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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Στα τέλη του προηγούµενου αιώνα, το αίτηµα
για ποιοτική οδοντιατρική φροντίδα και υψηλού
επιπέδου υπηρεσίες έφερε στο προσκήνιο την
ανάγκη διερεύνησης όλων εκείνων των χαραO
κτηριστικών που σχετίζονται µε την περιγραφή
και τη βελτιστοποίηση της σχέσης µεταξύ οδονO
τιάτρου και ασθενούς1. Νέοι παράγοντες που προO
έκυψαν, όπως η ικανοποίηση των ασθενών από
τις προσφερόµενες υπηρεσίες, ο αναβαθµισµένος
ρόλος των οδοντιάτρων στο πλαίσιο της φροντίO
δας της υγείας και η σηµασία της αυτοφροντίδας
για τη διατήρηση καλής στοµατικής υγείας κατά
τη διάρκεια και µετά το πέρας της θεραπευτικής
αγωγής, τόνισαν την ανάγκη κατανόησης των µηO
χανισµών λειτουργίας της οδοντιατρικής περίO
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Π
ροκειµένου να διερευνηθούν κάποιοι από τους παράγοντες που επηρεάζουν την επικοινωνία οδο�
ντιάτρου � ασθενούς στο χώρο του οδοντιατρείου, πραγµατοποιήθηκε ένα ερευνητικό πρόγραµµα σε
οδοντιατρεία του ∆ήµου Περιστερίου του Νοµού Αττικής. Στόχος του προγράµµατος ήταν η διερεύνη�

ση των απόψεων και των αντιλήψεων των ασθενών για τη σχέση/επικοινωνία µε τον οδοντίατρο, την επι�
σκεψιµότητα στο οδοντιατρείο και τη φροντίδα της στοµατικής υγείας. Για το σκοπό αυτό δηµιουργήθηκε
ένα ανώνυµο ερωτηµατολόγιο, το οποίο µοιράσθηκε µε την ευθύνη και επίβλεψη των οδοντιάτρων, σε 255
ασθενείς από 68 ιδιωτικά οδοντιατρεία της περιοχής. Ο µέσος όρος ηλικίας των ασθενών ήταν τα 42 έτη (Τ.Α.:
13) και 53% εξ αυτών ήταν γυναίκες. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, ένα τρίτο των ασθενών εκτιµά την κα�
τάσταση της στοµατικής του υγείας ως καλή, ενώ βασική πηγή ενηµέρωσης για τα ζητήµατα της υγείας του
στόµατος είναι ο οδοντίατρος. Οι ασθενείς φαίνεται ότι εκφράζουν τις απορίες τους στον οδοντίατρο και εκτι�
µούν, ότι ο τελευταίος τις δέχεται ευχάριστα και είναι επεξηγηµατικός σε σχέση µε τα οδοντιατρικά προβλή�
µατα που τυχόν αντιµετωπίζουν. Στα βασικά κριτήρια επιλογής οδοντιάτρου περιλαµβάνονται η ανώδυνη και
καθησυχαστική συνεδρία, η ικανότητα του ειδικού να παρέχει πληροφορίες και λεπτοµέρειες σχετικά µε το
είδος και το σχέδιο θεραπείας, η ποιότητα του εξοπλισµού του οδοντιατρείου και το κόστος της θεραπείας.
Συµπερασµατικά, τα αποτελέσµατα της έρευνας περιγράφουν µία σχέση εµπιστοσύνης και εκτίµησης των ασθε�
νών προς τους οδοντιάτρους τους. Παράλληλα όµως, αναδύθηκαν επιµέρους ζητήµατα που σχετίζονται µε την
πολυπλοκότητα της σχέσης οδοντιάτρου � ασθενούς και αφορούν στη δυναµική της σχέσης και τις µεθόδους
µέτρησής της, αλλά και στην ανάγκη διερεύνησης και άλλων χώρων περίθαλψης, εκτός του ιδιωτικού.
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θαλψης και των σχέσεων όλων των µελών που
εµπλέκονται σε αυτήν2O4.

Η σχέση οδοντιάτρου O ασθενούς έχει µελεO
τηθεί διεξοδικά τα τελευταία είκοσι έτη και σήµεO
ρα υπάρχουν αρκετά θεωρητικά µοντέλα τα οποία
προσπαθούν να την περιγράψουν5O10. Οι ιδιαιτεO
ρότητες όµως της σχέσης δυσκολεύουν τον προσO
διορισµό της από ένα και µόνο µοντέλο, καθώς
αρκετές φορές και ανάλογα µε το είδος της θεO
ραπείας, τα δύο µέρη χρειάζεται να αντεπεξέλO
θουν σε καταστάσεις οι οποίες απαιτούν διαφοO
ρετική κάθε φορά προσέγγιση και αντιµετώπιση.
Φαίνεται επίσης, ότι οι δυσκολίες και τα προβλήµατα
προκύπτουν στις περιπτώσεις εκείνες που οι προσO
δοκίες οδοντιάτρων και ασθενών δεν συµπίπτουν,
αφού η κάθε πλευρά εκτιµά διαφορετικά το είδος
του ρόλου στον οποίο χρειάζεται να ανταποκριO
θεί και δρα αναλόγως11,12. Σε αυτό το πλαίσιο, λοιO
πόν, η διερεύνηση των παραγόντων που επηρεάO
ζουν την επικοινωνία µεταξύ οδοντιάτρου και
ασθενούς κρίνεται ιδιαίτερα χρήσιµη, καθώς από
αυτούς καθορίζονται σηµαντικές πτυχές της οδοO
ντιατρικής φροντίδας και περίθαλψης10,13. Στο πεO
δίο αυτό εντάσσονται, εκτός των στοιχείων που
αφορούν στην αµφίδροµη µετάδοση πληροφοO
ριών και γνώσης, και τα χαρακτηριστικά εκείνα που
προσδιορίζουν τον αποτελεσµατικό διάλογο και
την ποιότητα στην επικοινωνία, όπως είναι τα λεO
κτικά στοιχεία (λεξιλόγιο, γραµµατοOσυντακτικές
δοµές κ.ά.) και τα στοιχεία µη λεκτικής επικοινωO
νίας (στάση σώµατος, βλέµµα κ.ά.)14.

Σκοπός της µελέτης που ακολουθεί, είναι η ανίO
χνευση των χαρακτηριστικών της σχέσης οδοO
ντιάτρου O ασθενούς, στο χώρο του οδοντιατρείO
ου, µε βάση τις αντιλήψεις των ασθενών για την
επικοινωνία τους µε τον οδοντίατρο, την επισκεO
ψιµότητα στο οδοντιατρείο και τη φροντίδα της
στοµατικής υγείας.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ

Το ερευνητικό πρόγραµµα µε τον τίτλο «ΕπιO
κοινωνία στο Οδοντιατρείο: Η σχέση Οδοντιάτρου
O Ασθενούς» είναι µία συνεργασία του Τµήµατος
Κοινοτικής Οδοντιατρικής της Οδοντιατρικής ΣχοO
λής του Πανεπιστηµίου της Κοπεγχάγης, του Τοµέα
Κοινωνιολογίας της Εθνικής Σχολής ∆ηµόσιας ΥγείO
ας της Αθήνας (ΕΣ∆Υ) και του Οδοντιατρικού ΣυλO
λόγου Αττικής (ΟΣΑ).

Προκειµένου να καταγραφούν οι απόψεις των
ατόµων που επρόκειτο να πάρουν µέρος στο πρόO

γραµµα, σχεδιάστηκε ένα ανώνυµο αυτοσυµπληO
ρούµενο ερωτηµατολόγιο (Ερωτηµατολόγιο για
την/τον Ασθενή), ο σχεδιασµός του οποίου βαO
σίστηκε, σε µεγάλο βαθµό, στα Ερωτηµατολόγια
για Ενηλίκους της Παγκόσµιας Οργάνωσης ΥγείO
ας15 και εν µέρει στο ερευνητικό έργο των Lathi
και συν.16. Έγινε προσπάθεια οι ερωτήσεις να µην
κατευθύνουν τους ασθενείς σε κάποια συγκεκριO
µένη απάντηση αφενός και αφετέρου να απαO
ντώνται εύκολα, ειλικρινά και να µην τους φέρO
νουν σε αµηχανία. Αυτό αφορά κυρίως στο σκέO
λος που αναφέρεται στη σχέση τους µε τους οδοO
ντιάτρους, αφού οι τελευταίοι θα είχαν πρόσβαO
ση στα ερωτηµατολόγια.

Στην πιλοτική φάση, τα ερωτηµατολόγια δόO
θηκαν προς συµπλήρωση σε έναν αριθµό (n=50)
ασθενών ιδιωτικών οδοντιατρείων και οδοντιαO
τρείων του Ιδρύµατος Κοινωνικών Ασφαλίσεων
από την περιοχή της Αθήνας, προκειµένου να καO
ταγραφούν οι αδυναµίες και οι δυσκολίες στη συµO
πλήρωσή τους. Μετά από τις απαραίτητες προO
σαρµογές, διαµορφώθηκε ερωτηµατολόγιο 14
κλειστών ερωτήσεων, που περιλάµβανε τρεις ερωO
τήσεις δηµογραφικού περιεχοµένου, τρεις ερωO
τήσεις σχετικά µε την επισκεψιµότητα στο οδοO
ντιατρείο, πέντε ερωτήσεις για τη φροντίδα της
στοµατικής υγείας, δύο οµάδες προτάσεων, µε
απαντήσεις σε πεντάβαθµη κλίµακα τύπου Likert
(1: ∆ιαφωνώ απολύτως, 2: ∆ιαφωνώ, 3: ∆εν εκO
φράζω γνώµη, 4: Συµφωνώ, 5: Συµφωνώ απολύO
τως), σχετικά µε τη συµπεριφορά του ασθενούς
στο οδοντιατρείο και τις αντιλήψεις για τους οδοO
ντιάτρους, και µία ερώτηση µε θέµα τα κριτήρια
επιλογής οδοντιάτρου.

Στο πλαίσιο του προγράµµατος, επιλέχθηκε
να συµµετάσχουν στην έρευνα ασθενείς των
οδοντιατρείων της περιοχής του ∆ήµου ΠεριO
στερίου, που βρίσκεται στα όρια ευθύνης του
ΟΣΑ. Η προσέγγιση των ασθενών έγινε µέσω των
οδοντιάτρων, στους οποίους αρχικά ταχυδροO
µήθηκαν ενηµερωτικές επιστολές και ακολούθηO
σε τηλεφωνική επικοινωνία, προκειµένου να διεO
ρευνηθεί η πιθανότητα συνεργασίας. Σε περίO
πτωση καταφατικής απάντησης, πραγµατοποιO
ούνταν επίσκεψη στα ιατρεία, για να δοθούν λεO
πτοµερείς οδηγίες σχετικά µε το πρόγραµµα και
τα ερωτηµατολόγια.

Από τους οδοντίατρους που συµµετείχαν στο
πρόγραµµα, ζητήθηκε να δώσουν προς συµπλήO
ρωση ερωτηµατολόγια σε τέσσερις ασθενείς τους.
Οι µοναδικοί περιορισµοί που τέθηκαν σχετικά µε
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τη διάθεση των ερωτηµατολογίων, αφορούσαν
στο φύλο (ισότιµα για τα δύο φύλα) και την ηλικία
των ασθενών που επρόκειτο να συµπληρώσουν τα
ερωτηµατολόγια (ενήλικος πληθυσµός και εκπροO
σώπηση όλων των ηλικιακών οµάδων, όπου αυτό
ήταν δυνατόν). Το ερωτηµατολόγιο των ασθενών
συνόδευε ενηµερωτική επιστολή από το φορέα
υλοποίησης (ΕΣ∆Υ), που εξηγούσε το σκοπό του
ερευνητικού έργου, αναφερόταν στην αξιοποίηση
των αποτελεσµάτων και διαβεβαίωνε για τη διαO
τήρηση της ανωνυµίας των απαντήσεων. Οι ασθεO
νείς µπορούσαν να επιλέξουν να συµπληρώσουν
τα ερωτηµατολόγια στο χώρο του ιατρείου ή στην
οικία τους. Είχαν επίσης τη δυνατότητα να ταχυO
δροµήσουν οι ίδιοι τα ερωτηµατολόγια ή να τα
επιστρέψουν στο οδοντιατρείο, από όπου και επρόO
κειτο να συλλεγούν. Κανένας ασθενής δεν επέO
στρεψε το ερωτηµατολόγιο µέσω ταχυδροµείου.
Η ολοκλήρωση της διανοµής, συλλογής και ανάO
λυσης των ερωτηµατολογίων πραγµατοποιήθηκε
από το Μάιο έως το ∆εκέµβριο του 2003.

Για την ανάλυση των δεδοµένων χρησιµοποιO
ήθηκε το Στατιστικό Πακέτο Ανάλυσης για τις ΚοιO
νωνικές Επιστήµες (SPSS), έκδοση 10 και οι έλεγO
χοι για τις διαφορές αναφορικά µε το φύλο, την
ηλικιακή οµάδα και το εκπαιδευτικό επίπεδο, έγιO
ναν µε το µη παραµετρικό έλεγχο MannOWhitney
(για το φύλο) και Kruskal Wallis (για την ηλικιακή
οµάδα και το εκπαιδευτικό επίπεδο).

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Ο ∆ήµος Περιστερίου είναι ο τέταρτος δήµος
της Ελλάδας σε πληθυσµό και, σύµφωνα µε την
απογραφή του 2001, ο αριθµός των κατοίκων του
ανέρχεται σε 138.305, από τους οποίους 70.322
είναι γυναίκες (51%). Το 39% του πληθυσµού είναι
οικονοµικά ενεργό, µε 6,7% εργοδότες και 81,4%
µισθωτούς και αυτοαπασχολούµενους17. Ο συνοO
λικός αριθµός των οδοντιατρείων της περιοχής
ήταν 17318. Από τον αρχικό αριθµό των οδοντιάO
τρων 46 (26,5%) εξαιρέθηκαν ή/και δεν βρέθηκαν,
ενώ 59 οδοντίατροι (34%) αρνήθηκαν να συµµεO
τάσχουν στην έρευνα. Οι οδοντίατροι που έλαO
βαν µέρος τελικά, ήταν 68 (39,5%).

Συνολικά συµµετείχαν 255 ασθενείς (n=255),
εκ των οποίων 120 ήταν άνδρες (47%). Ο µέσος
όρος ηλικίας ήταν 42 έτη (Τ.Α.: 13) και η κατανοO
µή τους ανά φύλο και ηλικιακή οµάδα παρουσιάO
ζεται στον πίνακα 1. Ποσοστό 42% των ατόµων είO
χε κάνει ανώτερες ή/και ανώτατες σπουδές, ενώ

ένας στους δέκα, περίπου, είχε ολοκληρώσει µόO
νο την πρωτοβάθµια εκπαίδευση.

Επισκεψιµότητα στο ιατρείο
Ένας σχετικά µικρός αριθµός των ασθενών

(17%) είχε να επισκεφθεί τον οδοντίατρο περισO
σότερο από δύο έτη, µε κύρια αιτιολογία την απουO
σία ενοχλήσεων (25%) και σε µικρότερο βαθµό την
οικονοµική δυσχέρεια (11%). Εµφράξεις και αποO
τρύγωση ήταν οι βασικές εργασίες που πραγµαO
τοποιήθηκαν κατά την τελευταία επίσκεψη στο
οδοντιατρείο (πίν. 2).

Φροντίδα της στοµατικής υγείας
Το 32,1% των ασθενών εκτιµά την κατάσταση

της στοµατικής του υγείας καλή και το 37,7% µέO
τρια, ενώ 86,6% των ατόµων δηλώνουν ότι βουρO
τσίζουν τουλάχιστον µία φορά την ηµέρα τα δόO
ντια τους. Οι γυναίκες (p=0,000), οι νεαρότερες
ηλικίες (p=0,001) και τα άτοµα µε τριτοβάθµια εκO
παίδευση (p=0,034) βουρτσίζουν συχνότερα τα
δόντια τους, ενώ ηλικιωµένα άτοµα δηλώνουν σε
µεγαλύτερο βαθµό, ότι η κατάσταση της στοµαO
τικής τους υγείας είναι κακή/πολύ κακή (p=0,021).
Απαντώντας στην ερώτηση σχετικά µε την εξέO
ταση της στοµατικής τους υγείας από ειδικό, οι βαO
σικές οδηγίες που πιστεύουν ότι θα δεχόντουσαν
από αυτόν, θα αφορούσαν στο επιµελέστερο βούρO
τσισµα και την αφαίρεση της τρυγίας από τα δόO
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Πίνακας 1. Κατανοµή των ασθενών σε σχέση µε το
φύλο, την ηλικία και το επίπεδο εκπαίO
δευσης

Ν (%)

Φ ύ λ ο
Άνδρες 120 (47,1)
Γυναίκες 135 (52,9)

Η λ ι κ ί α ( δ ι ά µ ε σ ο ς : 4 2 έ τ η )
<30 67 (26,3)
31O40 54 (21,2)
41O50 69 (27,1)
>50 65 (25,5)

Ε κ π α ι δ ε υ τ ι κ ή β α θ µ ί δ α
∆ηµοτικό 33 (12,9)
Γυµνάσιο 29 (11,4)
Λύκειο 88 (34,5)
Τριτοβάθµια 105 (41,2)



ντια τους. Βασική πηγή ενηµέρωσης για τα ζητήO
µατα της στοµατικής υγείας είναι ο οδοντίατρος
(42,4%) και πολύ λιγότερο οι διαφηµίσεις (9,2%) ή
το σχολικό περιβάλλον (5,8%) (πίν. 3).

