα που έχει απο­
μακρυνθεί λόγω του διαφορετικού σχήματος του δο­
ντιού. Υπάρχουν όμως κάποιες κοινές αρχές για όλους 
τους τύπους των παρασκευών.

i)	 Όρια παρασκευής – Η παρασκευή είναι κα­
τά κανόνα υπερουλική ή ισουλική, για τρεις λόγους: 
α) ορατότητα κατά την παρασκευή, β) ευκολία στην 
αποτύπωση, γ) εξασφάλιση της περιοδοντικής υγείας 
με την αποφυγή παραβίασης του βιολογικού εύρους 
(Dragoo και Williams 1996). Επιπλέον, η αισθητική 
στους γομφίους δεν έχει τον πρωταρχικό λόγο, έτσι 
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Εικ. 3. Μετά την εκτομή της εγγύς παρειακής ρίζας 
του 26 και την τοποθέτηση χυτού άξονα–ψευδομύλης.

Εικ. 4. Η τελική αποκατάσταση πρέπει να διατηρεί 
τα σημεία επαφής του δοντιού για λόγους που επιβάλλει 

η διευκόλυνση της στοματικής υγιεινής.
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δεν απαιτείται ενδοσχισμική οριοθέτηση. Εάν υπάρ­
χουν οι προϋποθέσεις μπορεί να γίνει τοποθέτηση των 
ορίων 0,5–1 mm υποουλικά.

ii)	 Τύπος ορίου – Τοξοειδής παρασκευή ή λοξο­
τομημένο βάθρο (Hempton και Leone 1997). Στην πε­
ριοχή εκτομής της ρίζας το εύρος του ορίου της παρα­
σκευής είναι μικρό και μπορεί να καταλήγει σε όριο 
τύπου ευθείας λοξοτόμησης (knife-edge) (Schmitt και 
Brown 1989).

Η στεφάνη, που θα κατασκευαστεί, θα πρέπει να 
ανταποκρίνεται στις βιολογικές και συγκλεισιακές 
ανάγκες του δοντιού. Επιπλέον, η μορφολογία της 
θα πρέπει να προσομοιάζει με τη μορφολογία του δο­
ντιού πριν την εκτομή. Έτσι πρέπει: α) να διατηρείται 
η μέγιστη περίμετρος του δοντιού, β) να διατηρούνται 
τα σημεία επαφής με τα παρακείμενα δόντια, γ) να δι­
ατηρούνται ανοιχτά μεσοδόντια διαστήματα για λό­
γους στοματικής υγιεινής. Η μασητική επιφάνεια της 
στεφάνης (εικ. 4) θα πρέπει να επεκτείνεται προς το 
τμήμα της μύλης που αφαιρέθηκε (Schmitt και Brown 
1989, Shillingburg και συν. 1997).

Ως προς το συγκλεισιακό σχήμα που δίνουμε σε 
τέτοιου τύπου αποκαταστάσεις, οι επαφές θα πρέπει 
να περιορίζονται στο τμήμα εκείνο της μασητικής επι­
φάνειας της στεφάνης που αντιστοιχεί σε διατηρηθεί­
σα ρίζα. Διαφορετικά, η αποκόλληση της στεφάνης, 
κινητικότητα ή επιπλοκές από το περιοδόντιο είναι 
πολύ πιθανά. Στην πλαγιολίσθηση προτιμάται η δη­
μιουργία κυνοδοντικής προστασίας (εικ. 5) για την 
ελαχιστοποίηση των ασκούμενων στους γομφίους δυ­
νάμεις (Kois και Spear 199).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Κατά καιρούς, έχουν διενεργηθεί διάφορες έρευνες 

σχετικές με την αποτελεσματικότητα της εκτομής ρί­

ζας ως θεραπευτικής επιλογής για τους γομφίους της 
άνω και της κάτω γνάθου.

Το 1991, οι Newell et al ανακοίνωσαν τα αποτε­
λέσματά τους σε 70 περιπτώσεις εκτομής ρίζας 6–7 
χρόνια μετά τη θεραπεία. Από αυτές, 48 αφορούσαν 
σε γομφίους της άνω γνάθου. Παρατήρησαν ότι το πο­
σοστό αποτυχίας για την άνω γνάθο είναι 33,3%, ενώ 
συχνότερα σφάλματα εμφανίστηκαν στις περιπτώσεις 
εκτομής της άπω παρειακής ρίζας τών άνω γομφίων. 
Αξίζει να σημειωθεί ότι σ’ αυτή τη μελέτη δεν υπήρ­
χαν στοιχεία σχετικά με την εμπειρία ή την ιδιότητα 
του επεμβαίνοντος (Newell 1991).

Οι Basten et al, το 1996, μετά από έρευνα 45 περι­
πτώσεων, των οποίων ο χρόνος παρακολούθησης κυ­
μαινόταν από 2–23 χρόνια (μέσος χρόνος: 11,5 έτη), 
παρατήρησαν 8% ποσοστό αποτυχίας (Carnevale και 
συν. 1998).

Οι Carnevale et al, το 1998, παρατήρησαν 10 χρό­
νια μετά τη θεραπεία 175 περιπτώσεων ποσοστό απο­
τυχίας 7%. Οι λόγοι που οδήγησαν τα δόντια αυτά σε 
εξαγωγή αφορούσαν ενδοδοντικές επιπλοκές, τερη­
δόνα ρίζας, επιπλοκές του περιοδοντίου και κατάγμα­
τα ρίζας (Svärdström και Wennström 2000).

Το 2000, οι Svärdström & Wennström συνέλλε­
ξαν δεδομένα σχετικά με την επιλογή σχεδίου θερα­
πείας 1.313 περιπτώσεων γομφίων άνω και κάτω γνά­
θου. Καθόρισαν αυστηρά κριτήρια για την απόφαση 
διενέργειας εξαγωγής, εκτομής ρίζας ή παραμονής 
του δοντιού ως είχε σε κάθε μία από τις περιπτώσεις. 
Αποφάσισαν να διενεργήσουν εκτομή ρίζας μόνο στο 
4% των περιπτώσεων. Από τις περιπτώσεις που επανε­
ξετάσθηκαν παρατηρήθηκε 11% ποσοστό αποτυχίας, 
οφειλόμενο κυρίως σε λάθη κατά τα στάδια της προ­
σθετικής αποκατάστασης (Basten και συν. 1996).

Σήμερα, στην εποχή της οστεοενσωμάτωσης και 
των εμφυτευμάτων, δικαιολογημένα τίθεται το ερώ­
τημα κατά πόσον η εκτομή ρίζας αποτελεί μια βιώ­
σιμη και εφικτή λύση (Kinsel και συν. 1998, Nevins 
1993). Τίθεται, δηλαδή, ένα δίλημμα σχετικό με την 
θεραπεία ενός περιοδοντικά προσβεβλημένου ή όχι 
μόνο γομφίου.

Σ’ αυτό το δίλημμα, ο κλινικός καλείται να δώσει 
απάντηση αφού πρώτα τοποθετήσει στη “ζυγαριά” 
των αποφάσεών του σημαντικούς παράγοντες τόσο 
για τον ασθενή όσο και για τον ίδιο. Αυτοί οι παρά­
γοντες αφορούν την ταλαιπωρία του ασθενούς, το κό­
στος της θεραπείας, τον απαιτούμενο κλινικό χρόνο 
εργασίας και την μακροπρόθεσμη επιτυχία του απο­
τελέσματος.

