
ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τα κεραµικά υλικά χρησιµοποιούνται ολοένα και
περισσότερο στην καθ’ ηµέρα οδοντιατρική πράQ
ξη, λόγω της υψηλής αισθητικής απόδοσης που
προσφέρουν. Οι µέτριες µηχανικές τους ιδιότητες,
όπως η µικρή αντοχή στη θλίψη, περιορίζουν τη
χρήση τους στην πρόσθια περιοχή. Σε αντιδιαQ
στολή, τα εµφυτεύµατα τιτανίου και οι µεταλλιQ
κές αποκαταστάσεις δεν µπορούν να συγκριθούν
αισθητικά µε τα κεραµικά υλικά, δεδοµένου ότι οι
µαλακοί ιστοί γύρω τους αποκτούν ένα αφύσικο
«µπλε Q γκρι» χρωµατισµό. Το κενό αυτό, µεταξύ
των δύο υλικών, ήρθε να καλύψει η ζιρκονία1.
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Η
ζιρκονία είναι ένα κεραµικό υλικό µε ικανοποιητικές µηχανικές ιδιότητες για την κατασκευή ιατρικών
και οδοντιατρικών αποκαταστάσεων. Oι τιµές των µηχανικών της ιδιοτήτων είναι οι υψηλότερες που
έχουν αναφερθεί σε οδοντιατρικό κεραµικό σύστηµα. Η ζιρκονία µε σταθεροποιητικό οξείδιο την

Υ203 έχει τις καλύτερες ιδιότητες γι’ αυτές τις αποκαταστάσεις. Είναι πολυφασικό υλικό σε θερµοκρασία
δωµατίου και έχει υψηλό σηµείο τήξης, που φθάνει τους 2680οC. Η ζιρκονία υψηλής καθαρότητας εµφανί�
ζει τρεις κρυσταλλικές µορφές, ανάλογα µε τη θερµοκρασία. Προσθέτοντας σταθεροποιητικά οξείδια όπως
ΜgO, CaO ή Υ203, ελέγχεται η ογκοµετρική διαστολή και σταθεροποιείται στην τετραγωνική φάση σε θερ�
µοκρασία δωµατίου. Οι εφαρµογές της στις οδοντιατρικές προσθετικές αποκαταστάσεις δεν περιορίζο�
νται στην κατασκευή ενδορριζικών αξόνων, αλλά επεκτείνονται και στην κατασκευή σκελετών για ακί�
νητες αποκαταστάσεις, στην κατασκευή διαβλεννογόνιων επιεµφυτευµατικών στηριγµάτων και εµφυτευ�
µάτων εξ’ ολοκλήρου από ζιρκονία. Σκοπός της εργασίας είναι η βιβλιογραφική ανασκόπηση της ζιρκονίας
ως βιο=λικού µε γνώµονα τις εξέχουσες µηχανικές και φυσικές της ιδιότητες και η περιγραφή των βασικών
εφαρµογών της στην Οδοντιατρική, µε παρουσίαση κλινικών περιπτώσεων εφαρµογής της στις ακίνητες
προσθετικές αποκαταστάσεις, στα διαβλεννογόνια επιεµφυτευµατικά στηρίγµατα και στα εµφυτεύµατα.
Συµπεραµατικά, όσον αφορά στις ακίνητες προσθετικές αποκαταστάσεις, βασική προ=πόθεση είναι η ύπαρ�
ξη υγιών ιστών και σταθερού ύψους φατνιακής ακρολοφίας για τη φυσιολογική αντίδραση των µαλακών
και σκληρών ιστών γύρω από το κεραµικό υλικό. Τα διαβλεννογόνια επιεµφυτευµατικά στηρίγµατα από ζιρ�
κονία προσφέρουν ικανοποιητική στήριξη και άριστη αισθητική σε αποκαταστάσεις, τόσο στην πρόσθια αι�
σθητική ζώνη όσο και στην οπίσθια περιοχή, ειδικά σε λεπτό βιότυπο ούλων. Τα αποτελέσµατα όσον αφο�
ρά στα εµφυτεύµατα ζιρκονίου, είναι ενθαρρυντικά, παρ’ όλα αυτά η περαιτέρω εκπόνηση µελετών είναι
επιβεβληµένη πριν χρησιµοποιηθούν στην καθ’ ηµέρα κλινική πράξη.
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Η ζιρκονία είναι ένα κεραµικό υλικό µε ικανοQ
ποιητικές µηχανικές ιδιότητες για την κατασκευή
ιατρικών και οδοντιατρικών αποκαταστάσεων. Η
ζιρκονία µε σταθεροποιητικό οξείδιο την Υ203 έχει
τις καλύτερες ιδιότητες γι’ αυτές τις αποκαταQ
στάσεις. Όταν ασκείται πάνω στην επιφάνεια της
ζιρκονίας µία δύναµη, µία µετατροπή από την τεQ
τράγωνη στη µονοκλινή φάση του κρυστάλλου
της εµποδίζει τη διάδοση της ρωγµής. Οι µηχανιQ
κές ιδιότητές της αποδείχθηκαν ανώτερες, σε σύγQ
κριση µε εκείνες άλλων κεραµικών υλικών. Το λευQ
κό της χρώµα και τα εµβιοµηχανικά της χαρακτηQ
ριστικά επιτρέπουν την κατασκευή αποκαταστάQ
σεων υψηλής ποιότητας και αισθητικής. Οι εφαρQ
µογές της στις οδοντιατρικές προσθετικές αποQ
καταστάσεις δεν περιορίζονται στην κατασκευή
ενδορριζικών αξόνων, αλλά επεκτείνονται και στην
κατασκευή σκελετών για ακίνητες αποκαταστάQ
σεις, στην κατασκευή διαβλεννογόνιων επιεµφυQ
τευµατικών στηριγµάτων και εµφυτευµάτων εξ’
ολοκλήρου από ζιρκονία1,2.

Ο σκοπός της εργασίας αυτής είναι η βιβλιοQ
γραφική ανασκόπηση της ζιρκονίας ως βιο�λικού,
µε γνώµονα τις εξέχουσες µηχανικές και φυσικές
της ιδιότητες. Επίσης, η περιγραφή των βασικών
εφαρµογών της στην Οδοντιατρική, µε παρουσίαQ
ση κλινικών περιπτώσεων, σκελετών για ακίνητες
προσθετικές αποκαταστάσεις, διαβλεννογόνιων
επιεµφυτευµατικών στηριγµάτων και οστεοενQ
σωµατούµενων εµφυτευµάτων.

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ

Ανακαλύφθηκε το 1789 από το Γερµανό χηµικό
Martin Heinrich Klaproth σαν οξείδιο του ζιρκονίου
(ZrO2)2. Η πρώτη αναφορά χρήσης της στην ΙατριQ
κή έγινε το 1969 και αναφερόταν στην ειδικότηQ
τα της Ορθοπεδικής1. Προτάθηκε ως νέο υλικό το
1989 για την αποκατάσταση της κεφαλής του ισχίQ
ου, αντικαθιστώντας υλικά όπως το τιτάνιο και η
αλουµίνα. Τοποθετήθηκε στο µηριαίο οστό πιθήQ
κου, όπου δεν παρατηρήθηκαν ανεπιθύµητες ενέρQ
γειες. Μέχρι σήµερα έχουν χρησιµοποιηθεί περισQ
σότερες από 300.000 κεφαλές και έχουν ελεγQ
χθεί για την εξαιρετική τους βιοσυµβατότητα και
τις πολύ αξιόλογες µηχανικές τους ιδιότητες3. Η
ορθοπεδική έρευνα είχε ως στόχο τη µηχανική συQ
µπεριφορά της ζιρκονίας ως προς την αντοχή και
την ενσωµάτωσή της στους µυς και στα οστά. Πριν
από το 1990 πολλές έρευνες έγιναν πάνω στην
επίδρασή της στους µυς και στα οστά, όπου δεν

παρατηρήθηκαν ανεπιθύµητες ενέργειες4,5. ΈρευQ
να in vitro κατέδειξε ότι η ζιρκονία δεν είναι κυτQ
ταροτοξική6,7. Το οξείδιο του ζιρκονίου προκαλεί
µικρότερη φλεγµονώδη αντίδραση στους ιστούς,
σε σχέση µε άλλα υλικά αποκατάστασης όπως το
τιτάνιο. Αυτό το συµπέρασµα επιβεβαιώθηκε από
έρευνα µεταξύ βιδών επούλωσης τιτανίου και ζιρQ
κονίου. Βρέθηκε, πως η φλεγµονώδης διήθηση, η µιQ
κροκυτταρική πυκνότητα και η έκφραση του παQ
ράγοντα του ενδοθηλίου των αγγείων, ήταν υψηQ
λότερα γύρω από εκείνα του τιτανίου. Επίσης, το
επίπεδο της βακτηριακής αποίκισης, βρέθηκε αυQ
ξηµένο γύρω από το τιτάνιο8.

Ι∆ΙΟΤΗΤΕΣ

Ο Garvie, το 1975, αναφέρθηκε στη ζιρκονία,
χαρακτηρίζοντάς την ως «κεραµικό ατσάλι»9. Oι τιQ
µές των µηχανικών της ιδιοτήτων είναι οι υψηλόQ
τερες που έχουν ποτέ αναφερθεί σε οδοντιατριQ
κό κεραµικό σύστηµα10. Πρόσφατα η ζιρκονία2 ειQ
σήχθη στην οδοντιατρική ως υλικό αντικατάσταQ
σης του µετάλλου στις προσθετικές αποκαταστάQ
σεις. Ο λόγος αντικατάστασης βασίζεται στις εξέQ
χουσες ιδιότητές της, οι οποίες συνοψίζονται στον
πίνακα 1.

Σε αντίθεση µε την αλουµίνα, η ζιρκονία εµφαQ
νίζει µεγαλύτερη ακτινοσκιερότητα και έτσι απειQ
κονίζεται ακτινογραφικά11. Ως µειονέκτηµά της θα
µπορούσε να αναφερθεί το γεγονός ότι κάποιες
φορές το λευκό χρώµα της προσδίδει µία υπέρQ
λευκη όψη στην τελική αποκατάσταση.

Η επεξεργασία της επιφάνειας της ζιρκονίας
µπορεί να µεταβάλλει τις φυσικές ιδιότητές της. O
εκτροχισµός της επιφάνειάς της µειώνει τη σκληQ
ρότητα και την αξιοπιστία της1.

Η ζιρκονία είναι πολυφασικό υλικό και έχει υψηQ
λό σηµείο τήξης, στους 2680οC. Η ζιρκονία υψηQ
λής καθαρότητας εµφανίζει τρεις κρυσταλλικές
µορφές ανάλογα µε τη θερµοκρασία. Στις υψηλές
θερµοκρασίες (2370οC) εµφανίζει κυβική µορφή
(Fm3m), από την οποία µετατρέπεται, κατόπιν ψύQ
ξης κάτω από τους 2370οC, στην τετραγωνική
(P42/nmc). Κάτω από τους 1170οC και µέχρι τη
θερµοκρασία δωµατίου, η ζιρκονία µετατρέπεται
στη µονοκλινή φάση (Ρ21/C). Ο µετασχηµατισµός
αυτός είναι αναστρέψιµος και ξεκινά µε ψύξη του
υλικού από τους 950οC. Ο µετασχηµατισµός έχει
ιδιαίτερο ενδιαφέρον και χαρακτηρίζεται ως «µαρQ
τενσιτικού τύπου». Παρατηρήθηκε για πρώτη φοQ
ρά στα κράµατα σιδήρου Q χαλκού όταν υφίσταQ
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νται ταχεία απόψυξη (µαρτενσιτική βαφή) και γι’
αυτό το λόγο φέρει το όνοµα της κυριότερης βαQ
φής των βαµµένων χαλύβων, του µαρτενσίτη3. Η
βελτίωση των φυσικών της ιδιοτήτων οφείλεται
σε µεγάλο βαθµό σε µία διαδικασία που είναι γνωQ
στή ως ισχυροποίηση µέσω µετασχηµατισµού
(transformation toughening) και επηρεάζει ουσιαQ
στικά την κρυσταλλική δοµή του υλικού3,9,12Q16.