Στάσεις των ασθενών σχετικά µε την
παρουσία τους στο οδοντιατρείο

Οι ασθενείς φαίνεται πως εκφράζουν στον
οδοντίατρο τις απορίες και τη δυσαρέσκειά τους

σχετικά µε τη θεραπεία, ενώ σπάνια θα ζητήσουν
δεύτερη γνώµη για τη θεραπεία (Μ.Τ.: 1.5) και ακόO
µη πιο σπάνια θα αρνηθούν να πληρώσουν σε πεO
ρίπτωση δυσαρέσκειας από το αποτέλεσµα (Μ.Τ.:
1.4). Σε σχέση µε το σχέδιο θεραπείας, τον πρώO
το λόγο φαίνεται πως έχουν οι οδοντίατροι (Μ.Τ.:
2.8) (εικ. 1).
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Πίνακας 2. Εκατοστιαία αναλογία απαντήσεων των ασθενών, σε ερωτήσεις σχετικά µε τις επισκέψεις τους στο
οδοντιατρείο

Π ό τ ε ε π ι σ κ ε φ θ ή κ α τ ε τ ε λ ε υ τ α ί α φ ο ρ ά τ ο ν ο δ ο ν τ ί α τ ρ ο ;
<6 µήνες 6O12 µήνες 1O2 έτη >2 έτη

52,5% 18,0% 12,5% 17,0%

Ποιος ήταν ο λόγος που δεν πήγατε τα τελευτα ία δύο χρόνια ;
Απουσία Ήµουν Περίµενα ∆εν Οικονοµική Άλλο
σοβαρών απασχοληµένος/η να περάσει χρειάστηκε δυσχέρεια

ενοχλήσεων
24,7% 16,4% 12,3% 11,0% 11,0% 24,6%

Τι θ ε ρ α π ε ί α δ ε χ θ ή κ α τ ε σ τ η ν τ ε λ ε υ τ α ί α ε π ί σ κ ε ψ η ;
Εµφράξεις Καθαρισµός Ενδοδοντική Προσθετική Άλλο

δοντιών θεραπεία αποκατάσταση
25,0% 22,0% 15,0% 11,0% 27,0%

Πίνακας 3. Εκατοστιαία αναλογία απαντήσεων των ασθενών, σε ερωτήσεις σχετικά µε τη φροντίδα της στοO
µατικής υγείας

Π ώ ς θ α π ε ρ ι γ ρ ά φ α τ ε τ η ν κ α τ ά σ τ α σ η τ η ς σ τ ο µ α τ ι κ ή ς σ α ς υ γ ε ί α ς ;
Άριστη / Πολύ καλή Καλή Μέτρια Κακή / Πολύ κακή

19,5% 32,1% 37,7% 10,7%

Ε ά ν σ α ς ε ξ έ τ α ζ ε έ ν α ς ο δ ο ν τ ί α τ ρ ο ς , τ ι π ι σ τ ε ύ ε τ ε ό τ ι θ α σ α ς σ υ µ β ο ύ λ ε υ ε ;
Καλύτερο Αφαίρεση Εµφράξεις Στεφάνη Άλλο

βούρτσισµα τρυγίας
33,7% 24,5% 15,0% 9,0% 17,8%

Π ό σ ο σ υ χ ν ά β ο υ ρ τ σ ί ζ ε τ ε τ α δ ό ν τ ι α σ α ς ;
2 φορές / ηµέρα 1 φορά / ηµέρα 2O6 φορές / εβδοµάδα <1 φορά / εβδοµάδα

38,6% 48,0% 8,7% 4,7%

Α π ό π ο ύ ε ν η µ ε ρ ώ ν ε σ τ ε γ ι α τ α θ έ µ α τ α τ η ς σ τ ο µ α τ ι κ ή ς υ γ ε ί α ς ;
Οδοντίατρος Βιβλία / Τηλεόραση ∆ιαφηµίσεις Σχολείο Άλλο

42,4% 21,6% 9,2% 5,8% 21,0%

Τι χ ρ η σ ι µ ο π ο ι ε ί τ ε γ ι α τ η φ ρ ο ν τ ί δ α τ ω ν δ ο ν τ ι ώ ν ;
Στοµατικό Οδοντογλυφίδες Οδοντικό Οδοντιατρική Άλλο
διάλυµα (εµπορίου) νήµα τσίχλα

31,3% 29,5% 18,6% 14,8% 5,8%
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Αντιλήψεις των ασθενών για τους
οδοντιάτρους

Σύµφωνα µε τους ασθενείς, οι οδοντίατροι δίO
νουν ιδιαίτερη βαρύτητα στην πρόληψη, δεν χρηO
σιµοποιούν δυσνόητους οδοντιατρικούς όρους,
ενώ είναι αναλυτικοί αναφορικά µε τους σκοπούς
της θεραπείας. Επίσης, δέχονται ευχάριστα τις ερωO
τήσεις των ασθενών τους και ενδιαφέρονται αν οι
τελευταίοι έχουν δυσκολίες σχετικά µε την ανO
ταπόκριση στο οικονοµικό σκέλος της θεραπείας
(εικ. 2).

Κριτήρια επιλογής οδοντιάτρου
Στον πίνακα 4 παρουσιάζονται τα βασικά κριO

τήρια επιλογής οδοντιάτρου από τους ασθενείς.
Η ικανότητα των οδοντιάτρων να εξηγούν αναO
λυτικά την κατάσταση της στοµατικής υγείας
(14,7%) και να ακούν όσα έχουν να πουν οι ασθεO

νείς (11%) αποτελεί σηµαντικό στοιχείο στη διαδιO
κασία επιλογής. Επιπλέον, ισχυρό κίνητρο για την
επιλογή οδοντιάτρου από τους ασθενείς είναι η
ανώδυνη συνεδρία (13,4%), ενώ το κόστος για τις
οδοντιατρικές υπηρεσίες (8,1%) είναι ένας ακόµη
παράγοντας που επηρεάζει τις αποφάσεις των τεO
λευταίων.

Οι αντιλήψεις για τους οδοντιάτρους και οι στάO
σεις, σχετικά µε την παρουσία τους στο οδοντιαO
τρείο, των ατόµων που συµµετείχαν στην έρευνα,
δεν διαφέρουν σηµαντικά, σε σχέση µε το φύλο,
την ηλικία και την εκπαιδευτική βαθµίδα.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Το παρόν ερευνητικό έργο αποτέλεσε µία προO
σπάθεια ανίχνευσης των χαρακτηριστικών της
σχέσης µεταξύ οδοντιάτρου και ασθενούς µέσα

Εκφράζω τις απόψεις µου σχετικά µε
το σχέδιο θεραπείας

Συνηθίζω να µην πληρώνω, εάν είµαι
δυσαρεστηµένος από τη θεραπεία

Ενηµερώνω όταν έχω απορίες σχετικά
µε το σχέδιο θεραπείας

Αναζητώ τη γνώµη και δεύτερου
οδοντιάτρου για το σχέδιο θεραπείας

Ενηµερώνω όταν είµαι δυσαρεστηµέ=
νος µε τη θεραπεία

Αποδέχοµαι, συνήθως µετά από συζή=
τηση, το σχέδιο θεραπείας

Η κατάσταση της στοµατικής υγείας,
είναι βασικά ευθύνη των ασθενών

Εικ. 1. Στάσεις των ασθενών, σχετικά µε την παρουσία τους στο οδοντιατρείο.

Μέσες τιµές (διάστηµα εµπιστοσύνης 95%) σε κλίµακα:
1: ∆ιαφωνώ απολύτως, 2: ∆ιαφωνώ, 3: ∆εν εκφράζω γνώµη, 4: Συµφωνώ, 5: Συµφωνώ απολύτως.

1 2 3 4 5



στο χώρο του οδοντιατρείου. Το µέγεθος του δείγO
µατος και η επιλογή του αποκλειστικά από τους
οδοντιάτρους µίας συγκεκριµένης περιοχής δεν
επιτρέπουν τη γενίκευση των συµπερασµάτων,
ούτε για τον πληθυσµό του Περιστερίου.

Ακόµη, πρέπει να ληφθεί υπόψη πως οι ασθενείς,
σε κάποιες περιπτώσεις, µπορεί να απάντησαν οριO
σµένες ερωτήσεις µε τέτοιο τρόπο, ώστε να δώO
σουν µία πιο καλή εικόνα για τον οδοντίατρό τους
ή να µην τον δυσαρεστήσουν19. Επιπλέον, οι απόO
ψεις των ασθενών για τη συµπεριφορά τους κατά
τη διάρκεια της οδοντιατρικής συνεδρίας, µπορεί,
έως ένα βαθµό, να διαφέρουν από αυτό που συµO
βαίνει πραγµατικά, όταν βρίσκονται στο περιβάλO
λον του οδοντιατρείου20. Εν τούτοις, τα αποτεO
λέσµατα δίνουν µία αδρή εικόνα των δυναµικών
που αναπτύσσονται στη διεργασία της σχέσης
οδοντιάτρου και ασθενούς και µπορούν να αποO
τελέσουν µία αφετηρία προβληµατισµού, σχετικά
µε τους παράγοντες που διαµορφώνουν αυτή τη

σχέση και την πιθανή επίδρασή τους στη θεραO
πευτική διαδικασία.

Σε σχέση µε τη φροντίδα της στοµατικής υγείO
ας, τα ευρήµατα που αφορούν στη συχνότητα του
βουρτσίσµατος και την υποκειµενική αντίληψη για
την κατάσταση της υγείας, αποκλίνουν ελαφρώς
από τα αντίστοιχα του Προγράµµατος ΚαταγραO
φής της Στοµατικής Υγείας του Ελληνικού ΠληθυO
σµού, που πραγµατοποίησε η Ελληνική ΟδοντιαO
τρική Οµοσπονδία για την περιοχή της Αθήνας και
την ηλικιακή οµάδα 35O44 ετών21. Ειδικότερα, το
ποσοστό των ασθενών που δηλώνουν ότι βουρO
τσίζουν τουλάχιστον µία φορά την ηµέρα τα δόO
ντια τους είναι υψηλότερο στην παρούσα έρευνα
σε σχέση µε το δείγµα από την ευρύτερη περιοO
χή της Αθήνας (85% έναντι 74,3%). Σχεδόν διπλάO
σιο ποσοστό ασθενών από την Αθήνα, σε σχέση
µε το δείγµα από το Περιστέρι, εκτιµούν την καO
τάσταση της στοµατικής τους υγείας κακή (20,8%
έναντι 10,7%), γεγονός όµως που συµβαδίζει µε
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Οι οδοντίατροι ενδιαφέρονται εάν οι
ασθενείς µπορούν να ανταπεξέλθουν

οικονοµικά στη θεραπεία

Οι οδοντίατροι δεν πιέζουν τους ασθε=
νείς να συµµορφωθούν µε τις οδηγίες

τους

Οι οδοντίατροι εξηγούν το σκοπό της
θεραπείας

Οι οδοντίατροι δεν χρησιµοποιούν
δυσνόητους όρους

Οι οδοντίατροι δεν σχολιάζουν εργα=
σίες των συναδέλφων τους

Οι οδοντίατροι εξηγούν τους τρόπους
αποφυγής των οδοντιατρικών προβλη=

µάτων

Οι οδοντίατροι δέχονται ευχάριστα
ερωτήσεις από τους ασθενείς τους

ποσοστό ασθενών που συµφωνούν ή συµφωνούν απολύτως

Εικ. 2. Αντιλήψεις των ασθενών για τους οδοντιάτρους.
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την πραγµατική εικόνα της στοµατικής τους υγείO
ας, όπως αυτή καταγράφηκε από τους εξεταστές,
σε αντίθεση µε την απουσία αντίστοιχων ευρηO
µάτων από την περιοχή του Περιστερίου.

Όπως προαναφέρθηκε, στο παρόν ερευνητιO
κό έργο δόθηκε βαρύτητα στις όψεις της επικοιO
νωνίας µεταξύ οδοντιάτρου και ασθενούς που
έχουν να κάνουν µε τη συνOσυµµετοχή στη διαO
δικασία λήψης αποφάσεων, την ενεργητική ακρόO
αση κλπ. Φαίνεται λοιπόν, ότι οι δεξιότητες των
οδοντιάτρων να εξηγούν διάφορες πλευρές της
οδοντιατρικής φροντίδας στους ασθενείς αποO
τελούν ένα σηµαντικό κριτήριο στη διαδικασία
επιλογής θεράποντος ιατρού. Ευρήµατα και από άλO
λες έρευνες συµφωνούν µε τις παραπάνω διαπιO
στώσεις20,22O24, κάτι που υπογραµµίζει τη σπουO
δαιότητα της καλής επικοινωνίας στο πλαίσιο της
οδοντιατρικής φροντίδας. Παράλληλα όµως, τοO
νίζεται η ευθύνη των οδοντιάτρων για τη δηµιO
ουργία των προ�ποθέσεων που θα διαµορφώO
νουν και θα διασφαλίζουν το αναγκαίο κλίµα συO
νεργασίας10,20,25,26.

Το γεγονός πως οι ασθενείς, στο συγκεκριµέO
νο δείγµα, εκφράζουν τις απορίες και τη δυσαρέO
σκειά τους στους οδοντιάτρους έχει διπλή σηµαO
σία. Αφενός τονίζονται οι καινούργιες συνθήκες
στο πλαίσιο της οδοντιατρικής φροντίδας, οι οποίO
ες χαρακτηρίζονται από καλύτερη ενηµέρωση των
ασθενών σε θέµατα υγείας, καλύτερη γνώση των
οδοντιατρικών διαδικασιών και ευκολία στη σύO
γκριση των προσφερόµενων υπηρεσιών, σε σχέO
ση µε το παρελθόν27. Αφετέρου, καθώς οι ασθεO
νείς ενδιαφέρονται να λάβουν όσο το δυνατόν
περισσότερες πληροφορίες για την κατάσταση
της υγείας τους, φαίνονται απρόθυµοι να εµπλαO
κούν σε ζητήµατα σχεδιασµού της θεραπείας, αφήO

νοντας αυτό το έργο στους ειδικούς, ως αποτέO
λεσµα της εµπιστοσύνης στις απόψεις των οδοO
ντιάτρων τους20,25,27. Αν και είναι αναµενόµενο οι
ασθενείς να µη γνωρίζουν λεπτοµέρειες σχετικά
µε το είδος και τις διαφορές των θεραπευτικών
µεθόδων που υιοθετεί ο οδοντίατρος, είναι ιδιαίO
τερα σηµαντικό να ενηµερώνονται αναλυτικά και
να ζητείται η συγκατάθεσή τους για ζητήµατα που
αφορούν στο χρόνο υλοποίησης της θεραπείας, τις
εναλλακτικές προτάσεις σχετικά µε το τελικό αποO
τέλεσµα, αλλά και το οικονοµικό σκέλος της οδοO
ντιατρικής φροντίδας27.

Γενικά, οι ασθενείς που συµµετείχαν στην έρευO
να φαίνεται πως είναι ικανοποιηµένοι από τους
οδοντιάτρους τους και τους εµπιστεύονται σε µεO
γάλο βαθµό. Όπως προαναφέρθηκε, οι ασθενείς
συνηθίζουν να περιγράφουν την/τον οδοντίατρό
τους µε θετικά σχόλια28. Έχει όµως παρατηρηθεί,
τόσο σε οδοντιάτρους όσο και σε ασθενείς, απόO
κλιση ανάµεσα στην πρόθεση ή άποψη για συµπεO
ριφορές που δηλώνουν ότι θα ακολουθήσουν και
στην εφαρµογή τους σε πραγµατικές συνθήκες20.
Από αυτή την πλευρά, θα ήταν ιδιαίτερα χρήσιµος
ο συνδυασµός ποσοτικών και ποιοτικών µεθόδων
έρευνας, σε µελλοντικά ερευνητικά προγράµµατα,
τα οποία ενδεχοµένως θα µπορούσαν να περιO
λαµβάνουν και άλλους φορείς οδοντιατρικής φροO
ντίδας (π.χ. Εθνικό Σύστηµα Υγείας, οδοντιατρεία
ασφαλιστικών οργανισµών κ.ά.).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Το παρόν ερευνητικό έργο είναι η πρώτη προO
σπάθεια στον ελλαδικό χώρο, καταγραφής εκείO
νων των στοιχείων τα οποία µπορεί να επηρεάO
ζουν τη σχέση και την επικοινωνία µεταξύ οδοO
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Πίνακας 4. Εκατοστιαία αναλογία απαντήσεων των ασθενών, σχετικά µε τα κριτήρια επιλογής του οδοντιάτρου

Εξηγεί αναλυτικά την κατάσταση της στοµατικής υγείας 14,7%
∆εν προκαλεί πόνο 13,4%
Εξηγεί αναλυτικά τα στάδια και το είδος της θεραπείας 11,7%
Καθησυχάζει και ηρεµεί κατά τη διάρκεια της θεραπείας 11,3%
Ακούει µε προσοχή όσα έχετε να πείτε 11,0%
Η ποιότητα του εξοπλισµού 8,7%
Το κόστος της θεραπείας 8,1%
Η ευκολία πρόσβασης στο ιατρείο 6,5%
Ο µικρός χρόνος αναµονής 6,4%
Η καλή φήµη 6,3%
Η εξωτερική εµφάνιση του οδοντιάτρου 1,9%



ντιάτρου και ασθενούς στο χώρο του οδοντιαO
τρείου. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευO
νας:

Η σχέση οδοντιάτρων O ασθενών περιγράφεται
ως σχέση εκτίµησης και εµπιστοσύνης.