Το 1998, οι Kinsel κασι συν., σε μια προσπάθεια 
μετα–ανάλυσης δεδομένων εκτομής ρίζας αφενός και 
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Εικ. 5. Μασητική άποψη της τελικής αποκατάστασης, 
που αναπληρώνει πλήρως τη φυσιολογική ανατομία 

του γομφίου.
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τοποθέτησης μονήρους εμφυτεύματος αφετέρου, κα­
τέληξαν στα εξής:

α) Εννιά (9) έρευνες σε 1.054 γομφίους για την επι­
τυχία της εκτομής ρίζας παρουσίασαν, κατά μέ­
σο όρο, 13,6% αποτυχία μετά από μια περίοδο 
μελέτης από 1–23 χρόνια.

β) Ένδεκα (11) μελέτες σε 252 μονήρη εμφυτεύ­
ματα, τοποθετημένα σε περιοχές γομφίων, πα­
ρουσίασαν, κατά μέσο, όρο 3,6% αποτυχία σε 
μια περίοδο 0,25–8 έτη λειτουργίας των εμφυ­
τευμάτων.

Οι συγγραφείς αναφέρουν ότι σε καμία περίπτωση 
δεν πρέπει να οδηγηθούμε σε βεβιασμένα συμπερά­
σματα λόγω του εξαιρετικά μικρού ποσοστού αποτυ­
χίας των εμφυτευμάτων, καθώς απαιτείται χρόνος πα- 
ρακολούθησης των εμφυτευμάτων μεγαλύτερος των 10 
ετών για να έχουμε συγκρίσιμα αποτελέσματα με την 
τεχνική της εκτομής ρίζας (Kinsel και συν. 1998).

Αργότερα, σε μια προσπάθεια να συγκρίνει τις δυο 
τεχνικές (εκτομή ρίζας γομφίου – τοποθέτηση εμφυ­
τεύματος σε θέση γομφίου), ο Fugazzoto, το 2001, 
ανακοίνωσε τα αποτελέσματα θεραπείας 701 γομφί­
ων με εκτομή ρίζας μετά από 15 χρόνια παρακολού­
θησης και τοποθέτησης 1472 εμφυτευμάτων μετά από 
13 χρόνια παρακολούθησης. Μετά από 11–13 χρόνια 
παρατηρήθηκε 95,5% επιτυχία στις περιπτώσεις με 
εκτομή ρίζας και 97% επιτυχία στις περιπτώσεις το­
ποθέτησης εμφυτεύματος. Τα ποσοστά επιτυχίας και 
των δύο τεχνικών είναι εντυπωσιακά και συγκρίσιμα 
μεταξύ τους. Είναι άξιο προσοχής ότι όλοι οι ασθενείς 
είχαν εισαχθεί σε αυστηρό πρόγραμμα παρακολούθη­
σης. Χρησιμοποιήθηκαν συνολικά 5 διαφορετικοί τύ­
ποι εμφυτεύματος με χαμηλότερο ποσοστό επιτυχίας 
(75%) τα εμφυτεύματα με λεία επιφάνεια (Fugazzotto 
2001). Επιπλέον, πρώιμα αποτελέσματα από τη χρήση 
ακόμα και μονήρων εμφυτευμάτων μικρότερου μήκους 
(≤ 9 mm) στην περιοχή των γομφίων της άνω γνάθου 
είναι πολύ ενθαρρυντικά (Fugazotto και συν. 2004).

Τέλος, σε μια πρόσφατη (2007) μετα–ανάλυσή του 
ο Torabinejad και συν. προσπάθησε να συγκρίνει τις 
εξής θεραπευτικές προσεγγίσεις:

α) Διατήρηση ενός δοντιού με ενδοδοντική θερα­
πεία και προσθετική αποκατάσταση,

β) Εξαγωγή του και τοποθέτηση ακίνητης προσθε­
τικής αποκατάστασης,

γ) Εξαγωγή και τοποθέτηση μονήρους εμφυτεύμα­
τος στην ίδια θέση,

δ) Εξαγωγή μη ακολουθούμενη από κάποιου εί­
δους αποκατάσταση του δοντιού.

Χρησιμοποίησε γι’ αυτό το σκοπό 143 επιλεγμένες 
μελέτες από το 1981–2006, οι οποίες όμως δεν μπο­

ρούσαν να είναι απόλυτα συγκρίσιμες. Ως γενικό συ­
μπέρασμα, οι συγγραφείς καταλήγουν ότι τόσο η δι­
ατήρηση ενός δοντιού με ενδοδοντική θεραπεία, όσο 
και η τοποθέτηση εμφυτεύματος μετά την εξαγωγή 
του αποτελούν λύσεις με πολύ καλή μακροπρόθεσμη 
επιβίωση (Torabinejad και συν. 2007). Δεν αναφέρε­
ται, όμως, η συγκρίσιμη ή όχι μεταξύ τους επιτυχία.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Η εκτομή ρίζας ως θεραπευτική επιλογή μπορεί 

να αποτελέσει μια λύση με μακροπρόθεσμη επιτυχία 
εφόσον περιορισθεί στις απόλυτες ενδείξεις της και 
εφόσον εφαρμοσθεί καθορισμένο πρόγραμμα παρα­
κολούθησης του ασθενούς. Η δυνατότητα εφαρμογής 
περισσοτέρων της μιας θεραπευτικής επιλογής δεν 
πρέπει να προκαλεί σύγχυση στον κλινικό. Αντιθέτως 
η ύπαρξη πλουραλισμού στη “φαρέτρα” των θερα­
πευτικών επιλογών του δίνει τη δυνατότητα να προ- 
σαρμόζει το σχέδιο θεραπείας σε κάθε περιστατικό 
και όχι το αντίθετο. Φυσικά σε κάθε περίπτωση πρέ­
πει να ληφθούν υπόψη και άλλοι παράγοντες όπως 
οι προσδοκίες του ασθενούς. Όλα τα παραπάνω θα 
οδηγήσουν τελικά στην επιλογή της πιο σωστής θε­
ραπείας για τον ασθενή.

SUMMARY
Prosthetic restoration of root-resected maxillary 
molar teeth. Short review and case report.
V. Chronopoulos, G. Maroulakos, A. Agrafioti
Odontostomatologic News 2007, 8:50-56.

Maintenance and restoration of maxillary molars 
with loss of attachment into the furcation area always 
had been a challenging task. Removal of one or more 
roots may be a solution. In this paper the indications 
and contra-indications of this technique have been 
described. Moreover this article discusses important 
considerations about the surgical technique, the endo­
dontic therapy and emphasis is given to the prosthetic 
restoration of root-resected maxillary molars. Finally 
the treatment dilemma including single-tooth implant 
placement in such cases has been discussed. Evalua­
tion of every case can guide the clinician to propose 
the treatment that would provide the patient a long-
term successes restoration.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο οδοντίατρος, στην καθημερινή κλινική πράξη, 

εξετάζει ασθενείς στους οποίους, για διαφόρους λό­
γους, δεν μπορεί να εφαρμόσει σχέδιο θεραπείας με 
κλασική οδοντιατρική αναισθησία. Οι ασθενείς αυτοί 
συνήθως παρουσιάζουν κάποιο πρόβλημα του οποίου 
η αντιμετώπιση απαιτεί καταστολή του κεντρικού νευ­
ρικού συστήματος, η οποία βεβαίως δεν είναι εύκολο 
να παρέχεται σε ένα οδοντιατρείο. Στη χώρα μας, κάθε 
ιατρική ή οδοντιατρική πράξη, όπου απαιτείται γενική 
αναισθησία, μπορεί να υποστηριχθεί μόνο από τον ειδι­
κό αναισθησιολόγο ιατρό και μάλιστα σε κλινική, όπου 
υπάρχει η κατάλληλη υλικοτεχνική υποδομή.