Κάθε µετατροπή µεταξύ των τριών φάσεων
συµβαίνει λόγω άσκησης δύναµης στην επιφάνεια
του υλικού, η οποία προκαλεί µία ογκοµετρική µεQ
ταβολή στον κρύσταλλο1. Από την τετραγωνική
στη µονοκλινή φάση, η ζιρκονία παρουσιάζει οQ
γκοµετρική διαστολή 3% έως 5% (~4,5% περίπου),
ενώ από τη µονοκλινή στην τετραγωνική εµφανίζει
µείωση του όγκου 3% έως 5%3. Οι εναλλαγές του
όγκου εισάγουν τάσεις και δηµιουργούν ρωγµές
στη µάζα του υλικού, επηρεάζοντας δραµατικά τις
µηχανικές του ιδιότητες. Ελέγχοντας ή περιορίQ
ζοντας το φαινόµενο αυτό, προκύπτουν θετικές
επιπτώσεις στη συµπεριφορά του υλικού. ΠροQ
σθέτοντας σταθεροποιητικά οξείδια, όπως ΜgO,
CaO ή Υ203, ελέγχεται η ογκοµετρική διαστολή και
σταθεροποιείται στην τετραγωνική φάση σε θερQ
µοκρασία δωµατίου1,2,10. Η ζιρκονία µε σταθεροQ

ποιητικό παράγοντα Υ203, Q3% mol υττρίαςQ (3YJ
TZP) χαρακτηρίζεται ως µερικώς σταθεροποιηµέQ
νη3. Έχει τις καλύτερες ιδιότητες, είναι γνωστή ως
πολυκρυσταλλική τετραγωνική και παρ’ όλο που η
πυροσυσσωµάτωσή της είναι πιο δύσκολη, είναι η
βασική µορφή που χρησιµοποιείται στην Ιατρική
και στην Οδοντιατρική1. Απαρτίζεται από 100% λεQ
πτόκοκκους πολυκρυστάλλους τετραγωνικής ζιρQ
κονίας, οι οποίοι διατηρούνται σε µία µετασταθή
φάση λόγω των συµπιεστικών τάσεων από το πεQ
ριβάλλον πλέγµα. Οι τάσεις αυτές απελευθερώQ
νονται κατά τη διάδοση µίας ρωγµής, οπότε το πεQ
δίο των τάσεων που αναπτύσσεται γύρω από την
κορυφή της ρωγµής προάγει το µετασχηµατισµό
των τετραγωνικών κόκκων σε µονοκλινείς (stress
induced transformation). Η παράλληλη αύξηση του
όγκου κατά 3% έως 5% και η διατµητική παραµόρQ
φωση που αναπτύσσεται τοπικά, δηµιουργεί θλιQ
πτικές συµπιεστικές τάσεις στην κορυφή της ρωγQ
µής, οι οποίες τείνουν να την καθηλώσουν, απορQ
ροφώντας την ενέργεια που διατίθεται για την
εξέλιξή της (ισχυροποίηση µέσω µετασχηµατισµού
Q transformation toughening)3,9,12Q16. Ταυτόχρονα
εισάγονται συµπιεστικές τάσεις στη µάζα του υλιQ
κού, οι οποίες προκαλούν µικρορωγµές στα όρια

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2009,66 Ι∆ΙΟΤΗΤΕΣ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΤΗΣ ΖΙΡΚΟΝΙΑΣ 5

Πίνακας 1. Ιδιότητες της ζιρκονίας

� Υψηλή βιοσυµβατότητα1

� Υψηλή αντοχή στην κάµψη1,2: 900Q1200 Μpa

� Σκληρότητα κατά Vickers2: 1200

� Μονάδα Weibull2: 10 έως 12

� Αντοχή στην πίεση1,2,3: 2000 MPa

� Λευκό χρώµα που παροµοιάζει µε εκείνο του φυσικού δοντιού1,2,3

� Ακτινοσκιερότητα2

� Προάγει την πρόσφυση των µαλακών ιστών στην επιφάνειά της4,5,6
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των κόκκων, ενισχύοντας και µε αυτόν τον
τρόπο την αντοχή του υλικού (microcrack
toughening). Οι µικρορωγµές αυτές είναι αρκετά µιQ
κρές για να εξελιχθούν από µόνες τους, µπορούν
ωστόσο να δηµιουργήσουν ένα πλέγµα αναχαίτιQ
σης της πορείας διάδοσης της κύριας ρωγµής3. Η
αντίσταση στη διάδοση της ρωγµής ενισχύεται και
από την πυκνότητα του υλικού και το µικρό µέγεQ
θος των κόκκων (κάτω από 1µm)9.

Παραµονή του υλικού για δύο χρόνια σε υγρό
Ringer δεν έδειξε να επηρεάζει την αντοχή του,
ενώ η επίδραση της θερµοκρασίας (low temperaJ
ture degradation) είναι κρίσιµη στη θερµοκρασία
των 200Q300οC3. Κάτω από συγκεκριµένες καταQ
σκευαστικές συνθήκες ή περιβαλλοντικές συνθήQ
κες υγρασίας και stress, η ζιρκονία µεταπίπτει απόQ
τοµα στη µονοκλινή φάση µε καταστροφικές συQ
νέπειες στις µηχανικές της ιδιότητες1,10. Ειδικά στην
περίπτωση των οδοντικών οστεοενσωµατούµεQ
νων εµφυτευµάτων, αυτή η µετάπτωση δεν είναι
καθόλου επιθυµητή. Αυτή η µηχανική αποικοδόQ
µηση της ζιρκονίας, που οφείλεται στην αυθόρQ
µητη και προοδευτική µετάπτωση από την τετραQ
γωνική στη µονοκλινή φάση, ονοµάζεται γήρανQ
ση του υλικού14,17,18. Η άσκηση µηχανικών πιέσεQ
ων και η έκθεσή της σε περιβάλλον υγρασίας για
µεγάλο χρονικό διάστηµα είναι δυνατόν να την
επιταχύνουν1. Οι επιπτώσεις του φαινοµένου της
γήρανσης στη ζιρκονία είναι η υποβάθµιση της µηQ
χανικής της αντοχής, µικροσπασίµατα και καταQ
στροφή της εξωτερικής της επιφάνειας. Παρ’ όλα
αυτά, όταν η ζιρκονία χρησιµοποιείται ως βιο�λιQ
κό δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση
µεταξύ των επιπτώσεων της γήρανσης και της πρόQ
βλεψης για αποτυχία των αποκαταστάσεων10. Οι
επιπτώσεις της στις προσθετικές αποκαταστάσεις
δεν είναι ακόµα γνωστές1,10. Η εκπόνηση περισQ
σότερων ερευνών είναι επιβεβληµένη, διότι η συQ
µπεριφορά και η αντοχή της σε µακροχρόνιες αποQ
καταστάσεις δεν είναι γνωστή. Επίσης, πρέπει να
µελετηθούν οι µακροχρόνιες αποκαταστάσεις και
σε σχέση µε τη γήρανση των σκελετών από ζιρQ
κονία1.

Η διαδικασία στοιβαγµού του υλικού έχει έναν
ισχυρό αντίκτυπο στη σταθερότητα και στις µηQ
χανικές ιδιότητές του, καθώς καθορίζει και την τεQ
λική ποιότητά του10. Υψηλές θερµοκρασίες κατά τη
διάρκεια του στοιβαγµού οδηγούν σε καλύτερη
ποιότητα του τελικού προ�όντος10. Οι Chevalier και
συν. έδειξαν πως η παρουσία της κυβικής µορφής
στη ζιρκονία µε σταθεροποιητικό παράγοντα Υ203,
δεν είναι επιθυµητή για βιο�ατρική χρήση, λόγω

ακανόνιστης διανοµής των σταθεροποιητικών ιόQ
ντων της υττρίας19. Ως αποτέλεσµα είναι η κυβιQ
κή µορφή να εµπλουτίζεται µε υττρία και στην τεQ
τραγωνική µορφή να µειώνεται και έτσι να γίνεται
λιγότερο σταθερή19. Πολλοί κατασκευαστές της
3YJTZP για οδοντιατρική χρήση δεν προτείνουν
τον εκτροχισµό ή την αµµοβολή της, για την αποQ
φυγή του µετασχηµατισµού από την τετραγωνιQ
κή στη µονοκλινή και το σχηµατισµό επιφανειακών
ασυνεχειών, οι οποίες είναι επιζήµιες για τη µαQ
κροβιότητα της αποκατάστασης. Αποκαταστάσεις
κατασκευασµένες µε τη µέθοδο της συµπύκνωQ
σης εξ’ ολοκλήρου του υλικού, χωρίς λιώσιµο, έδειQ
ξαν µία αξιοσηµείωτη ποσότητα της µονοκλινής
φάσης. Η παρουσία της µονοκλινούς φάσης συQ
νοδεύεται από µικροκατάγµατα της επιφάνειας
του υλικού και µείωση της αξιοπιστίας του20.

Ο δεσµός ζιρκονίας Q κεραµικού δεν είναι απόQ
λυτα γνωστός. Η µεσόφαση πυρήνα ζιρκονίας Q
ολοκεραµικής στεφάνης είναι το πιο αδύναµο σηQ
µείο αυτών των αποκαταστάσεων, µε αποτέλεQ
σµα την απολέπιση και το κάταγµα του κεραµικού
υλικού. Πολλοί παράγοντες µπορεί να τον επηρεQ
άζουν, όπως η θερµική διαστολή µεταξύ του πυQ
ρήνα και του κεραµικού και η συστολή κατά την
όπτηση3.

ΑΚΙΝΗΤΕΣ ΠΡΟΣΘΕΤΙΚΕΣ
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ

Με την εξέλιξη του συστήµατος CADJCAM, χρηQ
σιµοποιείται στην επανορθωτική οδοντιατρική για
την κατασκευή σκελετού σε µεµονωµένες στεQ
φάνες αλλά και σε εκτεταµένες ακίνητες αποκαQ
ταστάσεις.

Οι φυσικές ιδιότητες της ζιρκονίας εξασφαλίQ
ζουν άριστα αισθητικά αποτελέσµατα. Αυτές είναι
η αδιαφάνεια και το χρώµα της, που προσοµοιάζει
µε εκείνο του φυσικού δοντιού. Σε περιπτώσεις
ύπαρξης χυτών ενδορριζικών αξόνων (εικ. 1 έως
3) ή δυσχρωµικών δοντιών, η αδιαφάνειά της επιQ
τρέπει την απόκρυψή τους. Σε αντίθετες περιQ
πτώσεις, όπου η διαφάνεια είναι το ζητούµενο,
µπορεί να επιτευχθεί µε άλλα ολοκεραµικά συQ
στήµατα, όπως η αλουµίνα (θερµοσυµπιεζόµενα Q
EmpressJII)2.

Σηµαντικό στάδιο των αποκαταστάσεων αυτών,
είναι η σωστή παρασκευή των δοντιών1. Παρασκευή
εκλογής στην αυχενική περιοχή είναι το αποστρογQ
γυλεµένο βάθρο. Στα πρόσθια δόντια η παρασκευή
των οδοντικών ιστών πρέπει να είναι κοπτικά τουQ
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λάχιστον 1,5 χιλ. και αξονικά στην αισθητική ζώνη
1,5 χιλ. µε κλίση 4ο Q 6ο. Στα οπίσθια δόντια πρέπει να
παρασκευάζονται µασητικά 1,5 χιλ. και 1 χιλ. αξονιQ
κά µε κλίση 4ο Q 6ο. Το ύψος του κολοβώµατος, επειQ
δή δεν υπάρχει µεταλλικός σκελετός, είναι βασικό
για το σωστό σχήµα και τη διάσταση του σκελετού,

έτσι ώστε να εξασφαλιστεί η µηχανική αντίσταση
της αποκατάστασης. Η παρασκευή πρέπει να ακοQ
λουθεί την ανατοµία των ελεύθερων ούλων. ΜονήQ
ρεις αποκαταστάσεις και ακίνητες αποκαταστάσεις
τριών τεµαχίων µε ένα γεφύρωµα, είναι δυνατόν να
κατασκευαστούν και στην πρόσθια (εικ. 4 έως 8), αλQ
λά και στην οπίσθια περιοχή. Πριν από την έναρξη
της κατασκευής της αποκατάστασης συνιστάται η
επιλογή του χρώµατος του πυρήνα της ζιρκονίας1. ΜεQ
τά από την κλασική αποτύπωση και την κατασκευή
εκµαγείου εργασίας, ακολουθεί η εφαρµογή του CADJ
CAM συστήµατος, χωρίς το οποίο είναι αδύνατη η
κατασκευή του σκελετού. Το όριο της παρασκευής
πρέπει να είναι ευδιάκριτο για να επιτευχθεί σωστή
σάρωσή του. Η σάρωση µπορεί να επηρεαστεί από
πολλούς παράγοντες που ο κλινικός και το οδοντοQ
τεχνικό εργαστήριο πρέπει να ελέγξει, έτσι ώστε να
υπάρξει πλήρης και σωστή εφαρµογή στα όρια.
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Εικ. 1. Εικόνα ασθενούς µε κάταγµα του #21 και προτέρα αποD
κατάσταση µε χυτό ενδορριζικό άξονα και ψευδοκολόβωµα.

Εικ. 2. Η ολοκεραµική αποκατάσταση του #21, διακρίνεται ο
κεραµοDκεραµικός δεσµός.

Εικ. 3. Η αποκατάσταση ολοκληρωµένη στο στόµα.

Εικ. 4. Ασθενής µε αισθητικό πρόβληµα στην αυχενική περιοD
χή από παλιές µεταλλοκεραµικές στεφάνες.

Εικ. 5. Πυρήνες ζιρκονίας πριν από τη δοκιµή.



∆ΙΑΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΑ
ΕΠΙΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΙΚΑ ΣΤΗΡΙΓΜΑΤΑ

Τα εµφυτεύµατα ολοένα και περισσότερο χρηQ
σιµοποιούνται στην καθ’ ηµέρα πράξη µε αποτελέQ

σµατα πολύ εντυπωσιακά, που φθάνουν το 95%
στα 10 χρόνια21. Η αποκατάσταση της αισθητικής ζώQ
νης µε τη χρήση εµφυτευµάτων, αποτελεί µία πρόQ
κληση και προ�ποθέτει προπροσθετική λειτουργιQ
κή και αισθητική εκτίµηση. Σε περιπτώσεις όπου
υπάρχει συνδυασµός λεπτού βιότυπου ούλων και
υψηλής γραµµής χαµόγελου, υπάρχει µεγάλος κίνQ
δυνος αισθητικής αποτυχίας της αποκατάστασης
λόγω του «γκριζαρίσµατος» του τιτανίου (εικ. 9).
Όπως και σε περιπτώσεις όπου έχει συµβεί συρρίQ
κνωση ή υποχώρηση των µαλακών ιστών, η αποQ
κάλυψη του κολάρου του εµφυτεύµατος στη στοQ
µατική κοιλότητα είναι αναπόφευκτη αισθητική αποQ
τυχία. Εναλλακτική λύση ήταν η κατασκευή διαQ
βλεννογόνιων επιεµφυτευµατικών στηριγµάτων
από ολοκεραµικά υλικά και µετέπειτα από ζιρκονία
(εικ. 10). Με τη χρήση της ζιρκονίας δεν υφίσταται
τέτοιο πρόβληµα λόγω της αδιαφάνειάς της και δεν
είναι απαραίτητη η ενδοσχισµική οριοθέτηση της
αποκατάστασης. Ένας άλλος πολύ σηµαντικός παQ
ράγοντας που πρέπει να ληφθεί υπ’ όψη, είναι το
προφίλ ανάδυσης της αποκατάστασης που πρέπει
να είναι εναρµονισµένο µε τα όµορα φυσικά δόQ
ντια. Αυτό θα πρέπει να προσοµοιάζει µε το φυσιQ
κό δόντι και να εξατοµικεύεται. Για να επιτευχθεί
κάτι τέτοιο, θα έπρεπε τα όρια της στεφάνης να τοQ
ποθετηθούν ενδοσχισµικά. Κάτι τέτοιο όµως θα
προκαλούσε δυσκολία στην αφαίρεση της κονίας,
φλεγµονή των περιοδοντικών ιστών κ.ά. Με τη χρήQ
ση της ζιρκονίας αντί του τιτανίου, η στεφάνη µποQ
ρεί να τοποθετηθεί ισο�ψώς µε την παρυφή των
ούλων, ιδίως σε ασθενείς µε λεπτό βιότυπο ούλων,
χωρίς να φαίνεται το αντιαισθητικό «γκριζάρισµα»
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Εικ. 6. Οι πυρήνες ζιρκονίας στο στόµα για δοκιµή εφαρµογής
και έτοιµοι για αποτύπωση µεταφοράς (pickDup).