Σηµαντικότερες δεξιότητες των οδοντιάτρων
κρίνονται η πραγµατοποίηση ανώδυνων και επιO
τυχηµένων οδοντιατρικών εργασιών και οι επικοιO
νωνιακές τους δεξιότητες.

Η πολυπλοκότητα και η δυναµική της σχέσης
οδοντιάτρου O ασθενούς, αναδεικνύουν την ανάO
γκη διερεύνησης και άλλων χώρων περίθαλψης,
εκτός του ιδιωτικού, και τονίζουν τη σηµασία των
διαφορετικών µεθόδων προσέγγισης και µέτρηO
σής της.

SUMMARY
D. DIMITRIADIS, R. KONSTANTINIDIS,

J. SARAFIDOU, D. KONTOS,
D. AGRAFIOTIS, P.E. PETERSEN

DENTIST 5 PATIENT RELATIONSHIP.
PERCEPTIONS AND ATTITUDES

OF PRIVATE DENTAL CLINIC PATIENTS
FROM A SUBURB AREA OF ATHENS, GREECE

STOMATOLOGIA 2008,65(2): 46O54

A research program was conducted in private
dental clinics located in a suburb of Attica, in
order to study some of the factors influencing
the dentist O patient relationship. The views and
the perceptions of the patients, regarding their
relationship and communication with the dentist,
their visiting frequency to the dental clinic and
their dental health care practices were
investigated. A questionnaire was distributed to
255 patients visiting 68 private dental clinics of
the area. According to the results, one third of
the patients estimate their dental health status
as good. Their main source of information,
regarding oral health issues, is their dentist. It
seems that the patients express their questions
to the dentist and feel that the latter is willing
to provide them with explanations and answers,
regarding their dental problems. A painless and
comforting session, the ability of the specialist
to provide detailed information about the kind
and the process of the required therapy, the
quality of the equipment of the dental clinic and

the cost of the therapy are among the main
criteria implemented when choosing a specialist.
Generally, the results indicate feelings of
appreciation and trust of the patients toward
their dentist. However, other issues also emerged
related to the complexity of the dentist O patient
relationship and especially its dynamics and the
methods for a proper evaluation. Finally, the need
to investigate other therapeutic settings besides
the private was underlined.

KEY WORDS: Dentist 5 patient relationship, Communication,
Perceptions, Attitudes.
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η

Τ
ο ακροχορδονώδες καρκίνωµα είναι µία µη µεταστατική ποικιλία του καλά διαφοροποιηµένου ακαν�
θοκυτταρικού καρκινώµατος, που εµφανίζεται στο στόµα συχνότερα από ότι σε άλλες ανατοµικές
περιοχές. Αναπτύσσεται, συνήθως, σε άνδρες της έβδοµης δεκαετίας της ζωής και συχνές εντοπί�

σεις περιλαµβάνουν το βλεννογόνο της παρειάς, τα ούλα, και τη γλώσσα. Κλινικά, εµφανίζεται ως λευκός
όγκος µε ανώµαλη θηλωµατώδη επιφάνεια. Η ιστολογική εικόνα χαρακτηρίζεται από βαθιές σταγονοει�
δείς επιθηλιακές καταδύσεις και ελαφρά κυτταρική ατυπία. Η παρουσία διηθητικών εστιών ή κυτταρικής
αναπλασίας σε ένα ακροχορδονώδες καρκίνωµα θεωρείται ως παραλλαγή του όγκου και περιγράφεται
ως υβριδικός όγκος. Οι κυριότεροι παράγοντες που έχουν ενοχοποιηθεί για την παθογένεσή του είναι
στελέχη των HPV ιών, η χρήση του καρπού betel ή και καπνού, και ο χρόνιος ερεθισµός που συχνά συ�
σχετίζεται µε κακότεχνες προσθετικές εργασίες. Αναπτύσσεται µε βραδύ ρυθµό επιφανειακά και δεν δί�
νει αποµακρυσµένες µεταστάσεις. Κατά κανόνα, αντιµετωπίζεται µε χειρουργική εξαίρεση σε υγιή όρια
και η πρόγνωση του όγκου είναι σχετικά καλή. Σκοπός της µελέτης ήταν η καταγραφή των επιδηµιολογι�
κών και κλινικών χαρακτηριστικών 45 περιπτώσεων ακροχορδονώδους καρκινώµατος του στόµατος και
η σύγκριση των αποτελεσµάτων µε εκείνα παρόµοιων µελετών από τη διεθνή βιβλιογραφία. Εξήντα πέ�
ντε περιπτώσεις ακροχορδονώδους καρκινώµατος από το αρχείο του Εργαστηρίου της Στοµατολογίας
της Οδοντιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ συγκεντρώθηκαν αναδροµικά και αξιολογήθηκαν µικροσκοπικά, µε
βάση τα κριτήρια του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας. Από τα παραπεµπτικά ιστολογικής εξέτασης κατα�
γράφηκαν τα κύρια επιδηµιολογικά και κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών. Επιλέχθηκαν 38 ακροχορ�
δονώδη καρκινώµατα και 7 υβριδικοί όγκοι που αποτελούσαν το 0,21% του συνόλου των βιοψιών ή το
4,5% των κακοήθων νεοπλασµάτων της χρονικής περιόδου που µελετήθηκε. Οι ασθενείς µε ακροχορδο�
νώδες καρκίνωµα ήταν συχνότερα άνδρες (αναλογία 2:1), ενώ στους υβριδικούς όγκους οι άνδρες ήταν
3 και οι γυναίκες 4. Οι περισσότεροι ασθενείς ήταν 70�79 ετών. Ο µέσος όρος ηλικίας των ασθενών µε
ακροχορδονώδες καρκίνωµα ήταν 66,97±13,21 έτη και µε υβριδικό όγκο 70,91±9,65 έτη. Τα χείλη, τα ού�
λα � φατνιακή ακρολοφία, και η γλώσσα αποτελούσαν τις συχνότερες θέσεις ανάπτυξης του όγκου. Οι πε�
ρισσότεροι όγκοι ήταν λευκοί ή ερυθρόλευκοι, µε ανώµαλη επιφάνεια, υπόσκληρη ή ελαστική σύσταση,

και άµισχοι ή στερεά προσφυόµενοι. Ανήκαν συ�
χνότερα στην κατηγορία Τ1 ή Τ2 και ο µέσος χρό�
νος από την εµφάνιση µέχρι τη διάγνωση ήταν
20,91±37,23 µήνες. Συµπερασµατικά, το ακροχορ�
δονώδες καρκίνωµα του στόµατος είναι µία σπάνια
µορφή καλά διαφοροποιηµένου ακανθοκυτταρικού
καρκινώµατος µε χαρακτηριστική κλινική εικόνα, η
αιτιοπαθογένεια του οποίου απαιτεί περαιτέρω διε�
ρεύνηση. Ο όγκος αναπτύσσεται αργά επιφανειακά,
δεν δίνει µεταστάσεις, και η πρόγνωση µετά από χει�
ρουργική αφαίρεση σε υγιή όρια είναι καλή.

Από το Εργαστήριο Στοµατολογίας της Οδοντιατρικής Σχολής του
Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών.

* Οδοντίατρος, M.Sc. ∆ηµόσιας Υγείας, Επιστηµονικός Συνεργάτης
του Τοµέα Κοινοτικής Οδοντιατρικής, Τµήµα Επιστηµών Υγείας,
Πανεπιστήµιο Κοπεγχάγης.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το ακροχορδονώδες καρκίνωµα (verrucous
carcinoma, ICEDWO code 8051/3) είναι µία µη µεW
ταστατική ποικιλία του καλά διαφοροποιηµένου
ακανθοκυτταρικού καρκινώµατος που εµφανίζεται
µε τη µορφή ενός εξωφυτικού, µυρµηκιώδους, αρW
γά αναπτυσσόµενου, και µη διηθητικού όγκου1. Αν

και ο πρώτος που µελέτησε συστηµατικά το ακροW
χορδονώδες καρκίνωµα ήταν ο Ackerman2 το
1948, η πρώτη περιγραφή της βλάβης έγινε από
τους Friedell και Rosenthal3 το 1941.

Το ακροχορδονώδες καρκίνωµα είναι ένα σπάW
νιο νεόπλασµα και η επίπτωσή του στις ΗΠΑ και
την Ευρώπη κυµαίνεται σε 1W3 νέες περιπτώσεις
κάθε χρόνο ανά 1.000.000 πληθυσµού4. ΩστόW
σο, το 75% των όγκων αναπτύσσεται στη στοW
µατική κοιλότητα2. Οι ασθενείς είναι κατά κανόW
να άνδρες της έκτης, έβδοµης, ή όγδοης δεκαεW
τίας της ζωής, που καπνίζουν ή µασούν φύλλα
καπνού1,2,5W23. Η κλινική εικόνα του όγκου είναι
δυσανάλογα θορυβώδης, σε σχέση µε τη βιολοW
γική του συµπεριφορά2,23. Εκδηλώνεται (εικ. 1)
σαν µεγάλος όγκος µε ανώµαλη, ανθοκραµβοειW
δή ή θηλωµατώδη επιφάνεια, συνήθως µονήρης,
αν και έχουν περιγραφεί πολυεστιακές περιπτώW
σεις23. Το χρώµα είναι λευκό, αλλά µερικές φοW
ρές µπορεί να είναι ερυθρό ή ροζ, ανάλογα µε
την ποσότητα κερατίνης και το βαθµό της υποεW
πιθηλιακής λεµφοκυτταρικής διήθησης4. Η σύW
σταση είναι ελαστική ή υπόσκληρη. Μερικές φοW
ρές το ακροχορδονώδες καρκίνωµα αναπτύσW
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Εικ. 1. Κλινική εικόνα ακροχορδονώδους καρκινώµατος στη
γλώσσα. ∆ιακρίνεται η χαρακτηριστική ανθοκραµβοειδής ή θη@
λωµατώδης επιφάνεια του όγκου.

Εικ. 2. Μικροσκοπική εικόνα ακροχορδονώδους καρκινώµα@
τος. ∆ιακρίνονται οι επιµήκεις και αποστρογγυλεµένες κατα@
δύσεις που απωθούν το χόριο (χρώση αιµατοξυλίνης@ηωσίνης,
αρχική µεγέθυνση x200).

Εικ. 3. Μικροσκοπική εικόνα υβριδικού όγκου. ∆ιακρίνονται νη@
σίδες (βέλη) που διηθούν το χόριο (χρώση αιµατοξυλίνης@ηω@
σίνης, αρχική µεγέθυνση x200).



σεται στο έδαφος προκαρκινικής βλάβης, κυρίως
µυρµηκιώδους λευκοπλακίας6,24.

Μικροσκοπικά, το ακροχορδονώδες καρκίνωW
µα δίνει την εικόνα καλά διαφοροποιηµένης υπερW
πλαστικής βλάβης του καλυπτικού επιθηλίW
ου23,13,14,16,17. Σύµφωνα µε την κλασική µελέτη του
Ackerman2, διακρίνονται θηλώδεις ή µυρµηκιώδεις
προσεκβολές πολύστιβου πλακώδους επιθηλίου,
έλλειψη διήθησης ή περιορισµένη διήθηση του υποW
κείµενου χορίου, µικρού βαθµού επιθηλιακή δυW
σπλασία στην περιοχή της βασικής στιβάδας ή έλW
λειψη δυσπλασίας, έµβολα παρακερατίνης ή ορW
θοκερατίνης, επιµήκεις αποστρογγυλεµένες επιW
θηλιακές καταδύσεις, και χρόνια φλεγµονώδης
διήθηση στον υποεπιθηλιακό συνδετικό ιστό. Το
σηµαντικότερο από τα ιστοπαθολογικά χαρακτηW
ριστικά που τελικά θα θέσει τη διάγνωση, είναι οι
βαθιές, απoστρογγυλεµένες επιθηλιακές καταδύW
σεις, που αποτελούνται κατά πλειοψηφία από ώριW
µα επιθηλιακά κύτταρα και δίνουν την εντύπωση
πως απωθούν, παρά διηθούν το χόριο, περιγράW
φονται δε χαρακτηριστικά ως «πόδια ελέφαντα»2

(εικ. 2). Η παρουσία διηθητικής ανάπτυξης ή εστιών
µε κυτταρική αναπλασία σε ένα τυπικό ακροχορW
δονώδες καρκίνωµα θεωρείται ως παραλλαγή του
όγκου και περιγράφεται µε τον όρο υβριδικός όW
γκος (hybrid tumor) (εικ. 3)21,25W27.

Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η διερεύνηW
ση των επιδηµιολογικών και κλινικών χαρακτηριστιW
κών 45 περιπτώσεων ακροχορδονώδους καρκινώW
µατος του στόµατος και η σύγκρισή τους µε τα δεW
δοµένα µελετών από τη διεθνή βιβλιογραφία.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ

Το υλικό της παρούσας µελέτης προέρχεται από
το αρχείο του Εργαστηρίου της Στοµατολογίας της
Οδοντιατρικής Σχολής του Εθνικού και ΚαποδιW
στριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών. Από το σύνολο
των 21.360 βιοψιών που είχαν καταχωρηθεί κατά
τη διάρκεια των ετών 1971W2006, 65 βλάβες είW
χαν διαγνωστεί ως «ακροχορδονώδες καρκίνωW
µα», «ευρήµατα συµβατά µε ακροχορδονώδες καρW
κίνωµα», ή «ευρήµατα ενδεικτικά ακροχορδονώW
δους καρκινώµατος». Κάθε βλάβη επανεκτιµήθηW
κε µικροσκοπικά από δύο από τους συγγραφείς,
µε βάση τα ιστολογικά κριτήρια της πρόσφατης
ταξινόµησης του Παγκόσµιου Οργανισµού ΥγείW
ας1. Η επανεκτίµηση έγινε στις τοµές αιµατοξυλίW
νης και ηωσίνης, από τις οποίες είχε τεθεί η αρχιW
κή διάγνωση. Από τα παραπεµπτικά ιστολογικής

εξέτασης καταγράφηκαν πληροφορίες για το φύW
λο και την ηλικία των ασθενών, καθώς και την εW
ντόπιση, τα κλινικά χαρακτηριστικά (χροιά, µορW
φολογία επιφάνειας, σχέση µε βάση, σύσταση, διαW
στάσεις), και τη διάρκεια της βλάβης πριν τη διάW
γνωση. Σηµειώθηκε, επίσης, η παρουσία ή απουσία
συµπτωµάτων, η ύπαρξη ιστορικού κακοήθους νεW
οπλασίας σε άλλη ανατοµική περιοχή, και η σχέση
µε προκαρκινικές βλάβες ή προσθετικές εργασίες.
∆εν υπήρχαν στοιχεία για τη θεραπευτική αντιW
µετώπιση και την πορεία των ασθενών.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Από τις 65 βιοψίες που συγκεντρώθηκαν αρχιW
κά, τέσσερις αφορούσαν σε µερική βιοψία και ολιW
κή εξαίρεση από τον ίδιο ασθενή (δύο ασθενείς),
και δύο προέρχονταν από διαφορετικές ανατοµιW
κές θέσεις του ίδιου ασθενή. Επιπλέον, µία βιοψία
αποτελούσε υποτροπή βλάβης µετά από δύο χρόW
νια. Συνεπώς, το σύνολο των ασθενών που πεW
ριελήφθησαν στη µελέτη ήταν 61.

Μετά από τη µικροσκοπική επανεκτίµηση των
αρχικών τοµών κρίθηκε πως:

• σε 2 περιπτώσεις το υλικό του αρχείου ήταν
ανεπαρκές για την επιβεβαίωση της αρχικής διάW
γνωσης.

• σε 11 περιπτώσεις η διάγνωση ήταν συµβαW
τή µε µυρµηκιώδη λευκοπλακία. Σε µία από τις πεW
ριπτώσεις αυτές παρατηρήθηκε ανάπτυξη ακανW
θοκυτταρικού καρκινώµατος.

• σε 2 περιπτώσεις η εικόνα ήταν συµβατή µε
κερατοακάνθωµα κάτω χείλους.

• σε 1 περίπτωση τα ευρήµατα ήταν διαγνωW
στικά θηλώδους ακανθοκυτταρικού καρκινώµαW
τος (papillary squamous cell carcinoma).

• τριάντα οκτώ περιπτώσεις ήταν συµβατές µε
ακροχορδονώδες καρκίνωµα.

• επτά περιπτώσεις ήταν συµβατές µε υβριδιW
κό όγκο.

Οι 45 όγκοι που µελετήθηκαν τελικά (38 ακροW
χορδονώδη καρκινώµατα και 7 υβριδικοί όγκοι) αποW
τελούσαν το 0,21% του συνόλου των 21.360 των
βιοψιών της χρονικής περιόδου που µελετήθηκε,
ή το 4,5% των 1.000 βιοψιών κακοήθων νεοπλαW
σµάτων που ήταν καταχωρηµένα στο αρχείο του
Εργαστηρίου κατά την ίδια χρονική περίοδο.

Η αναλογία ανδρών / γυναικών στους 44
ασθενείς όπου αναφερόταν το φύλο ήταν ίση
προς 1,75:1. Ειδικότερα στα ακροχορδονώδη καρW
κινώµατα, οι άνδρες ήταν 25 (67,57%) και οι γυW
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ναίκες 12 (32,43%), αναλογία 2:1 (εικ. 4), και στους
υβριδικούς όγκους οι άνδρες ήταν 3 και οι γυW
ναίκες 4.