Για την κατανόηση του προβλήματος, που προκύ­
πτει κατά την αντιμετώπιση τέτοιων ασθενών, καλό εί­
ναι να γνωρίζουμε τις μορφές καταστολής τού Κ.Ν.Σ. 
και τους τρόπους με τους οποίους εφαρμόζονται αυτές. 
Σκοπός της παρούσης εργασίας είναι να ενημερώσει τον 
συνάδελφο οδοντίατρο για τις δυνατότητες της σύγ­
χρονης αναισθησιολογίας, τα είδη της καταστολής τού 
Κ.Ν.Σ., τα σύγχρονα εν χρήσει φάρμακα και τις περι­
πτώσεις όπου επιβάλλεται μια τέτοια αντιμετώπιση.

ΟΡΙΣΜΟΙ
Χρήσιμος είναι ο προσδιορισμός των εννοιών που 

σχετίζονται με τα είδη της καταστολής του κεντρικού 
νευρικού συστήματος.

Στυλιανός Δαλαμπίρας1, Αικατερίνη Τσαΐρα2, Γεώργιος Μουζενίδης2, Ιωάννα Μπριάνη3, Χάρης Χαρής3, Ιωάννης Τηλαβερίδης4

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
καταστολή, νευροληπταναισθησία, 
νευροληπταναλγησία,.
γενική αναισθησία,
sedation, neuroleptanesthesia, 
neuroleptanalgesia, 
general anesthesia.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η περίθαλψη του σημερινού οδοντιατρικού ασθενούς διαφέρει ριζικά από παλαιότερες εποχές, 

τόσο από την άποψη της υλικοτεχνικής υποδομής και των νέων τεχνικών, όσο κυρίως από την άποψη 
της φιλοσοφίας στην εφαρμογή των μεθόδων αναισθησίας. Ενώ στις αγγλοσαξονικές κυρίως χώρες 
η καθημερινή οδοντιατρική πράξη τελείται με αναισθητικά φάρμακα που καταστέλλουν το ΚΝΣ, σε 
πολλές ευρωπαϊκές χώρες, μεταξύ των οποίων και η χώρα μας, εφαρμόζεται, σχεδόν αποκλειστικά, 
η τοπική αναισθησία. Η παρούσα εργασία, με σκοπό την ενημέρωση του γενικού οδοντιάτρου αλλά 
και των ειδικών συναδέλφων, παρουσιάζει τις σύγχρονες απόψεις γύρω από το θέμα της καταστο-
λής τού ΚΝΣ, τις τεχνικές και τα σκευάσματα που χρησιμοποιούνται σήμερα, με έμφαση στις ενδεί-
ξεις της κάθε τεχνικής, τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματά της και τις επιπλοκές από την εφαρ-
μογή της καταστολής στον οδοντιατρικό ασθενή.	 –Οδοντοστοματολογικά Νέα 2007, 8:57-63.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2007, 8:57-63.

1Επίκ. Καθηγητής Στοματικής και Γναθοπροσωπικής 
Χειρουργικής, Οδοντιατρικής Σχολής ΑΠΘ.

2Τελειόφοιτος Οδοντιατρικής Σχολής ΑΠΘ.
3Χειρουργός Οδοντίατρος
4Λέκτορας Στοματικής και Γναθοπροσωπικής 
Χειρουργικής, Οδοντιατρικής Σχολής ΑΠΘ.

–Εργαστήριο Στοματικής και Γναθοπροσωπικής 
Χειρουργικής, Οδοντιατρικής Σχολής ΑΠΘ.

Καταστολή σε οδοντιατρικούς ασθενείς.
Σύγχρονες απόψεις από τη διεθνή βιβλιογραφία.

–Υποβλήθηκε: 28/9/2007, Αποδεκτό: 20/11/2007.
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Γενική αναισθησία:
Είναι η ελεγχόμενη και αναστρέψιμη καταστολή τού 
Κ.Ν.Σ. που επιτυγχάνεται με τη χορήγηση αναισθη­
τικών φαρμάκων. Κατ’ αυτήν, ο ασθενής παρουσιάζει 
απώλεια συνείδησης, αναλγησία και αμνησία (Γκιάλα 
1998). Η γενική αναισθησία προκαλείται με τη χορή­
γηση λιποδιαλυτών ουσιών, που εμπλουτίζονται στον 
εγκέφαλο ανάλογα με τη διαφορά της πυκνότητάς 
τους, μεταξύ του πλάσματος και των εγκεφαλικών 
κυττάρων. Τα φάρμακα αυτά μπορεί να χορηγούνται 
με εισπνοή, ενδοφλέβια ή ενδομυϊκά.

Νευροληπταναλγησία:
Είναι η χορήγηση συνδυασμού βουτυροφαινόνης και 
ενός οπιούχου με σκοπό την επίτευξη μιας κατάστα­
σης που χαρακτηρίζεται από περιορισμό της κινητικής 
δραστηριότητας, ελάττωση του άγχους και πειθήνια 
υπακοή στις εντολές. Ο συνδυασμός των φαρμάκων 
αυτών ονομάζεται Thalamonal (Hill και Morris 1983, 
Jorgensen και Hayden 1980, Malamed 1995).

Νευροληπταναισθησία:
Είναι η νευροληπταναλγησία που συνδυάζεται με χο­
ρήγηση πρωτοξειδίου του αζώτου. Χρησιμοποιείται 
ευρύτατα ιδίως σε άτομα που θέλουμε να διατηρή­
σουμε σταθερό το καρδιαγγειακό τους σύστημα (Hill 
και Morris 1983, Jorgensen και Hayden 1980, Mal­
amed 1995).

Καταστολή:
Είναι το αποτέλεσμα χορήγησης ενός ή συνδυασμού 
φαρμάκων, που προκαλούν μεταβολές στο επίπεδο 
των αισθήσεων, της κίνησης, του άγχους και άλλων 
βιολογικών παραμέτρων. Αυτές οι αλλαγές εξαρτώ­
νται από το φάρμακο, τη δοσολογία, την οδό χορήγη­
σης και την ατομική ευαισθησία (American Academy 
of Pediatrix Dentistry 2004).

ΕΠΙΛΟΓΕΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΤΟΥ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΟΥ
Ο οδοντίατρος, όταν προγραμματίζει μια οδοντια­

τρική θεραπεία, συνήθως έχει τις εξής επιλογές αναι­
σθησίας (Skelly και Craig 2005):
•Μόνο τοπική αναισθησία.
•Νευροληπταναλγησία.
•Νευροληπταναισθησία.
•Γενική αναισθησία με ρινοτραχειακή διασωλήνωση.

Απ’ αυτές θα επιλέξει αυτήν που θεωρεί καταλλη­
λότερη για την ολοκλήρωση του σχεδίου θεραπείας 
του. Η πλέον δημοφιλής τεχνική καταστολής είναι 
αυτή που επιτρέπει την επικοινωνία με τον ασθενή, 
όπως, π.χ., η νευροληπταναλγησία.

ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ ΓΙΑ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ
Πολλοί ασθενείς θεωρούν την οδοντιατρική θερα­

πεία δυνητικά επώδυνη διαδικασία και εμφανίζουν 
αντιδράσεις, οι οποίες ποικίλλουν από απλή ανησυ­
χία και άγχος μέχρι και καταστάσεις φοβίας. Τα απο­
τελέσματα αυτών των αντιδράσεων μπορούν να δημι­
ουργήσουν προβλήματα στην αντιμετώπιση αυτών 
των ασθενών, εάν ακολουθηθεί η κλασική διαδικασία 
με την τοπική αναισθησία. Αυτό είναι ακόμη πιο ση­
μαντικό σε ασθενείς με ιδιαίτερο ιατρικό ιστορικό 
(Coulthard 2006, Flynn και Strunin 2005, Skelly και 
Craig 2005).