Εικ. 7. Οι τελικές στεφάνες µετά την εφυάλωση, στο εκµαD
γείο εργασίας.

Εικ. 8. Τελικές αποκαταστάσεις συγκολληµένες στο στόµα.

Εικ. 9. ∆ιαβλεννογόνιο επιεµφυτευµατικό στήριγµα τιτανίου,
µε εµφανές αισθητικό πρόβληµα στην αυχενική περιοχή.



στον αυχένα, αποδίδοντας ταυτόχρονα ικανοποιQ
ητικό προφίλ ανάδυσης1.

Το 1991 η εταιρεία Νobel Pharma Qκαι µετέπειQ
τα Nobel BiocareQ παρουσίασε ένα νέο κεραµικό
διαβλεννογόνιο στήριγµα από αλουµίνα, το CerQ
Adapt, για τα εµφυτεύµατα Βrånemark22. Η χρήQ

ση της ζιρκονίας για την κατασκευή διαβλεννοQ
γόνιου επιεµφυτευµατικού στηρίγµατος πρωτοQ
παρουσιάστηκε το 199523.

Οι προδιαγραφές23 των διαβλεννογόνιων επιεµQ
φυτευµατικών στηριγµάτων συνοψίζονται στον
πίνακα 2.

Τα κεραµικά διαβλεννογόνια επιεµφυτευµατιQ
κά στηρίγµατα είναι διαθέσιµα είτε ως προκαταQ
σκευασµένα, είτε ως προσαρµοζόµενα, ευθεία και
γωνιώδη, µε χρώµατα που προσοµοιάζουν µε αυQ
τά της αδαµαντίνης και της οδοντίνης11.

Τα υλικά από τα οποία κατασκευάζονται τα κεQ
ραµικά διαβλεννογόνια επιεµφυτευµατικά στηQ
ρίγµατα συνοψίζονται στον πίνακα 3. ΚατασκευάQ
ζονται και στο εργαστήριο, είτε µε τη βοήθεια της
CADQCAM τεχνολογίας, είτε από τον οδοντοτεQ
χνίτη, πάντα µε σύγχρονο καταιονισµό νερού.
Συγκρινόµενη µε την αλουµίνα, η ενισχυµένη αQ
ντοχή της ζιρκονίας µπορεί να εξηγηθεί από τις
διαφορές στη δοµή του υλικού, όπως η µεγαλύQ
τερη πυκνότητα των κόκκων, η λεπτόκοκκη δοµή
των κρυστάλλων και η πολυµορφική συµπεριφοQ
ρά όσον αφορά στη διάδοση της ρωγµής24,25. Tα
κεραµικά που κατασκευάζονται από αλουµίνα
έχουν καλύτερο αισθητικό αποτέλεσµα όσον αφοQ
ρά στο χρώµα, συγκρινόµενα µε το υπέρλευκο
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Πίνακας 2. Προδιαγραφές διαβλεννογόνιων επιεµφυτευµατικών στηριγµάτων

� Να ικανοποιούν βιολογικές, λειτουργικές και αισθητικές απαιτήσεις.

� Το υλικό κατασκευής τους να είναι βιοσυµβατό και να µην προάγει την προσκόλληση της οδοντικής µιJ
κροβιακής πλάκας.

� Να µεταβιβάζουν τις ασκούµενες δυνάµεις στο εµφύτευµα και στο υποκείµενο οστό.

Πίνακας 3. Υλικά από τα οποία κατασκευάζονται τα κεραµικά διαβλεννογόνια επιεµφυτευµατικά στηρίγµατα

Al2O3 (Procera, CerAdapt)1,2

ZrO2 (µερικώς σταθεροποιηµένη από υττρία, ζιρκονία)3,4

Συνδυασµός διηθούµενης από ύαλο ζιρκονίας και αλουµίνας5,6

Β Ι Β Λ Ι Ο Γ ΡΑΦ Ι Α :
1. PRESTIPINO V, INGBER A. AllJceramic implant abutments: esthetic indications. J Esthet Dent 1996,8: 255D262
2. ANDERSSON B, SCHARER P, SIMION M, BERGSTROM C. Ceramic implant abutments used for shortJspan fixed

partial dentures: a prospective 2Jyear multicenter study. Int J Prosthodont 1999,12: 318D324
3. LÜTHY H, PIETROBON N, SISERA M, WOHLWEND A, LOEFFEL O. White esthetics. Schweiz Monatsschr Zahnmed

1996,106: 896D908
4. WEGNER SM, KERN M. LongJterm resin bond strength to zirconia ceramic. J Adhes Dent 2000,2: 139D147
5. SADOUN M, PERELMUTER S. AluminaJzirconia machinable abutments for implantJsupported singleJtooth

anterior crowns. Pract Periodontics Aesthet Dent 1997,9: 1047D1053
6. McLAREN EA, WHITE SN. GlassJinfiltrated zirconia/aluminaJbased ceramic for crowns and fixed partial

dentures. Pract Periodont Aesthet Dent 1999,11: 985D994

Εικ. 10. ∆ιαβλεννογόνιο επιεµφυτευµατικό στήριγµα από ζιρD
κονία.



της ζιρκονίας. Τα προβλήµατα µε την αλουµίνα είQ
ναι η µη ακτινοδιαπερατότητά της σε περιπτώσεις
ακτινογραφικού ελέγχου, και η µειωµένη αντοχή
στη θραύση26,27. Μελέτες γύρω από το σχεδιασµό
των εµφυτευµάτων οδήγησαν στο σχεδιασµό
επιεµφυτευµατικών στηριγµάτων από ζιρκονία ενιQ
σχυµένων µε τιτάνιο στο σηµείο διασύνδεσης του
διαβλεννογόνιου στηρίγµατος µε το εµφύτευµα.
Ο σχεδιασµός αυτός συνδύαζε την αισθητική µε
την αυξηµένη αντοχή στη θραύση28.

Στις εικόνες 10, 11 και 12 παρουσιάζεται περίQ
πτωση αποκατάστασης του #21, µε τοποθέτηση
εµφυτεύµατος και διαβλεννογόνιου επιεµφυτευQ
µατικού στηρίγµατος από ζιρκονία.

ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΑ

To τιτάνιο είναι, τα τελευταία 30 χρόνια, υλιQ
κό εκλογής για την κατασκευή οδοντικών οστεQ

οενσωµατούµενων εµφυτευµάτων21. Ο λόγος είQ
ναι η υψηλή βιοσυµβατότητα, η υψηλή αντοχή
στη διάβρωση, οι πολύ καλές µηχανικές ιδιότηQ
τες και τα πολύ καλά ποσοστά επιτυχίας (95% σε
10 χρόνια)29Q31. Παρ’ όλα αυτά, έρευνες καταQ
δεικνύουν ανεπιθύµητες αντιδράσεις (πίν. 4). ΠρέQ
πει να σηµειωθεί όµως, πως η κλινική απεικόνιση
κάποιων ανεπιθύµητων αντιδράσεων δεν είναι
εµφανής.

Η λύση είναι η κατασκευή εµφυτευµάτων εξ’
ολοκλήρου από κεραµικά υλικά. Ο Sandhaus το
1968 αναφέρει για πρώτη φορά τα εµφυτεύµατα
C.B.S. (Crystalline Bone Screw) από οξείδιο του
αλουµινίου, µε ποσοστά επιτυχίας 25% µετά από
5 χρόνια παρακολούθησης32. Το 1987, πάλι ο
Sandhaus ανέφερε το κεραµικό εµφύτευµα
Cerasand, αλλά χωρίς περαιτέρω βιβλιογραφική
αναφορά33. Κανένα από τα δύο προαναφερθέQ
ντα εµφυτεύµατα δεν είναι πλέον διαθέσιµο. Το
1976 ο Schulte και ο Heimke ανέφεραν το κεραQ
µικό εµφύτευµα Tubingen Implant (Frialit I, Friadent,
Mannheim, Germany) από οξείδιο του αλουµινίου
για άµεση τοποθέτηση στην πρόσθια περιοχή34.
∆εν υπάρχουν πολλές βιβλιογραφικές αναφορές.
Έρευνες έδειξαν πολύ καλή οστεοενσωµάτωση και
επαφή µε τους µαλακούς ιστούς35. Είχε ποσοστά
επιτυχίας 92,5% σε 10 χρόνια, χωρίς όµως καλές
µηχανικές ιδιότητες σε µακροχρόνια φόρτιση, γι’
αυτό αποσύρθηκε και αντικαταστάθηκε από το εµQ
φύτευµα τιτανίου FrialitJII (Friadent, Mannheim, GerJ
many)36,37. Ένα άλλο εµφύτευµα από οξείδιο του
αλουµινίου, το Bionit Implant, αναφέρθηκε από τους
Muller, Piesold και Glien µόνο µε in vivo έρευνες και
χωρίς κλινικές µακροχρόνιες αναφορές38.

Τα εµφυτεύµατα ζιρκονίου είναι διαθέσιµα είτε
ως διφασικά, είτε ως
µονοφασικά39. Ένα
µονοφασικό εµφύτευQ
µα ζιρκονίου αποτεQ
λείται από τρεις διαQ
κριτές περιοχές (εικ.
13): την περιοχή του
κολοβώµατος που
εξυπηρετεί την ένθεQ
ση της προσθετικής
αποκατάστασης, την
περιοχή του διαβλενQ
νογόνιου επιεµφυτευQ
µατικού στηρίγµατος
που βοηθά στην εξαQ
σφάλιση του σωστού
προφίλ ανάδυσης και
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Εικ. 11. Το διαβλεννογόνιο επιεµφυτευµατικό στήριγµα από ζιρD
κονία της εικόνας 10, στην τελική του θέση.

Εικ. 12. Η τελική αποκατάσταση συγκολληµένη στο στόµα.

Εικ. 13. Τα τρία µέρη από τα
οποία αποτελείται ένα µονοφαD
σικό εµφύτευµα ζιρκονίου (White
Sky, Bredent Medical, Senden,
Germany).



την περιοχή του ενδοστικού τµήµατος που αποQ
τελείται από σπείρες και έχει αδροποιηµένη επιQ
φάνεια23. Επισηµαίνεται στην περίπτωση των µοQ
νοφασικών εµφυτευµάτων ζιρκονίου, από τις εταιQ
ρείες κατασκευής τους, η ανάγκη ναρθηκοποίησής
τους για την προστασία τους, µε τη χρήση µεταQ
βατικής αποκατάστασης η οποία συγκολλάται στα
όµορα δόντια και δεν ασκεί καµία πίεση στο εµQ
φύτευµα40. Τα συστήµατα εµφυτευµάτων που διαQ
θέτουν εµφυτεύµατα ζιρκονίου, αναφέρονται στον
πίνακα 541.

Στις εικόνες 14 έως 20 παρουσιάζεται περίπτωση
τοποθέτησης εµφυτεύµατος ζιρκονίου WhiteSky
(Bredent, Medical, Senden, Germany) Ø 4,0 / L 12
στην περιοχή #25, σε ασθενή ηλικίας 29 ετών µε
ελεύθερο ιατρικό ιστορικό.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Όσον αναφορά στις ακίνητες προσθετικές αποQ
καταστάσεις, µε τις τόσο υψηλές τιµές των µηχαQ
νικών της ιδιοτήτων δίνεται η δυνατότητα µείωσης
του πάχους του σκελετού καθώς και κατασκευής
ακίνητων προσθετικών αποκαταστάσεων στην
οπίσθια περιοχή10. Καθ’ όλη τη διάρκεια της αποQ
κατάστασης, η συνεχής επικοινωνία και η καλή συQ
νεργασία µε το οδοντοτεχνικό εργαστήριο είναι
απαραίτητη. Κάποιοι κατασκευαστές προτείνουν
την κατασκευή αποκαταστάσεων πέντε τεµαχίων
ή αποκαταστάσεων που καλύπτουν ολόκληρο το
οδοντικό τόξο. Οι µεγαλύτερες των τριών τεµαχίων
αποκαταστάσεις πρέπει να ερευνηθούν περαιτέQ
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Πίνακας 4. Ανεπιθύµητες αντιδράσεις από την τοποθέτηση εµφυτευµάτων

� Ύπαρξη υψηλών συγκεντρώσεων τιτανίου στο οστούν δίπλα στα εµφυτεύµατα και στους τοQ

πικούς λεµφαδένες1,2

� Γκριζάρισµα, ειδικά σε λεπτό βιότυπο ούλων1

� Αλλεργικές αντιδράσεις ασθενών1

� Αποκάλυψη κεφαλής εµφυτεύµατος λόγω1:

� υποχώρησης µαλακών ιστών

� απορρόφησης του οστού

� περιεµφυτευµατικών βλαβών

� Ευαισθησία στο τιτάνιο λόγω ανίχνευσης µονοκλωνικών αντισωµάτων που καταδεικνύουν

την ύπαρξη ΤQλεµφοκυττάρων και µακροφάγων3

� Αποτυχία των εµφυτευµάτων λόγω απελευθέρωσης τοξικών µεταλλικών ιόντων4

Β Ι Β Λ Ι Ο Γ ΡΑΦ Ι Α :
1. HEYDECKE G, SIERRAALTA M, RAZZOOG ME. Evolution and use of aluminum oxide single tooth implant

abutments: a short review and presentation of two cases. Int J Prosthodont 2002,15: 488D493
2. BIANCO PD, DUCHEYNE P, CUCKLER JM. Local accumulation of titanium released from a titanium implant in the

absence of wear. J Biomed Mater Res 1996,31: 227D234
3. LALOR PA, REVELL PA, GRAY AB, WRIGHT S, RAILTON GT, FREEMAN MA. Sensitivity to titanium. A cause of

implant failure? J Bone Joint Surg Br 1991,73: 25D28
4. WIRZ J, WILL C. Metallgehalt des gesunden Kieferknochens. Quintessenz 1999,50: 815D820

Πίνακας 5. Συστήµατα εµφυτευµάτων που διαθέτουν εµφυτεύµατα ζιρκονίου

Sigma Implant system (Incerned, Lausanne, Switzerland)
CeraRoot system (Ceraroot, Barcelona, Spain)
White Sky system (Bredent Medical, Senden, Germany)
ZJLock implant system (ZDsystems, Konstanz, Germany)
ZitJz ceramic implant (Ziterior Gmbh, Uffenheim, Germany)



ρω ως προς την αξιοπιστία τους. Έρευνες των
Sailer και συν., Raigrodsky και συν. και Tinschert
και συν. δείχνουν ποσοστά επιτυχίας, των ακίνηQ
των αποκαταστάσεων από ζιρκονία, από 75% έως
100% σε 4,5 χρόνια42.

