
ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Αντιµικροβιακή χηµειοπροφύλαξη (ΑΧ), είναι
η χορήγηση αντιµικροβιακών φαρµάκων πριν
από τις διάφορες οδοντιατρικές ή χειρουργικές
επεµβάσεις για την πρόληψη λοίµωξης στον
ασθενή.

Για την πρόληψη της λοιµώδους ενδοκαρδίL
τιδας* (ΛΕ) ακολουθούνται οι οδηγίες της ΑµεL
ρικανικής Καρδιολογικής Εταιρείας (AHA) που δηL
µοσιεύθηκαν για πρώτη φορά στο περιοδικό
Circulation το 19551. Μέχρι το 20072 είχαν µεL
σολαβήσει 10 τροποποιήσεις. Το συµβούλιο επιL
στηµονικών υποθέσεων της Αµερικανικής ΟδονL
τιατρικής Οµοσπονδίας (ΑDΑ) µελετά τις οδηL

γίες που αφορούν στις οδοντιατρικές πράξεις
και αναδηµοσιεύονται στο JADA, η πιο πρόσφατη
το 20083. Ανάλογες δηµοσιεύσεις, που σε γενιL
κές γραµµές εναρµονίζονταν µε αυτές της ΑΗΑ,
έγιναν στον ευρωπα�κό χώρο µε πρωτοπόρο τη
Μεγάλη Βρετανία4, αλλά µε µεγάλη καθυστέL
ρηση.

Καθώς η έρευνα η σχετική µε το θέµα προχωL
ρούσε, προέκυπταν νέα επιστηµονικά δεδοµένα
που καθιστούσαν αναγκαίες τις αναθεωρήσεις. Οι
αλλαγές που επέρχονται κάθε φορά δεν είναι δραL
µατικές και τις διαφορές που προέκυψαν την τεL
λευταία δεκαετία, καθώς και τους λόγους που τις
προκάλεσαν, στοχεύει να επισηµάνει αυτό το άρL
θρο.
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Η
προσέγγιση της πρόληψης της λοιµώδους ενδοκαρδίτιδας, σπάνιας αλλά απειλητικής για τη ζωή νό�
σου, µε δύσκολη θεραπεία, γινόταν πάντα µε βάση το βαθµό κινδύνου ανάπτυξής της, το βαθµό πρό�
κλησης βακτηριαιµίας στις διάφορες επεµβάσεις, τις ανεπιθύµητες ενέργειες του αντιµικροβιακού

φαρµάκου και τη σχέση κόστους ωφέλειας. Για την πρόληψή της, είχαν δηµοσιευθεί οδηγίες πριν 53 χρό�
νια από την Αµερικανική Καρδιολογική Εταιρεία, που αφορούσαν στην προληπτική αντιµικροβιακή αγωγή,
τις ενδείξεις χορήγησης και τις επεµβάσεις στις οποίες κρίνονταν απαραίτητη. Μέχρι το 1997 είχαν γίνει
9 αναθεωρήσεις, µε αλλαγές κυρίως του είδους και του σχήµατος του αντιβιοτικού και λιγότερο των εν�
δείξεων χορήγησης. ∆έκα χρόνια µετά την τελευταία δηµοσίευση του 1997, η Αµερικανική Καρδιολογική
Εταιρεία εξέδωσε οδηγίες, µε στόχο κυρίως τη µείωση των ενδείξεων χορήγησης. Σκοπός της εργασίας αυ�
τής είναι η σύντοµη βιβλιογραφική ανασκόπηση των αλλαγών που έχουν γίνει την τελευταία δεκαετία, δη�
λαδή από τις οδηγίες του 1997 µέχρι το 2007, σε σχέση µε τις οδοντιατρικές επεµβάσεις, καθώς και των
λόγων που τις προκάλεσαν.
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Η πληθώρα των µελετών των τελευταίων ετών
δίνει αντιφατικά ευρήµατα για την αποτελεσµατιL
κότητα της ΑΧ µε συστηµατική χορήγηση αντιβιοτιL
κών, καθώς και για τη µείωση της βακτηριαιµίας από
την τοπική χρήση αντισηπτικού στοµατοπλύµατος.
Αντίθετα, παρατηρείται σύγκλιση απόψεων στο γεL
γονός, ότι ένα εξαιρετικά µικρό ποσοστό περιπτώL
σεων ΛΕ που προκαλούνται από οδοντιατρικές επεµL
βάσεις µπορεί να αποφευχθεί µε την ΑΧ, ακόµα και
αν η αποτελεσµατικότητά της είναι 100%.

Οι πρόσφατες µελέτες αναφέρουν ότι η θεραL
πεία µε αµοξυκιλλίνη έχει στατιστικά σηµαντική επίL
δραση στη µείωση της συχνότητας της φύσης και
της διάρκειας της βακτηριαιµίας που προκαλείται
από τις οδοντιατρικές επεµβάσεις, αλλά δεν µποL
ρεί να την αποκλείσει5L7. Συνεπώς, δεν υπάρχουν
δεδοµένα που να αποδεικνύουν ότι η προληπτική
χορήγησή της µειώνει τον κίνδυνο ή προλαµβάνει
τη ΛΕ. Σε έρευνα του Hall και των συνεργατών του
το 1999 που γίνεται σύγκριση ασθενών µε ή χωρίς
χηµειοπροφύλαξη, τα ποσοστά βακτηριαιµίας µετά
από τις ίδιες οδοντιατρικές πράξεις δεν παρουσίαL
ζαν στατιστικά σηµαντική διαφορά8.

Αναφορικά µε τη χρήση στοµατοπλύµατος, υπάρL
χουν µελέτες που αναφέρουν την αποτελεσµατιL
κότητα της χλωρεξιδίνης και της προβιδόνης ιοδίL
νης στη µείωση της βακτηριαιµίας9, ενώ σε άλλες δεν
παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντικό όφελος5.

Ένας ακόµη λόγος που είχε προκαλέσει σηL
µαντικές αντιρρήσεις σχετικά µε την αναγκαιότηL
τα χορήγησης ΑΧ, είναι η γνώση ότι οι συνηθιL
σµένες δραστηριότητες, όπως το βούρτσισµα των
δοντιών ή η µάσηση τροφής, ενέχουν πολλαπλάL
σιο κίνδυνο έκθεσης του ασθενούς σε βακτηριαιL
µία από εκείνη που προκαλείται από την εξαγωγή
ενός δοντιού10,11.

Από τις οδηγίες του 199712, αλλά και πριν, υπήρL
χε συγκλίνουσα πεποίθηση ότι ο κίνδυνος ΛΕ µεL
γιστοποιείται από την κακή στοµατική υγεία, εποL
µένως η διατήρηση της στοµατικής υγείας και οι
συστάσεις για καλή στοµατική υγιεινή, µειώνουν
τη βακτηριαιµία από τις καθηµερινές δραστηριόL
τητες και µπορούν να είναι αποτελεσµατικότερα
µέτρα από τη χορήγηση αντιβιοτικών.

Σηµαντικός παράγοντας στην απόφαση για επαL
νεξέταση των οδηγιών είναι και η επισήµανση του
κινδύνου από τις δυσµενείς επιπτώσεις της συL
χνής χορήγησης αντιβιοτικών, όπως γαστρεντεL
ρικές διαταραχές, εξανθήµατα, αναφυλακτικές αL
ντιδράσεις, που είναι πολύ µεγαλύτερος από το
πιθανό όφελος της προφυλακτικής αγωγής µε αL
ντιβιοτικά13. Παρόλο που είναι γενικά αποδεκτό
ότι ο κίνδυνος ανεπιθύµητων ενεργειών από τη
χορήγηση µίας µόνο δόσης που απαιτείται για τη
χηµειοπροφύλαξη είναι χαµηλός14L17, δεν παύει
να αµφισβητείται η ωφέλειά της. Όµως η εξάπλωL
ση πολυανθεκτικών στελεχών στρεπτοκόκκων και
εντεροκόκκων έχει αυξηθεί δραµατικά τις δύο τεL
λευταίες δεκαετίες και αυτό έπαιξε καθοριστικό
ρόλο στη µείωση των ενδείξεων προληπτικής χοL
ρήγησης αντιβιοτικών στις οδηγίες του 2007. ΕίL
ναι αδιαµφισβήτητο ότι για την ανάπτυξη των ανL
θεκτικών στελεχών ευθύνεται η ευρεία χρήση των
αντιβιοτικών και τοιουτοτρόπως µειώνεται η δραL
στικότητα ενός ικανού αριθµού αντιβιοτικών διαL
θέσιµων για τη θεραπεία της ΛΕ18.

ΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΙΣ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ
ΤΗΣ ΑΜΕΡΙΚΑΝΙΚΗΣ

ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ

Μέχρι το 1997, οι ασθενείς µε καρδιολογικά
προβλήµατα που έπρεπε να πάρουν χηµειοπροL
φύλαξη χωρίζονταν σε τρεις οµάδες: υψηλού, µέL
σου και χαµηλού κινδύνου. Χηµειοπροφύλαξη ήταν
αναγκαία στις δύο πρώτες, µε το σκεπτικό ότι η
χορήγηση αντιβιοτικών πριν από την οδοντιατριL
κή επέµβαση θα προλάβει τη ΛΕ. Στις οδηγίες του
2007, έγινε αλλαγή της φιλοσοφίας και η διαµόρL
φωσή τους αντί να βασίζεται στον κίνδυνο εµL
φάνισης ΛΕ, που όπως ήδη αναφέρθηκε είναι µεL
γαλύτερος από καθηµερινές δραστηριότητες, βαL
σίζεται στο µέγεθος του κινδύνου, δηλαδή ποια
οµάδα ασθενών θα έχει τη χειρότερη έκβαση εάν
µολυνθεί1.

Στην οµάδα αυτή ανήκουν ασθενείς µε προL
σθετικές καρδιακές βαλβίδες όλων των τύπων, ή
προσθετικά υλικά για διόρθωση των βαλβίδων,
ιστορικό προηγούµενης ενδοκαρδίτιδας και συL
γκεκριµένες συγγενείς καρδιοπάθειες, όπως µη
διορθωµένη συγγενής καρδιοπάθεια που προκαL
λεί κυάνωση. Επίσης συµπεριλαµβάνονται όσοι
ασθενείς έχουν υποβληθεί σε ανακουφιστικές τεL
χνικές (shunts και conduits).
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Ακόµη επιβάλλεται χηµειοπροφύλαξη τους έξι
πρώτους µήνες µετά την µε οποιονδήποτε τρόπο
διόρθωση συγγενούς καρδιοπάθειας µε προσθετιL
κό υλικό ή συσκευή, είτε αυτό τοποθετήθηκε µε
ανοικτή επέµβαση, είτε µε καθετηριασµό. Μετά τους
έξι µήνες δεν απαιτείται χηµειοπροφύλαξη, καθώς
επιτυγχάνεται ενδοθηλιοποίηση του προσθετικού
υλικού. Μετά τους έξι µήνες από τη διόρθωση συγL
γενούς καρδιοπάθειας, επιβάλλεται η χορήγηση ΑΧ
εφόσον παρατηρηθεί υπολειπόµενη ή παράπλευL
ρη δυσλειτουργία στο σηµείο του προθέµατος, που
εµποδίζει την ενδοθηλιοποίηση.

Εκτός από τις περιπτώσεις που αναφέρθηκαν,
σε καµία άλλη συγγενή καρδιοπάθεια δεν συνιL
στάται προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών.

Ακόµη, ΑΧ πρέπει να χορηγείται σε µεταµόL
σχευση καρδιάς, εφόσον αναπτυχθεί βαλβιδοπάL
θεια (πίνακας 1).

Από τη µελέτη του πίνακα διαπιστώνεται η απουL
σία παθολογικών καταστάσεων που στις οδηγίες
του 1997 αποτελούσαν την οµάδα µέσου κινδύL
νου, όπως υπερτροφική µυοκαρδιοπάθεια, πρόL
πτωση της µιτροειδούς βαλβίδας µε ανεπάρκεια
της λειτουργίας κ.ά.12. Έτσι, πολύ µικρότερος αριθL

µός ασθενών έχει ένδειξη για ΑΧ κατά τις οδοL
ντιατρικές επεµβάσεις.

Στους πιο πάνω ασθενείς, σύµφωνα µε τις οδηL
γίες του 2007, ΑΧ χορηγείται σε οδοντιατρικές
πράξεις που περιλαµβάνουν χειρισµούς στα ούλα,
στους περιοδοντικούς ιστούς, στην περιακρορριL
ζική περιοχή, ή διάσχιση του στοµατικού βλεννοL
γόνου, π.χ. λήψη βιοψίας.

Σε βασικές γραµµές ισχύουν οι ενδείξεις για
οδοντιατρικές επεµβάσεις που θεωρείτο ότι προL
καλούσαν βακτηριαιµία το 1997 και έχουν δηµοL
σιευθεί στον ελληνικό επιστηµονικό τύπο19, µε την
προσθήκη της αφαίρεσης των ραµµάτων.

Οι οδοντιατρικές πράξεις που εξαιρούνται από
την προληπτική χορήγηση αντιβιοτικών αναφέL
ρονται στον πίνακα 2. Από τη µελέτη του πίνακα
αίρεται η ασάφεια των προηγουµένων οδηγιών,
που αναφερόταν σε οδοντιατρικές πράξεις µε αναL
µενόµενη ή όχι αιµορραγία.

Στον πίνακα 3 καταγράφεται το είδος και η δοL
σολογία του αντιβιοτικού, ανάλογα µε την οδό χοL
ρήγησης. Ο χρόνος λήψης του φαρµάκου, που πρέL
πει πάντοτε να προηγείται της οδοντιατρικής επέµL
βασης, εξαρτάται από την οδό χορήγησης και καL
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Πίνακας 1. Καρδιακές παθήσεις υψηλού κινδύνου, στις οποίες απαιτείται αντιµικροβιακή χηµειοπροφύλαξη καL
τά τις οδοντιατρικές επεµβάσεις

� Προσθετικές καρδιακές βαλβίδες όλων των τύπων, ή προσθετικά υλικά για διόρθωση των βαλβίδων.

� Ιστορικό προηγούµενης ενδοκαρδίτιδας.