Στα άτομα αυτά είναι χρήσιμη η εφαρμογή της 
καταστολής τού Κ.Ν.Σ., η οποία καθιστά δυνατή τη 
προγραμματισμένη θεραπεία. Συνήθως επιλέγεται 
κάποιο είδος καταστολής, κατά την οποία ο ασθε­
νής να μπορεί να ευρίσκεται σε προφορική επικοινω­
νία με τον θεράποντα ιατρό. Αυτή η κατάσταση κα­
λείται ενσυνείδητη καταστολή ή ήπια αναισθησία. Ο 
όρος όμως, που επικράτησε μεταξύ των ιατρών, είναι 
«νευροληπταναλγησία». Όλοι οι κλινικοί, που χρησι­
μοποιούν τις τεχνικές της ενσυνείδητης καταστολής 
στην οδοντιατρική, πρέπει να έχουν ανάλογη εμπει­
ρία και να καλύπτονται απαραιτήτως από αναισθη­
σιολόγο ιατρό.

Επιδιώξεις της καταστολής
Με τις τεχνικές καταστολής τού Κ.Ν.Σ. επιδιώκο­

νται τα παρακάτω (Skelly και Craig 2005):
•Η ολοκλήρωση του επιλεγμένου σχεδίου 

θεραπείας στον ειδικό ασθενή.
•Η εξάλειψη του άγχους ή του φόβου του ασθενούς.
•Η διατήρηση ικανοποιητικού επεμβατικού πεδίου 

(ανοιχτό στόμα).
•Η εξασφάλιση αιμοδυναμικής σταθερότητας σε 

ασθενείς με καρδιαγγειακά προβλήματα.
•Η άνεση στους χειρισμούς του οδοντιάτρου.

ΜΕΘΟΔΟΙ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗΣ ΤΟΥ Κ.Ν.Σ.
Η γνώση των μεθόδων και των τεχνικών που υπάρ­

χουν, βοηθά στην επιλογή της κατάλληλης τεχνικής κα­
τά περίπτωση. Οι σύγχρονες μέθοδοι καταστολής είναι:

Α) Καταστολή με πτητικά αέρια
Η χρήση πτητικών αναισθητικών, όπως το πρωτο­

ξείδιο του αζώτου (N2O), σε συνδυασμό με το οξυγό­
νο και σε συγκέντρωση λίγο μικρότερη από αυτή που 
προκαλεί απώλεια της συνείδησης (υποαναισθητική), 
παρέχει καταστολή κατάλληλη για μέτρια αγχωμέ­
νους ενήλικες ή παιδιά που υπόκεινται σε οδοντιατρι­
κές επεμβάσεις. Τα πλεονεκτήματα και μειονεκτήμα­

Dalampiras et al
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τα αυτής της μεθόδου (Donald και συν. 1986, Mal­
amed 1995, Skelly και Craig 2005) είναι τα εξής:

Πλεονεκτήματα
•Μέθοδος χωρίς «βελόνη».
•Εύκολη μεταβολή του βάθους της καταστολής.
•Ελάχιστη απώλεια των αντανακλαστικών.
•Ταχεία εισαγωγή και ανάνηψη.
•Κάποιου βαθμού αναλγησία.

Μειονεκτήματα
•Η καταστολή εξαρτάται από την καλή 

ψυχολογική υποστήριξη.
•Η μάσκα περιορίζει την άνεση των χειρισμών 

του χειρουργού.
•Ποικίλη μετεγχειρητική αμνησία.
•Επιβάρυνση του χώρου του χειρουργείου 

σε διαφυγή του αερίου.
•Η βαθειά αναλγησία εξασφαλίζεται σε συνδυασμό 

με αναλγητικό ή τοπικό αναισθητικό.

Αντενδείξεις
•Ρινική απόφραξη.
•Μη συνεργάσιμος ασθενής.
•Πρώτο τρίμηνο εγκυμοσύνης.
•Φόβος της μάσκας.

Κλινική διαδικασία
Η μάσκα εφαρμόζεται στον ασθενή και το μηχά­

νημα ρυθμίζεται να παρέχει 100% οξυγόνο σ’ ένα κα­
τάλληλο ρυθμό ροής. Η ψυχολογική ενίσχυση, μέσω 
διαλόγου, είναι σημαντική για τον ασθενή σ’ αυτό το 
στάδιο. Μειώνεται το οξυγόνο στο 90% και εισάγεται 
πρωτοξείδιο του αζώτου στο 10%. Ο ασθενής ενημε­
ρώνεται ότι μπορεί να νιώσει:
•Ελαφρύ πονοκέφαλο.
•Διαταραχές στην όραση ή ακοή.
•Αιμωδίες στα πόδια ή στα χέρια.
•Αίσθηση θερμότητας.

Αυτή η συγκέντρωση διατηρείται για 1 λεπτό, κατά 
το οποίο συνεχίζεται η προφορική ενημέρωση. Κατό­
πιν, η συγκέντρωση του N2O αυξάνεται σταδιακά, μέ­
χρις ότου ο ασθενής να φαίνεται και να αισθάνεται χα­
λαρός. Επικουρικά, εφαρμόζεται τοπική αναισθησία. 
Όταν επιτευχθεί η κατάλληλη συγκέντρωση, οι ασθε­
νείς συνεργάζονται χωρίς να φοβούνται. Κατά το τέλος
τής επέμβασης χορηγείται πάλι οξυγόνο στο 100%.

Έλεγχος – Monitoring
Ο αναισθησιολόγος και η βοηθός οδοντιάτρου πρέ­

πει να παρακολουθούν την αναπνοή του ασθενή, το 

επίπεδο καταστολής και το χρώμα του δέρματος. Συ­
σκευές ελέγχου ζωτικών λειτουργιών (π.χ., οξύμετρο 
και ηλεκτροκαρδιογράφος) δεν είναι απαραίτητο να 
χρησιμοποιούνται στην καθημερινή πράξη, παρά μόνο 
αν ο ασθενής έχει σοβαρά προβλήματα υγείας.

Β) Ενδοφλέβια καταστολή
Η ενδοφλέβια καταστολή ταιριάζει στις οδοντια­

τρικές επεμβάσεις. Αυτή επιτυγχάνεται συνήθως με τη 
χρήση φαρμάκων που ονομάζονται ενδοφλέβια αναι-
σθητικά, όπως η θειοπεντάλη, η προποφόλη, η κετα­
μίνη και η μιδαζολάμη (Coulthard 2006, Γκιάλα 1998). 
Επιλέχθηκε η παρουσίαση της μιδαζολάμης, που είναι 
δημοφιλές φάρμακο καταστολής.

Η μιδαζολάμη ανήκει στις βενζοδιαζεπίνες. Χρησι­
μοποιείται συνήθως ως βοηθητικό φάρμακο στη γενι­
κή αναισθησία για διατήρηση της αναισθησίας. Μπο­
ρεί να χορηγηθεί ενδοφλέβια, ενδομυϊκά ή απο του 
στόματος. Δεν μπορούμε εύκολα να καθορίσουμε την 
ακριβή δόση της, διότι εξαρτάται από το βάρος σώ­
ματος του ασθενούς ή την ηλικία. Γι’ αυτό πρέπει να 
γίνεται τιτλοποίηση. Συνήθης δόση εισαγωγής είναι 
0,1–0,2 mg/Κg β.σ. ενδοφλέβια.