Για τα διαβλεννογόνια επιεµφυτευµατικά στηQ
ρίγµατα, εργασία των Scarano και συν. όσον αφοQ
ρά στην προσκόλληση µικροβίων, κατέδειξε ότι ο
βαθµός επικάλυψης επιεµφυτευµατικών στηριγQ
µάτων τιτανίου από βακτήρια ήταν 19,3%, ενώ των
αντίστοιχων ζιρκονίας, µόνο 12,2%1. Εποµένως, είQ
ναι µικρότερη η πιθανότητα εµφάνισης περιοδοQ
ντικής φλεγµονής και µικροδιείσδυσης µικροβίων.
Σε κλινική µελέτη που έγινε από τους Glauser και
συν. βρέθηκε ότι ο δείκτης πλάκας για το διαQ
βλεννογόνιο επιεµφυτευµατικό στήριγµα ζιρκονίQ
ου ήταν 0,4, ενώ για τα δόντια 0,5, και ο ουλικός
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Εικ. 14. Μασητική άποψη του εκµαγείου µελέτης και ειδικά της
περιοχής #25.

Εικ. 15. ∆ιακρίνεται η απόσταση (7 χιλ.) µεταξύ των δοντιών
#24 και #26, όπου θα τοποθετηθεί το εµφύτευµα ζιρκονίου.

Εικ. 16. Εικόνα της κεντρικής τοµής της αξονικής τοµογραD
φίας της περιοχής του #25.

Εικ. 17. Εµφύτευµα ζιρκονίου White Sky Βredent Ø 4,0/ L 12
(Bredent Medical, Senden, Germany) πριν από την τοποθέτηD
σή του στο φρεάτιο.

Εικ. 18. Χειρουργική τοποθέτηση εµφυτεύµατος ζιρκονίας.



δείκτης του ζιρκονίου 0,7 ενώ για τα δόντια 0,9, καQ
ταδεικνύοντας ότι οι διαφορές ήταν ελάχιστες11.
Εκτός των προαναφερθέντων, τα κεραµικά διαQ
βλεννογόνια στηρίγµατα από ζιρκονία χαρακτηQ
ρίζονται και από υψηλή αισθητική, υψηλή βιοσυµQ
βατότητα, χαµηλή θερµική αγωγιµότητα και υψηQ
λή αντοχή στη διάβρωση43.

Οι Butz και συν. και οι Glauser και συν. σε σχεQ
τικές έρευνες έδειξαν ότι όσον αφορά στην αQ
ντοχή στη θραύση, τα αποτελέσµατα ήταν παρόQ
µοια µεταξύ διαβλεννογόνιων επιεµφυτευµατικών
στηριγµάτων ζιρκονίου και τιτανίου43,44. Έρευνες
αναφέρουν ότι οι δυνάµεις που ασκούνται στην αιQ
σθητική ζώνη σε επιεµφυτευµατικές αποκαταQ
στάσεις είναι κατά µέσο όρο 206Ν για τη λειQ
τουργική φόρτιση και 290Ν όσον αφορά στις µαQ
σητικές δυνάµεις. Έτσι, για µία επιτυχηµένη αποQ
κατάσταση πρέπει η αντοχή στη θραύση να είναι
µεγαλύτερη αυτών των τιµών και να διατηρείται
τουλάχιστον για 5 χρόνια45.

Έρευνα in vitro των Kohal και συν., µετά από
1,2 εκατοµµύρια κύκλους φόρτισης, που προσοQ
µοιάζει µε 5 χρόνια άσκησης µασητικών δυνάµεQ
ων, καταδεικνύει πως τα διαβλεννογόνια επιεµQ
φυτευµατικά στηρίγµατα από ζιρκονία ενισχυµέQ
να µε τιτάνιο έχουν την ίδια αντοχή µε αυτά του
τιτανίου και αποτελούν µία εναλλακτική αισθητιQ
κή προσέγγιση σε περιπτώσεις αποκατάστασης
στην αισθητική ζώνη46. Κλινικές µελέτες έδειξαν
100% ποσοστά επιβίωσης διαβλεννογόνιων επιεµQ
φυτευµατικών στηριγµάτων από ζιρκονία11 µε 6
χρόνια παρακολούθησης και 93% έως 100% των
αντίστοιχων από αλουµίνα µε χρόνο παρακολούQ
θησης από 1 έως 3 χρόνια47.

Η οστεοενσωµάτωση των εµφυτευµάτων της
ζιρκονίας, σε σχέση µε αυτής των αντίστοιχων του

τιτανίου, βελτιώθηκε και πλέον είναι παρόµοια48,49.
Εµφυτεύµατα ζιρκονίου µε αδροποιηµένη επιφάQ
νεια εµφανίζουν πολύ καλή αρχική σταθερότητα
και οστεοενσωµάτωση50. Τρισδιάστατη ανάλυση
εµφυτευµάτων τιτανίου και εµφυτευµάτων µε µεQ
ρικώς σταθεροποιηµένη µε υττρία ζιρκονία, έδειQ
ξε παρόµοια κατανοµή των τάσεων και στα δύο
συστήµατα48.

Σε ερευνητική εργασία που έγινε σε 100 εµQ
φυτεύµατα CeraRoot system (Barcelona, Spain),
(εικ. 21) µε δύο διαφορετικές αδροποιηµένες επιQ
φάνειες, 5 διαφορετικά σχέδια εµφυτευµάτων και
1 χρόνο παρακολούθησης, είχε 98% επιτυχία και
100% επιβίωση µετεγχειρητικά µετά από 1 µήνα. Τα
δύο εµφυτεύµατα που χάθηκαν είχαν τοποθετηQ
θεί µε σύγχρονη ανύψωση του εδάφους του ιγQ
µορείου21. Το συµπέρασµα της έρευνας ήταν πως
τα εµφυτεύµατα ζιρκονίου µε αδροποιηµένη επιQ
φάνεια είναι µία βιώσιµη εναλλακτική λύση και
υπάρχει η ανάγκη εκπόνησης περισσότερων µεQ
λετών.

Συγκριτική µελέτη,
που έγινε µεταξύ δύο
διαφορετικών εµφυQ
τευµάτων ζιρκονίου
και ενός τιτανίου έδειQ
ξε πως τα εµφυτεύQ
µατα ζιρκονίου είχαν
την ίδια οστεοενσωQ
µάτωση µε αυτά του
τιτανίου, ακόµα και σε
συνθήκες άµεσης
φόρτισης50.

H ζιρκονία, παρόλο
που έχει εξαιρετικές
µηχανικές ιδιότητες,
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Εικ. 19. Εµφύτευµα µετά τη συρραφή του κρηµνού και την
αποκοπή του.

Εικ. 20. Η µεταβατική αποκατάσταση τοποθετηµένη και συD
γκολληµένη, αµέσως µετά την αποκοπή του εµφυτεύµατος.

Εικ. 21. Εµφύτευµα ζιρκονίου
CeraRoot (Barcelona, Spain).



ενδέχεται να περιέχει ραδιοενεργά ισότοπα. ΣυQ
γκεκριµένα, η εκποµπή της αQακτινοβολίας ήταν
ιδιαίτερα αυξηµένη. Ειδικά σε οδοντικά οστεQ
οενσωµατούµενα εµφυτεύµατα πρέπει να χρηQ
σιµοποιείται µόνο η ζιρκονία µε χαµηλά επίπεδα
εκποµπής ακτινοβολίας51. Κάποιες από τις εταιQ
ρείες εµφυτευµάτων που έχουν διαθέσιµα εµQ
φυτεύµατα ζιρκονίου, αναφέρουν πολύ χαµηλά
επίπεδα εκποµπής α και β ακτινοβολίας, ενώ όσον
αφορά στη γQακτινοβολία δεν ήταν ανιχνεύσιQ
µη.

Παρ’ όλα αυτά, υπάρχουν κάποιοι περιορισµοί
στη χρήση της ζιρκονίας52. ∆εν χρησιµοποιείται
όταν υπάρχει µειωµένος µεσοφραγµατικός χώQ
ρος, (π.χ. κοντή κλινική µύλη), σε µεγάλη κάθετη
πρόταξη χωρίς την ύπαρξη οριζόντιας πρόταξης,
σε ανταγωνιστές µε υπερέκφυση, σε περίπτωση
ύπαρξης προβόλων και σε άτοµα µε βρυγµό και
παραλειτουργικές έξεις.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η εξέλιξη της CADJCAM τεχνολογίας έκανε
την κατασκευή των κεραµικών διαβλεννογόνιων
επιεµφυτευµατικών στηριγµάτων πιο εύκολη, πιο
γρήγορη και πιο αποτελεσµατική. Τα διαβλεννοQ
γόνια επιεµφυτευµατικά στηρίγµατα από ζιρκοQ
νία, προσφέρουν άριστη αισθητική και ικανοποιQ
ητική στήριξη σε αποκαταστάσεις, τόσο στην πρόQ
σθια αισθητική ζώνη, όσο και στην οπίσθια πεQ
ριοχή, ειδικά σε λεπτό βιότυπο ούλων. Η ύπαρξη
υγιών ιστών και σταθερού ύψους φατνιακής ακροQ
λοφίας, είναι βασική προ�πόθεση για τη φυσιοQ
λογική αντίδραση των µαλακών και σκληρών
ιστών γύρω από το κεραµικό υλικό. Η ανάπτυξη
στη σύγχρονη εµφυτευµατολογία θα κάνει πιQ
θανή την κατασκευή πιο ανθεκτικών διαβλεννοQ
γόνιων στηριγµάτων και αποκαταστάσεων µε
βελτιωµένες µηχανικές ιδιότητες και χαµηλότεQ
ρου κόστους. Αναφορικά µε τα εµφυτεύµατα ζιρQ
κονίου, τα αποτελέσµατα είναι ενθαρρυντικά, αλQ
λά απαιτείται περαιτέρω εκπόνηση µελετών πριν
χρησιµοποιηθούν σε ευρεία κλίµακα στην καθ’
ηµέρα κλινική πράξη.

SUMMARY

N. SOLDATOS, G. KONTAKIOTIS,
H. GOUSIAS, P. CHRISTOPOULOS,

I. MELAKOPOULOS

ZIRCONIA CERAMICS:
PROPERTIES, CLINICAL OVERVIEW

AND CASE REPORT.

STOMATOLOGIA 2009,66(1): 3J16

Zirconia (ZrO2) is a ceramic material with
adequate mechanical properties for manufaJ
cturing medical devices. Zirconia stabilized with
Y203 has the best properties for these
applications. For medical applications, a
synthetically produced, highly pure zirconia is
used. At high temperatures, zirconia (melting
point 2680οC) shows a cubic structure, which
transforms during cooling below 2370οC into the
tetragonal phase. Below 1170οC, the tetragonal
phase shifts into the monoclinic phase. The
aforementioned three phases are present in a
common ZrO2 crystal. Every transition between
the different crystalline reticulations is due to a
force on the zirconia interface, and this produces
a volumetric change in the crystal where the
stress is applied. From the tetragonal to
monoclinic phases, the material shows a volume
expansion of approximately 3% to 5%. By mixing
ZrO2 with other metallic oxides, such as MgO, CaO,
or Y203, great molecular stability can be obtained.
YttriumQstabilized zirconia, also known as
tetragonal zirconia polycrystal, is presently the
most studied combination. The physical
properties of zirconia, such as opacity and white
color, insure an ultimate esthetic result. Zirconia
clinical applications are single crowns, fixed partial
dentures, implant abutments, dental implants and
post. The aim of the study is a review of
published data according to zirconia as a
biomaterial. Also, the description of the clinical
applications in dentistry, emphasizing in fixed
partial dentures, abutments and implants. In
conclusion, zirconia implant abutments offer
adequate support and perfect aesthetics. Healthy
tissues and stable height of alveolar bone are
basic conditions for physical reaction around this
ceramic material. The development of
Implantology will make possible the construction
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of resistant implant abutments with better
mechanical properties and low cost. Although
first experimental data are encouraging, long
term clinical data are necessary before oneQpiece
zirconia implants can be recommended for daily
practice.