Από τους 38 ασθενείς των οποίων η ηλικία δηW
λωνόταν στα παραπεµπτικά ιστολογικής εξέταW
σης, οι περισσότεροι βρίσκονταν στην όγδοη δεW
καετία, ήταν δηλαδή 70W79 ετών (εικ. 5). Οι ακραίW
ες τιµές ήταν τα 41 και 94 έτη. Ο µέσος όρος ηλιW
κίας των ασθενών για τα ακροχορδονώδη καρκιW
νώµατα ήταν 66,97±13,21 έτη. Για τους άνδρες ο
µέσος όρος ηλικίας ήταν 65,74±13,55 έτη και για
τις γυναίκες 70,91±9,40 έτη. Στους υβριδικούς όW
γκους, ο µέσος όρος ηλικίας ήταν λίγο υψηλότεW
ρος, δηλαδή 70,91±9,65 έτη.

Συχνότερες θέσεις εντόπισης της βλάβης σε
36 ασθενείς ήταν τα χείλη, συχνότερα το κάτω
χείλος (6 περιπτώσεις), τα ούλα W φατνιακή ακροW
λοφία, χωρίς προτίµηση για την άνω ή κάτω γνάW
θο, και η γλώσσα (εικ. 6). Σε 9 περιπτώσεις όπου η
βλάβη κατελάµβανε περισσότερες της µίας αναW
τοµικές θέσεις, οι γνάθοι και οι παρειές εµπλέW
κονταν σε 6 ασθενείς αντίστοιχα, η γλώσσα και
το έδαφος του στόµατος σε 3 ασθενείς αντίστοιχα,
η υπερώα σε 3, και το χείλος σε 1.

Κλινικά, οι όγκοι ήταν συχνότερα λευκοί (εικ.
7), µε ανώµαλη (θηλώδης, κοκκώδης, τραχεία, ή
ρωγµώδης) επιφάνεια (εικ. 8). Σε δύο περιπτώσεις
συνυπήρχε εξέλκωση, ενώ σε άλλες δύο η επιφάW
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Εικ. 4. Κατανοµή 44 περιπτώσεων ακροχορδονώδους καρκι@
νώµατος του στόµατος, ανάλογα µε το φύλο των ασθενών.

Εικ. 5. Κατανοµή 38 περιπτώσεων ακροχορδονώδους καρκι@
νώµατος του στόµατος, ανάλογα µε την ηλικία και το φύλο
των ασθενών.

Εικ. 6. Κατανοµή 36 περιπτώσεων ακροχορδονώδους καρκι@
νώµατος του στόµατος, ανάλογα µε την εντόπισή τους.

Εικ. 8. Κατανοµή 39 περιπτώσεων ακροχορδονώδους καρκι@
νώµατος του στόµατος, ανάλογα µε τη µορφολογία της επι@
φάνειάς τους.

Εικ. 7. Κατανοµή 42 περιπτώσεων ακροχορδονώδους καρκι@
νώµατος του στόµατος, ανάλογα µε τη χροιά τους.

Εικ. 9. Κατανοµή 37 περιπτώσεων ακροχορδονώδους καρκι@
νώµατος του στόµατος, ανάλογα µε τη σύστασή τους.



νεια περιγραφόταν ως εξελκωµένη ή λεία αντίW
στοιχα. Συνηθέστερα η βλάβη είχε υπόσκληρη ή
ελαστική σύσταση (εικ. 9). Ο όγκος περιγραφόταν
συχνότερα ως άµισχος και στερεά προσφυόµεW
νος (εικ. 10).

Αναφορικά µε τις διαστάσεις των όγκων, στοιW
χεία υπήρχαν σε 19 περιπτώσεις. Ο µικρότερος όW
γκος είχε µέγιστη διάσταση 0,5 εκ. και ο µεγαλύW
τερος 5 εκ. Οκτώ όγκοι ανήκαν στην κατηγορία
Τ1 (<2 εκ.), 9 στην κατηγορία Τ2 (2W4 εκ.), και 2
στην κατηγορία Τ3 (>4 εκ.). Ο µέσος όρος µέγιW
στης διάστασης ήταν 2,3±1,35 εκ.

Ο χρόνος από τη στιγµή που ο όγκος έγινε αW
ντιληπτός από τον ασθενή µέχρι τη διάγνωση, παW
ρουσίαζε µεγάλες διακυµάνσεις, από 20 ηµέρες
έως και 12 χρόνια, και ο µέσος όρος ήταν
20,91±37,23 µήνες.

Σε 27 ασθενείς δεν αναφερόταν κανένα σύµW
πτωµα από την περιοχή του όγκου, ενώ σε 8 η βλάW
βη είχε χαρακτηριστεί ως «συµπτωµατική», χωρίς
να προσδιορίζεται η φύση των συµπτωµάτων.

Σε 4 ασθενείς αναφερόταν η παρουσία ακανW
θοκυτταρικού καρκινώµατος σε διαφορετικό σηW
µείο του στόµατος, και σε 4 η βλάβη συνυπήρχε µε
λευκοπλακία. Σε έναν από τους τελευταίους ασθεW
νείς η περιγραφόµενη κλινική εικόνα ήταν συµW
βατή µε βλαστική µυρµηκιώδη λευκοπλακία. Ένας
ασθενής ανέφερε ιστορικό δισκοειδούς ερυθηW
µατώδους λύκου. Σε τρεις ασθενείς η βλάβη είχε
αναπτυχθεί κάτω από το γεφύρωµα ακίνητης προW
σθετικής εργασίας και σε δύο σε σχέση µε τα πτεW
ρύγια ολικής οδοντοστοιχίας.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Στη διεθνή βιβλιογραφία βρέθηκαν 19 µελέW
τες σε σειρές ακροχορδονωδών καρκινωµάτων
του στόµατος, που περιλαµβάνουν συνολικά
3.238 περιπτώσεις. Τα κυριότερα χαρακτηριστιW

κά αυτών των µελετών συνοψίζονται στον πίW
νακα 12,3,5,7W22.

Τα ακροχορδονώδη καρκινώµατα αποτελούν
το 1% έως 10% του συνόλου των ακανθοκυτταριW
κών καρκινωµάτων του στόµατος παγκοσµίως4W6,
ή το 2,8% έως 4% του συνόλου των κακοήθων νεW
οπλασιών του στόµατος4,5,22. Η επίπτωση του όW
γκου έχει συσχετιστεί άµεσα µε τη συχνότητα χρήW
σης µασώµενου καπνού, η οποία αποτελεί έναν
από τους κυριότερους αιτιολογικούς παράγοντες
της βλάβης6,9. Έτσι, ενώ σε µελέτη στις Πολιτείες
West Virginia και Rochester στις ΗΠΑ τα ποσοστά
ήταν µόλις 2,8% και 3,3%, αντίστοιχα5, στην Ινδία την
περίοδο 1975W1985 αποτελούσαν το 5,27% του
συνόλου των κακοήθων νεοπλασµάτων του σώW
µατος20. Στην παρούσα εργασία τα ακροχορδοW
νώδη καρκινώµατα αποτελούσαν το 4,5% του συW
νόλου των κακοήθων νεοπλασµάτων που είχαν
διαγνωστεί κατά τη χρονική περίοδο της µελέτης,
ποσοστό αναµενόµενο από την περιορισµένη διάW
δοση της µάσησης καπνού στην Ελλάδα.

Ο µέσος όρος ηλικίας στη µελέτη που παρουW
σιάζεται συµφωνεί σε µεγάλο βαθµό µε τα ευρήW
µατα της βιβλιογραφίας, καθώς σε όλες τις έρευW
νες αναφέρεται συχνότερη εµφάνιση στην έβδοW
µη δεκαετία της ζωής2W23. Ο Shafer13 αναφέρει πως
ο µέσος όρος ηλικίας για τις γυναίκες ήταν κατά
10 έτη µεγαλύτερος από ότι για τους άνδρες, εύW
ρηµα που δεν επιβεβαιώθηκε στην παρούσα ερW
γασία, όπου ο µέσος όρος ηλικίας των γυναικών
ήταν µεγαλύτερος από τον αντίστοιχο των ανW
δρών περίπου κατά 4 έτη.

Στις περισσότερες µελέτες οι άνδρες υπερτεW
ρούν των γυναικών σε αναλογία που φθάνει έως
και το 3,5:12W23. Σε µελέτη του Bouquot5 σε δύο
Πολιτείες των ΗΠΑ η αναλογία ήταν 1,9:1, ενώ αW
ντίθετα σε επιδηµιολογική µελέτη 2.350 περιW
πτώσεων σε εθνικό επίπεδο στις ΗΠΑ η ίδια αναW
λογία αντιστράφηκε υπέρ των γυναικών21. Η διαW
φορά αποδόθηκε από τους ερευνητές στη µεγάW
λη επίπτωση του ακροχορδονώδους καρκινώµαW
τος στις Νοτιοανατολικές Πολιτείες, όπου είναι
διαδεδοµένη µεταξύ των ηλικιωµένων γυναικών
η µάσηση του καρπού betel (αναφέρεται παρακάW
τω). Σε ανασκόπηση της Ιαπωνικής βιβλιογραφίας
οι Mizuno και συν.17 βρήκαν πως ο αριθµός των
περιστατικών σε άνδρες και γυναίκες είναι ίσος.
Αντίθετα, σε µελέτη στην Τα�βάν28, όπου συχνά
οι ηλικιωµένες γυναίκες µασούν τον καρπό betel,
η επίπτωση του ακροχορδονώδους καρκινώµατος
ήταν µεγαλύτερη στις γυναίκες. Συνεπώς, η φυW
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Εικ. 10. Κατανοµή 37 περιπτώσεων ακροχορδονώδους καρκι@
νώµατος του στόµατος, ανάλογα µε τη σχέση µε τη βάση τους.



λετική κατανοµή του ακροχορδονώδους καρκιW
νώµατος εξαρτάται άµεσα από την επικράτηση σε
κάθε πληθυσµό συνηθειών που σχετίζονται µε την
ανάπτυξη του όγκου, ιδιαίτερα της χρήσης µασώµεW
νου καπνού. Η µικρή επικράτηση των ανδρών έναW
ντι των γυναικών στο δείγµα που περιλήφθηκε στην
παρούσα µελέτη ακολουθεί την τάση συχνότερης
εµφάνισης των καρκινωµάτων του στόµατος στους
άνδρες, η οποία αποδίδεται στη µεγαλύτερη διάδοW
ση του καπνίσµατος µεταξύ των ανδρών.

Η κλινική εικόνα των περιπτώσεων που µελεW
τήθηκαν συµφωνεί µε τα αναφερόµενα στη βιW
βλιογραφία2W23. Ο όγκος έχει όλα τα χαρακτηριW
στικά νεοπλασίας του καλυπτικού επιθηλίου, δηW
λαδή λευκή χροιά, ανώµαλη επιφάνεια και ελαW
στικήWυπόσκληρη σύσταση. Σε αντίθεση, όµως, µε
τους συνήθεις καλοήθεις όγκους, όπως το θήλωW
µα και η µυρµηκία, είχε ευρεία βάση και µεγάλες

διαστάσεις. Αυτά τα δύο στοιχεία πρέπει να αξιοW
λογούνται κατά την κλινική εξέταση ενός θηλωW
µατώδους όγκου, ιδιαίτερα σε έναν ασθενή µεW
γάλης ηλικίας. Το µεγάλο µέγεθος του όγκου καW
τά τη στιγµή της διάγνωσης µπορεί να σχετίζεται
µε τη µακρόχρονη παρουσία της βλάβης στο στόW
µα πριν τη διάγνωση, που αναφέρεται πως είναι
2W3 χρόνια4. Στην παρούσα µελέτη, ο µέσος χρόW
νος από τη στιγµή που ο όγκος έγινε αντιληπτός
µέχρι τη διάγνωση ήταν περίπου 2 χρόνια.

Το ακροχορδονώδες καρκίνωµα του στόµατος
εντοπίζεται συχνότερα στο βλεννογόνο της παW
ρειάς και τα ούλα της κάτω γνάθου1W3,7W9,13,15W21. ΣυW
χνή θέση εντόπισης αποτελεί και η νωδή φατνιαW
κή ακρολοφία, ιδιαίτερα αν σε αυτήν εδράζεται καW
κότεχνη οδοντοστοιχία2,15,18. Μπορεί, επίσης, να
εµφανιστεί στη γλώσσα, τις αµυγδαλές, τη σκληW
ρή υπερώα και το ερυθρό κράσπεδο των χειλέων.
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Πίνακας 1. Συνοπτική παρουσίαση των αποτελεσµάτων κλινικοστατιστικών µελετών για το ακροχορδονώδες
καρκίνωµα από τη διεθνή βιβλιογραφία.

Μελέτη Αριθµός Κατανοµή Μέσος όρος Συχνότερη

περιπτώσεων φύλου ηλικίας (έτη) εντόπιση

Friedell και Rosenthal3 8 8 άνδρες 69 75% παρειά

Ackerman2 31 26 άνδρες 5 γυναίκες 67 60% παρειά

Landy και White7 25 25 γυναίκες 68 44% παρειά

Goethals και συν.8 55 45 άνδρες 10 γυναίκες 66 53% παρειά

Kraus και PerezWMesa9 77 68 άνδρες 9 γυναίκες 7η δεκαετία 67% παρειά

Perez και συν.10 17 13 άνδρες 4 γυναίκες 60W80 W

Fonts και συν.11 10 5 άνδρες 5 γυναίκες 67 W

Cooke12 29 25 άνδρες 4 γυναίκες W 33% χείλη

Shafer13 41 22 άνδρες 19 γυναίκες άνδρες: 63 80% ούλα
γυναίκες: 73

Jackobson και Shear14 15 5 άνδρες 10 γυναίκες 70 W

McCoy και Waldron15 49 15 άνδρες 28 γυναίκες 66 παρειά

Κακαράντζα και συν.16 14 9 άνδρες 5 γυναίκες 69 43% παρειά

Mizuno και συν.17 19 10 άνδρες 9 γυναίκες 66 47% παρειά

Tornes και συν.18 16 12 άνδρες 4 γυναίκες 71 παρειά

Eisenberg και συν.19 17 8 άνδρες 8 γυναίκες 61 29% παρειά

Rajendran και συν.2 426 276 άνδρες 150 γυναίκες 67,5 58% παρειά

Bouquot5 19 10 άνδρες 9 γυναίκες 69 79% παρειά

Koch και συν.21 2350 940 άνδρες 1410 γυναίκες 69 12% ούλα

Oliveira και συν.22 20 11 άνδρες 9 γυναίκες 67 45% κάτω χείλος



Και η θέση ανάπτυξης του ακροχορδονώδους καρW
κινώµατος συνδυάζεται µε τις έξεις του µελετώW
µενου πληθυσµού σε σχέση µε τη µάσηση καπνού4.
Έτσι, σε περιοχές της Ινδονησίας όπου συνηθίζεται
το “snuff dipping”, δηλαδή ο στοιβαγµός φύλλων
καπνού στην ουλοπαρειακή αύλακα, η συχνότερη
θέση ανάπτυξης του όγκου είναι η ουλοπαρειακή
αύλακα5,29. Σπανιότερα, µπορεί να επεκταθεί από
τους παραρρίνιους κόλπους στη στοµατική κοιλόW
τητα30. Έχει, επίσης, αναφερθεί ανάπτυξη ακροW
χορδονώδους καρκινώµατος στο τοίχωµα οδοW
ντογενούς κερατινοκύστης18.

Στην παρούσα µελέτη τα χείλη, τα ούλαWφατW
νιακές ακρολοφίες, και η γλώσσαWέδαφος στόµαW
τος αναφέρονταν σχεδόν εξίσου συχνά. ΕπιπλέW
ον, καταγράφηκαν πολλές περιπτώσεις στις οποίW
ες λόγω της έκτασης που κατελάµβανε η βλάβη
ενέπλεκε πολλές ανατοµικές περιοχές. ΣηµειώνεW
ται πως αυτές οι περιπτώσεις φαίνεται πως αναW
πτύσσονταν σε σχέση µε, ή ενέπλεκαν συχνότεW
ρα, το βλεννογόνο της παρειάς. Συνεπώς, από τα
στοιχεία που παρουσιάζονται προκύπτει πως ο
προστοµιακός βλεννογόνος αποτελεί συχνή θέση
ανάπτυξης της βλάβης, ακολουθούµενος από τη
γλώσσα, η οποία αποτελεί την τυπική θέση εντόW
πισης του ακανθοκυτταρικού καρκινώµατος.

Για την ιστοπαθολογική διάγνωση του ακροW
χορδονώδους καρκινώµατος απαιτείται καλό χειW
ρουργικό παρασκεύασµα και καλή γνώση της µιW
κροσκοπικής του εικόνας24. Ακόµα, χρειάζεται ο
παθολογανατόµος να είναι πλήρως ενήµερος από
τον κλινικό γιατρό για το ιστορικό και την κλινική
εικόνα του όγκου24,26. Η βιοψία επιβάλλεται να
εκτείνεται µέχρι τα βαθύτερα στρώµατα του χοW
ρίου, καθώς η σχέση του επιθηλίου της βλάβης µε
το χόριο και η παρουσία δυσπλασίας στην περιοW
χή της βασικής στιβάδας αποτελούν τα µόνα, ουW
σιαστικά, κριτήρια για τη διαφοροδιάγνωση του
ακροχορδονώδους καρκινώµατος από τη µυρµηW
κιώδη λευκοπλακία7,21,24. Σε µεγάλα ακροχορδοW
νώδη καρκινώµατα επιβάλλεται η λήψη βιοψίας
από περισσότερες της µίας περιοχές, ιδιαίτερα από
τις περιοχές που είναι κλινικά πιο ύποπτες για την
ανάπτυξη ακανθοκυτταρικού καρκινώµατος. Το
θηλώδες ακανθοκυτταρικό καρκίνωµα, που θεωW
ρείται τύπος του ακανθοκυτταρικού καρκινώµαW
τος, χαρακτηρίζεται από την έντονη δυσπλασία
του επιθηλίου και την παρουσία διηθητικού στοιW
χείου1.