Πλεονεκτήματα
•Ταχεία έναρξη (5 λεπτά ή λιγότερο).
•Καλή συνεργασία του ασθενούς.
•Καλή αμνησία.

Μειονεκτήματα
•Μέτριο αναλγητικό αποτέλεσμα.
•Αναπνευστική καταστολή.
•Περιστασιακά προβλήματα δυσανεξίας.
•Συμβάματα σεξουαλικών φαντασιώσεων (σπάνια).
•Απαραίτητη μετεγχειρητική παρακολούθηση 

του ασθενή για τουλάχιστον 8 ώρες.
•Κίνδυνος υπερκαταστολής σε υπερήλικες.

Αντενδείξεις
•Αλλεργία στις βενζοδιαζεπίνες.

Προσοχή σε:
•Εγκύους ή θηλάζουσες.
•Σοβαρές ψυχιατρικές νόσους.
•Χρήση αλκοόλ ή ουσιών.
•Διαταραχές ηπατικής λειτουργίας.
•Βελονοφοβία.

Κλινικά αποτελέσματα
Η ενδοφλέβια μιδαζολάμη προκαλεί μια περίοδο 

απότομης αποσύνδεσης του ασθενούς από το περι­
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βάλλον για 20–30 λεπτά, την οποία ακολουθεί μια 
κατάσταση χαλάρωσης για περισσότερο από 1 ώρα 
περίπου. Οι περισσότεροι ασθενείς έχουν μικρή ή κα­
μιά ανάμνηση της χειρουργικής διαδικασίας. Εμφανί­
ζεται κάποιου βαθμού αναπνευστική καταστολή σε 
όλους όσους έχουν κατασταλθεί με μιδαζολάμη. Η 
υπερδοσολογία και οι υπερβολικά ταχείες εγχύσεις 
μπορεί να προκαλέσουν βαριά καταστολή της ανα­
πνευστικής λειτουργίας. Προς τούτο, πρέπει να παρα­
κολουθείται ο ασθενής με συσκευές ελέγχου των ζωτι­
κών λειτουργιών.

Κλινική διαδικασία
Είναι σημαντικό να εξασφαλισθεί ότι ο ασθενής εί­

ναι έτοιμος για τη διαδικασία και ότι η οδοντιατρική 
ομάδα είναι έτοιμη για τον ασθενή. Απαιτείται γραπτή 
συναίνεση και για την οδοντιατρική διαδικασία και 
για την καταστολή. Η εισαγωγή θα πρέπει να διεξά­
γεται με τον ασθενή σε ύπτια θέση. Υποχρεωτική είναι 
η ύπαρξη παλμικού οξυμέτρου και φιάλης οξυγόνου 
για όλους τους ασθενείς. Σε συγκεκριμένους ασθενείς 
συνιστάται ο συνεχής έλεγχος της αρτηριακής πίεσης 
και του ηλεκτροκαρδιογραφήματος.

Η διαδικασία καταστολής με μιδαζολάμη —για 
τους περισσότερους υγιείς ενήλικες ασθενείς— έχει 
ως εξής:

Χορηγούνται, αργά, 2 mg μιδαζολάμης και ακο­
λουθεί μια παύση 90 δευτερολέπτων. Κατόπιν, και 
ανά 30 δευτερόλεπτα, χορηγείται 1 mg μέχρι να 
επιτευχθεί ένα ικανοποιητικό επίπεδο καταστολής. 
Η καταστολή έχει επιτευχθεί όταν παρατηρηθούν 
διαταραχή στην ομιλία, καθυστέρηση ανταπόκρι­
σης στις εντολές και χαλαρή συμπεριφορά. Τότε, 
επικουρικά, εφαρμόζεται τοπική αναισθησία.

Κατά το τέλος της διαδικασίας, ο ασθενής πρέπει 
να παραμείνει υπό την επιτήρηση του αναισθησιολό­
γου ή μιας κατάλληλα εκπαιδευμένης νοσηλεύτριας. 
Οι ασθενείς πρέπει να φεύγουν με συνοδό, οποίος πα­
ραλαμβάνει γραπτές και προφορικές οδηγίες (Baker 
και Raines 1998, Bartkowski και Harrow 1996, Bevan 
και Donati 1992, Gravenstein και Kirby 1996, Skelly 
και Craig 2005).

Πρωτόκολλο αντιμετώπισης ασθενών που προ-
γραμματίζονται για οδοντιατρική καταστολή

Όταν εκτιμηθεί ότι ο ασθενής χρήζει οδοντιατρι­
κής θεραπείας με καταστολή τού Κ.Ν.Σ., πρέπει να 
ακολουθείται μια συγκεκριμένη διαδικασία για την 
ασφαλή διενέργειά της. Αυτή χωρίζεται σε προεγχει-
ρητικό, διεγχειρητικό και μετεγχειρητικό στάδιο.  Ένα 

σύνηθες πρωτόκολλο (Donald και συν. 1986, Flynn 
και Strunin 2005, Hill και Morris 1983, Jorgensen και 
Hayden 1980, Malamed 1995) έχει ως ακολούθως:

Προεγχειρητικά – Την ημέρα της θεραπείας και πριν 
την επέμβαση ο ασθενής:
•Εάν παίρνει φάρμακα δεν τα διακόπτει, 

εκτός ειδικών περιπτώσεων.
•Λαμβάνει ελαφρύ γεύμα χωρίς αλκοολούχα 

(δεν χρειάζεται να είναι νηστικός).
•Συνοδεύεται από υπεύθυνο ενήλικα.

Διεγχειρητικά – Η διενέργεια της επέμβασης με κα­
ταστολή πρέπει να είναι κατά το δυνατόν σύντομη 
και να διαρκεί από μισή έως μιάμιση ώρα. Ο έμπει­
ρος θεράπων συνήθως φέρνει σε πέρας την εργασία 
του, χωρίς να μειώσει την ποιότητά της.

Μετεγχειρητικά – Μετά την επέμβαση και μέχρι την 
επόμενη μέρα, ο ασθενής ακολουθεί τις παρακάτω 
οδηγίες:
•Δεν οδηγεί ο ίδιος αλλά ο συνοδός του.
•Δεν χειρίζεται μηχανήματα.
•Δεν καταναλώνει αλκοόλ.
•Δεν επιστρέφει στην εργασία του και δεν υπογρά­

φει επίσημα έγγραφα.

Γ) Γενική αναισθησία
Οι ασθενείς, οι οποίοι δεν συνεργάζονται με τις 

ήπιες μεθόδους που περιγράφηκαν και αφορούν την 
ενσυνείδητη καταστολή, συνήθως αντιμετωπίζονται 
με γενική αναισθησία, κατά την οποία ο ασθενής βρί­
σκεται σε κατάσταση απώλειας της συνείδησης, ανα­
γκαστικά. Κατά τη γενική αναισθησία, η τεχνική που 
προτιμάται είναι η ρινοτραχειακή διασωλήνωση, για να 
γίνονται ανεμπόδιστα οι ενδοστοματικοί χειρισμοί.

Η εφαρμογή της γενικής αναισθησίας σε οδοντια­
τρικούς ασθενείς διαφέρει ριζικά απο τις μεθόδους 
ήπιας ή ενσυνείδητης αναισθησίας. Κατ’ αυτήν, ακο­
λουθείται πρωτόκολλο υποχρεωτικό, που περιλαμβά­
νει προεγχειρητική εξέταση από τον αναισθησιολόγο, 
μαζί με μια σειρά από εργαστηριακές εξετάσεις ρου­
τίνας (Γκιάλα 1998,  Malamed 1995), όπως:
•Εξετάσεις αίματος,
•Ακτινογραφία θώρακος,
•Ηπατικές δοκιμασίες,
•Μέτρηση ουρίας και σακχάρου του αίματος,
•Ηλεκτροκαρδιογράφημα.