KEY WORDS: Zirconia, Three phases, Opacity, Abutments,
Dental implants, Fixed partial dentures.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ως περιφερικοί οδοντογενείς όγκοι ορίζονται
οι όγκοι που εντοπίζονται αποκλειστικά στους µαM
λακούς ιστούς των οδοντοφόρων περιοχών των
γνάθων, δηλαδή στα ούλα, και έχουν τα ίδια ιστοM
παθολογικά χαρακτηριστικά µε κεντρικούς οδοM
ντογενείς όγκους. Οι περιφερικοί οδοντογενείς
όγκοι περιγράφονται επίσης, ως εξοστικοί ή οδοM
ντογενείς όγκοι των ούλων1,2.

Το περιφερικό οδοντογενές ίνωµα είναι το εξοM
στικό οµόλογο του κεντρικού οδοντογενούς ινώM

µατος, µε το οποίο εµφανίζει παρόµοια ιστολογιM
κά χαρακτηριστικά. Είναι ο µοναδικός περιφερικός
όγκος που είναι συχνότερος σε αναλογία 1,4:1
από τον κεντρικό οµόλογό του3. Αρχικά υπήρχε
σύγχυση σχετικά µε τη φύση της βλάβης που οριM
ζόταν ως περιφερικό οδοντογενές ίνωµα2,4, καM
θώς η σπανιότητα της βλάβης δεν επέτρεπε τη
θέσπιση σαφών διαφοροδιαγνωστικών κριτηρίων
από άλλες ιστολογικά παρόµοιες οντότητες, συM
γκεκριµένα από το περιφερικό οστεοποιό ίνωµα,
το οδοντογενές περιφερικό επιθηλιακό αµάρτωM
µα των Baden και συν.5, και το περιφερικό αδαM
µαντινοβλαστικό ινοοδοντίνωµα4.

To 1971 o Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ)
όρισε για πρώτη φορά το περιφερικό οδοντογενές
ίνωµα6 και το 1982 έγινε από τον Gardner4 η πρώM
τη προσπάθεια διαφοροποίησής του από τις άλM
λες παρόµοιες ιστολογικά οντότητες, την οποία
ακολούθησαν και άλλες µελέτες7,8. Στην τελευM
ταία ταξινόµηση του ΠΟΥ, το περιφερικό οδοντοM
γενές ίνωµα ορίζεται ως «ινοβλαστικό νεόπλασµα
που περιέχει σε ποικίλη αναλογία φαινοµενικά
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Τ
ο περιφερικό οδοντογενές ίνωµα είναι το αντίστοιχο στους µαλακούς ιστούς των ούλων του κεντρι�
κού (ενδοστικού) οδοντογενούς ινώµατος, ενός όγκου του οδοντογενούς µεσεγχύµατος. Πρόκειται
για ένα σχετικά σπάνιο και καλοήθη όγκο, που εµφανίζεται κλινικά µε τη µορφή µικρής και ασυµπτω�

µατικής διόγκωσης των ούλων. Εµφανίζεται κάπως συχνότερα στις γυναίκες και εντοπίζεται συνήθως στην
κάτω γνάθο. Ιστολογικά χαρακτηρίζεται από την παρουσία διαπλεκόµενων δεσµίδων ινώδους ή µυξωµατώ�
δους συνδετικού ιστού, µεταξύ των οποίων διακρίνονται νησίδες και χορδές οδοντογενούς επιθηλίου. Περι�
γράφεται περίπτωση περιφερικού οδοντογενούς ινώµατος στα ούλα της κάτω γνάθου σε γυναίκα ηλικίας 60
ετών και ανασκοπείται η βιβλιογραφία σχετικά µε τη βλάβη. Ο όγκος ήταν ασυµπτωµατικός, µε ευρεία βάση,
φυσιολογική χροιά και τραχεία επιφάνεια, µε διάµετρο περίπου 0,5εκ. Με την πιθανή διάγνωση «τραυµατικό
ίνωµα» πραγµατοποιήθηκε ολική βιοψία της βλάβης, και η τελική διάγνωση τέθηκε µετά την ιστολογική εξέ�
ταση. Η ασθενής ανέφερε πως στο παρελθόν είχαν αφαιρεθεί και άλλες, παρόµοιες βλάβες από τα ούλα, αλ�
λά δεν γνώριζε τις αντίστοιχες διαγνώσεις. Ένα έτος µετά τη χειρουργική αντιµετώπιση, δεν υπάρχουν ση�
µεία υπολειµµατικής νόσου ή υποτροπής.
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αδρανές επιθήλιο. Μπορεί να περιέχει οδοντίνη ή
και υλικό που µοιάζει µε αδαµαντίνη»6,9.

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η παρουσίαM
ση περίπτωσης περιφερικού οδοντογενούς ινώM
µατος, η ανασκόπηση των κύριων και ιστοπαθοM
λογικών χαρακτηριστικών της βλάβης, η αναφοM
ρά στις τρέχουσες απόψεις για την παθογένεσή
της, και η παρουσίαση της διαφορικής διάγνωM
σης.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Γυναίκα ηλικίας 60 ετών, καυκάσιας φυλής, παM
ρουσίασε ασυµπτωµατικό ογκίδιο στα ούλα της
κάτω γνάθου, µεταξύ των δοντιών #44 και #45,
που είχε γίνει αντιληπτό από «χρόνια». Η ασθενής
ανέφερε πως στο παρελθόν είχαν αφαιρεθεί «ανάM
λογες βλάβες», χωρίς να θυµάται τις αντίστοιχες
διαγνώσεις. Η κλινική εξέταση έδειξε ογκίδιο άµιM
σχο, µε φυσιολογική χροιά, τραχεία επιφάνεια,
ελαστική σύσταση, και µέγιστη διάµετρο περίπου
0,5εκ. Η στοµατική υγιεινή ήταν κακή. Το ιατρικό
ιστορικό της ασθενούς ήταν ελεύθερο νοσηµάM
των ή λήψης φαρµάκων.

Η πιθανή κλινική διάγνωση ήταν «τραυµατικό
ίνωµα» και ο ακτινογραφικός έλεγχος µε οπισθοM
φατνιακή ακτινογραφία δεν αποκάλυψε αλλοιM
ώσεις στο υποκείµενο οστό. Με τοπική αναισθηM
σία, έγινε ολική αφαίρεση της βλάβης, η οποία µοM
νιµοποιήθηκε σε υδατικό διάλυµα ουδέτερης φορM
µόλης 10% και υποβλήθηκε για ιστοπαθολογική
εξέταση.

Η µικροσκοπική εξέταση τοµών 5µ χρωσµέM
νων µε αιµατοξυλίνη και ηωσίνη, έδειξε πως το οM
γκίδιο αποτελείτο από ινώδη συνδετικό ιστό, ο
οποίος καλυπτόταν από παρακερατινοποιηµένο
πολύστιβο πλακώδες επιθήλιο (εικ. 1). Ο συνδεM
τικό ιστός εµφάνιζε διαπλεκόµενες δεσµίδες ινοM
βλαστικών κυττάρων µε φυσαλιδώδεις, ωοειδείς
ή ατρακτοειδείς πυρήνες, σε αγγειοβριθές ινοM
µυξωµατώδες υπόστρωµα (εικ. 2). Μεταξύ των
δεσµίδων αναγνωρίστηκαν νησίδες και χορδές
οδοντογενούς επιθηλίου, τα περιφερικά κύτταρα
του οποίου εµφάνιζαν σε θέσεις αδρή ανάστροM
φη πόλωση των πυρήνων και κενοτόπια (εικ. 3).
Παρατηρήθηκαν επίσης, αραιές διηθήσεις από
φλεγµονώδη κύτταρα, κυρίως λεµφοκύτταρα και
πλασµατοκύτταρα, ενώ δεν διαπιστώθηκε η παM
ρουσία οδοντογενών ουσιών. Η τελική διάγνωM
ση ήταν «περιφερικό οδοντογενές ίνωµα» (τύπου
WHO).
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Εικ. 1. Το ογκίδιο αποτελείται από ινώδη συνδετικό ιστό, κα<
λυπτόµενο από παρακερατινοποιηµένο πολύστιβο πλακώδες
επιθήλιο (χρώση αιµατοξυλίνης και ηωσίνης, αρχική µεγέθυν<
ση x100).

Εικ. 2. ∆ιαπλεκόµενες δεσµίδες ινοβλαστικών κυττάρων σε
ινοµυξωµατώδες υπόστρωµα, µεταξύ των οποίων διακρίνο<
νται νησίδες και χορδές οδοντογενούς επιθηλίου (χρώση αι<
µατοξυλίνης και ηωσίνης, αρχική µεγέθυνση x200).

Εικ. 3. Νησίδα οδοντογενούς επιθηλίου, τα περιφερικά κύτ<
ταρα της οποίας εµφανίζουν πόλωση των πυρήνων και κενο<
τόπια (χρώση αιµατοξυλίνης και ηωσίνης, αρχική µεγέθυνση
x400).



∆ώδεκα µήνες µετά την αφαίρεση, δεν έχει
αναφερθεί υποτροπή της βλάβης.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Το περιφερικό οδοντογενές ίνωµα θεωρείται
σπάνιος όγκος7M12. Ωστόσο, είναι ο συχνότερος
τύπος περιφερικού οδοντογενούς όγκου µε ποM
σοστό στο σύνολο των περιφερικών οδοντογενών
όγκων άνω του 50% (πίνακας 1). Στην αγγλική βιM
βλιογραφία µέχρι σήµερα έχουν δηµοσιευθεί πεM
ρίπου 180 περιστατικά περιφερικών οδοντογενών
ινωµάτων, τα περισσότερα των οποίων προέρM
χονται από τις µελέτες των Daley και Wysocki8,
Siar και Ng12, και Buchner και συν.3.

Το περιφερικό οδοντογενές ίνωµα εµφανίζεται
σε ευρύ φάσµα ηλικιών, µε µικρή κορυφή κατά την

τρίτη δεκαετία της ζωής2,8,12,13. Έχουν αναφερθεί
λίγες περιπτώσεις σε ηλικιωµένους και παιδιά, και
πρόσφατα αναφέρθηκε περίπτωση σε βρέφος14.
Αναφέρεται µικρή προτίµηση για τις γυναίκες, ενώ
δεν υπάρχουν φυλετικές διαφορές8,12. Αν και µποM
ρεί να εντοπιστεί σε κάθε περιοχή των ούλων, εM
ντοπίζεται συχνότερα στην κάτω γνάθο σε σχέM
ση µε την άνω, µε µία µικρή προτίµηση στην περιοχή
του κάτω κυνόδοντα και προγοµφίου, και στην
άνω πρόσθια περιοχή8,12,13.

Κλινικά, το περιφερικό οδοντογενές ίνωµα παM
ρουσιάζεται ως µονήρης, ασυµπτωµατική συνήM
θως διόγκωση των ούλων, µε σαφή όρια, η οποία
καλύπτεται από φυσιολογικό βλεννογόνο, και είM
ναι άµισχη και σκληρή στην ψηλάφηση2,15. Σε λίγες
περιπτώσεις έχουν παρατηρηθεί οίδηµα, αιµορM
ραγία κατά το βούρτσισµα, και µετακίνηση των παM
ρακείµενων δοντιών10,12. Οι τρεις περιπτώσεις πολM
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Πίνακας 1. Συχνότητα του περιφερικού οδοντογενούς ινώµατος (ΠΟΙ) στο σύνολο των περιφερικών οδοντοM

γενών όγκων (ΠΟΟ)

Συγγραφείς Έτος
ΠΟΟ ΠΟΙ Ποσοστό

(αρ.) (αρ.) (%)

Buchner και συν.1 2006 45 23 51,00

Ladeinde και συν.2 2005 11 7 63,60

Ochsenius και συν.3 2002 2 0 0,00

Santos και συν.4 2001 1 1 100,00

MosquedaMTaylor και συν.5 1997 11 11 100,00

Daley και Wysocki6 1994 35 35 100,00

Regezi και συν.7 1978 1 0 0,00

Σύνολο: 106 77 72,64
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λαπλών όγκων που αναφέρθηκαν από τους
Weber και συν.11, γεννούν ερωτήµατα σχετικά µε
το εάν πρόκειται για νεόπλασµα, ή βλάβη αναM
πτυξιακής αιτιολογίας ή αµάρτωµα.

Ακτινογραφικά, µπορεί να παρατηρηθούν επιM
φανειακή απορρόφηση του οστού και ακτινοM
σκιερές νησίδες10.

Η πιθανή κλινική διάγνωση της βλάβης περιM
λαµβάνει συνήθως αντιδραστικούς όγκους των
ούλων, όπως το τραυµατικό ίνωµα, το αιµαγγειM
ωµατοειδές κοκκίωµα και σπανιότερα το περιφεM
ρικό οστεοποιό ίνωµα ή το περιφερικό γιγαντοM
κυτταρικό κοκκίωµα2,3,12.