Άλλες βλάβες που µπορούν να προκαλέσουν
πρόβληµα ιστολογικής διαφορικής διάγνωσης από

το ακροχορδονώδες καρκίνωµα είναι το µυρµηW
κιώδες ξάνθωµα, το οποίο παρουσιάζει χαρακτηW
ριστικά κύτταρα µε αφρώδες κυτταρόπλασµα στη
θηλώδη µοίρα του χορίου, και το κερατοακάνθωW
µα του χείλους, στο οποίο παρατηρείται κρατήρας
κερατίνης και υπέγερση του περιφερικού υγιούς
επιθηλίου που καταδύεται υπό οξεία γωνία σε νεW
οπλασµατικό1.

Το 20% των ακροχορδονωδών καρκινωµάτων
είναι υβριδικά21,24. Στην παρούσα µελέτη, 7 από τα
45 ακροχορδονώδη καρκινώµατα, ποσοστό 15,5%,
διαγνώστηκαν ως υβριδικοί όγκοι. ∆εν αποκλείW
εται η µελέτη επιπλέον τοµών ή ολόκληρου του
χειρουργικού παρασκευάσµατος να οδηγούσε στην
αναγνώριση στοιχείων δηλωτικών διηθητικής ανάW
πτυξης σε περισσότερους όγκους της παρούσας ερW
γασίας.

Η αιτιολογία του ακροχορδονώδους καρκινώW
µατος δεν είναι γνωστή. Μεταξύ των πιθανών αιW
τιολογικών παραγόντων περιλαµβάνονται το κάW
πνισµα τσιγάρων, πίπας ή πούρων, ο χρόνιος ερεW
θισµός9, η ύπαρξη προκαρκινικών βλαβών, όπως η
µυρµηκιώδης λευκοπλακία, οι ιοί της οικογένειας
των ιών του ανθρώπινου θηλώµατος (HPV), και η
χρήση του καρπού betel1,2,6,13,28,29,31,32. Ειδικότερα
για τον HPV έχουν ενοχοποιηθεί τα στελέχη ΗΡVW
2, ΗPVW16 και HPVW18 που έχουν ανιχνευθεί σε
ακροχορδονώδη καρκινώµατα τόσο του στόµαW
τος όσο και άλλων περιοχών27,33W40. Τα στελέχη
16 και 18 θεωρείται ότι εµπλέκονται και στην παW
θογένεια του ακανθοκυτταρικού καρκινώµατος
του στόµατος4. Στην παρούσα µελέτη επισηµάνW
θηκε η σχέση της βλάβης µε ακίνητες και κινητές
προσθετικές εργασίες, ενώ σε λίγους ασθενείς η
βλάβη συνυπήρχε µε λευκοπλακία. Το υλικό της
µελέτης δεν παρείχε πληροφορίες για τις καπνιW
στικές συνήθειες των ασθενών. Μεταξύ των πεW
ριπτώσεων που µελετήθηκαν, µία είχε αναπτυW
χθεί σε ασθενή µε δισκοειδή ερυθηµατώδη λύκο,
ο οποίος έχει συσχετιστεί µε την ανάπτυξη ακανW
θοκυτταρικού καρκινώµατος41W43. Επίσης, έχουν
περιγραφεί περιπτώσεις ανάπτυξης ακροχορδοW
νώδους καρκινώµατος σε έδαφος οµαλού λειχήW
να44,45.

Η βιολογική συµπεριφορά του όγκου είναι ήπια.
Έχει κατά κανόνα επιφανειακή διηθητική τάση, δεν
επεκτείνεται εν τω βάθει, και αναπτύσσεται µε
σχετικά βραδύ ρυθµό. Μερικές φορές, ωστόσο,
έχει τη δυνατότητα να διηθεί υποκείµενους ιστούς,
όπως χόνδρο και οστό, αλλά αυτό συµβαίνει σε
σηµαντικά µικρότερο βαθµό από ότι µε το ακανW
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θοκυτταρικό καρκίνωµα. Όταν διηθεί το οστό των
φατνιακών αποφύσεων εµφανίζει ακτινογραφικά
επιφανειακή διάβρωση που µπορεί να δίνει την ειW
κόνα οστεοµυελίτιδας18,42. Οι επιχώριοι λεµφαδέW
νες συχνά εµφανίζουν επώδυνη διόγκωση που
σπάνια αποτελεί µετάσταση23,46. Μεταστάσεις σε
επιχώριους λεµφαδένες έχουν αναφερθεί µόνο
σε µεγάλους όγκους, αλλά και σε περιπτώσεις υβριW
δικών όγκων21. Αντίθετα, δεν έχει αναφερθεί πεW
ρίπτωση µετάστασης σε αποµακρυσµένους ιστούς
ή όργανα23.

Μέχρι σήµερα δεν έχει βρεθεί κάποιος δείκτης
που θα µπορούσε να αποτελέσει ασφαλές διαφοW
ροδιαγνωστικό ή προγνωστικό κριτήριο για το ακροW
χορδονώδες καρκίνωµα. ∆είκτες οι οποίοι εκφράW
ζονται πιο έντονα στο ακροχορδονώδες καρκίνωW
µα από ότι στο ακανθοκυτταρικό περιλαµβάνουν
το γονίδιο p1647 και το γονίδιο της πρωτε[νης του
ρετινοβλαστώµατος (pRb), το οποίο σχετίζεται µε
τους ιούς ΗΡV, τη µεµβρανική µεταλλοπρωτε�νάW
ση 19 και την ΕWκαντχερίνη48. Αντίθετα, δείκτες οι
οποίοι συσχετίζονται µε επιθετική βιολογική συW
µπεριφορά στα καρκινώµατα, όπως οι µεµβρανικές
µεταλλοπρωτε�νάσεςW2, W3, W7, W9, W10, W12 και W1349,
η ιντεγκρίνη ανβ6, τα γονίδια p27 και p5349W54, ο
παράγοντας EGFR55, και το ισοένζυµο π της γλουW
ταθειόνης sWτρανσφεράσης56 εκφράζονται τόσο
στο ακανθοκυτταρικό όσο και στο ακροχορδονώW
δες καρκίνωµα, αλλά καθόλου στο φυσιολογικό
επιθήλιο. Επιπλέον, η µυοσίνη εκφράζεται στα κύτW
ταρα του ακροχορδονώδους και του ακανθοκυτW
ταρικού καρκινώµατος, αλλά στο ακροχορδονώW
δες εκφράζεται περισσότερο στην κυτταρική µεµW
βράνη, ενώ στο ακανθοκυτταρικό εκφράζεται σε µεW
γαλύτερη ένταση τόσο στην κυτταρική µεµβράνη
όσο και στο κυτταρόπλασµα57,58. Ως προγνωστιW
κοί δείκτες έχουν µελετηθεί το γονίδιο cWErbBW3
και η πρωτε[νη PCNA59, η έκφραση των οποίων αυW
ξάνει σε λευκοπλακία που µεταπίπτει σε ακροχορW
δονώδες καρκίνωµα, το iNOS, ισοµορφή του οξειW
δίου της νιτρικής συνθάσης, το οποίο ανιχνεύεται
σε κύτταρα τα οποία µεταπίπτουν σε κακοήθεια60,
και η ανευπλο�δία, καθώς οι Kahn και συν.61 επισηW
µαίνουν ότι ο δείκτης DNA (DNA Index) ενός ακροW
χορδονώδους καρκινώµατος κυµαίνεται από 1,1
έως 2,6, όταν τιµή >1 υποδηλώνει επιθετική συW
µπεριφορά. Στο ακροχορδονώδες καρκίνωµα του
στόµατος δεν έχει µελετηθεί η έκφραση του οW
γκογονιδίου Mdm2, για το οποίο οι Ouban και συν.54

διαπίστωσαν αυξηµένη έκφραση στο ακροχορδοW
νώδες καρκίνωµα του πέους. Το Mdm2 πρωτε�νικό

παράγωγο είναι αρνητικός ρυθµιστής της έκφραW
σης του p53 και αυτό εξηγεί, σύµφωνα µε τους
συγγραφείς, τη χαµηλή έκφραση του p53 στο ακροW
χορδονώδες καρκίνωµα.

Θεραπευτικά, δεν υπάρχει κοινά αποδεκτό πρωW
τόκολλο αντιµετώπισης του ακροχορδονώδους
καρκινώµατος62. Συνήθως προτιµάται η χειρουργική
αφαίρεση του όγκου σε υγιή όρια, αλλά λόγω του
σχετικά µεγάλου ποσοστού υποτροπών και της
ανάγκης για την αφαίρεση µεγάλης ιστικής µάζας
συνεχίζεται η αναζήτηση για πιο αποτελεσµατική
προσέγγιση. Άλλες µέθοδοι θεραπείας περιλαµW
βάνουν την κρυοχειρουργική µε καταιονισµό υγρού
αζώτου που δίνει άριστα αποτελέσµατα σε περιοW
ρισµένο φάσµα περιστατικών63, το συνδυασµό χειW
ρουργικής εξαίρεσης και κρυοχειρουργικής, την
ακτινοθεραπεία64, η οποία έχει ικανοποιητικά ποW
σοστά επιτυχίας (85W95% σε όγκους Τ1), αλλά εκτός
των γνωστών αντενδείξεων και ανεπιθύµητων
ενεργειών παρουσιάζει συχνές υποτροπές όταν
είναι η µόνη µέθοδος θεραπείας. Προτείνεται, επίW
σης, η χειρουργική τεχνική Mohs, η οποία µε το
πρωτόκολλο διαδοχικής λήψης τοµών και άµεσης
ιστολογικής εξέτασής τους είναι ελάχιστα επεµW
βατική και ιδανική για πολυεστιακά νεοπλάσµατα.
Αν και η ακτινοθεραπεία έχει συνδεθεί µε αυξηW
µένο κίνδυνο µετάλλαξης του ακροχορδονώδους
καρκινώµατος σε αναπλαστικό καρκίνωµα9W11, νεW
ώτερες µελέτες όπου η ακτινοθεραπεία έχει συνW
δυαστεί µε διάφορα χηµειοθεραπευτικά σχήµατα
δίνουν ενθαρρυντικά αποτελέσµατα65W68. ΟριW
σµένοι συγγραφείς68,69 θεωρούν πως ο κίνδυνος
αναπλαστικής εξαλλαγής έχει υπερεκτιµηθεί και
πως ο συνδυασµός ακτινοθεραπείας και χηµειW
οθεραπείας ενδείκνυται ως εναλλακτική λύση της
χειρουργικής θεραπείας σε ασθενείς που έχουν
ανεγχείρητο όγκο, αρνούνται ή δεν µπορούν να
υποβληθούν σε χειρουργική αφαίρεση, ή όταν η χειW
ρουργική αφαίρεση αναµένεται να προκαλέσει σοW
βαρό λειτουργικό ή αισθητικό πρόβληµα. ΤελευW
ταία αναφέρονται και έρευνες στον τοµέα της γοW
νιδιοθεραπείας70 για µεταφορά φυσιολογικών γοW
νιδίων κυτταρικής διαφοροποίησης και πολλαW
πλασιασµού στη θέση των µεταλλαγµένων, καW
θώς και αποµεθυλίωση του DNA ογκοκατασταλτιW
κών γονιδίων.

Η πρόγνωση είναι καλύτερη σε σύγκριση µε τα
άλλα καρκινώµατα του στόµατος και εξαρτάται
άµεσα από την ηλικία, την εντόπιση, και το είδος
της θεραπευτικής αντιµετώπισης6,21,62. Η πενταεW
τής επιβίωση φθάνει και το 88% σε άτοµα κάτω
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των 60 ετών που έχουν υποστεί χειρουργική αφαίW
ρεση19.

Πολλοί συγγραφεις25,26,71 αναφέρουν ότι το
υβριδικό ακροχορδονώδες καρκίνωµα πρέπει να
αντιµετωπίζεται θεραπευτικά όπως και το ακροW
χορδονώδες καρκίνωµα, καθώς έχει την ίδια αρW
γή εξέλιξη, αλλά επειδή µπορεί να δώσει ευκολόW
τερα λεµφαδενική µετάσταση χρειάζεται συχνόW
τερη µετεγχειρητική παρακολούθηση. Άλλοι72,73,
ωστόσο, προτείνουν να αντιµετωπίζεται σαν διηW
θητικό ακανθοκυτταρικό καρκίνωµα. Οι Masih και
συν.25 αναφέρουν πως τόσο το αµιγές ακροχορW
δονώδες καρκίνωµα όσο και ο υβριδικός τύπος
έχουν διπλοειδικούς κυτταρικούς πληθυσµούς µε
όµοια δοµή στις G1/G2 φάσεις, εύρηµα που υποW
στηρίζει την οµοιότητα στη βιολογική συµπεριW
φορά µεταξύ των δύο τύπων.

Συµπερασµατικά, το ακροχορδονώδες καρκίW
νωµα του στόµατος είναι µία σπάνια µορφή καW
λά διαφοροποιηµένου ακανθοκυτταρικού καρκιW
νώµατος µε χαρακτηριστική κλινική εικόνα, η αιW
τιοπαθογένεια του οποίου απαιτεί περαιτέρω διεW
ρεύνηση. Ο όγκος αναπτύσσεται αργά επιφανειW
ακά, δεν δίνει µεταστάσεις, και η πρόγνωση µεW
τά από χειρουργική αφαίρεση σε υγιή όρια είναι
καλή.

SUMMARY
P. KYRES, S. KORONIS, K. I. TOSIOS,

N. NIKITAKIS, A. SKLAVOUNOU

VERRCUCOUS CARCINOMA
OF THE ORAL CAVITY.

CLINICAL STUDY OF 45 CASES
AND REVIEW OF THE LITERATURE

STOMATOLOGIA 2008,65(2): 55W66

Verrucous carcinoma is a nonWmetastatic
variant of wellWdifferentiated squamous cell
carcinoma that commonly involves the oral
mucosa, in particular the buccal mucosa, gingiva,
and tongue. It usually presents in older males as a
whitish tumor with verrucous surface. MicroW
scopically, it is characterized by penetrating,
dropWshaped rete pegs that show only slight
epithelial dysplasia. The recognition of infiltrative
or frankly atypical areas in a verrucous carcinoma

is described as hybrid tumor. Factors implicated in
the pathogenesis of the lesion include human
papillomaviruses (HPV), chewing of betel nut and
smoke leafs, as well as chronic irritation from illW
fitting dental restorations. The tumor grows
slowly and superficially, and does not give remote
metastases. Surgical resection on healthy margins
is usually associated with a good prognosis. The
epidemiologic and clinical features of 45 cases of
oral verrucous carcinomas are presented and
discussed in comparison to those of previously
reported case series. SixtyWfive cases of oral
verrucous carcinoma from the files of the
Department of Oral Pathology, Dental School,
University of Athens, were retrospectively
collected and reWevaluated according to the
criteria of the WHO. Epidemiologic and clinical
features were drawn from the microscopic
submission forms. The 38 verrucous carcinomas
and 7 hybrid tumors studied comprised 0.21% of
the total number of biopsies and 4.5% of all
malignant neoplasms of the study period. The
male to female ratio in verrucous carcinoma were
2:1 and in hybrid tumors 3:4. Most patients were
in their seventh decade of life (mean age
66.97±13.21 years for verrucous carcinomas and
70.91±9.65 years for hybrid tumors). The lips,
gingival, and tongue were most commonly
involved. The tumor was typically whitish or
whiteWred, with verrucous surface, indurated to
elastic consistency, and pedunculated. Most cases
were classified as Τ1 or Τ2 and the mean time to
diagnosis was 20.91±37.23 months. Oral verruW
cous carcinoma is a rare variant of wellW
differentiated squamous cell carcinoma with
distinctive clinical presentation, whose pathoW
genesis needs further study. The tumor grows
slowly and superficially, and when surgically
resected on healthy margins has a good
prognosis.

KEY WORDS: Mouth neoplasms, Oral cancer, Oral verrucous
carcinoma.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Οι προδιαθεσιακοί παράγοντες, τα σηµεία και
τα συµπτώµατα, η διάγνωση, καθώς και η πρόL
γνωση και θεραπεία δοντιών µε ατελές κάταγµα
της ρίζας έχουν εκτενώς συζητηθεί από πολλούς
ερευνητές1L13. ΄Εχει αναφερθεί ότι τα ατελή καL
τάγµατα της ρίζας οφείλονται σε δυνάµεις που
ασκούνται κατά την έµφραξη των ριζικών σωλήL
νων, στην εξασθένιση των δοντιών από τη διαδιL
κασία διεύρυνσης του ριζικού σωλήνα και από την
τοποθέτηση ενδορριζικών αξόνων6,9,14L21. Τα ατεL
λή κατάγµατα της ρίζας των δοντιών δηµιουργούν
εντούτοις συχνά διαγνωστικά προβλήµατα, γιατί
η κλινική και ακτινογραφική τους εικόνα ποικίλL
λουν και η διάγνωσή τους είναι δύσκολη µε τα συL
νήθη διαγνωστικά µέσα, ενώ η συµπτωµατολογία
τους έρχεται σε αντίθεση µε βασικά συµπτώµατα
των βλαβών του πολφού, των περιοδοντικών και

των περιακρορριζικών ιστών17,22. Σε περιπτώσεις
όπου υπάχει υπόνοια παρουσίας ατελούς κατάγL
µατος της ρίζας, η δηµιουργία χειρουργικού κρηL
µνού σε ορισµένες περιπτώσεις µπορεί να επιβεL
βαιώσει τη διάγνωση9.