Εάν οι εξετάσεις είναι φυσιολογικές, ακολουθεί το 
επόμενο στάδιο, που περιλαμβάνει τη προνάρκωση, 
την κυρίως αναισθησία και την ανάνηψη.
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Προνάρκωση
Προνάρκωση είναι η χορήγηση φαρμάκων πριν την 

αναισθησία, με σκοπό να διευκολυνθεί η διαδικασία 
της γενικής αναισθησίας και της επέμβασης. Κλασικό 
σχήμα αποτελεί η χορήγηση ενός δισκίου διαζεπάμης 
των 5 ή 10 mg, 30–60 λεπτά πριν την επέμβαση. Σε 
αγχώδεις ασθενείς, μπορεί να χορηγηθεί επιπλέον προ­
νάρκωση, απο το προηγούμενο βράδυ. Ο ασθενής μέ­
νει νηστικός συνήθως 6 ώρες πριν το χειρουργείο.

Κυρίως νάρκωση
Ο ασθενής οδηγείται, πάντα με φορείο, στη χει­

ρουργική αίθουσα. Ο αναισθησιολόγος κάνει τις απα­
ραίτητες ενέργειες για την καταστολή και τη διασω­
λήνωση του ασθενούς, προκειμένου να επιτευχθεί 
η γενική αναισθησία. Η γενική νάρκωση γίνεται με 
συνδυασμό πτητικών αναισθητικών και ενδοφλεβίως 
χορηγουμένων, συνήθως βαρβιτουρικών, φαρμάκων. 
Κατά τη διάρκεια της γενικής αναισθησίας, μπορεί να 
χορηγηθούν μυοχαλαρωτικά και αναλγητικά φάρμα­
κα (πίνακας 1).

Ανάνηψη
Η ανάνηψη αρχίζει αμέσως μετά την αποδιασωλή­

νωση του ασθενούς. Ο ασθενής, κατά τη διάρκεια της 
ανάνηψης, πρέπει να παίρνει οξυγόνο με προσωπίδα 
και με ρυθμό χορήγησης 4 l/min. Πρέπει να ελέγχεται 
ανά 15 min από το προσωπικό, με την προτροπή να 
παραμένει ξύπνιος μέχρις ότου μεταβολισθούν τελεί­
ως τα φάρμακα. Ο χρόνος ανάνηψης εξαρτάται απο 
το ποσό των αναισθητικών που έλαβε ο ασθενής και 
τον αερισμό του (Γκιάλα 1998).

Πλεονεκτήματα γενικής αναισθησίας
•Επιτέλεση μεγάλων επεμβάσεων τόσο σε 

βαρύτητα όσο και σε χρονική διάρκεια.

•Επίτευξη επιθυμητού βάθους αναλγησίας.
•Δυνατότητα εφαρμογής χειρουργικών χειρισμών 

που δεν μπορούν να γίνουν στην ενσυνείδητη 
αναισθησία.

Μειονεκτήματα γενικής αναισθησίας
•Αυξημένη διάρκεια νοσηλείας.
•Κίνδυνος επιπλοκών από τη βαρύτητα 

της αναισθησίας.
•Αυξημένο κόστος.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Ο ορισμός της γενικής αναισθησίας περιλαμβάνει, 

μεταξύ άλλων, την απώλεια συνείδησης, την αναλγη­
σία και την αμνησία. Αυτή είναι η κλασική άποψη στη 
διεθνή βιβλιογραφία (Γκιάλα 1998). Ωστόσο, οι Eger 
και Sonner υποστηρίζουν ότι η απώλεια συνείδησης 
και η αναλγησία αποτελούν μη μετρήσιμα μεγέθη και 
επομένως μπορεί ο ασθενής να πονά χωρίς αυτό να 
γίνεται αντιληπτό, παρά μόνο από την αλλαγή στις 
ζωτικές παραμέτρους (π.χ., αύξηση Α.Π., καρδιακού 
ρυθμού).

Όσον αφορά την εφαρμογή των μεθόδων κατα­
στολής σε οδοντιατρικούς ασθενείς, αυτή, για να είναι 
ασφαλής, πρέπει να καλύπτεται από ειδικό αναισθη­
σιολόγο. Στις Η.Π.Α., η προσπάθεια κάποιων οδοντιά­
τρων  να εφαρμόσουν καταστολή ή και γενική αναισθη­
σία προκάλεσε αρκετούς θανάτους, των οποίων τα 
αίτια οφείλονται σε τρία βασικά σφάλματα (de Julien 
1983): 
1.	Στην πρόχειρη προεγχειρητική εκτίμηση του ασθε­

νούς.
2.	Στην ανεπάρκεια υλικοτεχνικής υποδομής σε όρ­

γανα παρακολούθησης των ζωτικών λειτουργιών.
3.	Στην έλλειψη γνώσεως της φαρμακολογικής δρά­

σης των χορηγουμένων αναισθητικών φαρμάκων.

ΤΥΠΟΣ ΔΡΑΣΗ ΠΑΡΑΔΕΙΓΜΑ

 
Φάρμακα προνάρκωσης

Ηρεμούν τον ασθενή, εξαλείφουν 
τον πόνο, μειώνουν την παραγωγή 
σιάλου και βλέννας

 
Διαζεπάμη, μορφίνη, ατροπίνη

Φάρμακα εισαγωγής Προκαλούν απώλεια συνείδησης Νατριούχος θειοπεντάλη

Αναισθητικά αέρια και 
πτητικά φάρμακα

Προκαλούν και/ή συντηρούν 
την απώλεια της συνείδησης

Υποξείδιο του αζώτου, αλοθάνιο, 
ενφλουρόνιο, ισοφλουρόνιο

Αναλγητκά Εξαλείφουν τον πόνο Μορφίνη, φαιντανύλη

Μυοχαλαρωτικά Χαλαρώνουν τους μύες Πανκουρόνιο, βεκουρόνιο, 
σισατρακούριο

Φάρμακα ανάνηψης Καταργούν τη μυϊκή χάλαση Νεοστιγμίνη

Πίνακας 1. 
Φάρμακα 
χρησιμοποι-
ούμενα στη 
γενική αναι-
σθησία.
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Το 1983, στις Η.Π.Α., από την Αμερικανική Ακαδη­
μία Παιδιατρικής, σε συνεργασία με την Αμερικανική 
Ακαδημία Παιδοδοντιατρικής, δόθηκαν οι πρώτες κα­
τευθυντήριες οδηγίες για την καταστολή στα παιδιά. 
Τότε, χρησιμοποιήθηκαν, για πρώτη φορά, οι όροι: εν-
συνείδητη καταστολή (conscious sedation) και βαθιά 
καταστολή (deep sedation).

Το 1996, η American Society of Anesthesiologists 
δημοσίευσε τις πρώτες οδηγίες για την καταστολή 
ασθενών από μη ειδικούς αναισθησιολόγους, όπου κα­
ταργείται ο όρος ενσυνείδητη καταστολή και εισάγε­
ται ο όρος καταστολή/αναλγησία. Το 2002, νέα ορολο­
γία εισάγεται, την οποία υιοθετεί και η Αμερικανική 
Ακαδημία Παιδοδοντιατρικής (AAPD), σύμφωνα με 
την οποία η καταστολή διακρίνεται σε τρία (3) επίπεδα 
(American Academy of Pediatric Dentistry 2004):

Α. Ελάχιστη καταστολή (minimal sedation): Η 
κατάσταση κατά την οποία οι ασθενείς ανταποκρί­
νονται στις λεκτικές εντολές. Οι αναπνευστικές και 
καρδιαγγειακές λειτουργίες παραμένουν ανεπηρέα­
στες και τα αντανακλαστικά διατηρούνται παρ’ όλο 
που είναι ελαφρώς βραδέα.