� Συγγενής καρδιοπάθεια (µη διορθωµένη) που προκαλεί κυάνωση. Συµπεριλαµβάνονται ανακουφιστικά αγL

γειακά µοσχεύµατα (shunts και conduits). Τους έξι πρώτους µήνες µετά την µε οποιονδήποτε τρόπο διόρL

θωση συγγενούς καρδιοπάθειας, µε προσθετικό υλικό ή συσκευή, είτε αυτό τοποθετήθηκε µε ανοικτή

επέµβαση, είτε µε καθετηριασµό.

� Μετά τους έξι µήνες από τη διόρθωση συγγενούς καρδιοπάθειας, εάν η διόρθωση είναι ατελής στην πεL

ριοχή του µοσχεύµατος ή σε παρακείµενη περιοχή.

� Σε µεταµόσχευση καρδιάς, όπου αναπτύχθηκε βαλβιδοπάθεια.

Πίνακας 2. Οδοντιατρικές εργασίες ή συµβάντα, που δεν συνιστάται αντιµικροβιακή χηµειοπροφύλαξη

� Τοπική αναισθησία σε ιστούς που δεν φλεγµαίνουν.

� Λήψη ακτινογραφιών.

� Τοποθέτηση κινητών ορθοδοντικών ή προσθετικών µηχανηµάτων.

� Τοποθέτηση ορθοδοντικών brackets.

� Ρύθµιση ορθοδοντικών µηχανηµάτων.

� Αιµορραγία από τραύµα στα χείλη ή το βλεννογόνο του στόµατος.

� Απόπτωση νεογιλών δοντιών.



θορίζεται σε 1 ώρα πριν από την επέµβαση, εάν η
λήψη γίνει από το στόµα, και 30 λεπτά, εάν δοθεί
ενδοφλεβίως (IV) ή ενδοµυ�κώς (IM).

Η αµοξυκιλλίνη εξακολουθεί να είναι το αντιL
βιοτικό εκλογής για την προφύλαξη της ΛΕ, καθώς
έχει πολύ καλή απορρόφηση από το γαστρεντεριL
κό σωλήνα και έτσι επιτυγχάνονται υψηλά επίπεδα
αντιβιοτικού, µία ώρα µετά τη λήψη από το στόµα,
που είναι και το ζητούµενο. Σε ασθενείς που δεν
µπορούν να πάρουν το αντιβιοτικό από το στόµα,
συνιστάται η αµπικιλλίνη 2g IV ή IΜ µισή ώρα πριν
από την επέµβαση όπως και στις οδηγίες του 1997,
αλλά εναλλακτικά προτείνονται η κεφαζολίνη ή η
κεφτριαξόνη σε δόση 1g IV ή IM στον ίδιο χρόνο.
Σηµειώνεται ότι τα σχήµατα αυτά αφορούν ενήλιL
κες. Επίσης, υπενθυµίζεται ότι η ενδοµυ�κή χορήL
γηση πρέπει να αποφεύγεται σε ασθενείς που βρίL

σκονται σε θεραπεία µε αντιπηκτικά. Σε ασθενείς
αλλεργικούς στην πενικιλίνη ισχύουν οι οδηγίες
του 1997, αλλά µε αύξηση της δόσης της κεφαζοL
λίνης και της κεφτριαξόνης για παιδιά σε 50mg/kg
από 25mg/kg. ∆ίνεται ακόµη η δυνατότητα να αL
ντικατασταθεί η κεφαλεξίνη από το στόµα µε άλL
λη κεφαλοσπορίνη πρώτης ή δεύτερης γενιάς σε
ισόποση δόση για ενήλικες ή παιδιά. Οι λεπτοµέL
ρειες δοσολογίας αναφέρονται στον πίνακα 3. ΠρέL
πει ιδιαίτερα να τονιστεί ότι οι κεφαλοσπορίνες δεν
πρέπει να χορηγούνται σε ασθενείς µε ιστορικό
αναφυλαξίας, κνίδωσης ή αγγειοοιδήµατος στην
πενικιλλίνη ή την αµπικιλλίνη. Πρακτικά δηλαδή, η
χρήση των κεφαλοσπορινών σε αλλεργικούς στην
πενικιλλίνη ασθενείς είναι περιορισµένη. Πιο συνεL
τή είναι η οδηγία της Βρετανικής Εταιρείας ΑντιµιL
κροβιακής Χηµειοθεραπείας, που συνιστά σε ασθεL
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Πίνακας 3. ∆οσολογικά σχήµατα αντιµικροβιακής χηµειοπροφύλαξης κατά τις οδοντιατρικές επεµβάσεις.
Αφορούν µία µόνο δόση, 30L60 λεπτά πριν την επέµβαση

δοσολογία

οδός χορήγησης φάρµακο ενήλικες παιδιά

Από το στόµα αµοξυκιλλίνη 2g 50mg/kg

Σε αδυναµία
αµπικιλλίνη 2g IM ή IV 50mg/kg IM ή IV

λήψης από το στόµα
ή

κεφαζολίνη ή κεφτριαξόνη* 1g IM ή IV 50mg/kg IM ή IV

κεφαλεξίνη 2g 50mg/kg

Αλλεργία ή

στην πενικιλλίνη κλινδαµυκίνη 600mg 20mg/kg

από το στόµα ή

αζιθροµυκίνη ή κλαριθροµυκίνη 500mg 15mg/kg

Αλλεργία κεφαζολίνη ή κεφτριαξόνη 1g IM ή IV 50mg/kg IM ή IV

στην πενικιλλίνη
ή

και αδυναµία

λήψης από το στόµα κλινδαµυκίνη 600mg IM ή IV 20mg/kg IM ή IV

ΙΜ: ενδοµυ�κά

ΙV: ενδοφλέβια

* Κεφαλοσπορίνες δεν πρέπει να χορηγούνται σε ασθενείς µε ιστορικό αναφυλαξίας, αγγειοοιδήµατος ή

κνίδωσης στην πενικιλίνη ή την αµπικιλλίνη.



νείς αλλεργικούς στην πενικιλίνη ως πρώτη επιλοL
γή τη χορήγηση κλινταµυκίνης20.

Μελέτες στο δοκιµαστικό σωλήνα21L23, έδειξαν
ανθεκτικά στελέχη πρασινίζοντος στρεπτόκοκκου,
που είναι ο κατεξοχήν υπαίτιος για την ανάπτυξη ΛΕ,
σε πολλά αντιβιοτικά από αυτά που συνιστώνται για
την πρόληψή της. Ενδεικτικά, σε παλαιότερη µελέτη
τα ποσοστά αντοχής του πρασινίζοντος στρεπτόL
κοκκου στην αµοξυκιλλίνη ήταν 15%, ενώ στην κεL
φαλεξίνη 96%21. Η κεφτριαξόνη βρέθηκε 2L4 φορές
πιο δραστική από την κεφαζολίνη22,24.

Εντούτοις, και στις νέες οδηγίες δεν θεωρείται
ορθή πρακτική η σύσταση για προφυλακτική χοL
ρήγηση των πολύ δραστικών αντιβιοτικών in vitL
ro για αυτούς τους µικροοργανισµούς, όπως είναι
η φλουοροκινολόνη και η βανκοµυκίνη. Καταρχήν
δεν υπάρχει τεκµηρίωση για την αποτελεσµατιL
κότητα στην πρόληψη της ΛΕ και το πιθανότερο,
θα έχει σαν αποτέλεσµα την ανάπτυξη ανθεκτικών
στελεχών όχι µόνο της οµάδας του πρασινίζονL
τος στρεπτόκοκκου, αλλά και άλλων µικροβίων σε
αυτά και άλλα αντιβιοτικά.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Οι ενδείξεις για ΑΧ περιορίζονται µόνο στις καρL
διακές παθήσεις οι οποίες θα έχουν τη χειρότερη έκL
βαση, εάν στο έδαφός τους αναπτυχθεί ΛΕ.

Εξαιρούνται από τις ενδείξεις οι οµάδες µέσου
κινδύνου.

∆ιευρύνεται το φάσµα των οδοντιατρικών επεµL
βάσεων στις οποίες πρέπει να χορηγείται ΑΧ σε
κάθε χειρισµό στα ούλα, στην περιακρορριζική πεL
ριοχή, σε διάτρηση του βλεννογόνου του στόµαL
τος και κατά την αφαίρεση ραµµάτων.

Αντιβιοτικό εκλογής παραµένει η αµοξυκιλλίνη.

SUMMARY

A. PATRIKIOU, I. MELAKOPOULOS

FIFTY YEARS
OF ANTIMICROBIAL CHEMOTHERAPY

TO PREVENT INFECTIVE ENDOCARDITIS.
WHAT IS NEW TO UPDATED GUIDELINES.

STOMATOLOGIA 2008,65(3): 83L88

The aim of this paper is to review the
guidelines concerning the prevention of infective

endocarditis published since 1955, to compare
them to those which appeared in the Journal
«Circulation» in 2007 and to refer the differences
during the last ten years. After studying the
literature the following conclusions can be made.
Recommendation for antibiotic prophylaxis is
restricted only to cardiac conditions associated
with the highest risk of adverse outcome from
endocarditis. The previous moderate risk patients
are excluded. The spectrum of dental procedures
to whom antibiotic prophylaxis is recommended
is extended to every manipulation on gingival
tissues or periapical region of teeth or
perforation of oral mucosa. Amoxycillin remains
the andibiotic of choice and first or second
generation cephalosporines are added for allergic
to penicillin or ampicillin patients.

KEY WORDS: Infective endocarditis, Prevention, Dental
practice, Antibiotics.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η οστεοενσωµάτωση αποτελεί µία δυναµική
διαδικασία που συντελείται στη διεπιφάνεια οστούM
εµφυτεύµατος. Παράλληλα µε τη διερεύνηση της
φυσιολογίας και βιοχηµείας του φαινοµένου, η
έρευνα επικεντρώνεται στη διαπίστωση της δυM
νατότητας τροποποίησης τοπικών παραγόντων
που αφορούν τόσο στο οστούν όσο και στο εµM
φύτευµα, ώστε να επιτυγχάνονται υψηλά ποσοστά
οστεοενσωµάτωσης ανά περίπτωση. Αποτυχία θεM
ωρείται η απώλεια της πρόσφυσης του εµφυτεύM
µατος κατά βάθος τουλάχιστον κατά το ένα τρίM
το του µήκους του και η παρουσία θυλάκου βάM
θους µεγαλύτερου ή ίσου µε 3mm.

Σύµφωνα µε σύγχρονες απόψεις, οι παράγοντες
που επηρεάζουν την οστεοενσωµάτωση, κατανέM
µονται σε εκείνους που σχετίζονται: (α) µε τον τύM
πο του εµφυτεύµατος, εννοώντας τα επιφανειακά
του χαρακτηριστικά, το µήκος, τη διάµετρο και τη
χειρουργική τεχνική τοποθέτησής του, και (β) εκείM
νους που σχετίζονται µε τον ασθενή και συγκεM
κριµένα αφορούν στις συστηµατικές του παθήσεις
και στη βιολογική κατάσταση του οστού στη θέση
εµφύτευσης1M3. Η συστηµατική κατάσταση του
ασθενούς επηρεάζει τη δυνατότητα επούλωσης,
µε βάση την οποία προγραµµατίζεται η τοποθέτηM
ση ή µη εµφυτεύµατος. Με βάση τα παραπάνω η
έννοια του χρόνου που απαιτείται για την οστεM
οενσωµάτωση βρίσκεται σε άµεση σχέση, τόσο µε
την κατάσταση υγείας του ασθενούς, όσο και µε τα
χαρακτηριστικά του εµφυτεύµατος που αλληλεπιM
δρούν µε την οστική επιφάνεια.

Συµπερασµατικά, µε βάση τα παραπάνω, θα µποM
ρούσαν, θεωρητικά, η διερεύνηση της οστικής καM

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΕΜΦΥΤΕΥΜΑ - ΑΣΘΕΝΗΣ.
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ

ΤΗΝ ΟΣΤΕΟΕΝΣΩΜΑΤΩΣΗ.
Ε. ΝΤΗΤΡΙΧ*

Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η

Σ
τόχος της παρούσας εργασίας είναι η βιβλιογραφική ανασκόπηση αναφορικά µε το θέµα των παραγό�
ντων που επηρεάζουν την οστεοενσωµάτωση και αφορούν τόσο στον ασθενή όσο και στα χαρακτη�
ριστικά του εµφυτεύµατος. Στα πλαίσια αυτά διαπιστώθηκε ότι η συστηµατική κατάσταση του ασθενούς,

εφόσον ελέγχεται ικανοποιητικά µία παρούσα νόσος, δεν αποτελεί αντένδειξη για την τοποθέτηση εµφυ�
τεύµατος. Συγκεκριµένα, ο ελεγχόµενος σακχαρώδης διαβήτης µε επίπεδο γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης
κάτω από 7%, η οστεοπόρωση και το AIDS δεν αποτελούν προβληµατικά στοιχεία στα πλαίσια της επιλογής
τοποθέτησης εµφυτεύµατος, εφόσον ελέγχονται ικανοποιητικά. Ωστόσο, στην περίπτωση της οστεοπόρωσης
προτείνεται η αποφυγή της χορήγησης σκευασµάτων διφωσφονικών πριν την πλήρη επούλωση θέσεων που
έχουν δεχθεί χειρουργική επέµβαση. Επιπλέον, το κάπνισµα επηρεάζει δυσµενώς την έκβαση της επέµβασης
και συστήνεται η διακοπή του, τόσο προεγχειρητικά όσο και µετά την ολοκλήρωση της επέµβασης. Τα χαρα�
κτηριστικά του εµφυτεύµατος, όπως η διάµετρος, το µήκος, η αδρότητα και τα οξείδια της επιφάνειας, διε�
ρευνώνται σε σχέση µε την αλληλεπίδρασή τους µε το οστικό περιβάλλον και τονίζεται η πιθανή σχέση µε�
ταξύ της τροποποίησης της µίκρο� και νανοµορφολογίας των εµφυτευµάτων και της επίτευξης οστεοενσω�
µάτωσης στις διάφορες περιπτώσεις ασθενών. Συµπερασµατικά, γίνεται κατανοητό ότι η ελεγχόµενη συ�
στηµατική κατάσταση του ασθενούς επιτρέπει τον προγραµµατισµό για την τοποθέτηση εµφυτεύµατος, κα�
θώς και ότι η τοποθέτηση εµφυτευµάτων διαµέτρου µικρότερης από 4mm, µήκους µεγαλύτερου από 10mm,
µε αδρή επιφάνεια έχουν συσχετισθεί µε αυξηµένα ποσοστά επιτυχίας της επέµβασης.