Η ακτινογραφική εξέταση συχνά βοηθάει στη
διάγνωση των ατελών καταγµάτων της ρίζας. Η
ακτινογραφική όµως εικόνα της βλάβης από ατεL
λές κάταγµα της ρίζας ποικίλει και η εντόπισή
της φαίνεται να έχει σχέση µε το πέρας της γραµL
µής του κατάγµατος16,23. Γι αυτό είναι δυνατόν
να παρατηρηθεί στο ακτινογράφηµα πάχυνση
του περιρριζίου, περιακρορριζική διαύγαση, διL
αύγαση στα πλάγια της ρίζας, ή να µην υπάρχει
κανένα ακτινογραφικό εύρηµα. Γενικά, η συµL
πτωµατολογία των ατελών καταγµάτων της ρίL
ζας δεν είναι παθογνωµονική. ΄Ετσι, είναι δυναL
τόν να µη γίνει σωστή διάγνωση και εποµένως
να γίνει περιτή περιοδοντική ή ενδοδοντική θεL
ραπεία, µε αποτέλεσµα την ταλαιπωρία του ασθεL
νή17,22.

Η συχνότητα των ατελών καταγµάτων των
δοντιών είναι µικρή (µικρότερη του 3% όλων των
τραυµατικών βλαβών των δοντιών)24. Όµως τα
βιβλιογραφικά δεδοµένα δείχνουν, ότι ο αριθµός
των ατελών καταγµάτων της ρίζας συνεχώς αυL
ξάνεται λόγω της αύξησης του µέσου όρου ζωής,
σε συνδυασµό µε τη µείωση των εξαγωγών των
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δοντιών, της τηλεσκοπικής παρασκευής των ριL
ζικών σωλήνων, της έµφραξης των ριζικών σωL
λήνων µε την τεχνική της πλάγιας συµπύκνωL
σης, την υπερβολική χρήση ενδορριζικών αξόL
νων, αλλά και τη µη σωστή επιλογή ενδορριζικών
αξόνων25.

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι να παρουσιάL
σει περιπτώσεις ασθενών µε ατελή κατάγµατα της
ρίζας των δοντιών και να συζητήσει την αιτιολοL
γία, την κλινική και ακτινογραφική εικόνα και τη
θεραπευτική αντιµετώπιση των ατελών καταγµάL
των των δοντιών.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ

Πρώτη περίπτωση
Σε γυναίκα ηλικίας 35 ετών, τοποθετήθηκε στη

νωδή περιοχή του 24 γέφυρα (εικ. 1) µε στηρίγL
µατα τα 23 και 25, αφού προηγουµένως έγινε ενL
δοδοντική θεραπεία, επειδή τα δόντια ήταν νεL
κρά, και τοποθετήθηκαν ενδορριζικοί άξονες (εικ.
2). Η ασθενής προσήλθε 21 µήνες µετά το πέρας
της προσθετικής αποκατάστασης, παραπονούµεL
νη για πόνο στην περιοχή του 23. Από την ακτιL
νογραφική εξέταση παρατηρήθηκε διαύγαση µεL
ταξύ των ριζών του 22 και 23 (εικ. 3). H διαφορική
διάγνωση περιλάµβανε την ακρορριζική κύστη,
την πλάγια περιοδοντική κύστη και το ατελές κάL
ταγµα της ρίζας. Η κλινική εξέταση έδειξε ότι ο
πολφός του 22 ήταν ζωντανός. ΄Εγινε διαγνωστιL
κός κρηµνός και αποκαλύφθηκε ατελές κάταγµα
στη ρίζα του 23.

∆εύτερη περίπτωση
Σε άνδρα ηλικίας 41 ετών αντικαταστάθηκε γέL

φυρα στην περιοχή των 25, 26 µε στηρίγµατα τα
δόντια 24 και 27 και στον 24 τοποθετήθηκε ενL
δορριζικός άξονας (εικ. 4). Ο ασθενής προσήλθε
µετά από 6 µήνες παραπονούµενος για ακαθόριL
στη ενόχληση στην περιοχή του 24. Κατά την εξέL
ταση του ασθενούς δεν υπήρχαν κλινικά σηµεία και
συµπτώµατα, αλλά ούτε και ακτινογραφικά ευρήL
µατα (εικ. 5 και 6). Ο ασθενής επανεξετάστηκε µεL
τά από ένα χρόνο, οπότε και κατά την κλινική εξέL
ταση αποκαλύφθηκε βαθύς θύλακος και ακτινοL
γραφικά αποκαλύφθηκε περιακρορριζική βλάβη και
κάταγµα της ρίζας (εικ. 7) που επιβεβαιώθηκε µεL
τά την αφαίρεση της γέφυρας (εικ. 8) και την εξαL
γωγή του 24 (εικ. 9).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Το σύνολο σχεδόν των ατελών καταγµάτων
των δοντιών αφορά σε µόνιµα δόντια26. Τα ατελή
κατάγµατα της ρίζας παρατηρούνται συνήθως σε
άτοµα ηλικίας 40L60 ετών (µέσος όρος: 52)27. ΑυL
τό φαίνεται ότι οφείλεται σε αλλαγές της δοµής
της οδοντίνης, στην αύξηση των οδοντικών αποL
καταστάσεων, αλλά και στην εµφάνιση παθολοL
γικών συγκλεισιακών συνηθειών που παρατηL
ρούνται µε την πάροδο της ηλικίας28.

Και ενώ τα ατελή κατάγµατα της µύλης του
δοντιού αφορούν κατά κανόνα σε δόντια µε ζωL
ντανό πολφό, τα ατελή κατάγµατα της ρίζας αφοL
ρούν κυρίως σε δόντια µε καλή ενδοδοντική θεL
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Eικ. 1. Οπισθοφατνιακό ακτι=
νογράφηµα στη νωδή περιο=
χή του 24.

Εικ. 2. Οπισθοφατνιακό ακτινογράφηµα µετά την ενδοδο=
ντική θεραπεία, την τοποθέτηση ενδορριζικών αξόνων και
την προσθετική αποκατάσταση.

Εικ. 3. ∆ιαύγαση µεταξύ των
ριζών των 22 και 23, σε οπι=
σθοφατνιακό ακτινογράφη=
µα που λήφθηκε στην περιο=
χή, 21 µήνες µετά.



ραπεία ή σε δόντια που φέρουν ενδορριζικούς
άξονες ή εκτεταµένες προσθετικές αποκαταστάL
σεις, ιδίως µε ελεύθερα άκρα6,9,13,24,29L33. Σπάνια
είναι δυνατόν να παρατηρηθούν ατελή κατάγµαL
τα της ρίζας, είτε σε άπολφα δόντια, είτε σε δόL
ντια µε ζωντανό πολφό, τα οποία όµως φέρουν

εκτεταµένες αποκαταστάσεις. Σε αυτές τις περιL
πτώσεις το ατελές κάταγµα της ρίζας αποδίδεται
στις δυνάµεις που ασκούνται κατά τις ενδοµυλικές
αποκαταστάσεις6,9,34,35.

Η βλάβη που οφείλεται στα ατελή κατάγµατα
της ρίζας εκδηλώνεται είτε ως οξεία µε τη µορφή
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Εικ. 4. Οπισθοφατνιακό ακτινογράφηµα πριν από την αντικα=
τάσταση της γέφυρας.

Εικ. 5. Κλινική εικόνα της περιοχής κατά την επανεξέταση του
ασθενούς, όπου δεν παρατηρήθηκαν κλινικά σηµεία.

Εικ. 6. Ακτινογραφική εικόνα της περιοχής κατά την επανεξέ=
ταση του ασθενούς, όπου δεν υπάρχουν ευρήµατα.

Εικ. 7. Οπισθοφατνιακό ακτινογράφηµα που λήφθηκε 1 χρό=
νο µετά, και στο οποίο απεικονίζεται περιακρορριζική διαύγα=
ση και µετατόπιση του κατεαγότος τµήµατος της ρίζας.

Εικ. 8. Μετά την αφαίρεση της γέφυρας και του ενδορριζικού
άξονα, παρατηρείται η γραµµή του κατάγµατος παρειοcπερώια.

Εικ. 9. Τα κατεαγότα τµήµατα της ρίζας µετά την εξαγωγή του
24.



οξέος περιοδοντικού αποστήµατος, είτε ως χρόL
νια µε τη µορφή της φατνιολυσίας και τη δηµιL
ουργία περιοδοντικού θυλάκου32,33. Για το λόγο
αυτό, οι ασθενείς παραπονούνται για πόνο, για
συνεχή ενόχληση στο βλεννογόνο της περιοχής,
ή αναφέρουν περιοδική εµφάνιση συριγγίου στην
περιοχή. Κατά την κλινική εξέταση, είναι δυνατόν
να παρατηρηθεί ευαισθησία στην επίκρουση και
ψηλάφηση, οίδηµα στην περιοχή, ευαισθησία στις
θερµικές µεταβολές και στις δυνάµεις της µάσηL
σης, κινητικότητα, αιµορραγία, σηµεία περιοδοL
ντικού αποστήµατος, ύπαρξη θυλάκου ή συριγγίL
ου, ή κανένα εύρηµα. Θύλακος παρατηρείται συL
νήθως σε µία µόνο πλευρά του ύποπτου δοντιού,
επίσης φατνιολυσία ή διεύρυνση του περιρριζίου
σε µία πλευρά της ρίζας, σε ασθενείς µε ένα κατά
κανόνα περιοδοντικά υγιή οδοντικό φραγL
µό6,9,16,22,32,36. Εάν υπάρχει θύλακος σε δόντια µε
ατελές κάταγµα τις ρίζας, το βάθος του θυλάκου
εξαρτάται από την έκταση της γραµµής του καL
τάγµατος29. Όµως, µεγάλο ποσοστό ατελών καL
ταγµάτων της ρίζας είναι τελείως ασυµπτωµατιL
κό.

Αν και το οπισθοφατνιακό ακτινογράφηµα αποL
τελεί την ακτινογραφική τεχνική επιλογής, όµως
έχει µικρή διαγνωστική αξία λόγω της µικρής «ευαιL
σθησίας» του στη διάγνωση των ατελών καταγL
µάτων της ρίζας37L40. Η ψηφιακή ακτινογραφία και
η ψηφιακή αφαιρετική ακτινογραφία δεν φαίνεται
να δίνουν περισσότερες πληροφορίες από το συµL
βατικό ακτινογράφηµα38. Η υπολογιστική τοµοL
γραφία, αν και έχει χρησιµοποιηθεί για τη διάγνωση
των ατελών καταγµάτων της ρίζας, δεν φαίνεται
να έχει µεγάλη εφαρµογή, λόγω της υψηλής έκL
θεσης του ασθενούς στην ακτινοβολία και του µεL
γάλου οικονοµικού κόστους38.

Τα ατελή κατάγµατα της ρίζας είναι δυνατόν να
µη δώσουν κανένα ακτινογραφικό εύρηµα, κυρίως
αµέσως µετά την εµφάνισή τους. Ο Tamse32 αναL
φέρει ότι σε 6 από 42 περιπτώσεις (14%) που µεL
λέτησε, δεν υπήρχαν ορατά ακτινογραφικά ευρήL
µατα. ΄Οταν το ατελές κάταγµα της ρίζας γίνει πλήL
ρες και υπάρξει διαχωρισµός των τµηµάτων της ρίL
ζας ως αποτέλεσµα της αύξησης του κοκκιώδους
ιστού, είναι δυνατόν, ανάλογα µε την εντόπιση του
κατάγµατος και την κατεύθυνση της δέσµης των
ακτίνων Χ, να απεικονιστεί ακτινογραφικά. Αυτό
συνέβη και στη δεύτερη περίπτωση ασθενούς που
παρουσιάζεται στην εργασία αυτή.

Οι Meister και συν.9 αναφέρουν ότι η δυσκολία
της άµεσης ακτινογραφικής απεικόνισης οφείλεται

στο χρόνο που απαιτείται για τη διείσδυση των
µαλακών ιστών µεταξύ των δύο κατεαγότων τµηL
µάτων του δοντιού, προκειµένου να τα διαχωρίL
σουν. Επίσης, τα ατελή κατάγµατα της ρίζας επιL
τρέπουν την είσοδο µικροβίων και ερεθιστικών
παραγόντων που είναι δυνατόν να προκαλέσουν
καταστροφή του περιοδοντίου και οστική απώλεια
δίπλα από τη θέση εντόπισης του κατάγµατος. ΠιL
θανότατα, το είδος και η παθογένεια των µικροβίων
στη γραµµή του κατάγµατος επηρεάζουν την ανάL
πτυξη της περιοδοντικής βλάβης. Η ανατοµία της
βλάβης που θα προκληθεί σχετίζεται µε την προL
οδευτική ακρορριζική καταστροφή της περιοδοL
ντικής πρόσφυσης από την κορυφή των ούλων
κατά µήκος της επιφάνειας της ρίζας23,36,41,42. ΄Ετσι,
το µέγεθος αυτής της οστικής βλάβης εξαρτάται
από τη φύση του κατάγµατος και από το χρονικό
διάστηµα που έχει µεσολαβήσει από την εκδήλωL
σή του.

Επίσης, η ακτινογραφική απεικόνιση της οστιL
κής βλάβης εξαρτάται από την έκταση της καταL
στροφής, το επίπεδο του κατάγµατος και την αρL
χιτεκτονική δοµή του οστού στη θέση δίπλα από
το κάταγµα. Η ακτινογραφική εικόνα της οστικής
καταστροφής που προκαλούν τα ατελή κατάγµαL
τα της ρίζας είναι χαρακτηριστική και διαφέρει από
εκείνη του θυλάκου που οφείλεται σε περιοδοL
ντική νόσο. Η βλάβη από περιοδοντική νόσο αρL
χίζει από το φατνιακό χείλος, εκτείνεται προς το
ακρορρίζιο του δοντιού, αφορά σε οµάδες δοL
ντιών ή όλα τα δόντια του ασθενή και στο ακτιL
νογράφηµα φαίνεται ως σαφής διαύγαση. Στην
περίπτωση ατελούς κατάγµατος της ρίζας, η οστιL
κή καταστροφή εκτείνεται µέχρι του ακρορριζιL
κού πέρατος του δοντιού και είναι διάχυτη ασαφής
διαύγαση. Επίσης, στο ατελές κάταγµα της ρίζας είL
ναι δυνατόν να παρατηρηθεί ακτινογραφικά διL
εύρυνση του περιοδοντικού συνδέσµου σε όλο
το µήκος της ρίζας του δοντιού, ή διαύγαση παL
ράπλευρα της ρίζας που εκτείνεται µέχρι το ακρορL
ρίζιο, χωρίς όµως να περιλαµβάνει το ακρορρίζιο
και εγγύς, άπω, ή αµφίπλευρα του δοντιού. Η διL
αύγαση αυτή συχνά εκτείνεται µέχρι το µέσο της
ρίζας ή ακόµη πιο µυλικά, ανάλογα µε την έκταση
και την κατεύθυνση της γραµµής του κατάγµαL
τος19,23,29. Επειδή ποικίλες µορφές οστικής καταL
στροφής έχουν παρατηρηθεί σε δόντια µε ατελές
κάταγµα της ρίζας, αυτό καθιστά πολλές φορές
δύσκολη τη διάγνωσή τους.

Η διαφορική διάγνωση δοντιών µε ατελές κάL
ταγµα της ρίζας γίνεται από δόντια µε ενδοπεL
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ριοδοντική βλάβη, περιοδοντικό τραυµατισµό,
βλάβη από περιοδοντική νόσο, περιοδοντικό απόL
στηµα και περιακρορριζική βλάβη. Στις περιπτώσεις
που τα ευρήµατα από την κλινική και ακτινογραL
φική εξέταση δεν βοηθήσουν στη διάγνωση, τόL
τε η διαγνωστική δηµιουργία χειρουργικού κρηL
µνού είναι εκείνη που συνήθως λύνει το πρόL
βληµα9,29.

Σε ερευνητικη εργασία των NicopoulouLKaL
rayianni και συν.29 διερευνήθηκαν τα ιδιαίτερα κλιL
νικά και ακτινογραφικά χαρακτηριστικά της πεL
ριοδοντικής βλάβης που προκαλείται από ατελές
κάταγµα της ρίζας. Τα ευρήµατα έδειξαν ότι σε
δόντια µε ατελές κάταγµα της ρίζας παρατηρείται
θύλακος σε µία µόνο πλευρά του ύποπτου δοντιL
ού, επίσης φατνιολυσία ή διεύρυνση του περιρριL
ζίου σε µία πλευρά της ρίζας, σε ασθενείς µε ένα
κατά κανόνα περιοδοντικά υγιή οδοντικό φραγL
µό. Επίσης, ότι τα ατελή κατάγµατα της ρίζας κυL
ρίως αφορούν σε δόντια µε καλή ενδοδοντική θεL
ραπεία, ή δόντια που φέρουν ενδορριζικούς άξοL
νες και, τέλος, ότι τα ακτινογραφικά ευρήµατα
εξαρτώνται από την έκταση της γραµµής του καL
τάγµατος και από το χρόνο που µεσολαβεί από τη
στιγµή του κατάγµατος. Σε όλες τις περιπτώσεις
ασθενών που παρουσιάστηκαν στην εργασία αυL
τή, υπήρχαν στα δόντια που είχαν ατελές κάταγL
µα της ρίζας, ενδοδοντική θεραπεία, ενδορριζικός
άξονας και εκτεταµένες προσθετικές αποκαταL
στάσεις µε ελεύθερα άκρα.