Β. Μέτρια καταστολή (moderate sedation): Οι 
ασθενείς απαντούν μόνο σε λεκτικές εντολές (π.χ., 
άνοιξε το στόμα) είτε άμεσα είτε με παρότρυνση. Η 
καρδιαγγειακή λειτουργία παραμένει ανεπηρέαστη. 
Ο ασθενής αναπνέει κανονικά.

Γ. Βαθιά καταστολή (deep sedation): Οι ασθε­
νείς ανταποκρίνονται μόνο σε επώδυνα ερεθίσματα. 
Τα αντανακλαστικά καταργούνται μερικώς ή ολικώς 
και η αφύπνισή τους δεν είναι εύκολη. Η αναπνοή 
τους ενδεχομένως να εξασθενεί και να χρειάζονται 
βοήθεια για να διατηρηθεί ανοιχτός ο αεραγωγός. Η 
καρδιαγγειακή λειτουργία παραμένει ανεπηρέαστη 
αλλά εξαρτάται από τη διατήρηση ανοιχτού του αε­
ραγωγού. Η βαθιά καταστολή μοιάζει αρκετά με τη 
γενική αναισθησία, με τη βασική διαφορά ότι κατά 
τη γενική αναισθησία ο ασθενής δεν αναπνέει μόνος 
του αλλά η αναπνοή του υποβοηθείται μέσω μάσκας 
ή ενδοτραχειακής διασωλήνωσης.

Όσον αφορά την μέθοδο καταστολής που θα επιλέ­
ξουμε, η τεχνική της καταστολής με πτητικά αέρια θε­
ωρείται περίπου «ιδανική» για τους οδοντιατρικούς 
ασθενείς, διότι έχει ταχεία δράση, ικανοποιητικό βά­
θος αναισθησίας που μπορεί να μεταβάλλεται με την 
παρέμβαση του αναισθησιολόγου, ο χρόνος ανάνηψης 
είναι μικρός και τα χορηγούμενα φάρμακα είναι ασφα­
λή και δεν επηρεάζουν το ήπαρ, νεφρούς, εγκέφαλο, 
καρδιαγγειακό και αναπνευστικό (Malamed 1995).

Τα μειονεκτήματα της μεθόδου αυτής είναι κυρί­
ως το κόστος εξοπλισμού και των πτητικών αερίων, 

όσο και του χώρου που απαιτείται για να αναπτυχθεί 
η συγκεκριμένη τεχνική. Τέλος, βασικό μειονέκτημα 
θεωρείται το γεγονός ότι το πρωτοξείδιο του αζώτου 
έχει ασθενή αναισθητική δράση και ίσως, σε κάποι­
ους ασθενείς, να μην μπορεί να επιφέρει τα επιθυμητά 
κλινικά αποτελέσματα.

Η ενδοφλέβια καταστολή είναι σχετικά νέα τεχνι­
κή στην οδοντιατρική. Στις Η.Π.Α., για πολλά χρό­
νια, ήταν μέθοδος που εφαρμοζόταν κυρίως από τους 
στοματικούς και γναθοπροσωπικούς χειρουργούς και 
πολλές οδοντιατρικές σχολές εισήγαγαν (σχετικά αρ­
γά) τα μαθήματα ενδοφλέβιας χορήγησης αναισθησί­
ας στα εκπαιδευτικά τους προγράμματα. Παρ’ όλα αυ­
τά, στις Η.Π.Α. σήμερα, ολοένα και περισσότεροι οδο­
ντίατροι εφαρμόζουν την ενδοφλέβια καταστολή.

Τα πλεονεκτήματα της μεθόδου είναι η ταχύτατη 
έναρξη της αναισθησίας, ταχύτερη από όλες τις άλλες 
τεχνικές. Αυτό επιτρέπει τη δυνατότητα εξατομίκευ­
σης της χορηγούμενης δόσης, ανάλογα με τον ασθενή. 
Επίσης, έχει αρκετά μικρότερο χρόνο ανάνηψης από 
την ενδομυϊκή ή την από του στόματος αναισθησία. 
Δεν παρατηρούνται ναυτία και έμετος και θεωρείται 
ιδανική για επείγουσες καταστάσεις. Τα μειονεκτήμα­
τά της είναι η εφαρμογή της βελόνης, η ανάγκη εντα­
τικής παρακολούθησης των ζωτικών λειτουργιών και 
ότι, μετά την ανάνηψη, χρειάζεται πάντοτε συνοδός 
(Snow 1977).

Το σημαντικότερο στοιχείο στην εφαρμογή της 
καταστολής είναι η δυνατότητα ανάνηψης. Ο υπεύ­
θυνος ιατρός πρέπει να παρεμβαίνει όταν αντιλαμβά­
νεται ότι ο ασθενής μεταπίπτει σε βαθύτερο στάδιο 
καταστολής και υπάρχει κίνδυνος να μειωθούν ή να κα­
ταργηθούν τα προστατευτικά αντανακλαστικά. Επί­
σης, η χορήγηση φαρμάκων πρέπει πάντοτε να γίνεται 
όταν υπάρχει η κατάλληλη υποδομή και η δυνατότη­
τα να αντιμετωπισθούν οι επιπλοκές του, ιδιαίτερα 
όταν δίνεται σε μη νοσοκομειακό περιβάλλον. Στη χώ­
ρα μας, η νομοθεσία προβλέπει την παρουσία ειδικού 
αναισθησιολόγου σε κάθε επέμβαση με χορήγηση κα­
τασταλτικών φαρμάκων, ανεξάρτητα από το είδος της 
καταστολής ή της αναισθησίας που εφαρμόζεται.

Παρά την προτίμηση των τεχνικών της καταστο­
λής στην κλινική πράξη, η γενική αναισθησία εξακο­
λουθεί να είναι μια χρήσιμη και πολλές φορές απαραί­
τητη μέθοδος για την αντιμετώπιση ορισμένων οδο­
ντιατρικών ασθενών. Τα πλεονεκτήματά της είναι ότι 
μπορεί να εφαρμοστεί χωρίς τη συνεργασία του ασθε­
νούς, ο ασθενής δεν αντιδρά στα αλγεινά ερεθίσματα, 
έχει αμνησία, συνήθως ταχεία έναρξη και θεωρείται 
η μόνη τεχνική για ασθενείς που παρουσιάζουν φυσι­
κές ή πνευματικές δυσκολίες, όπως σκλήρυνση κατά 
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πλάκας, σύνδρομο Down ή αυτισμό, καθώς και για μη 
συνεργαζόμενα παιδιά ή πολύ φοβισμένους ενήλικες 
(Steward 1973, Trieger 1994).