* Φοιτήτρια Οδοντιατρικής Σχολής Αριστοτελείου Πανεπιστηµίου ΘεσM
σαλονίκης.

ΟΡΟΙ ΕΥΡΕΤΗΡΙΑΣΜΟΥ: Οστεοενσωµάτωση, Μορφολογία
οδοντικού εµφυτεύµατος.
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τάστασης και δυνατότητας οστικού ανασχηµατιM
σµού και της συστηµατικής κατάστασης του ασθεM
νούς, να αποτελέσουν οδηγό για την τοποθέτηM
ση ή µη εµφυτεύµατος.

ΟΣΤΕΟΕΝΣΩΜΑΤΩΣΗ

Συγκρίνοντας εµφυτεύµατα µε φυσικά δόντια
γίνεται εύκολα αντιληπτό πως υφίστανται σηM
µαντικές διαφοροποιήσεις, δεδοµένου ότι το εµM
φύτευµα δεν εµφανίζει γύρω του οστεPνη, περιρM
ρίζιο, ενώ η αγγείωση και η παρουσία ινοβλαστών
είναι περιορισµένες. Συνεπώς διαφαίνεται ότι δεν
υφίσταται η δυνατότητα της αντικατάστασης των
ελλειπόντων δοντιών από εµφυτεύµατα, παρά µόM
νο της υποκατάστασής τους.

Οστεοενσωµάτωση (ΟΕ) εµφυτεύµατος χαραM
κτηρίζεται4: (α) η απουσία κινητικότητας, (β) η απουM
σία εµµένουσας φλεγµονής, πόνου, παραισθησίας,
νευροπάθειας ή κάκωσης του γναθιαίου πόρου και
(γ) η απουσία περιεµφυτευµατικής διαύγασης.

Η επίτευξη ΟΕ επηρεάζεται από πολλούς παράM
γοντες, όπως το υλικό κατασκευής των εµφυτευM
µάτων, η µορφολογία και η ποιότητα από άποψη
χαρακτηριστικών της επιφάνειάς τους, η ποιότητα
του οστού σε επαφή µε το εµφύτευµα, η χειM
ρουργική τεχνική τοποθέτησής τους και οι συνM
θήκες φόρτισης5.

Εκτός από την ακτινογραφική διερεύνηση της
ΟΕ στα πλαίσια πειραµατικών µελετών, αυτή µποM
ρεί να εξακριβωθεί σε ιστολογικές τοµές µε τη µέM
τρηση δύο παραµέτρων. Η πρώτη παράµετρος
αφορά στην πυκνότητα του νεοσχηµατισθέντος
οστού σε έκταση διαµέτρου 1,5mm από την επιM
φάνεια του εµφυτεύµατος και ονοµάζεται Bone
Area (BA). Η δεύτερη παράµετρος (Bone Contact,
BC) που διερευνάται και χαρακτηρίζει την επίτευM
ξη ΟΕ, είναι η παρουσία οστού στο διάκενο που
αρχικά υπήρχε µεταξύ εµφυτεύµατος και οστού.
Η παράµετρος αυτή ποικίλει ανάλογα µε τη χρηM
σιµοποιούµενη τεχνική προσαρµογής του οστού
κατά την τοποθέτηση του εµφυτεύµατος. ΣυM
γκεκριµένα, η οστική συµπύκνωση κατά την επέµM
βαση, αυξάνει την τιµή της BC, δεδοµένου ότι ευM
νοεί την οστική πύκνωση και τον επακόλουθο
οστικό ανασχηµατισµό. Αντιθέτως, η χρήση πλάM
σµατος πλούσιου σε αιµοπετάλια, επιδρά στην ΟΕ
για περιορισµένο χρονικό διάστηµα χωρίς να εµM
φανίζει τις ιδιότητες της τεχνικής της οστικής
συµπύκνωσης6.

Γίνεται αντιληπτό ότι η ΟΕ επιτυγχάνει στενή
επαφή µεταξύ του εµφυτεύµατος και των σκληM
ρών και µαλακών ιστών.

Οι παράγοντες που επηρεάζουν την ΟΕ (εικ. 1)
µπορούν να κατηγοριοποιηθούν σε εκείνους που
οδηγούν σε πρώιµη απώλεια του εµφυτεύµατος
και εκείνους που συντελούν σε όψιµη απώλεια. Η
διαφορά µεταξύ των δύο κατηγοριών είναι ότι
στην περίπτωση της πρώιµης απώλειας, δεν παM
ρατηρείται επίτευξη ΟΕ. Στην κατάσταση αυτή συM
ντελούν: κάποιο χειρουργικό τραύµα, η υπερθέρM
µανση του οστού, η καταστρατήγηση του βιολοM
γικού εύρους πρόσφυσης, η χαµηλή ποιότητα
οστού και οι αυξηµένες µασητικές δυνάµεις7M9. Οι
δύο κύριοι παράγοντες για την όψιµη αποτυχία
της επέµβασης είναι η περιεµφυτευµατίτιδα και οι
αυξηµένες µασητικές δυνάµεις.

Οι δυνάµεις που εφαρµόζονται κατά τα παραM
λειτουργικά φαινόµενα είναι µεγαλύτερες από τις
αντίστοιχες κατά τη µάσηση. Στόχος των ερευM
νητικών προσπαθειών είναι η τροποποίηση της
µορφολογίας του εµφυτεύµατος, µε στόχο την
πιο ευνο�κή κατανοµή των τάσεων στη διεπιφάM
νεια οστούMεµφυτεύµατος. Ο στόχος συνεπώς είM
ναι η επίτευξη ισορροπίας µεταξύ των δυνάµεων
που µεταβιβάζονται κατά τη µάσηση µέσω του εµM
φυτεύµατος στο οστούν και των αντιρροπιστικών
δυνάµεων που ασκούνται από το οστούν λόγω
της ιξωδοελαστικής συµπεριφοράς του5,9.

Ωστόσο, η περιγραφείσα ευνο�κή κατανοµή των
τάσεων, δεν σχετίζεται µόνο µε τη διεπιφάνεια

ΜΙΚΡΟM

ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ

ΕΠΙΦΑΝΕΙΑΚΑ
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ

ΑΥΞΗΤΙΚΟΙ
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

ΑΓΓΕΙΩΣΗ

Εικ. 1. Παράγοντες που επηρεάζουν την οστεοενσωµάτωση
του εµφυτεύµατος.
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οστούMεµφυτεύµατος, αλλά και µε τις διεπιφάνειM
ες µεταξύ επιµέρους τµηµάτων του εµφυτεύµαM
τος, όπως η θέση επαφής εµφυτεύµατοςMδιαM
βλεννογονίου τµήµατος10.

Κατά τη διαδικασία της τοποθέτησης εµφυτεύM
µατος, ο αρχικός στόχος µε απώτερο επιθυµητό
αποτέλεσµα την οστεοενσωµάτωση, είναι η αρM
χική µηχανική σταθερότητα του εµφυτεύµατος
και η µετέπειτα αποφυγή µικροκινητικότητας. Η τεM
λευταία επιτυγχάνεται µε τη συνδροµή των καM
τάλληλων επιφανειακών χαρακτηριστικών του εµM
φυτεύµατος στη διεπιφάνεια µε το οστούν. Έχει
παρατηρηθεί ότι µετά την τοποθέτηση του εµφυM
τεύµατος υφίσταται µία αρχική απώλεια της σταM
θερότητας λόγω οστικού ανασχηµατισµού11. Σε
δεύτερη φάση επέρχεται η βιολογική σταθερότηM
τα µέσω του de novo σχηµατισµού οστίτη ιστού12,
ώστε τελικά να επέλθει το επιθυµητό αποτέλεσµα
της λειτουργικής αγκύλωσης που περιγράφηκε
από τον Bråenemark.

Γίνεται αντιληπτό ότι οι δύο σηµαντικοί παράM
γοντες που επηρεάζουν την αρχική µηχανική σταM
θερότητα είναι: (α) το διάκενο µεταξύ εµφυτεύM
µατος και οστού, και (β) τα επιφανειακά χαρακτηM
ριστικά του εµφυτεύµατος (βιοµιµητική επιφάνεια).
Βέβαια στα πλαίσια της οστεοενσωµάτωσης επιM
πλέον παράγοντες, όπως ο περιορισµός του τραύM
µατος κατά τη χειρουργική επέµβαση και η προM
στασία από µικροβιακή λοίµωξη, αποτελούν αναM
πόσπαστο τµήµα της διαδικασίας12,13.

Σε ότι αφορά στον πρώτο παράγοντα, υπάρM
χουν ενδείξεις ότι η άµεση επαφή εµφυτεύµατοςM
οστού δεν εξασφαλίζει τον απαιτούµενο χώρο
για τη µετανάστευση και τον πολλαπλασιασµό των
οστεοβλαστών στη θέση του αρχικού πήγµατος13

και οδηγεί σε χαµηλή ποιότητα οστού και πιθανώς
σε οστική απορρόφηση. Ωστόσο, περιεµφυτευM
µατικός χώρος µεγαλύτερος από 500µm συµβάλM
λει οµοίως σε αποτυχία της οστεοενσωµάτωσης.
Συγκεκριµένα, έχει παρατηρηθεί12,13 ότι στα σηM
µεία άµεσης επαφής των κορυφών των σπειρών µε
το οστό εµφανίζεται έντονος οστικός ανασχηM
µατισµός µε παρουσία οστεοκλαστών και οστεοM
βλαστών.

Ο δεύτερος παράγοντας που αναφέρεται στα
επιφανειακά χαρακτηριστικά του εµφυτεύµατος, τοM
νίζει το ρόλο της µορφολογίας του εµφυτεύµατος,
που βρίσκεται σε άµεση αλληλεπίδραση µε τη δυM
ναµική επιφάνεια του οστού στη θέση επαφής.

Συγκεκριµένα, το εµφύτευµα αποτελείται από
σπείρες, οι κορυφαίες ακρολοφίες των οποίων απέM

χουν µεταξύ τους ώστε να σχηµατίζουν κενό χώM
ρο που προσφέρεται για τις διαδικασίες επούλωM
σης (wound chamber)12 (εικ. 2).

Σύντοµα, µετά την τοποθέτηση του εµφυτεύM
µατος, µετά την παρέλευση της πρώτης13 ή κατά
άλλους δεύτερης12 ώρας, παρατηρείται έναρξη
της ιστικής αναγέννησης µε σχηµατισµό πήγµαM
τος ινώδους από αιµοπετάλια, ερυθρά αιµοσφαίM
ρια και µακροφάγα στο χώρο που υφίσταται µεM
ταξύ των σπειρών και προσφέρεται για την επουM
λωτική διαδικασία12,13. Σύµφωνα µε τους Franchi
και συν.13, η παρουσία θραυσµάτων οστού (35M
220µm) που προκλήθηκαν κατά τη χειρουργική
επέµβαση, στα διάκενα µεταξύ των σπειρών, συµM
βάλλει στην οστεοενσωµάτωση, δεδοµένου ότι
σε µετέπειτα στάδια εµφανίζονται ενσωµατωµέM
να στο τόξο του σχηµατιζόµενου δικτυωτού οστού,
αποδεικνύοντας την οστεοεπαγωγική ικανότητα
του αυτόλογου οστού13 και προτείνεται η αποM
φυγή χρήσης πλύσεων µε φυσιολογικό ορό και
αναρρόφησης πριν την τοποθέτηση του εµφυM
τεύµατος, ώστε η παρουσία των θραυσµάτων να
συµβάλλει στην οστεοενσωµάτωση.

Συµπερασµατικά, στο διάστηµα από την έκτη
εβδοµάδα µέχρι τον τρίτο µήνα µετά την επέµβαM
ση, παρατηρείται οργάνωση και τελειοποίηση του
ώριµου οστίτη ιστού, ενώ ήδη από την πρώτη εβδοM
µάδα γίνεται εµφανές το δικτυωτό οστούν.

Η κατανόηση του µηχανισµού ΟΕ οδήγησε στη
διεξαγωγή πειραµατικών µελετών µε στόχο την
εξακρίβωση του ρόλου οστεοεπαγωγικών παραM
γόντων στην ΟΕ. Συγκεκριµένα, η εφαρµογή αυM
ξητικών παραγόντων, όπως των µορφογενετικών

Εικ. 2. Σχηµατική αναπαράσταση της απόστασης µεταξύ
των κορυφαίων ακρολοφιών των εµφυτευµάτων (wound
chamber)12.

1,25 mm
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πρωτε�νών του οστού, παραγόντων διαφοροποίM
ησης µεµονωµένα ή ως επιφανειακά στρώµατα εµM
φυτευµάτων, αλλά και φαρµακευτικών παραγόM
ντων, όπως της παραθορµόνης, οδήγησαν στα
πειραµατικά µοντέλα σε αυξηµένη οστεοενσωM
µάτωση. Ωστόσο, διατυπώνονται αµφιβολίες λόM
γω του µικρού αριθµού ερευνών και της απουσίας
γνώσης για την ενδεδειγµένη δόση και ασφάλειά
τους14.

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ
ΤΟΥ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΟΣ

Μήκος εµφυτεύµατος µικρότερο από 10mm,
έχει συσχετιστεί µε αυξηµένο ποσοστό αποτυχίας,
σε σύγκριση µε µεγαλύτερου µήκους, δηλαδή πάM
νω από 10mm7,9. Το αυξηµένο µήκος συσχετίστηM
κε9 µε αυξηµένη αντίσταση σε δυνάµεις στρέψης
και διάτµησης. ∆εν φαίνεται όµως να συντελεί στη
µείωση των τάσεων στην κορυφή της ακρολοφίας
ή στην επαγωγή ΟΕ. Στην ίδια έρευνα προτάθηκε
ο συνδυασµός µικρού και µεγάλου µήκους εµφυM
τευµάτων, ειδικά σε θέσεις µε περιορισµένη παM
ρουσία οστού. Η πρόταση στηρίζεται στο αποτέM
λεσµα µελέτης, σύµφωνα µε το οποίο µετά από 6
χρόνια follow up, εµφυτεύµατα 6mm εµφάνισαν
ποσοστό επιτυχίας 94%. Ωστόσο, παρ’ όλες τις φαιM
νοµενικά εφαρµόσιµες αντιµετωπίσεις της νωδόM
τητας, η ΟΕ σχετίζεται µε την τοπική κατάσταση του
οστού (ποιότητα, ποσότητα)6.