Μικροσκοπικά, το περιφερικό οδοντογενές ίνωM
µα παρουσιάζει τα χαρακτηριστικά του κεντρικού
οδοντογενούς ινώµατος τύπου WHO2. Ειδικότερα,
αποτελείται από πυκνό έως αραιό, µυξωµατώδη
συνδετικό ιστό, ο οποίος είναι από σχεδόν ακύτM
ταρος έως κυτταροβριθής, ενώ συχνά οι µορφές
του συνδετικού ιστού εναλλάσσονται στην ίδια
βλάβη. Η εικόνα του συνδετικού ιστού είναι ποικίM
λη, συνεπώς η διάγνωση δεν µπορεί να στηριχτεί
σε αυτήν. Η παρουσία φλεγµονωδών κυττάρων
συνδυάζεται µε συνυπάρχουσα ουλίτιδα8. Κύριο
διαγνωστικό στοιχείο είναι η αναγνώριση νησίM
δων και χορδών οδοντογενούς επιθηλίου, το µέM
γεθος και ο αριθµός των οποίων ποικίλει. ΑναφέM
ρονται περιπτώσεις όπου τo επιθηλιακό στοιχείο
κυριαρχούσε σε τέτοιο βαθµό, ώστε να δίνεται η
εντύπωση πως η βλάβη είναι επιθηλιακής προM
έλευσης4,10. Περιφερικά των επιθηλιακών νησίδων
µπορεί να παρατηρηθούν υαλοειδές υλικό, ή οδοM
ντινοειδές, οστε}νοειδές, ή οστεοειδές υλικό, πιM
θανώς ενασβεστιωµένο. Σπάνια, στο επιθήλιο
έχουν περιγραφεί κοκκιοκύτταρα8,16, πλακώδη
κύτταρα17, και κενοτοπιώδη κύτταρα18.

Η ιστογένεση της βλάβης παραµένει αδιευκρίM
νιστη. Η επικρατούσα θεωρία υποστηρίζει πως προM
έρχεται από βλάστηση του συνδετικού ιστού της
περιοδοντικής µεµβράνης, άποψη που στηρίζεται
στην αποκλειστική εντόπιση της βλάβης στις οδοM
ντοφόρες περιοχές των γνάθων19. Ο ΠΟΥ καταM
τάσσει τη βλάβη στους καλοήθεις οδοντογενείς
όγκους που προέρχονται από το µεσέγχυµα ή και
το εξωµεσέγχυµα µε οδοντογενές επιθήλιο9, αλM
λά η µη ανίχνευση SM100 πρωτεOνης στα ινοβλαM
στικά κύτταρα δεν υποστηρίζει την εξωµεσεγχυM
µατική προέλευση10.

Το επιθηλιακό στοιχείο της βλάβης θεωρείται
πως προέρχεται από τα υπολείµµατα της οδοντιM
κής ταινίας ή τα κύτταρα της βασικής µεµβράνης
του στοµατικού βλεννογόνου10,20,21. Οι επαγωγιM

κές µεταβολές που παρατηρούνται στο συνδετιM
κό ιστό περιφερικά του επιθηλίου σε ορισµένες
περιπτώσεις περιφερικού οδοντογενούς ινώµαM
τος, όπως ο σχηµατισµός υαλοειδούς υλικού, οδοM
ντίνης, οστεOνης, ή οστεοειδούς, είναι περισσότεM
ρο συµβατές µε τη δεύτερη άποψη, καθώς ανάM
λογες µεταβολές προκαλεί η οδοντική ταινία καM
τά την οδοντογένεση22.

Αν και το επιθηλιακό στοιχείο του όγκου θεωM
ρείται «παραδοσιακά» ανενεργό23, σε ορισµένες
περιπτώσεις είναι άφθονο και αποτελεί το κυρίαρχο
στοιχείο4,10, ενώ η προφανής επίδρασή του στην
παραγωγή οδοντινοειδούς υποδηλώνει πως είναι
ενεργό10. Τα παραπάνω οδήγησαν ορισµένους
ερευνητές να προτείνουν πως πρόκειται για µειM
κτό όγκο4, άποψη που υποστηρίζεται και από άλM
λους8 µε το σκεπτικό πως απαιτούνται τόσο επιM
θηλιακά όσο και µεσεγχυµατικά στοιχεία για τη µιM
κροσκοπική διάγνωσή της.

Τραυµατισµοί, τοπικοί ερεθισµοί (οδοντική µιM
κροβιακή πλάκα, calculus) ή κακότεχνες εµφράξεις
δεν φαίνεται να παίζουν σηµαντικό ρόλο στην
ανάπτυξη του περιφερικού οδοντογενούς ινώµαM
τος24.

Η κλινική διαφορική διάγνωση του περιφερικού
οδοντογενούς ινώµατος περιλαµβάνει αντιδραM
στικές υπερπλασίες των ούλων, όπως το περιφεM
ρικό οστεοποιό ίνωµα, το αιµαγγειωµατοειδές κοκM
κίωµα, και το περιφερικό γιγακτοκυτταρικό κοκM
κίωµα, καθώς και άλλους περιφερικούς οδοντοM
γενείς όγκους, όπως το περιφερικό αδαµαντινοM
βλάστωµα7,24,25. H τελική διάγνωση τίθεται µικροM
σκοπικά7,8,10,12, επειδή η κλινική του εικόνα είναι
παρόµοια µε άλλους όγκους των ούλων20.

Η διάκριση του περιφερικού οδοντογενούς ινώM
µατος από το περιφερικό οστεοποιό ίνωµα, µία συM
χνή αντιδραστική βλάβη των ούλων, στηρίζεται
στην παρουσία οδοντογενούς επιθηλίου και στην
έλλειψη δυσπλαστικής οδοντίνης4. Σε περιπτώM
σεις περιφερικού οδοντογενούς ινώµατος µε έM
ντονο επιθηλιακό πολλαπλασιασµό µπορεί να γίM
νει σύγχυση µε περιφερικό αδαµαντινοβλάστωM
µα4,7,10. Κατά κανόνα όµως, οι επιθηλιακές νησίδες
του περιφερικού οδοντογενούς ινώµατος είναι µιM
κρότερες από αυτές του αδαµαντινοβλαστώµαM
τος και δεν παρουσιάζουν στη βασική στιβάδα
υπερχρωµασία και ανάστροφη πόλωση των πυM
ρήνων, αν και το τελευταίο έχει περιγραφεί σε µία
µελέτη10. Επιπλέον, σκληροί οδοντικοί ιστοί, όπως
οδοντίνη ή οστεOνη, δεν ανευρίσκονται στο αδαM
µαντινοβλάστωµα, αν και δεν υπάρχουν πάντα και
στο περιφερικό οδοντογενές ίνωµα4. Τέλος, ο πεM
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ριφερικός ενασβεστιούµενος επιθηλιακός οδοM
ντογενής όγκος παρουσιάζει µεγάλα πολυγωνικά
κύτταρα και αµυλοειδές υλικό7.

Η θεραπεία της βλάβης συνίσταται στην αφαίM
ρεση σε υγιή όρια και την τακτική παρακολούθηM
ση του ασθενούς για πιθανή υποτροπή. Τα ποσοM
στά υποτροπής της βλάβης δεν είναι σαφή. ΠαM
λαιότερα θεωρείτο ότι το περιφερικό οστεοποιό
ίνωµα σπάνια υποτροπιάζει10,26, ωστόσο νεότεM
ρες ανασκοπήσεις έδειξαν ποσοστό υποτροπής
έως και 38,9%8. Ωστόσο, επειδή οι περιπτώσεις που
έχουν παρακολουθηθεί για αρκετά χρόνια µετά
τη θεραπεία είναι περιορισµένες8,25, παραµένει αδιM
ευκρίνιστο, εάν οι υποτροπές οφείλονται σε ατεM
λή αφαίρεση της βλάβης ή σε επιθετικότερη βιοM
λογική συµπεριφορά του όγκου.

Συµπερασµατικά, το περιφερικό οδοντογενές
ίνωµα είναι µία όχι και τόσο σπάνια βλάβη, που
µπορεί να διαφοροδιαγνωστεί µόνο ιστολογικά
από άλλους συχνούς αντιδραστικούς όγκους των
ούλων, όπως το περιφερικό ίνωµα. Η περιγραφή
περισσότερων περιπτώσεων είναι απαραίτητη για
να κατανοηθεί καλύτερα η βιολογική συµπεριφοM
ρά του όγκου και η ορθή αντιµετώπισή του.

SUMMARY

G. BONATAKI, S. KRITHINAKIS,
K. TOSIOS, N. NIKITAKIS

PERIPHERAL ODONTOGENIC FIBROMA:
CASE REPORT

AND REVIEW OF THE LITERATURE.

STOMATOLOGIA 2009,66(1): 17M22

Peripheral odontogenic fibroma is the soft
tissue counterpart of central (intraosseous)
ossifying fibroma, a tumor of odontogenic
mesenchym. It is a relatively rare and benign
lesion presenting as an exophytic gingival mass.
A predilection for the mandible and females has
been reported. Microscopically, it consists of
interlacing bundles of fibrous or myxoid
connective tissue, intermingled with islands and
strands of odontogenic epithelium. The case of a
60MyearMold woman with a peripheral
odontogenic fibroma on the mandibular gingiva
is presented and the pertinent literature is

reviewed. The lesion manifested as an
asymptomatic and sessile tumor of normal color
and rough surface, measuring approximately
0.5cm in diameter. The clinical diagnosis was
irritation fibroma and final diagnosis was
established after surgical excision and pathologic
examination. The patient recalled of having other
similar lesions removed in the past, although she
was not sure about the diagnoses. One year after
surgical management, the patient is free of
residual disease or recurrence.

KEY WORDS: Jaw tumors, Odontogenic tumors, Peripheral
odontogenic fibroma.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Με τον όρο «σιαλολιθίαση» εννοείται η ύπαρξη
ενασβεστιωµένων οργανικών µαζών εντός των
εκφορητικών πόρων ή του παρεγχύµατος των σιαM

λογόνων αδένων. Οι λίθοι σχηµατίζονται από εναM
πόθεση ανόργανων στοιχείων σε κάποιο πυρήνα
που αποτελείται από οργανικά υλικά1M3. Για την αιM
τιοπαθογένειά της, ενοχοποιούνται τοπικοί µηχαM
νικοί και βιοχηµικοί παράγοντες2,4M6.

Εµφανίζεται κυρίως στους µεσήλικες7,8 και σε διM
πλάσια συχνότητα στους άνδρες1.

Οι σιαλόλιθοι απαντούν κυρίως στον υπογνάM
θιο σιαλογόνο αδένα και λιγότερο συχνά στην παM
ρωτίδα, ενώ στους υπογλώσσιους και ελάσσονες
σιαλογόνους αδένες απαντούν σχετικά σπάνια3,4,7.
∆ιαφέρουν σε µέγεθος, σχήµα και µορφολογία και
εµφανίζονται κυρίως ως µονήρεις στον εκφορητικό
πόρο των σιαλογόνων αδένων, ενώ µπορεί να συM
νυπάρχουν και πολλαπλοί λίθοι εντός του παρεγM
χύµατος των αδένων1,4.

Κλινικά, όταν οι λίθοι µεγεθυνθούν αρκετά ώστε
να παρακωλύουν τη ροή του σάλιου, προκαλούν
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ΑΝΑ∆ΡΟΜΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ

ΣΙΑΛΟΛΙΘΙΑΣΗ:
ΜΕΛΕΤΗ 52 ΑΣΘΕΝΩΝ

ΚΑΙ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ.
Ν. ΚΟΛΟΜΒΟΣ*, Μ. ΧΡΙΣΤΟΦΟΡΟΥ**, Ε. ΚΑΡΥΑΜΠΑ1ΣΤΥΛΟΓΙΑΝΝΗ***, Κ. ΑΛΕΞΑΝ∆ΡΙ∆ΗΣ****

Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η

Η
Η σιαλολιθίαση συνήθως παρουσιάζεται στον υπογνάθιο σιαλογόνο αδένα και λιγότερο συχνά στην πα�
ρωτίδα, ενώ ο υπογλώσσιος και οι ελάσσονες σιαλογόνοι αδένες προσβάλλονται σπάνια. Παρατηρεί�
ται κυρίως στους µεσήλικες, ενώ όσον αφορά στο φύλο απαντάται συχνότερα στους άνδρες από τις

γυναίκες και σε αναλογία 2:1. Σκοπός της εργασίας είναι η αναδροµική µελέτη µε στόχο τη διερεύνηση της
συχνότητας εµφάνισης της λιθίασης ανάλογα µε την εντόπιση στους διάφορους σιαλογόνους αδένες, την
ηλικία, το φύλο και τον αριθµό των λίθων, καθώς και τη σύγκριση των αποτελεσµάτων µε τα ισχύοντα στη
διεθνή βιβλιογραφία. Μελετήθηκαν 52 περιπτώσεις ασθενών µε λιθίαση των σιαλογόνων αδένων, οι οποίοι
εξετάσθηκαν και αντιµετωπίσθηκαν στην Κλινική της Στοµατικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής της
Οδοντιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Αθηνών στο χρονικό διάστηµα 1994 � 2007. Καταγράφηκε η εντό�
πιση των σιαλόλιθων ανάλογα µε τον υπαίτιο σιαλογόνο αδένα και την πλευρά εµφάνισής του, καθώς επίσης
η ηλικία και το φύλο των ασθενών και ο αριθµός των αφαιρούµενων λίθων. Από τις 52 περιπτώσεις, 33 ήταν
άνδρες και 19 γυναίκες και ο µέσος όρος ηλικίας των ασθενών ήταν 51 χρόνια. Από τις περιπτώσεις που µε�
λετήθηκαν, 38 αφορούσαν στον υπογνάθιο σιαλογόνο αδένα (ποσοστό 73%), 4 στην παρωτίδα (ποσοστό
7,8%), µία στον υπογλώσσιο (ποσοστό 2%) και 9 στους ελάσσονες σιαλογόνους αδένες (ποσοστό 17,2%), ενώ
σε όλες τις περιπτώσεις οι λίθοι ήταν µονήρεις. Σε 34 ασθενείς η λιθίαση αφορούσε σε κάποιον σιαλογόνο
αδένα (µείζονα ή ελάσσονα) της δεξιάς πλευράς, ενώ σε 18 ασθενείς της αριστερής πλευράς. Στη συντριπτι�
κή τους πλειοψηφία οι σιαλόλιθοι ανευρέθησαν στον εκφορητικό πόρο του υπογνάθιου σιαλογόνου αδένα,
η αναλογία ανδρών/γυναικών ήταν περίπου 2/1 και η µέση ηλικία εµφάνισης ήταν τα 51 χρόνια. Επίσης βρέ�
θηκε ότι οι σιαλόλιθοι απαντούν σε διπλάσιο σχεδόν ποσοστό στη δεξιά πλευρά των ασθενών.
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Καθηγητής Κ. Αλεξανδρίδης.
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ντιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Αθηνών, Συνεργάτης της ΚλιM
νικής Στοµατικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής της ΟδοM
ντιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Αθηνών.