Όµως οι Cher και συν.33 σε µία κλινική µελέτη
100 περιπτώσεων ατελών καταγµάτων της ρίζας,
ισχυρίζονται ότι βρήκαν ότι το 90% των ατελών
καταγµάτων της ρίζας αφορούσε σε ενδοδοντικά
θεραπευµένα δόντια, στα οποία µάλιστα δεν είχε
τοποθετηθεί ενδορριζικός άξονας.

Σήµερα πιστεύεται, ότι η ενδοδοντική θεραπεία
προδιαθέτει σε επίµηκες κάταγµα, είτε γιατί αφαιL
ρείται µεγάλη ποσότητα οδοντικής ουσίας κατά
τη διάρκεια της χηµικοµηχανικής επεξεργασίας µε
τις σύγχρονες τεχνικές παρασκευής των ριζικών
σωλήνων, είτε γιατί ασκείται υπέρµετρη πίεση καL
τά την έµφραξη των ριζικών σωλήνων. Η τεχνική
της πλάγιας συµπύκνωσης κώνων γουτταπέρκας
αναπτύσσει δυνάµεις (τάσεις) στο εσωτερικό του
ριζικού σωλήνα, ικανές να προκαλέσουν ατελές
κάταγµα της ρίζας6,9,13,29,32,33,37,43,44. Σύµφωνα µε
ερευνητικά δεδοµένα, η εφαρµογή δύναµης κατά
την πλάγια συµπύκνωση 1,5kg µπορεί να προκαL
λέσει ατελές κάταγµα σε τοµείς της κάτω γνάL
θου45 και δύναµη 7,2kg σε τοµείς της άνω γνάL

θου45. Επίσης, η µορφολογία της ρίζας και του ριL
ζικού σωλήνα σχετίζονται άµεσα µε την πιθανότητα
εµφάνισης ατελούς κατάγµατος κατά ή µετά την
ενδοδοντική θεραπεία. Ρίζες δοντιών µε ελλειL
πτική διατοµή εµφανίζουν µεγαλύτερη συχνότηL
τα επιµήκων καταγµάτων45L47.

Επίσης, το ατελές κάταγµα της ρίζας µπορεί να
οφείλεται στις µεταβολές των οδοντικών ιστών
που χαρακτηρίζουν τα δόντια µε νεκρό πολφό,
όπως η µείωση της ελαστικότητας των οδοντικών
ουσιών λόγω αφυδάτωσης48,49 και κυρίως, όπως
πιστεύεται σήµερα, στην έλλειψη των υποδοχέL
ων πίεσης του πολφού που έχει σαν αποτέλεσµα
την άσκηση υπερδιπλάσιων µασητικών δυνάµεων.
Οι Randow και Glantz50 έχουν εκφράσει την άποL
ψη ότι τα ενδοδοντικά θεραπευµένα δόντια υφίL
στανται ευκολότερα κατάγµατα, επειδή δέχονται
µεγαλύτερες πιέσεις κατά τη µάσηση, συγκριτικά
µε τα φυσιολογικά δόντια, γιατί αυξάνεται σηL
µαντικά ο ουδός του πόνου µετά την αφαίρεση
του πολφού.

Οι διαφόρων τύπων ενδορριζικοί άξονες ευθύL
νονται ως ένα βαθµό για την πρόκληση επιµήκων
καταγµάτων της ρίζας. Είναι αναµφισβήτητο γεL
γονός, ότι η παρασκευή του ριζικού σωλήνα για
την υποδοχή ενδορριζικού άξονα µειώνει σηµαL
ντικά την αντοχή του δοντιού, λόγω της απώλειL
ας οδοντικής ουσίας και διαταραχή της ανατοµιL
κότητας του ριζικού σωλήνα και την ανάπτυξη
υδροδυναµικών πιέσεων κατά τη συγκόλλησή του.
΄Εχει διατυπωθεί επίσης η άποψη, ότι τα επιµήκη
κατάγµατα της ρίζας οφείλονται στη διάβρωση
που υφίστανται οι άξονες από τα ιστικά υγρά. ΥλιL
κά όπως αυτά των αξόνων, που υφίστανται οξείL
δωση, είναι δυνατόν να µεταβάλλουν τις φυσικές
ιδότητες των τοιχωµάτων της οδοντίνης και να
τα καταστήσουν πιο εύθραυστα, χωρίς να είναι
γνωστός ο ακριβής µηχανισµός. Γι αυτό οι ενδορL
ριζικοί άξονες θα πρέπει να χρησιµοποιούναι µόL
νο όταν είναι απαραίτητη η ανασύσταση της µύL
λης του δοντιού και όχι, όπως κακώς πολλές φοL
ρές συνιστάται η χρήση τους, για την αύξηση της
αντοχής του δοντιού29. Επιπλέον, πολλές έρευL
νες, όπως των Landolt και Lang51, δείχνουν ότι οι
προκατασκευασµένοι κοχλιωτοί άξονες προκαL
λούν ευκολότερα κατάγµατα της ρίζας, συγκριτιL
κά µε τους χυτούς άξονες.

Επίσης, τα ενδοδοντικά θεραπευµένα δόντια
που έχουν ήδη εξασθενίσει από τη διαδικασία της
διεύρυνσης και έµφραξης του ριζικού σωλήνα, ως
στηρίγµατα προσθετικών εργασιών λειτουργούν
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στο όριο ελαστικής και πλαστικής παραµόρφωσης
και µετά από κάποιο χρονικό διάστηµα επέρχεται
κόπωση, µε αποτέλεσµα το κάταγµα52. ΠροσθετιL
κές εργασίες που αναπτύσσουν µεγάλες πλάγιες
δυνάµεις στα δόντια στηρίγµατα, όπως οι γέφυL
ρες µε πρόβολο ή οι σύνδεσµοι ακριβείας, πρέπει
να τοποθετούνται στα ενδοδοντικά θεραπευµέL
να δόντια µε ιδιαίτερη περίσκεψη. Οι Landolt και
Lang51 βρήκαν αποτυχία σε ποσοστό 40% γεφυL
ρών µε πρόβολο που είχαν στηρίγµατα δόντια ενL
δοδοντικά θεραπευµένα, 3,5 έως 8 χρόνια µετά
την τοποθέτησή τους, συγκριτικά µε 2% ποσοστό
αποτυχίας γεφυρών που είχαν στηρίγµατα δόL
ντια µε ζωντανό πολφό.

Τέλος, η τραυµατογόνος σύγκλειση, συγκεκριL
µένα ο βρουξισµός, έχει ενοχοποιηθεί για την πρόL
κληση ατελών καταγµάτων της ρίζας20. Οι Cher και
συν.33 αναφέρουν ότι έντονες µασητικές δυνάL
µεις αποτελούν αιτία πρόκλησης ατελούς κατάγL
µατος της ρίζας. Τέτοιες δυνάµεις προφανώς προL
καλούν ένα τέλειο κάταγµα µύληςLρίζας µε ενδοL
περιοδοντικά συµπτώµατα.

Τα ατελή κατάγµατα της ρίζας έχουν κακή πρόL
γνωση, λόγω της εγκατάστασης µη επανορθώσιL
µης περιοδοντικής βλάβης. ∆όντια µε ατελές κάL
ταγµα της ρίζας, κυρίως τα µονόριζα, συνήθως καL
ταλήγουν σε εξαγωγή. Σε πολύριζα δόντια έχει
εφαρµοστεί ακρωτηριασµός ή διχοτόµηση και αφαίL
ρεση της ρίζας που φέρει το κάταγµα4,13,25,29,48,53.
Από διάφορους ερευνητές έχει επιχειρηθεί η πόL
ρωση του ατελούς κατάγµατος της ρίζας µε την
ανάπτυξη και εφαρµογή διαφόρων θεραπευτικών
τεχνικών, όπως θεραπεία µε υδροξείδιο του ασβεL
στίου, συγκόλληση των κατεαγότων τµηµάτων µε
υαλο~ονοµερή κονία47,54, χρήση του Laser CO2, συL
γκόλληση των κατεαγότων τµηµάτων και επαL
νεµφύτευση47,54 ή χειρουργική αποκάλυψη του καL
τάγµατος µε ακρορριζικά µετατοπιζόµενο χειL
ρουργικό κρηµνό και έµφραξη της γραµµής του
κατάγµατος13,25, χωρίς όµως ικανοποιητικά αποL
τελέσµατα.

Άλλος τρόπος θεραπευτικής αντιµετώπισης
δοντιών µε ατελές κάταγµα της ρίζας, είναι η εφαρL
µογή αδαµαντινογενίνης µε αναφύτευση δοντιών.
Συγκεκριµένα, µε τη µέθοδο αυτή γίνεται εξαγωL
γή του δοντιού, αφαίρεση των παθολογικών ιστών,
συγκόλληση µε σύνθετη αυτοπολυµεριζόµενη ρηL
τίνη, εφαρµογή αδαµαντινογενίνης (EMDO GANE),
επανατοποθέτηση και ακινητοποίηση. Η µέθοδος
αυτή έχει πολύ καλά αποτελέσµατα και άριστη
πρόγνωση25,55.

Συµπερασµατικά, θα πρέπει να δοθεί έµφαση
στην πρόληψη, µε την έννοια της πλήρους γνώL
σης και ελέγχου όλων των προδιαθεσικών και αιL
τιολογικών παραγόντων, τόσο κατά την ενδοL
δοντική θεραπεία, όσο και κατά τη µετέπειτα προL
σθετική αποκατάσταση των δοντιών. Επειδή τα
ατελή κατάγµατα της ρίζας φαίνεται ότι έχουν
κυρίως ιατρογενή αιτιολογία, η πρόληψή τους θα
επιτευχθεί αποφεύγοντας εκσεσηµασµένες δυL
νάµεις κατά τη συµπύκνωση των ριζικών σωλήL
νων, αποφεύγοντας την αφαίρεση εκτεταµένης
οδοντικής ουσίας κατά την τοποθέτηση αξόνων,
µε τη σωστή σχεδίαση του ενδορριζικού άξονα
και τη σωστή επιλογή των στηριγµάτων σε προL
σθετικές αποκαταστάσεις. Επίσης, θα πρέπει να
τονιστεί, ότι η σωστή διάγνωση των ατελών καL
ταγµάτων, αν και πολλές φορές είναι δύσκολη,
φαίνεται ότι διευκολύνεται από τη σχολαστική
αξιολόγηση των κλινικών και ακτινογραφικών σηL
µείων και συµπτωµάτων και προφυλάσσει τον
ασθενή από άσκοπη ταλαιπωρία και επιπλέον οιL
κονοµική επιβάρυνση.

SUMMARY

A. KARAYIANNIS, P. GRITZALIS,
K. NICOPOULOU/KARAYIANNI

INCOMPLETE ROOT FRACTURE

STOMATOLOGIA 2008,65(2): 67L74

Complete vertical or horizontal fracture of the
crown or root is usually recognized by simple
diagnostic tests. Cases involving incomplete root
fractures in endodontically treated teeth can
present difficulties in diagnosis. Vertical root
fractures may be responsible for progressive
periodontal destruction in the presence of
apparently successful endodontic therapy and an
overall stable periodontal state. The fractures are
rarely apparent on clinical or radiographic
examination, and the variety of periodontal
destruction patterns which can occur increases
the difficulty in making an early diagnosis.
However there are clinical and radiographic signs
that, when present, can make diagnosis easier.
Thus an important consideration is to be aware
of the signs and to recognize the early symptoms
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of this problem. In this article two cases involving
incomplete root fractures in endodontically
treated teeth are presented.

KEY WORDS: Incomplete root fracture, Root canal therapy,
Posts.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το περιφερικό οστεοποιό ίνωµα (ΠΟΙ) αποτελεί
αντιδραστική βλάβη του ινώδους συνδετικού ιστού
του χορίου των ούλων ή του περιοδοντίου1,2. Στη
βιβλιογραφία παλαιότερα είχε περιγραφεί µε τους
όρους: «οστεοποιός ινώδης επουλίδα», «περιφεριM
κό ίνωµα µε ενασβεστίωση» και «ενασβεστιώδες
ινοβλαστικό κοκκίωµα»3. Ο όρος «περιφερικό οστεM

οποιό ίνωµα» προτάθηκε από τον Gardner το 19824

και από τότε επικράτησε για την περιγραφή αυM
τής της βλάβης.

Κλινικά εµφανίζεται σαν ογκίδιο στα ούλα ή στο
βλεννογόνο των φατνιακών αποφύσεων µε ευM
ρεία5,6 και σπανιότερα µε λεπτή βάση7,8. ΕπενδύεM
ται από βλεννογόνο φυσιολογικής ή υπόλευκης
χροιάς1,2, ενώ αρκετά συχνά η επιφάνειά του παM
ρουσιάζει εξελκώσεις9M11. Σε λίγες περιπτώσεις έχει
περιγραφεί σαν ανθοκραµβοειδής ή λοβώδης µάM
ζα2,10,12. Το µέγεθός του σπάνια ξεπερνά το 1,5cm
στη µεγαλύτερή του διάµετρο13. Ωστόσο, έχουν
αναφερθεί περιπτώσεις που ο όγκος ήταν 6cm14,
ακόµα 9cm10 στη µεγαλύτερή του διάµετρο.

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η περιM
γραφή ευµεγέθους ΠΟΙ που εντοπιζόταν στο βλενM
νογόνο της φατνιακής απόφυσης της άνω γνάM
θου και είχε διαστάσεις 2,6x2,0x1,5cm. Στη συζήM
τηση γίνεται ευρεία αναφορά στα δεδοµένα της
σύγχρονης διεθνούς βιβλιογραφίας αναφορικά µε
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η

Τ
ο περιφερικό οστεοποιό ίνωµα αποτελεί µία σχετικά συχνή αντιδραστική βλάβη των ούλων, της οποί�
ας η παθογένεση είναι άγνωστη. Κλινικά πρόκειται για ένα µικρό καλά περιγεγραµµένο όγκο µε λεπτή
ή ευρεία βάση, που εντοπίζεται στα ούλα ή στο βλεννογόνο των φατνιακών αποφύσεων. Το µέγεθός

του είναι συνήθως µικρότερο από 1,5cm στη µεγαλύτερή του διάµετρο. Ιστολογικά αποτελείται από κυττα�
ροβριθή ινώδη συνδετικό ιστό, ο οποίος συχνά παρουσιάζει φλεγµονώδη διήθηση από πλασµατοκύτταρα.
Μέσα στη µάζα του όγκου συνήθως παρατηρούνται διαφόρων τύπων και µεγέθους εστίες ενασβεστίωσης. Ακτι�
νογραφικά µπορεί να απεικονισθούν µικρές ακτινοσκιερές εστίες. Σε ορισµένες περιπτώσεις το περιφερικό
οστεοποιό ίνωµα µπορεί να πάρει µεγάλες διαστάσεις, προκαλώντας εκτεταµένη καταστροφή του παρακεί�
µενου οστού και σηµαντικές λειτουργικές διαταραχές. Επιπλέον, το αυξηµένο ποσοστό υποτροπής απαιτεί
σωστή χειρουργική αντιµετώπιση και µετεγχειρητική παρακολούθηση του ασθενή ανά τακτά χρονικά δια�
στήµατα. Στην παρούσα εργασία περιγράφεται ασυνήθης, λόγω του µεγέθους της, περίπτωση περιφερικού
οστεοποιού ινώµατος της άνω γνάθου σε άνδρα ηλικίας 59 ετών. Το µέγεθος της βλάβης ήταν 2,6 εκατοστά
στη µεγαλύτερή της διάµετρο. Είχε γίνει αντιληπτή πριν ένα χρόνο και έκτοτε παρουσίασε αργή και βαθµιαία
αύξηση. Αν και ο όγκος ήταν ανώδυνος, ο ασθενής παραπονιόταν για δυσκολία στη µάσηση και την κατάπο�
ση. Ένα χρόνο µετά τη χειρουργική του εξαίρεση, ο όγκος δεν παρουσιάζει σηµεία υποτροπής. Σχολιάζονται
τα δεδοµένα της σύγχρονης διεθνούς βιβλιογραφίας αναφορικά µε την αιτιοπαθογένεια της βλάβης και την
ορθή θεραπευτική αντιµετώπιση που απαιτείται, ώστε να µειώνονται οι πιθανότητες υποτροπής.

Από το Οδοντιατρικό Τµήµα του Γενικού Νοσοκοµείου Πειραιώς
«Τζάνειο».
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την αιτιοπαθογένεια της βλάβης και την ορθή θεM
ραπευτική αντιµετώπιση που απαιτείται, ώστε να
µειώνονται οι πιθανότητες υποτροπής.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Άνδρας, ηλικίας 59 ετών, προσήλθε στο ΟδοM
ντιατρικό Τµήµα του Γ.Ν.Π. «Τζάνειο», παραπονούM
µενος για διόγκωση στο βλεννογόνο της φατM
νιακής απόφυσης της άνω γνάθου στο αριστερό
ηµιµόριό της. Η βλάβη έγινε αντιληπτή πριν ένα
χρόνο και έκτοτε παρουσίασε αργή και βαθµιαία
αύξηση. Οι εξαγωγές των δοντιών της περιοχής
είχαν γίνει πριν από τρία χρόνια περίπου. Αν και ο
όγκος ήταν ανώδυνος, ο ασθενής παραπονιόταν
για δυσκολία στη µάσηση και την κατάποση.