Εµφύτευµα εύρους µεγαλύτερου από 4mm έχει
συσχετισθεί µε αυξηµένο ποσοστό αποτυχίας. ∆ιάM
µετροι 3,75M4mm και <3,75mm, που είναι οι ονοM
µαζόµενες ως normal και µικρή αντίστοιχα διάµεM
τροι, δεν συσχετίστηκαν µε αυξηµένο ποσοστό
αποτυχίας2,7.

Επιπλέον, τονίζεται από ερευνητές ότι η απόM
σταση µεταξύ των κορυφαίων ακρολοφιών των
εµφυτευµάτων, που χαρακτηρίζει τη µικροµορM
φολογία του εµφυτεύµατος15, υπεισέρχεται στη
δυνατότητα επίτευξης ΟΕ. Συγκεκριµένα, όταν αυM
τή ελαττώνεται, αυξάνεται η επιφάνεια που καταM
νέµει ευνο�κότερα τις συνιστώσες των δυνάµεων
που ασκούνται στο εµφύτευµα, µετατρέποντας
αυτές σε συνιστώσες παράλληλες µε τον καταM
κόρυφο άξονα του εµφυτεύµατος5.

Το είδος της προσθετικής αποκατάστασης που
συνδέεται µε το εµφύτευµα, σχετίζεται επίσης µε
την επιβίωση του εµφυτεύµατος. Ο παράγοντας
προσθετική αποκατάσταση µελετάται και σε σχέM
ση µε τη χρονική στιγµή της φόρτισης, δεδοµέM

νου ότι υφίστανται διαφοροποιήσεις στην επίM
δρασή της στην ΟΕ. Συγκεκριµένα, αυξηµένο ABL
(annual bone loss) εµφανίστηκε σε ακίνητη προM
σθετική αποκατάσταση (0,14mm έναντι 0,07mm
σε κινητή προσθετική)7. Βέβαια, µία ετήσια οστική
απώλεια της τάξης των 0,2mm ανά έτος σε επιM
τυχώς οστεοενσωµατωµένα εµφυτεύµατα θεωM
ρείται αποδεκτή4,7. Επιπλέον, σύµφωνα µε τους
Steigenga και συν., η απώλεια οστού ακρολοφίας
κατά 1,5mm µέσα σε ένα έτος από την επέµβαση
θεωρείται επίσης αποδεκτή9. Γενικότερα, κατακόM
ρυφη απώλεια οστού έως 1mm ένα έτος µετά τη
φόρτιση, αποτελεί διεθνές παραδεκτό όριο4. ΕπιM
πλέον, σύµφωνα µε τους Worthington και συν.,
κατά την τοποθέτηση του εµφυτεύµατος παραM
τηρείται νέκρωση στο επιφανειακό 0,5mm του
οστού10. Η παρουσία διαύγασης δεν είναι συνήM
θως ένδειξη αποτυχίας, αλλά µη επαρκούς ΟΕ και
πιθανώς µελλοντικής αποτυχίας10.

Επιπλέον, ο τύπος της επιφάνειας του εµφυM
τεύµατος επηρεάζει άµεσα την ΟΕ και την πρόM
γνωσή του. Συγκεκριµένα10, η σύσταση των οξειM
δίων και το πάχος τους (χηµεία επιφάνειας) αφοM
ρούν στον τύπο επεξεργασίας, είτε αυτός είναι
µηχανικός, µε θερµική οξείδωση ή άλλον τρόπο
επεξεργασίας, παρέχοντας πληροφορίες για τη
νανοµορφολογία του εµφυτεύµατος15. Ο στόχος
της τροποποίησης των επιφανειακών χαρακτηριM
στικών του εµφυτεύµατος είναι η βιοενεργοποίM
ηση της επιφάνειας16. Πρέπει να διαχωρίζεται από
τον όρο αδρότητα, καθώς η τελευταία αναφέρεM
ται στη µικροµορφολογία του εµφυτεύµατος15.
Επίσης, η επιφανειακή ενέργεια και η επιφανειακή
τοπογραφία (µέγεθος, σχήµα, αδρότητα) επηρεάM
ζουν την αλληλεπίδραση µεταξύ οστού M εµφυM
τεύµατος5,7,9.

Σύµφωνα µε έρευνες, οι αδρές επιφάνειες εµM
φυτευµάτων προσφέρονται περισσότερο για
ΟΕ5,7,14,15,17, πιθανώς λόγω του ότι συντελούν στη
µηχανική σταθερότητα, στη διατήρηση των πηγM
µάτων στα αρχικά στάδια της ΟΕ18 και στην προM
σκόλληση και τον πολλαπλασιασµό των ινοβλαM
στών14. Ο ιδανικός βαθµός πόρωσης που προτείM
νεται είναι 80µm14. Επιπλέον, αδρά εµφυτεύµατα
πιθανώς να επιδέχονται νωρίτερα φόρτιση18. ΣυM
γκεκριµένα, έχει παρατηρηθεί ότι ο συνδυασµός
φόρτισης και αυξηµένης αδρότητας της επιφάνειM
ας του εµφυτεύµατος ευνοούν τον περιεµφυτευM
µατικό οστικό σχηµατισµό17. Ειδικότερα προτείνεM
ται ότι ο πιθανός µηχανισµός ΟΕ στηρίζεται στην αλM
ληλεπίδραση της µάκροMµορφολογίας και αδρόM
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τητας (µίκροMµορφολογίας) του εµφυτεύµατος µε
τις ασκούµενες επί αυτού δυνάµεις. Η άποψη υποM
στηρίζεται από το γεγονός ότι η απουσία φόρτιM
σης σε εµφυτεύµατα µε αδροποιηµένη επιφάνεια,
όπως και η παρουσία φόρτισης σε µη αδροποιηµέM
να εµφυτεύµατα, δεν οδήγησαν σε ΟΕ17.

Η σηµασία των επιφανειακών χαρακτηριστικών
του εµφυτεύµατος διαφαίνεται από το γεγονός
ότι η επίτευξη επιτυχούς ΟΕ σε εµφυτεύµατα τιM
τανίου έγκειται στη δηµιουργία επιφανειακού στρώM
µατος οξειδίων στην επιφάνεια του εµφυτεύµαM
τος πάχους άνω των 200nm5. Συγκεκριµένα, σε
εµφυτεύµατα τιτανίου που εκτίθενται σε οξυγόM
νο έχει παρατηρηθεί ο σχηµατισµός στρώµατος
οξειδίων πάχους 2M5nm. Αυτά παρέχουν αντίσταση
στη διάβρωση και µέσω της θερµοδυναµικής σταM
θερότητας, µειωµένης καθίζησης ιόντων και µειM
ωµένης ηλεκτρικής αγωγιµότητας στα οποία συM
ντελούν, ευνοούν την ΟΕ και ενισχύουν τη βιοM
συµβατότητα του τιτανίου5. Επιπλεόν τονίζεται η
δυνατότητα του στρώµατος οξειδίων να αυτοαM
νανεώνεται σε περίπτωση καταστροφής τµήµαM
τός του14. Ωστόσο, η περαιτέρω επεξεργασία των
εµφυτευµάτων τιτανίου µε θερµική οξείδωση και
ο επακόλουθος σχηµατισµός στρώµατος οξειδίων
µεγαλύτερου πάχους από ότι στην περίπτωση του
αυτόµατου σχηµατισµού, ενισχύει την ΟΕ.

Έχει προταθεί η κάλυψη εµφυτευµάτων τιταM
νίου που έχουν επιφανειακό στρώµα οξειδίων (TiOM
blast) µε ιόντα φθορίου, δεδοµένου ότι έχει παM
ρατηρηθεί αυξηµένo BC, συγκριτικά µε την οµάδα
ελέγχου στην οποία τα εµφυτεύµατα δεν φέρουν
επιφανειακό στρώµα ιόντων φθορίου. Επιπλεόν
παρατηρήθηκε αυξηµένη επαγωγή της οστεοM
βλαστικής διαφοροποίησης συγκριτικά µε την οµάM
δα ελέγχου19, στοιχεία σηµαντικά κατά την ΟΕ σε
θέσεις µε παρουσία µεγάλων διακένων µεταξύ
οστού και εµφυτεύµατος16. Η κάλυψη των εµφυM
τευµάτων µε ιόντα ασβεστίου ενισχύει επίσης την
ΟΕ µέσω αύξησης της προσρόφησης πρωτε�νών
και οστεοβλαστών, καθώς και µέσω του µικρότεM
ρου πάχους στρώµατος ιόντων συγκριτικά µε τις
καλύψεις από υδροξυαπατίτη. Η χρήση του είναι
σηµαντική σε περιπτώσεις χαµηλής ποιότητας
οστού, καθώς αυξηµένη οστική σύνθεση έχει παM
ρατηρηθεί µε τη χρήση αυτού του τύπου των εµM
φυτευµάτων κυρίως σε σπογγώδες και όχι σε συM
µπαγές οστούν20. Κρίνεται επίσης σηµαντική η καM
τανόηση της πιθανότητας ενίσχυσης της ΟΕ µε κάM
λυψη των εµφυτευµάτων µε στοιχεία της εξωM
κυττάριας θεµέλιας ουσίας του οστίτη ιστού, όπως

το κολλαγόνο Ι που ενισχύει την προσκόλληση
των οστεοβλαστών, τη γλυκοζαµινογλυκάνη χονM
δρο�τίνη, η οποία εµφανίζει τη δυνατότητα αποM
θήκευσης αυξητικών παραγόντων και τις µορφοM
γενετικές πρωτεPνες του οστού (BMPs)11,21. ΣυM
γκεκριµένα, µέσω της τριπλής αυτής κάλυψης, επιM
τυγχάνεται άµεση ενσωµάτωση των BMPs µε την
εξωκυττάρια θεµέλια ουσία, ενώ το κολλαγόνο
και η χονδρο�τίνη θέτουν τη βάση για την προM
σέλκυση οστεογενετικών κυττάρων21.

Σε κάθε περίπτωση, η επιλογή των οξειδίων ή
γενικότερα του τύπου της κάλυψης αποτελεί κρίM
σιµο σηµείο για την ΟΕ, δεδοµένου ότι εκτός από
τις ιδιότητες που κάθε τύπος στρώµατος ιόντων
φέρεται να έχει και έχει σχέση µε την ΟΕ, διαφοM
ρετικά ιόντα παρουσιάζουν διαφορετική δυνατόM
τητα σύνδεσης µε τη µικροµορφολογία του εµM
φυτεύµατος20.

Η σύγκριση εµφυτευµάτων ζιρκονίου µε εµφυM
τεύµατα τιτανίου, οδήγησε στο συµπέρασµα ότι η
χρήση τους στην αισθητική περιοχή κρίνεται σηM
µαντική, ωστόσο τα αποτελέσµατα ερευνών δεν
αποδίδουν στα εµφυτεύµατα ζιρκονίου µε αδροM
ποιηµένη επιφάνεια µεγαλύτερη δυνατότητα ΟΕ
συγκριτικά µε SLA εµφυτεύµατα τιτανίου22. ΣυνεM
πώς, γίνεται κατανοητός ο σηµαντικός ρόλος του
υλικού κατασκευής του εµφυτεύµατος, ανεξάρM
τητα από τη µικροµορφολογία του.

Η σχέση του επιφανειακού στρώµατος οξειδίων
µε την επαγωγή της δράσης των οστεοβλαστών
µελετήθηκε από τους Arcelli και συν.15. ∆ιαπιστώM
θηκε η αύξηση της γονιδιακής έκφρασης στους
οστεοβλάστες, ωστόσο λόγο της πολυπλοκότητάς
της δεν ήταν εφικτή η κατανόηση της σχέσης των
παραγόµενων από τα κύτταρα µορίων µε την ΟΕ.
Η έρευνα πέτυχε να τονίσει το ρόλο της νανοM
µορφολογίας του εµφυτεύµατος, ανεξάρτητα από
τη µικροµορφολογία του, δηλαδή ανεξάρτητα από
το βαθµό αδρότητάς του, στην ΟΕ.

Προσοχή απαιτείται στην εξαγωγή πρώιµων
συµπερασµάτων αναφορικά µε την αποτυχία ή επιM
τυχία του εµφυτεύµατος, κρίνοντας µόνο την υγεία
των περιεµφυτευµατικών ιστών. Ενώ στην περιοM
δοντολογία η συσσώρευση µικροβιακής πλάκας,
η αιµορραγία στην εφαρµογή περιοδοντικής µήλης
και ο ουλικός δείκτης είναι ενδεικτικά της κατάM
στασης των ιστών, δεν αποτελούν δείκτες ΟΕ του
εµφυτεύµατος. Αυτό το στοιχείο ενισχύεται από
το γεγονός ότι εµφυτεύµατα µακριά και λεία εµM
φάνισαν σε έρευνα των Chung και συν. αυξηµένη
φλεγµονή των ούλων. Ωστόσο τα µακριά εµφυM



τεύµατα στην ίδια έρευνα συσχετίστηκαν µε καM
λύτερη ΟΕ και ελαττωµένο ABL7.

Την παρατήρηση των Chung και συν. ότι κινηM
τές προσθετικές αποκαταστάσεις σχετίζονται µε
ελαττωµένο ABL, έρχεται να αντικρούσει έρευνα
των Moheng και Feryn, οι οποίοι υποστηρίζουν ότι
ο κίνδυνος αποτυχίας του εµφυτεύµατος αυξάνει
κατά 9,2 φορές σε επιλογή κινητής προσθετικής
αποκατάστασης2. Οµοίως, σε έρευνα των Aykent
και συν. µετά από 12 χρόνια followMup, παρουM
σιάστηκε µικρότερο ποσοστό επιτυχίας (90,2%) σε
κινητές προσθετικές αποκαταστάσεις, σε σύγκριM
ση µε 95,2% επιτυχία σε µόνιµες µερικές23.

Οι παρατηρούµενες διαφορές πιθανώς σχετίM
ζονται µε διαφορές στην οστική πυκνότητα µεM
ταξύ οπισθίων και προσθίων θέσεων, καθώς και
µεταξύ δοντιών της άνω και της κάτω γνάθου. Σε
έρευνα των Chung και συν. οπίσθιες θέσεις της
άνω γνάθου εµφάνισαν αυξηµένο ABL7. Οµοίως, σε
έρευνα των Steigenga και συν. εµφανίστηκε αυM
ξηµένο ποσοστό αποτυχίας για εµφυτεύµατα της
άνω γνάθου9. Τίθεται συνεπώς το ερώτηµα, εάν η
χαµηλή οστική ποιότητα που οδηγεί σε αυτά τα
αποτελέσµατα µπορεί να αντιρροπισθεί είτε από
την τροποποίηση της επιφάνειας του εµφυτεύM
µατος, είτε γενικότερα από την τροποποίηση της
µορφολογίας του9.