** Οδοντίατρος.

*** Επίκουρη Καθηγήτρια Στοµατικής και Γναθοπροσωπικής ΧειM
ρουργικής Οδοντιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Αθηνών.

**** Καθηγητής και ∆ιευθυντής Στοµατικής και Γναθοπροσωπικής ΧειM
ρουργικής Οδοντιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Αθηνών, Γ.Ν.Α.
«Ο ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ».
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περιοδική απόφραξη του εκφορητικού πόρου, ιδίως
κατά τη διάρκεια λήψης γεύµατος, οπότε εµφανίM
ζονται συµπτώµατα σιαλικού κωλικού και διόγκωM
σης του υπεύθυνου αδένα1,4,9.

Η διαγνωστική διερεύνηση της σιαλολιθίασης
επιτυγχάνεται µε την κλινική εξέταση, τις συµβαM
τικές ακτινογραφίες10, το υπερηχογράφηµα11 και
πιθανόν τη σιαλογραφία10, ενώ η θεραπευτική τους
αντιµετώπιση επιτυγχάνεται κυρίως µε χειρουρM
γική αφαίρεση των λίθων9,12,13.

Σκοπός της παρούσης εργασίας, είναι να γίνει
µία αναδροµική µελέτη µε στόχο τη διερεύνηση
της συχνότητας εµφάνισης της λιθίασης ανάλογα
µε την εντόπιση στους διάφορους σιαλογόνους
αδένες, την ηλικία, το φύλο και τον αριθµό των λίM
θων, καθώς και η σύγκριση των αποτελεσµάτων
µε τα ισχύοντα στη διεθνή βιβλιογραφία.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ

Μελετήθηκαν 52 περιπτώσεις ασθενών µε λιM
θίαση των σιαλογόνων αδένων, οι οποίοι εξετάM
σθηκαν και αντιµετωπίσθηκαν στην Κλινική της
Στοµατικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής της
Οδοντιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Αθηνών
στο χρονικό διάστηµα 1994 έως 2007. Από αυM
τούς, 33 ήταν άνδρες και 19 γυναίκες (αναλογία
1,7/1).

Η εξέταση όλων των ασθενών έγινε κλινικά και
απεικονιστικά και καταγράφηκε η εντόπιση των
σιαλόλιθων ανάλογα µε τον υπαίτιο σιαλογόνο
αδένα και την πλευρά εµφάνισής του, καθώς επίM
σης η ηλικία και το φύλο των ασθενών και ο αριθM
µός των αφαιρούµενων λίθων.

Σε όλες τις περιπτώσεις η θεραπευτική αντιM
µετώπιση επιτεύχθηκε µε χειρουργική αφαίρεση
του λίθου, ενώ η µετεγχειρητική πορεία ήταν οµαM
λή.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Ο µέσος όρος ηλικίας των ασθενών ήταν 51
χρόνια. Συγκεκριµένα, ήταν 51,5 χρόνια για τους
άνδρες και 50 χρόνια για τις γυναίκες. Η κατανοM
µή των ασθενών ανάλογα µε την εντόπιση και την
ηλικιακή οµάδα καταγράφεται στον πίνακα 1, όπου
φαίνεται ότι η επικρατούσα δεκαετία εµφάνισης
της σιαλολιθίασης για τους µείζονες σιαλογόνους
αδένες ήταν η έκτη και η έβδοµη, ενώ για τους
ελάσσονες βρέθηκε ότι υπάρχει ισότιµη κατανοµή
εµφάνισης στις διάφορες ηλικιακές οµάδες.

Από τις 52 περιπτώσεις σιαλολιθίασης, οι 38 (21
άνδρες και 17 γυναίκες) αφορούσαν στον υποM
γνάθιο σιαλογόνο αδένα (ποσοστό 73%), 4 (τρεις
άνδρες και µία γυναίκα) στην παρωτίδα (ποσοστό
7,8%) και σε µία γυναίκα η σιαλολιθίαση αναπτύM
χθηκε στον υπογλώσσιο σιαλογόνο αδένα (ποM
σοστό 2%). Οι υπόλοιπες 9 περιπτώσεις αφορούM
σαν στους ελάσσονες σιαλογόνους αδένες (ποM
σοστό 17,2%) και οι ασθενείς ήταν όλοι άνδρες.
Από αυτούς, σε 6 περιπτώσεις η λιθίαση αναM
πτύχθηκε σε ελάσσονα σιαλογόνο αδένα του παM
ρειακού βλεννογόνου, σε δύο περιπτώσεις σε ελάσM
σονα σιαλογόνο αδένα του άνω χείλους και σε µία
περίπτωση σε ελάσσονα σιαλογόνο αδένα του κάM
τω χείλους (πίν. 2).

Σε όλες τις περιπτώσεις βρέθηκε ότι οι λίθοι
ήταν µονήρεις. Αξιοσηµείωτο γεγονός αποτελεί
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Πίνακας 1. Αριθµός ασθενών µε λιθίαση ανάλογα µε την εντόπιση των λίθων στους διάφορους σιαλογόνους

αδένες και την ηλικία

Η Λ Ι Κ Ι Α

20M29 30M39 40M49 50M59 60M69 70M79 Σύνολο

Σιαλογόνος αδένας

Υπογνάθιος 6 5 6 9 9 3 38

Παρωτίδα 0 1 0 1 2 0 4

Υπογλώσσιος 1 0 0 0 0 0 1

Ελάσσονες 0 1 3 2 1 2 9

Σύνολο 7 7 9 12 12 5 52



επίσης ότι σε 34 ασθενείς η λιθίαση αφορούσε κάM
ποιον σιαλογόνο αδένα (µείζονα ή ελάσσονα) της
δεξιάς πλευράς, ενώ σε 18 ασθενείς της αριστεM
ρής πλευράς (αναλογία 1,9/1) (πίν. 3).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Παρά τις διακυµάνσεις των ποσοστών που παM
ρουσιάζονται σε διάφορες στατιστικές µελέτες
στη διεθνή βιβλιογραφία, υπολογίζεται ότι οι σιαM
λόλιθοι απαντούν σε ποσοστό 80M92% στον υποM
γνάθιο σιαλογόνο αδένα, 6M20% στην παρωτίδα
και το υπόλοιπο ποσοστό στους υπογλώσσιους
και ελάσσονες σιαλογόνους αδένες1,3,4,7,14M16, εύM
ρηµα που συµφωνεί σε γενικές γραµµές µε την

παρούσα µελέτη. Συγκεκριµένα, το ποσοστό λιM
θίασης του υπογνάθιου σιαλογόνου αδένα που
βρέθηκε στη µελέτη αυτή δεν είναι τόσο υψηλό
(74% έναντι 80M92%), ενώ το ποσοστό λιθίασης
των ελασσόνων σιαλογόνων αδένων είναι ασυM
νήθιστα υψηλό (17,2%).

Για τη συντριπτικά µεγαλύτερη εµφάνιση λίθων
στον εκφορητικό πόρο του υπογνάθιου σιαλογόM
νου αδένα ενοχοποιούνται η αυξηµένη πυκνότηM
τα βλεννίνης2 και η αυξηµένη συγκέντρωση καM
τιόντων ασβεστίου στο σίελο του υπογνάθιου αδέM
να, η µακρά πορεία και η έντονη κάµψη του πόρου
γύρω από το γναθο�οειδή µυ, η αυξηµένη πιθαM
νότητα τραυµατισµού του πόρου, ο οποίος στη
µεγαλύτερη διαδροµή του πορεύεται κάτω από το
βλεννογόνο του εδάφους του στόµατος και η λόM
γω της βαρύτητας στάση του σάλιου στο έδαφος
του στόµατος που ευνοεί την κατακρήµνιση αλάM
των και το σχηµατισµό λίθων2,4,8,9.

Όσον αφορά στην εντόπιση στους ελάσσονες
σιαλογόνους αδένες, στη διεθνή βιβλιογραφία αναM
φέρεται ότι η συχνότερη θέση σχηµατισµού σιαM
λόλιθων είναι οι αδένες του άνω χείλους και ακοM
λουθούν σε συχνότητα αυτοί του παρειακού βλενM
νογόνου και του κάτω χείλους5,16,17, ενώ στο βλενM
νογόνο των φατνιακών αποφύσεων και της υπεM
ρώας εµφανίζονται σπάνια5. Το δεδοµένο αυτό
έρχεται σε αντίθεση µε τα αποτελέσµατα αυτής
της µελέτης, όπου βρέθηκε ότι στις περισσότερες
περιπτώσεις η λιθίαση αναπτύχθηκε σε ελάσσονα
σιαλογόνο αδένα του παρειακού βλεννογόνου,
σε λιγότερες σε ελάσσονα σιαλογόνο αδένα του
άνω χείλους και µόνο σε µία περίπτωση σε ελάσM
σονα σιαλογόνο αδένα του κάτω χείλους. Αυτά
τα ευρήµατα συµφωνούν βέβαια µε άλλους ερευM
νητές18, οι οποίοι αναφέρουν ότι σε ποσοστό 90%
προσβάλλονται οι ελάσσονες σιαλογόνοι αδένες
της παρειάς κοντά στη λευκή γραµµή, λόγω της
αυξηµένης πιθανότητας τραυµατισµού της περιοM
χής αυτής κατά τη διάρκεια της µάσησης.

Η σιαλολιθίαση εµφανίζεται κυρίως στους µεM
σήλικες7,8. Στη διεθνή βιβλιογραφία αναφέρεται ότι
σιαλόλιθοι απαντούν σε όλες τις ηλικίες, εκτός από
την πρώτη δεκαετία της ζωής1,8, µε υψηλότερη συM
χνότητα εµφάνισης την έκτη δεκαετία4,8, ενώ µεM
ταξύ πέµπτης και όγδοης δεκαετίας το ποσοστό
κυµαίνεται από 75% έως 90%3,5,6. Οι αναφορές αυM
τές συµφωνούν επίσης σε γενικές γραµµές µε τα
αποτελέσµατα της εργασίας αυτής, όπου βρέθηκε
ότι η σιαλολιθίαση εµφανίζεται κυρίως στην έκτη
και έβδοµη δεκαετία και ότι µεταξύ πέµπτης και
όγδοης δεκαετίας το ποσοστό ήταν 73%. Όσον
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Πίνακας 2. Αριθµός ασθενών µε λιθίαση ανάλογα µε

την εντόπιση των λίθων στους διάφοM

ρους σιαλογόνους αδένες και το φύλο

Άνδρες Γυναίκες Σύνολο

Σιαλογόνος αδένας

Υπογνάθιος 21 17 38

Παρωτίδα 3 1 4

Υπογλώσσιος 0 1 1

Ελάσσονες 9 0 9

Σύνολο 33 19 52

Πίνακας 3. Αριθµός ασθενών µε λιθίαση ανάλογα µε

την εντόπιση των λίθων στους διάφοM

ρους σιαλογόνους αδένες και την πλευM

ρά εµφάνισης

∆εξιά Αριστερά Σύνολο

Σιαλογόνος αδένας

Υπογνάθιος 25 13 38

Παρωτίδα 2 2 4

Υπογλώσσιος 1 0 1

Ελάσσονες 6 3 9

Σύνολο 34 18 52



αφορά στην ισότιµη κατανοµή εµφάνισης λιθίασης
στις διάφορες ηλικιακές οµάδες για τους ελάσσοM
νες σιαλογόνους αδένες, αυτό ίσως οφείλεται στο
γεγονός ότι ο σχηµατισµός λίθων σε αυτούς τους
αδένες πιθανόν προέρχεται λόγω αυξηµένης πιM
θανότητας τραυµατισµού τους κατά τη διάρκεια
της µάσησης, όπως προαναφέρθηκε.

Όσον αφορά στο φύλο, οι σιαλόλιθοι απαντούν
µε συχνότητα 2:1 ανάµεσα στους άνδρες και τις γυM
ναίκες1, εύρηµα που συµφωνεί µε τη µελέτη αυτή,
ενώ αντίθετα άλλοι ερευνητές4,6,8 υποστηρίζουν
ότι απαντούν µε την ίδια συχνότητα και στα δύο
φύλα. Επίσης εµφανίζονται σχεδόν µε την ίδια συM
χνότητα στην καυκάσια και τη µαύρη φυλή18.

Η δεξιά και αριστερή πλευρά προσβάλλονται
περίπου µε την ίδια συχνότητα, ενώ η αµφοτερόM
πλευρη προσβολή των σιαλογόνων αδένων είναι
σπάνια4. Πάντως οι Lustmann και συν.4 αναφέρουν
σε µελέτη τους ότι η δεξιά πλευρά προσβάλλεται
σε διπλάσιο ποσοστό από την αριστερή, άποψη
που συµφωνεί µε τα ευρήµατα της παρούσας ερM
γασίας. Παρόλα αυτά όµως, δεν βρέθηκε κατά τη
µελέτη της διεθνούς βιβλιογραφίας κάποια εξήM
γηση.