Τα μειονεκτήματά της είναι η καταστολή των αντα­
νακλαστικών και των ζωτικών λειτουργιών, η ανάγκη 
υψηλού επιπέδου εκπαίδευσης και παρουσίας αναι­
σθησιολογικής ομάδος, καθώς και η υποδομή σε χώ­
ρους τόσο για τη γενική αναισθησία όσο και για την 
ανάνηψη. Μέγα μειονέκτημα θεωρείται η τήρηση του 
πρωτοκόλλου νηστείας 6 ώρες τουλάχιστον πριν την 
αναισθησία, καθώς και ο εκτεταμένος προεγχειρητι­
κός έλεγχος του ασθενούς (Malamed 1995, Steward 
1973, Trieger 1994).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η αντιμετώπιση του φοβικού ασθενή στο οδοντια­

τρείο, καλύπτεται με τη γνώση και την εμπειρία από 
τη χρήση των σύγχρονων αναισθητικών φαρμάκων 
και τεχνικών, καθώς και από τη συνεργασία τού στο­
ματικού χειρουργού και του αναισθησιολόγου.

Τα περισσότερα ανεπιθύμητα συμβάματα μπορούν 
να προληφθούν (Γκιάλα 1998, Gravenstein και Kirby 
1996) με:
•Την επιμελή λήψη του ιστορικού του ασθενούς.
•Την προσεκτική φυσική εξέταση από τον αναισθη­

σιολόγο.
•Τον βιοχημικό και καρδιοαναπνευστικό έλεγχο.
•Τη στενή παρακολούθηση (monitoring) των ζωτι­

κών λειτουργιών του ασθενούς διεγχειρητικά.

SUMMARY
Sedation in dental patients. Review of the literature.
S. Dalampiras, E. Tsaïra, G. Mouzenidis, I. Mpriani, 
C. Charis, I. Tilaveridis
Odontostomatologic News 2007, 8:57-63.

The treatment in the modern dental practice is 
based in the philosophie of minimal invasion and the 
need for painless and time sparing procedures. The 
use of sedation of the central nervous system although 
is very common in UK and in the USA, in most Euro­
pean countries it is only a choise for special occa­
sions.

This paper is  presenting the medication and the 
techniques used in the dental health services today. 
Established terminologie is presented and a very 
extended discussion clarifies the action, the indica­
tions and the advantages of sedative drugs. The risks 
of the sedation are minimized by the fact that nowdays 
the knowledge of the medical and paramedical perso­
nel is excellent and the drugs in use are safe.
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Α. Αγγελόπουλος, Κ. Αλεξανδρίδης, Ν. Ανδρεόπουλος, Δ. Αντερριώτης, Ν. Βαγενάς, Γ. Βήλος, 
Λ. Γκουτζάνης, Δ. Καλύβας, Σ. Καμπέρος, Ν. Κατσικέρης, Μ. Κολοκούδιας, Γ. Μασούλας,  

Ν. Παπαδογεωργάκης, Ε. Σταύρου, Φ. Τζέρμπος, Κ. Χούπης, Π. Χριστόπουλος.

Αποτελείται από 460 σελίδες και περιέχει 336 έγχρωμες φωτογραφίες, 276 έγχρωμα σχήματα, 126 
ακτινογραφίες, 94 πίνακες   και 570 βιβλιογραφικές αναφορές για την καλλίτερη κατανόηση των χει-
ρουργικών επεμβάσεων.

Καλύπτει ολόκληρο το φάσμα της Στοματικής Χειρουργικής από την απλή εξαγωγή δοντιών και τη χειρουργική 
εξαγωγή δοντιών μέχρι την ακρορριζεκτομή, την αφαίρεση εγκλείστων δοντιών, την προπροσθετική χειρουργική 
και την τοποθέτηση εμφυτευμάτων. Ακόμα, το βιβλίο αυτό δίνει ιδιαίτερη έμφαση στις βασικές αρχές της χει-
ρουργικής, όπως στην εξέταση και αξιολόγηση των ασθενών πριν από τη χειρουργική επέμβαση, στις αρχές της  
χειρουργικής τεχνικής, στη χορήγηση τοπικής αναισθησίας και στην αντιμετώπιση επειγόντων ιατρικών προβλη-
μάτων στο Οδοντιατρείο, τις οποίες θεωρεί ως απαραίτητη επιστημονική (και όχι εμπειρική) προϋπόθεση για την 
κατανόηση και διεξαγωγή των διαφόρων χειρουργικών επεμβάσεων στη στοματική κοιλότητα. 

15 Κεφάλαια που κατανέμονται σε 2 ΜΕΓΑΛΑ ΜΕΡΗ
Α. ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ
1. Ο χειρουργικός ασθενής, 2. Προσέγγιση χειρουργικού ασθενή με συστηματικές νόσους και καταστάσεις που απαιτούν ειδική 
αντιμετώπιση, 3. Αντιμετώπιση επειγόντων ιατρικών προβλημάτων στο οδοντιατρείο και Βασική Υποστήριξη της Ζωής, 4. Με-
θοδολογία και ιδιαιτερότητες αντιμετώπισης των περιπατητικών και νοσηλευόμενων ασθενών, 5. Αποστείρωση-Απολύμανση-
Αντισηψία, 6. Βασικές αρχές χειρουργικής τεχνικής, 7. Αναισθησία-Καταστολή άγχους.

Β. ΣΤΟΜΑΤΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ
8. Απλή εξαγωγή δοντιών, 9. Χειρουργική εξαγωγή δοντιών, 10. Χειρουργική αφαίρεση εγκλείστων δοντιών, 11. Ακρορριζεκτομή, 
12. Αποκάλυψη εγκλείστων δοντιών για ορθοδοντικούς λόγους, 13. Επανεμφύτευση-Μεταμόσχευση δοντιών, 14. Προπροσθετική 
χειρουργική, 15. Βασική εμφυτευματολογία. 

Απευθύνεται: -στους Φοιτητές της Οδοντιατρικής (προπτυχιακούς και μεταπτυχιακούς)
-στο Γενικό Οδοντίατρο
-στον Ειδικευόμενο και Ειδικευμένο στη Στοματική και Γναθοπροσωπική Χειρουργική

Είναι ιδιαίτερα χρήσιμο για τον Γενικό Οδοντίατρο, ο οποίος μπορεί να ενημερώνεται υπεύθυνα και έγκυρα για τις 
τελευταίες εξελίξεις πάνω σε όλα τα θέματα της Στοματικής Χειρουργικής.

Σύγχρονη
ΣΤΟΜΑΤΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ

Με τη συνεργασία 17 έμπειρων και 
ειδικευμένων Συγγραφέων

των 

Α. Αγγελόπουλου, Κ. Αλεξανδρίδη και Ν. Κατσικέρη

ΜΟΛΙΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΗΣΕ η Β’ Έκδοση του Βιβλίου

Μπορείτε να το προμηθευθείτε από όλα τα Ιατρικά Βιβλιοπωλεία ή Να το παραγγείλετε απ’ ευθείας 
στον Καθ. Άγγελο Αγγελόπουλο και να το παραλάβετε με αντικαταβολή στη διεύθυνσή σας, 

συμπληρώνοντας το παρακάτω δελτίο παραγγελίας (και στέλνοντάς το με Φαξ ή Ταχυδρομικώς):

130 ευρώ

Παρακαλώ στείλτε μου με αντικαταβολή το βιβλίο: 
«Σύγχρονη Στοματική Χειρουργική»
Ονοματεπώνυμο :……………………....…………………....………………………………………..
Οδός :……………………………....…..….....………………….. Αριθ. :………………………………..
Πόλη :……………………....…….....……… Τ.Κ. :…………………Τηλ. :…………………………….
ΑΦΜ/ΔΟΥ……….…………....……………(για την αποστολή τιμολογίου)

Προς τον 
Άγγελο Αγγελόπουλο
Κ. Παλαιολόγου 78
14671 Ν. Ερυθραία Αττικής
Fax: 210 6205128, Τηλ: 210 6207130