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ

Νεότερες ερευνητικές προσπάθειες επιχειρούν
να τροποποιήσουν τις µέχρι τώρα υφιστάµενες
απόψεις αναφορικά µε τις συστηµατικές νόσους
που αποτελούσαν αντένδειξη για την τοποθέτηM
ση εµφυτεύµατος. Συγκεκριµένα, πλέον θεωρείM
ται ότι καλά ελεγχόµενες ασθένειες δεν επηρεάM
ζουν τον οστικό ανασχηµατισµό και την ΟΕ σε τέM
τοιο βαθµό, ώστε να αποτελούν αντένδειξη τοM
ποθέτησης εµφυτεύµατος.

Σακχαρώδης ∆ιαβήτης
Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι παθολογική καM

τάσταση που οφείλεται είτε στη µειωµένη σύνM
θεση ινσουλίνης είτε σε προβλήµατα απελευθέM
ρωσης και δράσης της φυσιολογικά παραγόµενης
ινσουλίνης. Η παθοφυσιολογία του σακχαρώδους
διαβήτη, µεταξύ άλλων, χαρακτηρίζεται από την
ενίσχυση της γλυκοζυλίωσης λόγω της υπεργλυM
καιµίας, που συντελεί στην ποιοτική και ποσοτική
τροποποίηση των εξωκυττάριων συστατικών, όπως

του κολλαγόνου, της λαµινίνης, της βιτρονεκτίM
νης και της οστεοκαλσίνης24, επηρεάζοντας πιθαM
νώς την ΟΕ.

Ακολουθεί πίνακας µε σχετικές έρευνες, στις
οποίες ο ελεγχόµενος σακχαρώδης διαβήτης δεν
συσχετίστηκε µε αυξηµένη αποτυχία του εµφυM
τεύµατος. Συγκεκριµένα, όταν το προεγχειρητικό
επίπεδο της γλυκοζυλιωµένης HbA1C είναι κάτω
από 7%, η νόσος δεν αποτελεί αντένδειξη τοποM
θέτησης εµφυτεύµατος24 (πίν. 1).

Οστεοπόρωση
Η οστεοπόρωση χαρακτηρίζεται στις γυναίκες

από απώλεια σπογγώδους και συµπαγούς οστού,
ενώ στους άνδρες από απώλεια συµπαγούς
οστού1. Ο πιθανός µηχανισµός που οδηγεί σε
απώλεια του εµφυτεύµατος και έχει σχέση µε
απουσία της οστεοενσωµάτωσης, σχετίζεται µε
τον περιορισµό του οστικού ανασχηµατισµού.
Επιπλέον προτείνεται ότι η βιοχηµική διαδικασία
που οδηγεί στην οστεοπόρωση χαρακτηρίζεται
από αύξηση των προφλεγµονωδών κυτοκινών,
όπως της TNFMα, και στην ελάττωση των κυτοκιM
νών που επάγουν τον οστικό σχηµατισµό, όπως
της IGFM114.

Πιθανώς αυτή η δυσλειτουργία να σχετίζεται µε
την περιορισµένη δυνατότητα σύνθεσης φυσιοM
λογικής εξωκυττάριας θεµέλιας ουσίας από τους
οστεοβλάστες του οστεοπορωτικού ασθενούς,
στον περιορισµό του πολλαπλασιασµού οστεογεM
νετικών κυττάρων, όπως των µεσεγχυµατικών κυτM
τάρων και των οστεοβλαστών, καθώς και στην έλM
λειψη επαρκούς αιµάτωσης των ιστών.

Ωστόσο, οι ερευνητές Cho και συν. θέτουν τον
προβληµατισµό της πιθανής σταθεροποίησης του
οστικού περιβάλλοντος πέριξ του εµφυτεύµατος
από το ίδιο το εµφύτευµα σε ασθενείς µε οστεοM
πόρωση και των πιθανώς αυξηµένων χρόνων επούM
λωσης µετά την τοποθέτηση εµφυτευµάτων που
όµως δεν επηρεάζουν την ΟΕ, προτείνοντας ότι η
τοποθέτηση εµφυτεύµατος σε αυτούς τους ασθεM
νείς είναι εφικτή1.

Η οστεοπόρωση έχει προκαλέσει το ενδιαM
φέρον των ερευνητών, δεδοµένου ότι η θεραM
πεία της µε διφωσφονικά έχει συσχετισθεί µε
οστεονέκρωση (osteonecrosis of the jaw, ONJ).
Ωστόσο, υφίστανται αντικρουόµενες απόψεις
αναφορικά µε το ρόλο τους στην ΟΕ και την πιM
θανή χρήση της κατηγορίας των µηMαµινοδιφωM
σφονικών σε οστεοπορωτικούς ασθενείς, τα
οποία δεν εµφανίζουν αυτήν την ανεπιθύµητη
ενέργεια25.
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Τα διφωσφονικά βρίσκουν εφαρµογή σε οστεM
οπόρωση, κακοήθη οστικά νεοπλάσµατα, στη νόM
σο Paget, στην υπερασβεστιαιµία3,26,27. Ωστόσο,
βρίσκουν εφαρµογή και στην ατελή οστεογένεM
ση και στην ινώδη δυσπλασία, χωρίς ερευνητική
τεκµηρίωση, ενώ χρησιµοποιούµενα σε αρθρίτιM
δα περιορίζουν τη φλεγµονώδη αντίδραση27. ΕµM
φανίζουν αναστολή της οστικής απορρόφησης,
προώθηση της οστεοβλαστικής δραστηριότητας
και της απόπτωσης των οστεοκλαστών3,25. ΕπιM
πλέον, η χρήση τους έχει προταθεί σε συνδυαM
σµό µε την τοποθέτηση εµφυτευµάτων µε στόM
χο τον οστικό ανασχηµατισµό και την ΟΕ25. ΩστόM
σο, η µακροχρόνια χρήση τους συσχετίστηκε µε
φτωχά αποτελέσµατα. Συγκεκριµένα, µετά από
10 χρόνια followMup παρατηρήθηκε οστικός αναM
σχηµατισµός σε ποσοστό 1,4±1,6% της επιφάνειM
ας του οστού28. Επιπλέον της περιορισµένης αποM
τελεσµατικότητάς τους επί µακροχρόνιας χρήM
σης, συσχετίστηκαν µε την εµφάνιση οστεονέM
κρωσης µετά από πρόσφατη λοίµωξη ή εξαγωγή
δοντιού3. Συγκεκριµένα, σε έρευνα των Hwang
και Wang σε 63 περιπτώσεις ασθενών µε καρκίνο
που δέχτηκαν ακτινοθεραπεία, εµφάνιζαν οστεM
οπόρωση και λάµβαναν pamidronate ή zoledroM
nic acid ή και τα δύο, εµφανίστηκε στο 62% των
περιπτώσεων νέκρωση της κάτω γνάθου, ενώ στο

86% αυτών αναφέρθηκε πρόσφατη οδοντοφατM
νιακή επέµβαση3.

Οστεονέκρωση ωστόσο της άνω γνάθου παM
ρατηρήθηκε µετά την τοποθέτηση εµφυτευµάτων
και χωρίς την εφαρµογή προηγούµενης ακτινοM
θεραπείας λόγω άλλης νόσου, προτείνοντας ότι
η επαγωγή ΟΕ αποτελεί προκλητικό παράγοντα
οστεονέκρωσης της γνάθου26. Παρόµοια αποτεM
λέσµατα αναφέρουν και οι Wang και συν.29, στην
έρευνα των οποίων παρατηρήθηκε ONJ µετά την
τοποθέτηση εµφυτεύµατος. Ωστόσο, οστεονέM
κρωση έχει παρατηρηθεί και λόγω τραύµατος από
οδοντοστοιχία ή χωρίς εµφανή αιτιολογία σε ασθεM
νείς που δέχονταν θεραπεία µε διφωσφονικά27.
Θεραπευτικά χορηγήθηκε συστηµατικά αντιµιM
κροβιακό αντιβιοτικό, τοπικά αντιµικροβιακό στοM
µατοδιάλυµα και ακολούθησε τοποθέτηση οστιM
κού µοσχεύµατος και χορήγηση τετρακυκλίνης29.
Ο χειρουργικός καθαρισµός προτείνεται να γίνεται
µετά τη διακοπή των διφωσφονικών για τουλάχιM
στον τρεις µήνες27. Ο πιθανός µηχανισµός δράM
σης τους περιγράφεται στην εικόνα 33,27.

Σύµφωνα µε τους Hwang και Wang η χορήγηM
ση διφωσφονικών δεν αποτελεί αντένδειξη για
την τοποθέτηση εµφυτευµάτων ή για οποιαδήM
ποτε χειρουργική επέµβαση, µε την προ�πόθεση
ότι πριν την έναρξη της θεραπείας µε αυτά τα φάρM

Πίνακας 1. Αποτελέσµατα ερευνών που παρουσιάζουν αυξηµένα ποσοστά επιτυχίας των εµφυτευµάτων σε
ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη

Συγγραφέας
αριθµός αριθµός ποσοστό

παρατηρήσεις
ασθενών εµφυτευµάτων επιτυχίας

Balshi and Wolfinger1 34 227 94,3% κατά την επέµβαση

δευτέρου σταδίου

Farzad και συν.2 25 136 94,1% ένα χρόνο µετά

την επέµβαση

Olson και συν.3 89 178 90,0% διάρκεια

60 µήνες

1. BALSHI TJ, WOLFINGER GJ. Dental implants in the diabetic patient: a retrospective study. Impl Dent 1999,8: 355:

359

2. FARZAD P, ANDERSSON L, NYBERG J. Dental implant treatment in diabetic patients. Impl Dent 2002,11: 262:267

3. OLSON JW, SCHERNOFF AF, TARLOW JL, COLWELL JA, SCHEETZ JP, BINGHAM SF. Dental endosseous implant

assessments in a type 2 diabetic population: a prospective study. Int J Oral Maxillofac Impl 2000,15: 811:818
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µακα, οι θέσεις που έχουν δεχθεί επέµβαση θα
έχουν επουλωθεί3.

Κάπνισµα
Το κάπνισµα αποτελεί επιβαρυντικό παράγοM

ντα για τις περιοδοντικές νόσους, δεδοµένου ότι
οδηγεί στην εµφάνιση τροποποιηµένης ανοσοM
λογικής απόκρισης από τους περιοδοντικούς ιστούς
στην παρουσία µικροβιακής πλάκας. Στα πλαίσια
αυτά θεωρείται επιβαρυντικός παράγοντας και για
την τοποθέτηση εµφυτευµάτων και σύµφωνα µε
τους Moheng και Feryn αυξάνει τον κίνδυνο αποM
τυχίας της επέµβασης κατά 14,4 φορές2. Επίσης, οι
καπνίζοντες εµφάνισαν 3 φορές αυξηµένο ABL,
συγκριτικά µε τους µη καπνίζοντες7.

Σε έρευνα των Aykent και συν.23 εµφανίστηκε
επίσης αυξηµένο ποσοστό εµφυτευµάτων µε απώM
λεια πρόσφυσης, συγκριτικά µε τους µη καπνιστές.
Συγκεκριµένα, 75,81% των καπνιζόντων δέχτηκαν
επιτυχηµένη τοποθέτηση εµφυτευµάτων χωρίς
παρουσία απώλειας πρόσφυσης, σε αντίθεση µε
97,7% των µη καπνιζόντων, στους οποίους δεν παM
ρατηρήθηκε απώλεια πρόσφυσης.

Οι αρνητικές επιπτώσεις του καπνίσµατος συM
σχετίστηκαν κυρίως µε τη νικοτίνη και τις δράσεις
της: ελάττωση του µεγέθους των ερυθρών αιµοM
σφαιρίων, περιορισµό της µετανάστευσης των ινοM
βλαστών και µακροφάγων, ενίσχυση της προM
σκολλητικής ικανότητας των αιµοπεταλίων και

προώθηση της αγγειοσύσπασης4,24,30. Το µονοM
ξείδιο του άνθρακα σχετίζεται µε ελάττωση της
οξυγόνωσης των ιστών, ενώ το υδροκυάνιο µε
ελαττωµένο οξειδωτικό µεταβολισµό και περιοριM
σµένη κυτταρική µετανάστευση24. Το κάπνισµα
συνεπώς, παρεµποδίζει την επούλωση, επάγει την
απώλεια περιεµφυτευµατικού οστού, ελαττώνει
τη σύνθεση κολλαγόνου και την περιφερική αιµαM
τική ροή, παρεµποδίζει τη λειτουργία των πολυM
µορφοπυρήνων και των µακροφάγων. Όλα αυτά
οδηγούν σε αυξηµένο δείκτη αιµορραγίας, αύξηM
ση του βάθους των θυλάκων και επίταση της φλεγM
µονής18,30.

Ωστόσο, η αποτυχία του εµφυτεύµατος σε
ασθενείς που καπνίζουν δεν σχετίζεται µε την
απώλεια της οστεοενσωµάτωσης, αλλά είναι αποM
τέλεσµα της έκθεσης των περιεµφυτευµατικών
ιστών στη δράση του καπνού4,18,30,31. Η παρατήM
ρηση αυτή συνεπάγεται τη διαπίστωση ότι η απώM
λεια λαµβάνει χώρα κατά το διάστηµα από την τοM
ποθέτηση του healing abutment µέχρι την εφαρM
µογή της προσθετικής αποκατάστασης4, άρα το
κάπνισµα αυξάνει τις επιπλοκές, εκθέτοντας τους
περιεµφυτευµατικούς µαλακούς ιστούς στη δράM
ση του καπνού του τσιγάρου24,32.