Κλινικά η βλάβη είχε διαστάσεις 2,6x2,0x1,5cm,
εντοπιζόταν στη νωδή περιοχή άπω του πρώτου
γοµφίου και επεκτεινόταν προς τα πίσω, καταM
λαµβάνοντας την περιοχή του γναθιαίου κυρτώM
µατος (εικ. 1). Ο όγκος είχε ευρεία βάση, υπόλευM
κη χροιά µε εξέρυθρες περιοχές και υπόσκληρη
σύσταση.

Κατά τον απεικονιστικό έλεγχο µε πανοραµική
ακτινογραφία, διαπιστώθηκε η παρουσία ακτινοM
σκιερών εστιών µέσα στη µάζα του όγκου και κυM
πελλοειδής απορρόφηση της φατνιακής απόφυM
σης (εικ. 2).

Ακολούθησε χειρουργική εξαίρεση της βλάβης,
η οποία περιελάµβανε και το υποκείµενο περιόM
στεο (εικ. 3). Η αποκατάσταση του χειρουργικού
ελλείµµατος έγινε µε τη χρήση τοπικού παρειακού
προωθητικού κρηµνού.

Ιστολογικά η βλάβη αποτελούνταν από κυτταM
ροβριθή ινώδη συνδετικό ιστό, εντός του οποίου
αναγνωρίσθηκαν εστίες ενασβεστίωσης (εικ. 4),
µε τη µορφή δοκίδων άωρου οστίτη ιστού. Στις
δοκίδες αυτές παρατηρήθηκαν οστικές κρύπτες

µε οστεοκύτταρα (εικ. 5). Στο στρώµα κατά τόM
πους παρατηρείται φλεγµονώδης διήθηση από
κύτταρα χρόνιας φλεγµονής και νησίδες οδοM
ντογενούς επιθηλίου, αποτελούµενες από διαυM
γή κύτταρα (εικ. 6). Η βλάβη καλυπτόταν από ποM
λύστοιβο πλακώδες επιθήλιο, στο οποίο διαπιM
στώθηκε υπερακάνθωση και απουσία επιθηλιαM
κών καταδύσεων.

Ένα χρόνο µετά τη χειρουργική του εξαίρεση,
ο όγκος δεν παρουσιάζει σηµεία υποτροπής.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Το ΠΟΙ αποτελεί το 2% όλων των βλαβών του
στοµατικού βλεννογόνου12, ενώ σύµφωνα µε άλM
λη καταγραφή αφορά στο 17,67% όλων των αM
ντιδραστικών όγκων των ούλων13. ΠαρουσιάζεM
ται σε όλες σχεδόν τις ηλικίες, µε αυξηµένη όµως
συχνότητα στη δεύτερη και τρίτη δεκαετία της
ζωής2,9. Σε ηλικίες κάτω των δέκα ετών ο όγκος
είναι σπάνιος, και µετά την τρίτη δεκαετία παρουM
σιάζει προοδευτική µείωση στη συχνότητα εµφάM
νισής του, όσο αυξάνεται η ηλικία9. Ο ασθενής µε
τη νεαρότερη ηλικία που έχει αναφερθεί, ήταν νεM
ογέννητο βρέφος15 και ο πλέον ηλικιωµένος 90
ετών2. Όσον αφορά στο φύλο, η βλάβη έχει ιδιαίM
τερη προτίµηση στις γυναίκες7,9, δίνοντας αναM
λογία γυναικών:ανδρών που κυµαίνεται από 1,7:1
έως 1,22:12,12,13.

Η άνω γνάθος φαίνεται να προσβάλλεται συM
χνότερα και σε ποσοστά που κυµαίνονται από 55%
έως 63%2,9,13. Περισσότερες από τις µισές περιM
πτώσεις εντοπίζονται στην περιοχή των τοµέων
και των κυνοδόντων και ακολουθούν κατά σειρά
συχνότητας η γοµφιακή χώρα και η περιοχή των
προγοµφίων2,9,12. Από τους Kumar και συν.11 αναM
φέρεται περίπτωση όπου το ΠΟΙ εντοπιζόταν σε
περισσότερες από µία ανατοµικές θέσεις. Στον
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Εικ. 1. Κλινική εικόνα της βλάβης. Εικ. 2. Πανοραµική ακτινογραφία, στην
οποία απεικονίζεται ακτινοσκιερή εστία
µέσα στη µάζα του όγκου και κυπελλοει7
δής απορρόφηση της φατνιακής απόφυ7
σης.

Εικ. 3. Το χειρουργικό παρασκεύασµα.



ασθενή που παρουσιάζεται στην εργασία αυτή, η
βλάβη εντοπιζόταν στη νωδή περιοχή που αντιM
στοιχούσε στις θέσεις του δεύτερου και τρίτου
γοµφίου της άνω γνάθου, στην αριστερή πλευρά
και επεκτεινόταν προς τα πίσω, στην περιοχή του
γναθιαίου κυρτώµατος.

Η βλάβη είναι συνήθως ασυµπτωµατική και γίM
νεται αντιληπτή εξαιτίας της διόγκωσης που προM
καλεί5,6. Σπανιότερα οι ασθενείς παραπονούνται για
αιµορραγία και πόνο στα ούλα κατά την ψηλάφηM
ση12,13, κυρίως σε βλάβες που παρουσιάζουν εξέλM
κωση12. Σε ΠΟΙ µεγάλων διαστάσεων είναι δυνατόν
να καταγραφεί δυσκολία στην οµιλία και την κατάM
ποση10,14. Σπάνια παρατηρείται παρεκτόπιση και κιM
νητικότητα των παρακείµενων δοντιών, κυρίως σε
περιπτώσεις που αφορούν σε βλάβες µεγάλων διαM
στάσεων10 και τα δόντια είναι περιοδοντικώς προM
σβεβληµένα2,7. Σε παιδιά ο όγκος είναι δυνατόν να
προκαλέσει καθυστέρηση στην ανατολή δοντιών12.
Ο ασθενής της περίπτωσης αυτής δεν παραπονέθηκε
για πόνο, αλλά για δυσκολία στη µάσηση και την
κατάποση της τροφής.

Το ΠΟΙ µπορεί να µην έχει ακτινογραφικά ευM
ρήµατα5, ή να εµφανίζει κυπελλοειδή απορρόφηM
ση της φατνιακής απόφυσης6,8. Ανάλογα µε το µέM
γεθος των εστιών ενασβεστίωσης είναι δυνατόν
να παρατηρηθούν εντός της µάζας του όγκου ακτιM
νοσκιερές εστίες6,10,12. Στο ΠΟΙ που παρουσιάζεM
ται, η βλάβη παρουσίαζε κυπελλοειδή απορρόφηM
ση της φατνιακής απόφυσης και µέσα στη µάζα
του όγκου διακρινόταν ακτινοσκιερή εστία.

Η αιτιολογία του ΠΟΙ είναι εν πολλοίς άγνωστη.
Η βλάβη φαίνεται να προέρχεται από την περιοM
δοντική µεµβράνη ή το περιόστεο7,8. ∆ιάφοροι
ερεθιστικοί ή τραυµατικοί παράγοντες, όπως οδοM
ντική πλάκα, υποουλική τρυγία, ακατάλληλες προM
σθετικές εργασίες, εµφράξεις µε τραχείες επιφάM
νειες και ορθοδοντικές συσκευές, φαίνεται να παίM
ζουν σηµαντικό ρόλο στην αιτιολογία και την παM
θογένεση του όγκου2,5,12. Από πολλούς ερευνητές
η φλεγµονώδης υπερπλασία της περιοδοντικής
µεµβράνης θεωρείται παράγοντας ιστογένεσης
του ΠΟΙ8. Το γεγονός ότι η πλειονότητα των περιM
πτώσεων απαντάται στα ούλα τα οποία σχετίM
ζονται µε την περιοδοντική µεµβράνη, και η διαM
πίστωση ότι όσο αυξάνεται η ηλικία Mπράγµα που
σηµαίνει απώλεια δοντιών και περιοδοντικών µεµM
βρανώνM τόσο µειώνεται η συχνότητα εµφάνισης
του όγκου, συνηγορούν στην εκτίµηση ότι η βλάM
βη προέρχεται από αυτή την ανατοµική δοµή12.
Επιπλέον, η προτίµηση του ΠΟΙ στις γυναίκες, το
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Εικ. 4. Ιστολογική εικόνα. Κυτταροβριθής ινώδης συνδετικός
ιστού µε οστικές δοκίδες (βέλη). Εξωτερικά καλύπτεται από πο7
λύστοιβο πλακώδες επιθήλιο. (Χρώση αιµατοξυλίνης7ηωσίνης,
αρχική µεγέθυνση x40).

Εικ. 5. Ιστολογική εικόνα. ∆ιακρίνονται εστίες ενασβεστίωσης
(σκούρα βέλη) και νησίδες οδοντογενούς επιθηλίου (ανοικτό
βέλος). (Χρώση αιµατοξυλίνης7ηωσίνης, αρχική µεγέθυνση
x250).

Εικ. 6. Ιστολογική εικόνα. ∆ιακρίνονται νησίδες οδοντογενούς
επιθηλίου µε διαυγή κύτταρα (βέλη). (Χρώση αιµατοξυλίνης7
ηωσίνης, αρχική µεγέθυνση x400).



γεγονός ότι σπάνια εµφανίζεται σε ηλικίες µικρόM
τερες των δέκα ετών, και η προοδευτική ελάττωM
ση συχνότητας της βλάβης µε τη αύξηση της ηλιM
κίας µετά την τρίτη δεκαετία της ζωής, πιθανόν
υποδηλώνουν συσχέτιση του όγκου µε ορµονιM
κούς παράγοντες9. Η βλάβη της περίπτωσης που πεM
ριγράφεται πιθανότατα προερχόταν από το πεM
ριόστεο, αφού εντοπιζόταν σε νωδή περιοχή.

Ιστολογικά ο όγκος αποτελείται από ινώδη συνM
δετικό ιστό µε εστίες ενασβεστίωσης. Καλύπτεται
από πολύστοιβο πλακώδες επιθήλιο, το οποίο συM
νήθως εµφανίζει υπερακάνθωση5 µε λεπτές επιM
µήκεις και ενίοτε διαπλεκόµενες επιθηλιακές καM
ταδύσεις1. Όταν το επιθήλιο είναι εξελκωµένο, κάM
τω από την επιφάνειά του διαγράφεται µία ζώνη
κοκκιώδους ιστού11.

Ο υποκείµενος συνδετικός ιστός είναι κυτταM
ροβριθής, ιδιαίτερα σε περιοχές που υπάρχουν
εστίες ενασβεστίωσης5. Σε ορισµένες περιπτώσεις
αυτές οι κυτταροβριθείς περιοχές µε τα ενασβεM
στιωµένα στοιχεία αποτελούν ένα µικρό τµήµα
του όγκου, ο οποίος δίνει εικόνα τραυµατικού ινώM
µατος ή περιφερικού αιµαγγειωµατοειδούς κοκM
κιώµατος2,7. Συχνά παρατηρείται φλεγµονώδης
διήθηση του συνδετικού ιστού µε κύτταρα χρόM
νιας φλεγµονής, κυρίως πλασµατοκύτταρα2,8.

Κατά τους Buchner και Hansen2, το ενασβεM
στιωµένο στοιχείο απαντάται σε τέσσερις µορM
φές, οι οποίες πολλές φορές συνυπάρχουν5. Με
τη µορφή του άωρου10 ή ώριµου οστίτη ιστού, στις
δοκίδες του οποίου παρατηρούνται οστικές κρύM
πτες µε οστεοκύτταρα. Οι δοκίδες αυτές είναι δυM
νατόν να περιβάλλονται από οστεοειδές και ζώM
νη ενεργών ή ανενεργών οστεοβλαστών1,8. Σαν
άµορφες, οµόκεντρες, ακύτταρες ενασβεστιωµέM
νες εστίες που θυµίζουν οστεRνη. Ακόµα σαν πολM
λαπλά µικρά βασεόφιλα κοκκία ή και µεγαλύτερες
ανώµαλες εστίες ενασβεστίωσης που χαρακτηρίM
ζονται µε τον όρο «δυστροφικές ενασβεστιώσεις»9.
Σε ώριµα ΠΟΙ χωρίς εξελκώσεις, το ενασβεστιωM
µένο στοιχείο έχει συνήθως τη µορφή οστίτη ιστού
(ώριµου ή άωρου) ή οστεRνης2,7. ∆υστροφικές εναM
σβεστιώσεις παρατηρούνται συνηθέστερα σε πρώιM
µα ΠΟΙ µε εξελκώσεις2,7.

Η διαφορική διάγνωση του ΠΟΙ περιλαµβάνει
όγκους των ούλων µε την ίδια κλινική εικόνα, όπως
το αιµαγγειωµατοειδές κοκκίωµα, το περιφερικό
γιγαντοκυτταρικό κοκκίωµα, το τραυµατικό ίνωM
µα και περιφερικούς οδοντογενείς όγκους1,2,6,7.
Εξαιτίας των κλινικών και ιστοπαθολογικών οµοιM
οτήτων τους, θεωρείται ότι πολλά ΠΟΙ αναπτύσM

σονται αρχικά σαν αιµαγγειωµατοειδή κοκκίωµαM
τα2,7,8, τα οποία βαθµιαία ωριµάζουν, επικρατεί ο
ινώδης συνδετικός ιστός χωρίς αγγεία και φλεγM
µονώδεις διηθήσεις, ενώ δηµιουργούνται εστίες
οστίτη ιστού από µεταπλασία. Ωστόσο, είναι βέM
βαιο ότι όλα τα ΠΟΙ δεν αναπτύσσονται επί εδάM
φους αιµαγγειωµατοειδών κοκκιωµάτων7.

Η θεραπευτική αντιµετώπιση του ΠΟΙ συνίσταM
ται στη χειρουργική του εξαίρεση, η οποία θα πρέM
πει να περιλαµβάνει το υποκείµενο περιόστεο και
την περιοδοντική µεµβράνη2,7. Οι αιτιολογικοί παM
ράγοντες που αναγνωρίζονται, θα πρέπει να αποM
µακρύνονται6. Εξαγωγή των δοντιών που σχετίM
ζονται µε τη βλάβη σπάνια απαιτείται12.

Το ΠΟΙ, παρόλο που είναι µία καλοήθης, αντιM
δραστική βλάβη, σχετίζεται µε υψηλά ποσοστά
υποτροπής, που κυµαίνονται από 8% έως 16%2,9,12.
Ο µέσος χρόνος εκδήλωσης της πρώτης υποτροM
πής είναι δώδεκα µήνες12. Σαν αιτιολογικοί παράM
γοντες που οδηγούν σε υποτροπή της βλάβης θεM
ωρούνται η ελλιπής χειρουργική εξαίρεσή της9, η
ελλιπής συνεξαίρεση του υποκείµενου περιοστέM
ου και της περιοδοντικής µεµβράνης2 και, τέλος, η
ανεπαρκής αποµάκρυνση των τοπικών ερεθιστιM
κών παραγόντων2,5.

Συµπερασµατικά, το ΠΟΙ αποτελεί έναν καλοήM
θη όγκο αντιδραστικής προέλευσης. Ωστόσο, εάν
δεν αφαιρεθεί έγκαιρα είναι δυνατόν να πάρει µεM
γάλες διαστάσεις, να προκαλέσει καταστροφή του
υποκείµενου οστού, καθώς και σηµαντικές λειM
τουργικές και αισθητικές διαταραχές. Η αυξηµένη
συχνότητα υποτροπών επιβάλλει τη σωστή χειM
ρουργική αντιµετώπιση και τη µετεγχειρητική παM
ρακολούθηση του ασθενή ανά τακτά χρονικά διαM
στήµατα.

SUMMARY

D. ANDRESSAKIS, F. ZERVOU7VALVI,
Α. ZISSI7SERMPETZOGLOU, P. DIMOPOULOS

GIANT PERIPHERAL OSSIFYING FIBROMA
OF THE MAXILLA.

REPORT OF A CASE

STOMATOLOGIA 2008,65(2): 75M79

Peripheral ossifying fibroma is a relatively
common reactive gingival growth of uncertain
pathogenesis. The clinical appearance of the
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lesion is generally that of a small, well
demarcated tumor, sessile or pedunculated,
which is located on the gingiva or alveolar
mucosa. The size is usually smaller than 1.5cm in
diameter. The lesion consists of cellular fibrous
tissue that often contains an inflammatory
component rich in plasma cells. Within the cellular
areas, ossifications are usually present. These
vary considerably in both quality and quantity. A
radiograph may or may not detect the small foci
of ossifications in these lesions. In this article, an
unusual case due to its size of peripheral ossifying
fibroma of the maxilla at a 59MyearMold man is
reported. The lesion measured 2.6cm in the
greatest diameter. Its duration was one year.
During this period the tumor increased gradually
and provoked some difficulties in mastication.
Surgical excision was performed. One year
afterwards no signs of recurrence are noticed.
Recent data of the literature are discussed
concerning the etiology, pathogenesis and
proper treatment of peripheral ossifying fibroma.
It is apparent that it can become a massive tumor
causing destruction of adjacent bone and
functional alterations. Its high recurrence rate
requires a proper treatment protocol including
surgical excision and close postoperative followM
up.

KEY WORDS: Peripheral ossifying fibroma, Reactive
gingival lesions, Soft tissue tumors.
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