Τα παραπάνω αποτελέσµατα ενισχύονται από
τις ερευνητικές παρατηρήσεις των Haas και συν.31,
ότι οι καπνιστές εµφανίζουν αυξηµένη αποτυχία
της επέµβασης στην άνω γνάθο και συγκεκριµέM

Εικ. 3. Σχηµατική αναπαράσταση δράσης διφωσφονικών. (Τροποποίηση από Hwang και Wang, και ∆ηµητρακόπουλος και συν.).
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α) λόγω αναστολής της δράσης των οστεοκλαστών

β) της προσκολλητικής τους ικανότητας

γ) της συγκέντρωσης των ωρίµων οστεοκλαστών

δ) επαγωγή της απόπτωσής τους
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(ΣΤΗΝ ΟΣΤΙΚΗ ΕΠΙΦΑΝΕΙΑ ΜΕΣΑ ΣΕ 24M48 ΩΡΕΣ)
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να στα οπίσθια δόντια αυτής. Αντίθετα, τα πρόM
σθια δόντια της κάτω γνάθου εµφανίζουν το µιM
κρότερο ποσοστό αποτυχίας, προτείνοντας ότι η
γλώσσα δρα ως φραγµός για τον καπνό του τσιM
γάρου, ώστε αυτός να µη προσεγγίζει τους πεM
ριεµφυτευµατικούς ιστούς. Βέβαια, τα διαφορετιM
κά αποτελέσµατα των ερευνών µεταξύ της άνω
και της κάτω γνάθου, τα οποία συσχετίζουν αυM
ξηµένη απώλεια των εµφυτευµάτων µόνο µε την
άνω γνάθο, ενδεχοµένως να επηρεάζονται και
από το είδος της αποκατάστασης που έχει επιλεM
γεί για την κάθε γνάθο στις ερευνητικές εργασίες.
Έτσι, ενώ στην άνω γνάθο προτιµούνται οι γέφυM
ρες, στην κάτω γνάθο προτιµούνται οι επιεµφυM
τευµατικές προσθετικές αποκαταστάσεις.

Οι παραπάνω παρατηρήσεις οδήγησαν στη σύM
σταση της διακοπής του καπνίσµατος πριν την επέµM
βαση, καθώς και αποχής από το κάπνισµα για ένα διάM
στηµα µετά την επέµβαση4,24. Οι Bain και Moy33 συM
νιστούν διακοπή του καπνίσµατος για µία εβδοµάM
δα πριν την επέµβαση και αποχή από το κάπνισµα
για δύο µήνες µετά4. Επιπλέον, συστήνεται η χοM
ρήγηση αντιβιοτικού για χηµειοπροφύλαξη30.

Το µελλοντικό ενδιαφέρον των ερευνητών πιM
θανώς να στραφεί στην τροποποίηση των επιM
φανειακών χαρακτηριστικών των εµφυτευµάτων,
δεδοµένου ότι δεν υφίστανται επαρκείς έρευνες
που να συσχετίζουν την επιτυχία ενός εµφυτεύM
µατος σε ασθενείς που καπνίζουν µε τα χαραM
κτηριστικά του εµφυτεύµατος. Ωστόσο, έχει παM
ρατηρηθεί αυξηµένη αποτελεσµατικότητα σε καM
πνιστές µε εµφυτεύµατα επενδεδυµένα µε HA,
τα οποία εµφάνισαν 95% επιτυχία24. Επιπλέον διαM
πιστώθηκε ότι επενδεδυµένα µε οξείδια εµφυM
τεύµατα είχαν καλύτερη πρόγνωση σε ασθενείς
που κάπνιζαν34. Προτείνεται η τροποποίηση των
επιφανειακών χαρακτηριστικών των εµφυτευµάM
των σε καπνίζοντες ασθενείς, µε στόχο τη διαM
λεύκανση της επίδρασης της ενέργειας αυτής επί
της ΟΕ7,30.

HIV
Η αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης σε ασθεM

νείς µε HIV έχει ενισχύσει την προαγωγή της στοM
µατικής υγιεινής στους ασθενείς αυτούς. Ωστόσο,
δεν είναι γνωστές οι µετεγχειρητικές επιπλοκές
εξαγωγών και η πιθανότητα καθυστερηµένης επούM
λωσης4,35,36. Συγκεκριµένα, δεν έχει διαλευκανθεί
η πιθανότητα σηψαιµίας και περιορισµένης επούM
λωσης των πρώιµων ή απώτερων επιπλοκών, της
δυνατότητας ΟΕ και γενικότερα της επιτυχίας της
επέµβασης τοποθέτησης εµφυτεύµατος σε ασθεM

νείς µε HIV. Αποτελέσµατα επιτυχούς ΟΕ παρατηM
ρήθηκαν αρχικά από τους Rajnay και Hochstetter37,
όταν 18 µήνες µετά την τοποθέτηση εµφυτεύM
µατος η επανεξέταση επιβεβαίωσε την επιτυχή ΟΕ
σε ασθενή µε HIV.

Σε έρευνα των Shetty και Achong35, τοποθεM
τήθηκαν µε επιτυχία 8 εµφυτεύµατα, 6 στην άνω
γνάθο και δύο στην κάτω, σε ασθενείς µε HIV. ∆εν
παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεM
ταξύ HIV θετικών και HIV αρνητικών ασθενών σε ότι
αφορά στις µετεγχειρητικές λοιµώξεις. Οµοίως επιM
τυχία της επέµβασης και επίτευξη ΟΕ έλαβε χώρα
στην έρευνα των Stevenson και συν.4. Στους ασθεM
νείς συµπεριλαµβάνονταν και ΗΙV θετικοί, καπνιM
στές και διαβητικοί (τύπου ΙΙ), ωστόσο το σύνολο
των ασθενών εµφάνισε ΟΕ. Η έκβαση της επέµM
βασης οδηγεί στην υπόθεση ότι εκτός από τη συM
στηµατική κατάσταση των ασθενών, αυξηµένη επίM
δραση πρέπει να εµφανίζει και η θέση εµφύτευM
σης, εφόσον η θέση δέκτης των δύο εµφυτευµάM
των στην έρευνα σε κάθε ασθενή ήταν η πρόσθια
περιοχή της κάτω γνάθου, η οποία εµφανίζει στο
σύνολο των ερευνών πολύ καλή πρόγνωση της
επέµβασης.

Συνεπώς, δεν αποτελεί αντένδειξη η τοποθέM
τηση εµφυτεύµατος σε ασθενείς µε HIV που δεν
εµφανίζουν σοβαρή ανοσοανεπάρκεια24.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Η παρούσα ανασκόπηση οδήγησε στο συµπέM
ρασµα ότι συστηµατική ασθένεια του ασθενούς,
εφόσον αποτελεί ελεγχόµενη κατάσταση, δεν
αποτελεί αντένδειξη για την τοποθέτηση εµφυM
τεύµατος.

Η επιτυχία της ΟΕ εξαρτάται από την έκβαση
της αλληλεπίδρασης µεταξύ οστού και της επιφάM
νειας του εµφυτεύµατος. Η αδρή επιφάνεια που
φέρει οξείδια θεωρείται ιδανική έναντι της µηχαM
νικά επεξεργασµένης. Στα πλαίσια αυτά θεωρητιM
κά προτείνεται η τροποποίηση των επιφανειακών
χαρακτηριστικών του εµφυτεύµατος σε διάφορες
κατηγορίες ασθενών µε πιθανή προβληµατική ΟΕ,
µε στόχο την ενίσχυση της τελευταίας. ΣυγκεκριM
µένα, σε περιπτώσεις ασθενών που καπνίζουν διαM
πιστώθηκαν καλύτερα αποτελέσµατα ΟΕ για εµM
φυτεύµατα µε επένδυση ΗΑ, συγκριτικά µε τα εµM
φυτεύµατα που είχαν µηχανικά επεξεργασµένη
επιφάνεια χωρίς επένδυση.

Συνεπώς, µπορεί να µην υφίσταται δυνατότηM
τα πρόβλεψης για την επιτυχία της ΟΕ, ωστόσο η
συνεκτίµηση των παραπάνω παραγόντων, δηλαM



δή των χαρακτηριστικών του εµφυτεύµατος και
της συστηµατικής και τοπικής κατάστασης του
ασθενούς, µπορούν να οδηγήσουν στην επιλογή
του κατάλληλου εµφυτεύµατος σε συνδυασµό µε
την ανάλογη θεραπευτική προσέγγιση.

SUMMARY

E. DIETRICH

IMPLANT - PATIENT.
FACTORS AFFECTING OSSEOINTEGRATION.

STOMATOLOGIA 2008,65(3): 89M99

The aim of this paper is to review the up to
date information concerning the factors
influencing osseointegration according to the
patient’s general condition and implant
characteristics. Previous studies show that it isn’t
a contraindication for implant placement if
patient’s systematic condition is well controlled.
As far as diabetes melitus is concerned, the levels
of glycosylated hemoglobin of less than 7%,
osteoporosis and AIDS should not influence the
choice of implant placement. In case of
osteoporosis the use of bisphosphonates should
be avoided until wound healing after surgical
treatment commences. Smoking also interferes
with osseointegration and it’s supported that preM
and postoperative smoking cessation helps the
process of osseointegration. The interaction with
the bone surface depends on implant’s
characteristics like diameter, length and type of
surface. This implies that changing implant’s microM
or nanomorphology may enhance osseointeM
gration in particular cases. The studies referring to
systemic conditions prove that implant placement
should be successful when the disease is well
controlled. An implant diameter of less than 4mm,
in length and more than 10mm as well as a rough
surface are related to high success.

KEY WORDS: Osseointegration, Dental implant design.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η κλειστή βιοψία στις εν τω βάθει βλάβες ορίM
ζεται κατ’ αντιδιαστολή µε την ανοικτή. Γίνεται µε
βελόνες που αποσπούν κύτταρα ή ιστοτεµάχια
της βλάβης, χωρίς τοµή και συρραφή. ΠλεονέκτηM
µά της θεωρείται ο µειωµένος κίνδυνος διασποM
ράς της βλάβης και η χαµηλότερη εγχειρητική νοM
σηρότητα1,2. Στην κεφαλή και τον τράχηλο οι βλάM
βες που χρειάζονται κλειστή βιοψία µε βελόνα είM

ναι συνήθως αυτές των σιελογόνων αδένων, συM
νηθέστερα της παρωτίδας, των λεµφαδένων ή
των υπολειµµάτων των βραγχιακών τόξων (βραγM
χιακές κύστεις), καθώς και ενδοοστκές βλάβες που
µπορεί να είναι οδοντογενείς, ή άλλοι, καλοήθεις
ή και κακοήθεις όγκοι3,4. Στην κατευθυνόµενη κλειM
στή βιοψία γίνεται ταυτόχρονη παρακολούθηση
της βελόνας µε µία απεικονιστική µέθοδο, τεχνιM
κή που βελτιώνει την αντιπροσωπευτικότητα του
δείγµατος και, εποµένως, την ευαισθησία και την
ακρίβεια της µεθόδου5. Στα παιδιά, η κατευθυνόM
µενη κλειστή βιοψία (υπό τοπική αναισθησία) για
βλάβες της γναθοπροσωπικής περιοχής έχει ιδιαίM
τερες ενδείξεις που συζητούνται στη µελέτη αυM
τή, µε την ευκαιρία της παρουσίασης τριών αντιM
προσωπευτικών περιπτώσεων.

Εξοπλισµός � Τεχνική
Τα πιο αντιπροσωπευτικά εργαλεία για κλειστή

βιοψία / κυτταρολογική εξέταση είναι η λεπτή βεM
λόνη (συνήθως 22G) (εικ. 1) για αναρρόφηση κυτM
τάρων ή υγρών από κυστικού τύπου βλάβες, η βεM
λόνη τύπου trucut, γνωστή και ως cutting
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ΠΡΑΚΤΙΚΟ ΘΕΜΑ

Η ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΚΑ ΚΑΤΕΥΘΥΝΟΜΕΝΗ
ΚΛΕΙΣΤΗ ΒΙΟΨΙΑ

ΤΡΑΧΗΛΟΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΒΛΑΒΩΝ ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ
Γ. ΒΕΝΕΤΗΣ*, A. ΤΡΙΚΑΛΙΩΤΗΣ**, N. ΚΕΧΑΓΙΑΣ***, ∆. ΒΟΥΛΤΣΙΝΟΥ****

Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η

Η
κλειστή βιοψία, σε αντίθεση µε την ανοικτή, είναι µία µέθοδος λήψης εν τω βάθει ιστού, κατάλληλη για
ασθενείς µικρούς σε ηλικία, µε διαταραχές πηκτικού µηχανισµού, αρκετά επιβαρυµένη γενική κατά�
σταση, έντονα φοβισµένους ασθενείς, µε ψυχικά νοσήµατα κ.ά. Με την εξέλιξη της τεχνολογίας, η κλει�

στή βιοψία απέκτησε την ικανότητα να κατευθύνεται στον προς εξέταση ιστό «στόχο» και έτσι το δείγµα να
παίρνεται µε µεγαλύτερη ακρίβεια αλλά και να είναι πιο αντιπροσωπευτικό. Η αξονική τοµογραφία και οι υπέ�
ρηχοι είναι οι κύριες µέθοδοι κατεύθυνσης των διαφόρων εργαλείων προς πραγµατοποίηση της κλειστής βιο�
ψίας. Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η παρουσίαση τριών από τις περιπτώσεις που εφαρµόστηκε η µέθοδος
της κλειστής κατευθυνόµενης βιοψίας στην περιοχή κεφαλής και τραχήλου. Και στις τρεις περιπτώσεις οι ασθε�
νείς ήταν παιδιά ηλικίας 7 έως 12 χρονών. Οι δύο αφορούσαν σε βλάβες των µαλακών µορίων, εκ των οποί�
ων στη µία έγινε αναρρόφηση µε λεπτή βελόνη και στην άλλη βιοψία µε βελόνη. Η τρίτη περίπτωση ήταν µία
υποπεριοστική οστική διόγκωση, στην οποία έγινε κλειστή βιοψία µε βελόνη, κατευθυνόµενη µε υπέρηχο. Σε
όλες τις περιπτώσεις προηγήθηκε τοπική αναισθησία και η διαδικασία ήταν άριστα ανεκτή από τους µικρούς
ασθενείς. Το συµπέρασµα των συγγραφέων είναι πως η µε υπέρηχο κατευθυνόµενη κλειστή βιοψία ενδεί�
κνυται ιδιαίτερα για βλάβες της τραχηλοπροσωπικής περιοχής σε παιδιά.

Μέρος της εργασίας ανακοινώθηκε στην 42η Ετήσια Σύνοδο της ΣτοM
µατολογικής Εταιρείας της Ελλάδος M Βέροια, 6M8 Σεπτεµβρίου 2007.
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needle, που έχει διάµετρο συνήθως 18, 16, 14 ή 12G
(εικ. 2) και η βελόνη οστικής βιοψίας που έχει ειδιM
κό πριονωτό άκρο για να µπορεί µε περιστροφιM
κές κινήσεις να εισδύει στο οστούν (εικ. 3). Η πρώM
τη φέρει πλαστικό ανασχετικό δακτύλιο που τοM
ποθετείται σε προ�πολογισµένη θέση, ώστε να
υποδεικνύει το επιθυµητό βάθος διείσδυσης. Οι
δύο τελευταίες µπορούν να αποσπάσουν κυλίνM
δρους µαλακών ή σκληρών ιστών αντιστοίχως,
παρέχοντας έτσι τη δυνατότητα να εξεταστεί ιστοM
λογικά η αρχιτεκτονική του παθολογικού ιστού. Η
ιστολογική εξέταση κυλίνδρων υπερτερεί από την
κυτταρολογική σε διαγνωστική ακρίβεια και κυM
ρίως σε ειδικότητα, παράµετροι που είναι ανάλοM
γες µε την ποσότητα του υλικού. Σύµφωνα µε προM
ηγούµενες µελέτες, σε περιπτώσεις βιοψίας σε νεM
φρούς, οι βελόνες τύπου trucut µε µέγεθος 14G
ή 16G θεωρούνται χρησιµότερες στη διάγνωση
από τις 18G, λόγω της δυνατότητάς τους να συλM
λέγουν µεγαλύτερη ποσότητα υλικού6. Σε άλλες
έρευνες σε βιοψίες παρωτιδικών όγκων τονίζεται
η χρησιµότητα των βελονών 18G και 20G, ενώ από
το έτος 2000 και έπειτα η χρησιµοποίηση των δύο
τελευταίων µεγεθών γίνεται περισσότερο ευρεία7,8.
Το πλεονέκτηµα όµως των µικρής διαµέτρου βεM
λονών είναι ότι είναι λιγότερο τραυµατικές και προM
καλούν µικρότερη διασπορά. Ο AlMDamegh συνιστά
χρήση βελονών µεγέθους 25G για κατευθυνόµεM
νη κυτταρολογική εξέταση σε ευρύ φάσµα παθοM
λογικών καταστάσεων, µε πολύ ενθαρρυντικά αποM
τελέσµατα και χωρίς επιπλοκές9. Όλες οι παραπάM
νω βελόνες είναι βαθµολογηµένες κατά το µήκος
τους, έτσι ώστε να µπορεί να υπολογίσει κανείς
το βάθος είσδυσής τους στους ιστούς, σε συνM
δυασµό µε κάποια απεικονιστική µέθοδο που έχει
στο µεταξύ εντοπίσει το βάθος και τις διαστάσεις
της βλάβης. Η βιοψία που λαµβάνεται µε τον τρόM
πο αυτό λέγεται τυφλή, διότι η θέση του λειM

τουργικού άκρου της βελόνης προσδιορίζεται αδρά
και κατ’ εκτίµηση. Όταν η βιοψία και η απεικόνιση
γίνονται συγχρόνως και η θέση του κοπτικού άκρου
της βελόνης προσδιορίζεται επακριβώς, η βιοψία λέM
γεται κατευθυνόµενη ή καθοδηγούµενη.

Σε κάθε τεχνική κλειστής βιοψίας / κυτταροM
λογικής εξέτασης απαραίτητη είναι η προετοιµαM
σία του υπερκείµενου της βλάβης δέρµατος ή βλενM
νογόνου που περιλαµβάνει απολύµανση µε αλM
κοολούχο διάλυµα, ενώ η αναισθησία δεν είναι
απαραίτητη. Για την αναρρόφηση του κυτταροM
λογικού υλικού χρησιµοποιείται αποστειρωµένη
σύριγγα µιας χρήσεως των 10M20ml µε βελόνη 25M
21 Gauge, η οποία µπορεί να τοποθετηθεί σε ειδιM
κό πιστολέτο αναρρόφησης που δίνει τη δυνατόM
τητα άσκησης ελεγχόµενης πίεσης στο έµβολο.
Περίπου 2ml αέρα εισροφόνται, για να χρησιµοM
ποιηθούν στο τέλος της διαδικασίας για την έξοM
δο του υλικού από τον αυλό της βελόνης. Το υπερM
κείµενο δέρµα τεντώνεται και η βλάβη ακινητοM
ποιείται µε το ελεύθερο χέρι. Ακολουθεί έµπαση της
βελόνης, η οποία µε ήπιους χειρισµούς κατευθύM
νεται από τον κλινικό µέχρι το κέντρο της βλάM
βης. Αφού επιβεβαιωθεί η είσοδος της βελόνης
στην αλλοίωση Mσυνήθως µε τη βοήθεια κάποιας
απεικονιστικής µεθόδουM ακολουθεί αναρρόφηση
κυτταρολογικού υλικού. Η βελόνη επανατοποθεM
τείται µέσα στην αλλοίωση και η διαδικασία επαM
ναλαµβάνεται για τη λήψη επαρκούς ποσότητας
υλικού από διαφορετικά σηµεία της βλάβης. Η αρM
νητική πίεση πρέπει να διατηρείται κατά την έξοM
δο της βελόνης από την αλλοίωση.

Η βελόνη trucut που χρησιµοποιείται για κλειM
στή βιοψία έχει διάµετρο 18M12 Gauge και δίνει
επαρκή ποσότητα ιστού για την πραγµατοποίηση
της βιοψίας. Συνήθως προηγείται τοπική αναισθηM
σία. Η έµπαση γίνεται µε κλίση περίπου 45ο για να
αποφευχθεί τραυµατισµός βαθύτερων ανατοµιM
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Εικ. 1. Η βελόνη κυτταρολογικής εξέτασης
µε αναρρόφηση (FNA) µε τον ανασχετικό
δακτύλιο (βέλος) και το βαθµολογηµένο
πλαστικό κύλινδρο για ακριβή τοποθέτη:
ση του δακτυλίου (λεπτό βέλος).

Εικ. 3. Στη βελόνη οστικής βιοψίας το κο:
πτικό άκρο βρίσκεται στον εξωτερικό κύ:
λινδρο, ενώ ο εσωτερικός οδηγός χρησι:
µεύει για τη διαδερµική έµπαση και την απο:
µάκρυνση, στο τέλος, του ιστοτεµαχίου.

Εικ. 2. Η βελόνη τύπου trucut φέρει µη:
χανισµό µε εσωτερικό ελατήριο για ενερ:
γοποίηση του κοπτικού άκρου που βρί:
σκεται στον εσωτερικό οδηγό της διά:
ταξης.



κών στοιχείων. Η πλάγια έµπαση, καθώς και οι στροM
φικές κινήσεις της βελόνης βοηθούν στην ευκοM
λότερη προώθησή της εντός των ιστών. Μετά την
έξοδο της trucut από τους ιστούς, το ιστολογικό
δείγµα αποµακρύνεται από το στυλεό µε τη βοήM
θεια µίας άλλης µικρής αποστειρωµένης βελόνης
και τοποθετείται σε δοχείο που περιέχει φυσιοM
λογικό ορό. Συνήθως λαµβάνονται δύο ή τρία δείγM
µατα ιστού από την πάσχουσα περιοχή, από διαM
φορετικό σηµείο κάθε φορά, χρησιµοποιώντας την
ίδια βελόνη trucut. Έπειτα, τα δείγµατα τοποθεM
τούνται σε διάλυµα φορµόλης 10% και στέλνοM
νται για ιστολογική εξέταση.

Παιδιατρική εφαρµογή
Η παρουσία ενός όγκου στη περιοχή κεφαλήςM

τραχήλου είναι ένα κοινό εύρηµα σε ενήλικους και
παιδιά. Τα παιδιά και οι έφηβοι όµως, εµφανίζουν
συχνότερα βλάβες που δεν αντιµετωπίζονται χειM
ρουργικά, µη ειδική καλοήθη λεµφαδενοπάθεια ή
όγκους του αιµοποιητικού ιστού10,11. Συχνά για τη
διάγνωση µπορεί να απαιτηθεί η λήψη δείγµατος,
που στον παιδιατρικό πληθυσµό ειδικότερα, προM
τιµότερο είναι να γίνεται µε κατευθυνόµενη βεM
λόνη για δύο κυρίως λόγους:

α) η αδυναµία συνεργασίας µε τους µικρούς
ασθενείς για λήψη ανοικτής βιοψίας υπό τοπική
αναισθησία, και

β) η «πυκνή» διάταξη στα παιδιά σηµαντικών
ανατοµικών µορίων, όπως είναι το προσωπικό νεύM
ρο, τα οδοντικά σπέρµατα κ.ά.12,13. Ειδικά το προM
σωπικό νεύρο δεν διακρίνεται εύκολα στην παM
ρωτίδα, αλλά µπορεί να ανιχνευθεί βάσει του παM
ρωτιδικού πόρου, ο οποίος είναι ευκολότερα εM
ντοπίσιµος14.

Στα παιδιά, η µέθοδος πρέπει να εφαρµόζεται
προσεκτικά και µε τρόπο τέτοιο που δεν θα προM
καλεί πόνο, αισθήµατα άγχους και φόβου. Σαν ειM
σαγωγή στην τοπική αναισθησία είναι χρήσιµο να
δίδεται στους γονείς των παιδιών ένα τοπικό αναιM
σθητικό σε µορφή κρέµας µαζί µε τις κατάλληλες
οδηγίες, για να το εφαρµόσουν στα παιδιά µία ώρα
πριν την εξέταση, ώστε να µειωθεί η αίσθηση της
υποδόριας τοπικής αναισθησίας αλλά και το άγM
χος της αναµονής. Την ώρα της επέµβασης, απαM
ραίτητη προ�πόθεση για την επιτυχία της µεθόM
δου είναι το παιδί να παραµένει τελείως ακίνητο.
Σε µικρά παιδιά η ακινητοποίηση γίνεται στην αM
γκαλιά του γονέα. Με την κατευθυνόµενη βιοψία
περιορίζονται στο ελάχιστο οι άσκοπες κινήσεις
της βελόνης µέσα στον όγκο και έτσι µειώνεται η
πιθανότητα διασποράς9.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ

Περίπτωση πρώτη
Κορίτσι, ηλικίας 8 ετών (ΚΖ), παρουσιάστηκε µε

ευπίεστη διόγκωση στην αριστερή παρωτιδοµασηM
τήρια χώρα, που οι γονείς της χρονολογούσαν από
15νθηµέρου περίπου (εικ. 4). Η διόγκωση ήταν ανώM
δυνη, χωρίς µεταβολές µεγέθους κατά το φαγητό,
και χωρίς µεταβολές στη έκκριση σάλιου από την M
αντίστοιχη σιαλική θηλή. ∆εν υπήρχαν επίσης γενικά
φαινόµενα και τα λευκά αιµοσφαίρια της µικρής
ασθενούς ήταν φυσιολογικά (10.700). ΥπερηχοM
γραφικά διαπιστώθηκε ότι επρόκειτο για πολυκυM
στικού τύπου βλάβη γύρω από το κάτω χείλος της
κάτω γνάθου αριστερά. Με λεπτή βελόνη (22G) και
υπό υπερηχογραφική παρακολούθηση µε συχνόM
τητα 11,4MHz (εικ. 5), έγινε αναρρόφηση υγρού από
έναν από τους κυστικούς χώρους (εικ. 6). Η κυτταM
ρολογική εξέταση του υγρού ανέδειξε την παρουM
σία πολλών λεµφοκυττάρων και πλασµατοκυττάρων
και λίγων ερυθροκυττάρων. Η διάγνωση που τέθηM
κε από αυτά τα δεδοµένα ήταν κυστικό λεµφαγM
γείωµα. Κατά την παρακολούθηση της ασθενούς,
ένα µήνα µετά την παρακέντηση διαπιστώθηκε ύφεM
ση της βλάβης, ενώ 6 µήνες µετά την πρώτη αυτή
αυτόµατη ύφεση η βλάβη δεν ήταν πλέον κλινικά
ούτε υπερηχογραφικά εµφανής.

Περίπτωση δεύτερη
Κορίτσι, ηλικίας 7 ετών (ΕΑ), προσήλθε µε διάχυτη,

µαλακή, οµότιµη διόγκωση της αριστερής παρωτίM
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Εικ. 4. ∆ιόγκωση της παρωτιδοµασητήριας χώρας σε οκτά:
χρονη ασθενή.
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δας (εικ. 7). Από το ιστορικό προκύπτει ότι και η δεM
ξιά παρωτίδα εµφάνισε, προ τριµήνου περίπου, παM
ρόµοια διόγκωση που υποχώρησε αυτόµατα µετά
από µία εβδοµάδα. Ο γενικός αιµατολογικός και βιοM
χηµικός έλεγχος δεν ανέδειξε κάτι το παθολογιM
κό. Η υπερηχογραφική εξέταση επίσης δεν ήταν
διαγνωστική, διότι διαπίστωνε αύξηση των ορίων
της αριστερής παρωτίδας, αλλά χωρίς αξιολογήσιM
µη διαταραχή της αρχιτεκτονικής της και µε οριαM
κά αυξηµένους σε µέγεθος λεµφαδένες χωρίς ενM
δείξεις νεοπλασµατικής διήθησης. Έγινε µαγνητιM
κή τοµογραφία, στην οποία επαναλαµβάνονταν τα
ευρήµατα του υπερηχογραφήµατος και διαπιστωM
νόταν ότι η διόγκωση του αδένα είχε χαµηλό σήM
µα βαρύτητας στην Τ2 ακολουθία (εικ. 8). ∆έκα ηµέM
ρες µετά την πρώτη εµφάνιση της διόγκωσης δεν
υπήρχαν σηµεία ύφεσης και αποφασίσθηκε η λήψη
κλειστής, κατευθυνόµενης βιοψίας. Υπό υπερηχοM
γραφική καθοδήγηση και µε βελόνη τύπου trucut
διαµέτρου 16G, ελήφθησαν πολλαπλές βιοψίες µε

κατεύθυνση της βελόνης από εµπρός προς τα πίM
σω, και κατά το δυνατόν παράλληλα µε την έξω
επιφάνεια του κλάδου της κάτω γνάθου (εικ. 9). Η

Εικ. 5. Καθοδήγηση της βελόνης FNA (λεπτό βέλος) σε έναν
από τους κυστικούς χώρους της βλάβης. ∆ιακρίνεται το κάτω
χείλος της κάτω γνάθου (παχύ βέλος).

Εικ. 7. Ο ηχοβολέας σαρώνει την οµότιµα διογκωµένη αρι:
στερή παρωτίδα.

Εικ. 6. Η αναρρόφηση απέδωσε υποκίτρινο υγρό. Εικ. 8. Στη µαγνητική ακολουθία Τ2, το παραγόµενο από τη βλά:
βη σήµα είναι ιδιαίτερα χαµηλό.

Εικ. 9. Η βελόνη (λεπτό βέλος) κατευθύνεται από πρόσθια θέ:
ση προς το αδενικό παρέγχυµα. ∆ιακρίνεται η οστική επιφάνεια
του κλάδου της κάτω γνάθου (παχύ βέλος).



µε αυτό τον τρόπο τοποθέτηση της βελόνης µειM
ώνει σηµαντικά τις πιθανότητες τρώσης κλάδου
του προσωπικού νεύρου. Η ιστολογική εξέταση των
δειγµάτων έδειξε ότι επρόκειτο για µη ειδική φλεγM
µονή του αδένα (µικροβιακή παρωτίτιδα). ΧορηγήM
θηκε αντιβίωση ευρέος φάσµατος και η διόγκωση
υποχώρησε άµεσα. Μετά από ένα χρόνο παρακοM
λούθηση, η µικρή ασθενής δεν εµφάνισε σηµεία
υποτροπής σε κανένα από τους δύο αδένες.

Περίπτωση τρίτη
Αγόρι, ηλικίας 12 χρόνων, εµφάνισε διόγκωση

στην περιοχή της δεξιάς παρασύµφυσης (παρά το
γένειο), επώδυνη στην ψηλάφηση, σκληρή και καM
θηλωµένη στο υποκείµενο οστούν (εικ. 10). Από
το ιστορικό δεν προέκυπτε µε σαφήνεια η ηλικία
της βλάβης. Αυτή έγινε αντιληπτή µετά από ελαM
φρύ τραυµατισµό στη διάρκεια αθλοπαιδιάς. Η µαM

γνητική τοµογραφία απεικόνισε µε ασάφεια τη
σχέση της βλάβης µε το οστούν. Έγινε αξονική
τοµογραφία που απεκάλυψε ότι επρόκειτο για οστιM
κή βλάβη µε εξωοστική επέκταση (εικ. 11). Το σύνM
τοµο ιστορικό της βλάβης ήγειρε την υποψία µεM
σεγχυµατογενούς κακοήθους οστικού όγκου (οστεM
οσάρκωµα, χονδροσάρκωµα), που συχνά µεθίM
σταται και µάλιστα µε προτίµηση τους πνεύµονες.
Το επόµενο διαγνωστικό δίληµµα ήταν αν θα έπρεM
πε άµεσα να διερευνηθεί το ενδεχόµενο αυτό µε
ολοσωµατική σάρωση µε αξονική τοµογραφία. Με
δεδοµένο το υψηλό βιολογικό κόστος της εξέταM
σης λόγω της ακτινοβολίας, αποφασίσθηκε πρώM
τα η λήψη βιοψίας µε ειδική βελόνη σχεδιασµένη
να συλλέγει οστικούς κυλίνδρους (εικ. 3). Με υπεM
ρηχογραφική καθοδήγηση και προσπέλαση από
την ουλοχειλική αύλακα, ελήφθη ευµεγέθης κύM
λινδρος και στάλθηκε για ιστολογική εξέταση (εικ.
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Εικ. 11. Στην αξονική τοµογραφία διακρίνεται ενδοοστική βλά:
βη µε υποπεριοστική επέκταση.

Εικ. 13. Παραγωγή οστεοειδούς (ο) µε σαφή διαχωρισµό από
το φυσιολογικό οστούν (φ): υποπεριοστικό οστέωµα.

Εικ. 12. Η βελόνη της οστικής βιοψίας (λεπτό βέλος) διαπι:
στώνεται ότι βρίσκεται µέσα στη βλάβη (παχύ βέλος).

Εικ. 10. ∆ιόγκωση του γενείου αριστερά.



12). Από αυτήν προέκυψε ότι επρόκειτο για υποM
περιοστικό οστέωµα, χωρίς διηθητική συµπεριφοM
ρά, που τέθηκε σε παρακολούθηση και προγραµM
µατισµό για χειρουργική εξαίρεση σε χρόνο ευM
θετότερο για την οστική και ψυχολογική ανάπτυM
ξη του παιδιού (εικ. 13).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Πρωτεργάτης της κλειστής βιοψίας θεωρείται
ο Hayes Martin15. Οι κυριότερες παράµετροι µε τις
οποίες αξιολογούνται οι διάφορες τεχνικές κλειM
στής βιοψίας και κυτταρολογικής εξέτασης είναι η
ευαισθησία και η ακρίβεια. Ως ευαισθησία ορίζεται
ο λόγος των αληθώς θετικών ευρηµάτων σε ένα
πλήθος αποδεδειγµένα ασθενών προς το πλήθος
αυτό, ενώ ακρίβεια είναι το άθροισµα όλων των
ορθών αποτελεσµάτων (θετικών και αρνητικών)
προς το πλήθος των εξετάσεων. Η ευαισθησία και
η ακρίβεια της κλειστής βιοψίας γενικά υπολογίM
ζονται σε υψηλά επίπεδα, αντίστοιχα (98,1%, 100%,
98,8%)16, (83%, 100%, 97%)17. Τα υψηλότερα ποσοM
στά αποδίδονται στην κατευθυνόµενη βιοψία7,8,18.
Επίσης, στην κατευθυνόµενη βιοψία αποδίδονται
και µικρότερες πιθανότητες επιπλοκών, που όµως
ακόµη και στην τυφλή βιοψία συµβαίνουν σε χαM
µηλά ποσοστά. Τέτοιες επιπλοκές είναι η δηµιM
ουργία αιµατωµάτων και η διασπορά όγκων από
εµφύτευση νεοπλασµατικών κυττάρων19M22.

Οι συνήθεις µέθοδοι για κατευθυνόµενη βιοM
ψία είναι η αξονική τοµογραφία και το υπερηχοM
γράφηµα. Η απλή ακτινογραφία δεν συνηθίζεται,
διότι δεν παρέχει τρισδιάστατη απεικόνιση της
βλάβης, ενώ η µαγνητική τοµογραφία έχει προM
βλήµατα που σχετίζονται τόσο µε τη διάταξη του
µαγνητικού τοµογράφου, που δεν δίνει τη δυναM
τότητα ταυτόχρονης συνύπαρξης γιατρού και
ασθενούς στον ίδιο κλειστό χώρο, όσο και µε το
υλικό κατασκευής των βελονών, που είναι µεταλM
λικές. Επιπλέον, στα παιδιά ο µαγνητικός τοµοM
γράφος δηµιουργεί και αίσθηµα κλειστοφοβίας που
κάνει την εµπειρία τους πιο τραυµατική23. Η αξοM
νική τοµογραφία επιβαρύνει τον ασθενή µε υψηM
λές δόσεις ακτινοβολίας, που είναι ανάλογες µε
τη διακριτική ικανότητα του αξονικού τοµογράM
φου, δηλαδή αντιστρόφως ανάλογες µε το πάχος
τοµής24. Το µειονέκτηµα αυτό είναι σηµαντικότεM
ρο στα παιδιά, που οι αναπτυσσόµενοι ιστοί είναι
πιο ακτινευαίσθητοι. Από τεχνική άποψη πάντως,
το σηµαντικότερο µειονέκτηµα της κατευθυνόM
µενης βιοψίας µε αξονική τοµογραφία είναι ότι δεν
απεικονίζει τη βελόνη σε πραγµατικό χρόνο. Ως

πραγµατικός χρόνος ορίζεται εδώ ο χρόνος συλM
λογής του δείγµατος. Τη στιγµή εκείνη δεν γίM
νονται λήψεις εικόνων για λόγους ακτινοπροσταM
σίας του επεµβαίνοντος. Εποµένως, όταν χρειM
άζεται πολύ ακριβής στόχευση, η αξονική τοµοM
γραφία παρέχει εικόνα µόνο από την έναρξη της
λήψης και όχι από την εξέλιξή της. Η µέθοδος πλεM
ονεκτεί µόνο στη βιοψία βλαβών που βρίσκονται
µέσα ή πίσω από οστικές δοµές, όπου οι άλλες µέM
θοδοι και κυρίως ο υπέρηχος δεν µπορούν να απειM
κονίσουν ικανοποιητικά25.

Το υπερηχογράφηµα είναι απεικόνιση εκλογής
για κατευθυνόµενη βιοψία στην περιοχή κεφαλής
τραχήλου. Αυτό, διότι έχει τα εξής πλεονεκτήµαM
τα26,27:

α) απεικονίζει τα µαλακά µόρια µε αρκετή ευM
κρίνεια, καθώς αυτά είναι επιφανειακά,

β) δεν έχει ακτινοβολία, πλεονέκτηµα µε ιδιαίM
τερη αξία σε παιδιά, καθώς και σε ασθενείς που
χρειάζονται συχνές επανεξετάσεις,

γ) παρέχει αξιόπιστες πληροφορίες για την αγM
γείωση µίας βλάβης και για την ύπαρξη αγγείων
σε γειτνίαση µε τη βλάβη, χάρη στο φαινόµενο
Doppler, και

δ) όταν χρησιµοποιείται για να κατευθύνει βιοM
ψία µε βελόνη, παρέχει πληροφορίες σε πραγM
µατικό χρόνο, δίνοντας έτσι διαρκώς τη δυναM
τότητα στον επεµβαίνοντα για διόρθωση της καM
τεύθυνσης, του βάθους κλπ και επιτυγχάνοντας
µεγαλύτερη αντιπροσωπευτικότητα του δείγµαM
τος.

Σε µελέτη των Van der Brekel και συν. επί 180
περιπτώσεων, η ακρίβεια της κατευθυνόµενης µε
υπέρηχο βιοψίας υπολογίστηκε σε 93% σε σχέση
µε την αξονική τοµογραφία (82%), την απλή ακτιM
νογραφία (78%) και τον υπέρηχο χωρίς βελόνη
(75%)28. Η µέθοδος χρησιµοποιείται ευρύτατα για
ταυτοποίηση όγκων των σιελογόνων αδέM
νων7,8,17,29. Στα χέρια έµπειρων εξεταστών µποM
ρεί ακόµη να χρησιµοποιηθεί για βιοψία τραχηλιM
κών λεµφαδένων1,16,30. Η ένδειξη αυτή έχει ιδιαίM
τερη χρησιµότητα στα παιδιά, που στην πλειοψηM
φία των περιπτώσεων οι τραχηλικές λεµφαδενιM
κές διογκώσεις δεν αποτελούν εκδήλωση χειM
ρουργικού νοσήµατος4,10,11,13,19. Από τις περιM
πτώσεις που παρουσιάζονται στην εργασία αυτή,
καµία δεν είχε ένδειξη για άµεση χειρουργική αM
ντιµετώπιση.

Μειονέκτηµα της µεθόδου είναι η αδυναµία
απεικόνισης ενδοοστικών βλαβών12. Οι υποπεριοM
στικές απεικονίζονται ικανοποιητικά, όπως φαίνεM
ται και από την τρίτη περίπτωση που παρουσιάζεM
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ται. Το γεγονός ότι η εικόνα δεν είναι ανατοµική,
δηλαδή είναι δυσανάγνωστη από κάποιον που δεν
είναι εξειδικευµένος στο υπερηχογράφηµα της πεM
ριοχής, θεωρείται επίσης γενικότερο µειονέκτηµα
της υπερηχογραφικής εξέτασης. Γι’ αυτό υποστηM
ρίζεται ότι ο υπέρηχος είναι απεικόνιση, η αποτεM
λεσµατικότητα και η αξιοπιστία της οποίας εξαρM
τάται από τον εξεταστή (examiner depended)22.
Η συνεργασία και ο συγχρονισµός του ακτινολόM
γου µε τον επεµβαίνοντα στην κατευθυνόµενη
βιοψία θα πρέπει να γίνονται απόλυτα, ώστε να
επιτευχθεί η απεικόνιση της βελόνας που, κατά την
εµπειρία των συγγραφέων, δεν είναι πάντα εύκοM
λη. Στην παιδιατρική της εφαρµογή, η τεχνική έχει
τις µέγιστες απαιτήσεις, δεδοµένου ότι τα παιδιά
δεν είναι κατά κανόνα συνεργάσιµοι ασθενείς. ΤέM
λος, η στοιχειώδης εξοικείωση του χειρουργού µε
τη λειτουργία και τις δυνατότητες του υπερήχου,
βοηθά στην επίτευξη του άριστου αποτελέσµαM
τος.

SUMMARY

G. VENETIS, A. TRIKALIOTIS,
N. KEHAGIAS, D. VOULTSINOU

ULTRASOUND GUIDED CLOSED BIOPSY
OF CERVICOFACIAL LESIONS

IN CHILDREN.
REPRESENTATIVE CASES.

STOMATOLOGIA 2008,65(3): 100M107

Closed biopsy offers the advantage of
collecting tissue or fluids from deep lesions
without incision and is suitable in cases such as
children, patients with disturbances of coagulant
mechanism or otherwise compromised, scared, or
psychiatric patients etc. Closed biopsy can be
distinguished in blind and guided with an imaging
modality. Ultrasound (US) is the most commonly
used guidance because it is radiation free, cheap
and repeatable, gives real time pictures of the
procedure. In this paper three representative
cases of US guided biopsies, in children with
cervicofacial lesions are presented, although
none was diagnosed with imaging all gave
definitive diagnoses only. Two of the cases were
soft tissue lesions (lymphangioma and non
obstructive inflammatory parotitis respectively)
and one was a subperiosteal calcified formation

(osteoma). All were followed up from 6 to 12
months with ultrasound, and none of them
received surgical treatment. Children is a specific
patient group which shows an increased rate of
non surgical cervicofacial lesions compared to
adults, requires careful diagnosis and follow up
and needs less invasive diagnostic procedures for
anatomical, developmental and psychological
reasons. In conclusion, US guided closed biopsy is
accurate, sensitive and non invasive enough to be
applied for investigation of cervicofacial lesions
in children.

KEY WORDS: Closed biopsy, Ultrasound, Guided biopsy,
Children.
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