Τοπικοί µηχανικοί και βιοχηµικοί παράγοντες ενοM
χοποιούνται για την αιτιοπαθογένεια της σιαλολιM
θίασης2,4M6. Γενικότερα, ο µηχανισµός σχηµατισµού
των λίθων οφείλεται σε απόφραξη του πόρου και
στάση του σιαλικού εκκρίµατος, µε αποτέλεσµα
την ανάπτυξη φλεγµονής στον εκφορητικό πόρο
του αδένα. Λόγω της στάσης δηµιουργείται ένας ορM
γανικός πυρήνας, γύρω από τον οποίο επικάθινται
άλατα ασβεστίου και φωσφόρου1,4,7. ΣυγκεκριµέM
να, η παρεµπόδιση εξόδου του σιαλικού εκκρίµαM
τος και η επακόλουθη στάση του, ελαττώνουν το
pH, οπότε προάγεται η καθίζηση των αλάτων ασβεM
στίου3,5,6. Γενικά, είναι κοινώς αποδεκτή η άποψη
ότι το βλεννώδες υλικό, τα αποπεπτωκότα επιθηM
λιακά κύτταρα, τα ξένα σώµατα, οι µικροοργανιM
σµοί και τα προ�όντα αποσύνθεσής τους, σχηµατίM
ζουν οργανικούς πυρήνες επί των οποίων εναποM
τίθενται άλατα ασβεστίου και φωσφόρου1,2,7,19.
Έχει επίσης βρεθεί ότι τα φωσφολιποειδή και τα
πρωτεολιπίδια των κυτταρικών µεµβρανών εµπλέM
κονται στο µηχανισµό ενασβεστίωσης. Αυτά τα λιM
ποειδή σπάνια ανευρίσκονται στα βιολογικά υγρά,
αλλά απαντούν στις βιολογικές µεµβράνες και στους
σιαλόλιθους και πιστεύεται ότι η αρχική εναπόθεM
ση µεταλλικών αλάτων συµβαίνει σε κατεστραµM
µένες ή διαταραγµένες κυτταρικές µεµβράνες6.
Συµπερασµατικά λοιπόν, οι λίθοι των σιαλογόνων
αδένων σχηµατίζονται πρωταρχικά από άµορφη

οργανική ουσία, η οποία στη συνέχεια ενασβεM
στιώνεται λόγω διαδοχικής εναπόθεσης µεταλλιM
κών αλάτων, οπότε προκαλείται πεταλιώδης σχηM
µατισµός στο ανόργανο υλικό του λίθου1,16. Η
διαδικασία αυτή είναι γνωστή ως «φαινόµενο
Liesegang» και απαιτείται πολύς χρόνος για την
ολοκλήρωσή της7,16.

Όσον αφορά στη χηµική τους σύνθεση, οι σιαM
λόλιθοι αποτελούνται από οργανικά και ανόργαM
να υλικά1,2,5. Το οργανικό τµήµα αποτελείται από
υδατάνθρακες και διάφορα αµινοξέα3, ενώ όπως
έχει αποδειχθεί από ιστοχηµικές εξετάσεις, βλενM
νοπολυσακχαρίδες και γλυκοπρωτεRνες συγκεM
ντρώνονται γύρω από τον κεντρικό πυρήνα20. Το
ανόργανο τµήµα του λίθου αποτελείται από φωM
σφορικό ασβέστιο και µικρά ποσά ανθρακικών αλάM
των1M3. Επίσης, οι λίθοι µπορεί να περιέχουν φωM
σφόρο, θείο, χλώριο, νάτριο, αλουµίνιο, στοιχεία
δηλαδή τα οποία προέρχονται από το σιαλικό έκM
κριµα, καθώς επίσης και µαγνήσιο, κάλιο, πυρίτιο
και σίδηρο, δηλαδή στοιχεία τα οποία προέρχοM
νται από το αίµα19,21.

Οι σιαλόλιθοι διαφέρουν σε µέγεθος, σχήµα και
µορφολογία και απαντούν κυρίως ως µονήρεις
στον εκφορητικό πόρο των σιαλογόνων αδένων,
ενώ µπορεί να συνυπάρχουν και πολλαπλοί λίθοι
εντός του παρεγχύµατος των αδένων4,5. Πάντως,
όσον αφορά στον αριθµό των λίθων που εντοπίM
ζονται στον εκφορητικό πόρο των σιαλογόνων
αδένων, στη διεθνή βιβλιογραφία αναφέρεται ότι
στην πλειονότητα των περιπτώσεων (70M80%) εµM
φανίζονται ως µονήρεις (στη µελέτη αυτή το ποM
σοστό ήταν 100%), σε ποσοστό περίπου 20% εµM
φανίζονται ως διπλοί, ενώ ως τριπλοί ή περισσόM
τεροι απαντούν µόνο σε ποσοστό 5%4,22. Σχετικά
µε το τελευταίο, οι Choi και συν.22 αναφέρουν χαM
ρακτηριστικά περίπτωση ασθενή που από τον υποM
γλώσσιο σιαλογόνο αδένα αφαιρέθηκαν 22 λίθοι.
Είναι συνήθως µικροί, σφαιρικοί, σκληροί, συµπαM
γείς και έχουν κιτρινόφαιο ή ασπροκίτρινο χρώM
µα1,6,16,18, ενώ µερικοί εµφανίζουν ευδιάκριτες
στρώσεις κυρίως στην περιφέρεια6,16.

Κατά την κλινική εξέταση, οι σιαλόλιθοι εµφαM
νίζονται ως διόγκωση ευκίνητη, µικρών συνήθως
διαστάσεων, µε σχήµα σφαιρικό ή ωοειδές και σκληM
ροελαστική σύσταση. Η διόγκωση που προκαλούν
είναι συνήθως ανώδυνη, ενώ γίνεται επώδυνη όταν
εγκατασταθεί φλεγµονή λόγω της στάσης του σιάM
λου1,2,5. Ο βλεννογόνος που καλύπτει τη διόγκωM
ση µπορεί να είναι φυσιολογικός, διαφανής (οπόM
τε διακρίνεται το περιεχόµενό του) ή εξέρυθρος
σε περιπτώσεις φλεγµονής6,16. Κλινικά, όταν οι λίM
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θοι µεγεθυνθούν αρκετά ώστε να παρακωλύουν
τη ροή του σάλιου, προκαλούν περιοδική απόφραξη
του εκφορητικού πόρου, ιδίως κατά τη διάρκεια λήM
ψης γεύµατος, οπότε εµφανίζονται τα συµπτώµαM
τα του σιαλικού κωλικού και της διόγκωσης του
υπεύθυνου αδένα. Επίσης, η διακοπή της ροής του
σάλιου µπορεί να οδηγήσει σε βακτηριακή αναρM
ρίχηση και παλίνδροµη λοίµωξη του σιαλογόνου
αδένα, ενώ παρατεταµένης διάρκειας απόφραξη
του εκφορητικού πόρου έχει σαν αποτέλεσµα την
ατροφία του αδένα και αναστολή της εκκριτικής
του λειτουργίας1,4,9.

Η διαγνωστική διερεύνηση της λιθίασης των σιαM
λογόνων αδένων επιτυγχάνεται µε τη λήψη ιστοριM
κού, την κλινική εξέταση, τις συµβατικές ακτινοM

γραφίες (δηλαδή οπισθοφατνιακή ακτινογραφία,
ακτινογραφία δήξεως, πανοραµική και πλάγια λοξή
της κάτω γνάθου)1,8,10,15 (εικ. 1 έως 4), το υπερηχοM
γράφηµα2,11,15 και τη σιαλογραφία1,10,15,23.

Η λήψη λεπτοµερούς ιατρικού ιστορικού δεν
πρέπει να παραλείπεται, γιατί όπως αναφέρεται
και στη διεθνή βιβλιογραφία, οι ασθενείς µε σιαM
λολιθίαση σχετικά συχνά εµφανίζουν ενασβεM
στιώσεις σε κάποιο άλλο σηµείο του σώµατός τους
(κυρίως νεφρολιθίαση4), λόγω συστηµατικών και
µεταβολικών νοσηµάτων3,18. Η διαγνωστική διεM
ρεύνηση µπορεί επίσης να υποβοηθηθεί ή και να επιM
βεβαιωθεί από την αµφίχειρη ψηλάφηση1,9 και τον
ακτινογραφικό έλεγχο των ύποπτων µαλακών µοM
ρίων που γίνεται µε λήψη οπισθοφατνιακής ακτιM
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Εικ. 1. Ακτινογραφία δήξεως κάτω γνάθου. ∆ιακρίνεται ο λί9
θος στη λύκηθο του εκφορητικού πόρου του υπογνάθιου
σιαλογόνου αδένα (λευκό βέλος).

Εικ. 2. Πανοραµική ακτινοραφία. ∆ιακρίνεται ο λίθος στο
παρέγχυµα του υπογνάθιου σιαλογόνου αδένα (λευκό βέ9
λος).

Εικ. 3. Πανοραµική ακτινοραφία. ∆ιακρίνεται ο λίθος στο
παρέγχυµα της παρωτίδας (λευκό βέλος).

Εικ. 4. Πλάγια ακτινοραφία προσώπου. ∆ιακρίνεται ο λίθος
στο παρέγχυµα του υπογνάθιου σιαλογόνου αδένα (λευκό
βέλος).



νογραφίας9,10,24, ενώ για τη διάγνωση της λιθίασης
του παρεγχύµατος των µειζόνων σιαλογόνων αδέM
νων χρήσιµη εξέταση είναι η αξονική τοµογραM
φία2,23 (εικ. 5).

Όσον αφορά στη διαγνωστική διερεύνηση της
λιθίασης των ελασσόνων σιαλογόνων αδένων, αυM
τή πολλές φορές επιτυγχάνεται µετά την ολική
εξαίρεση του αδένα και τη βιοψία5,16. Τέλος, να
αναφερθεί ότι σύγχρονη διαγνωστική, αλλά και
θεραπευτική µέθοδο αποτελεί και η βιντεοMενδοM
σκόπηση του εκφορητικού συστήµατος του αδέM
να15,23,25,26.

Η διαφορική διάγνωση των ασθενών µε σιαM
λολιθίαση θα πρέπει να γίνεται από όγκους των
σιαλογόνων αδένων2,16 (ιδίως για τους ελάσσοM
νες σιαλογόνους αδένες από το πλειόµορφο αδέM
νωµα, µιας και η κλινική τους εικόνα πολλές φορές
µοιάζει3,24), οξεία σιαλαδενίτιδα15,16, φλεβόλιM
θους16,18 και λεµφοεπιθηλιακές κύστεις16,17.

Η θεραπεία της σιαλολιθίασης επιτυγχάνεται µε
τη χειρουργική αφαίρεση του λίθου µε ενδοστοM
µατική (κυρίως όταν ο λίθος είναι ψηλαφητός)12,27

ή/και εξωστοµατική προσπέλαση, η οποία πολλές
φορές συνοδεύεται και από αφαίρεση του υπεύM
θυνου σιαλογόνου αδένα9,13,27. Νεότερες τεχνιM
κές που εφαρµόζονται για την αφαίρεση των σιαM
λόλιθων είναι ο καθετηριασµός του πόρου και ινοM
οπτική αφαίρεση των λίθων15,23,25,26,28, ο καθετηM
ριασµός του πόρου και η µέσω επεµβατικής ακτιM

νοσκόπησης αφαίρεση των λίθων29, η λιθοτριM
ψία1,14,30,31, η λιθοτοµή10 και η αφαίρεση µε Laser
CO2

4,25.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Εν κατακλείδι, λαµβάνοντας υπ’ όψιν τα αναM
γραφόµενα στη διεθνή βιβλιογραφία, αλλά και τα
ευρήµατα από τη µελέτη αυτή, µπορούν να εξαM
χθούν τα εξής συµπεράσµατα:

Στη συντριπτική τους πλειοψηφία οι σιαλόλιθοι
ανευρέθησαν στον εκφορητικό πόρο του υποM
γνάθιου σιαλογόνου αδένα, εύρηµα που συµφωM
νεί σε γενικές γραµµές µε τα αναγραφόµενα στη
διεθνή βιβλιογραφία, εκτός από το ποσοστό λιM
θίασης των ελασσόνων σιαλογόνων αδένων που
στην εργασία αυτή βρέθηκε να είναι ασυνήθιστα
υψηλό (17,2%).

Όσον αφορά στην κατανοµή στα δύο φύλα και
την ηλικία εµφάνισης, τα ευρήµατα αυτής της µεM
λέτης συµβαδίζουν µε αυτά της διεθνούς βιβλιοM
γραφίας.

Οι σιαλόλιθοι απαντούν σε διπλάσιο ποσοστό
στη δεξιά πλευρά των ασθενών, εύρηµα που συµM
φωνεί µε ανάλογη εργασία των Lustmann και συν.

SUMMARY

N. KOLOMVOS, M. CHRISTOFOROU,
E. KARYAMBA1STYLOGIANNI, C. ALEXANDRIDIS

SIALOLITHIASIS:
A STUDY OF 52 PATIENTS

AND REVIEW OF THE LIRERATURE.

STOMATOLOGIA 2009,66(1): 23M30

Sialolithiasis is a common finding and occurs
mainly in submandibular gland and a lesser degree
in the parotid gland. The sublingual gland and the
minor salivary glands are rarely affected. Male
predilection is reported in most studies. It may
occur at all ages, especially in males, but there is
a predilection in the 5th and 6th decades.
Diagnosis of sialolithiasis is achieved with clinical
examination, radiographs, ultrasonography and in
some cases with sialography. The treatment of
choice is surgical removal of the calculus by an
intraoral approach. The purpose of this study is
to present the data of 52 patients with
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Εικ. 5. Τοµή από αξονική τοµογραφία τραχήλου. ∆ιακρίνε9
ται ο λίθος στο παρέγχυµα του υπογνάθιου σιαλογόνου
αδένα.



sialolithiasis and to investigate the frequency and
the localization of the calculi. The literature has
been also reviewed. Were evaluated 52 patients
with sialolithiasis who treated during a period of
13 years in the department of Oral and
Maxillofacial Surgery of Dental School M University
of Athens. Were investigated the localization and
the number of the calculi and also the gender and
the age of the patients. In all cases the treatment
was achieved by surgical removal of calculi and
the postoperative course was normal. From 52
patients, 33 were men and 19 women and the
age average was 51 years. The submandibular
gland was involved in 38 patients, the parotid
gland in 4 patients, the sublingual gland only in
one patient and 9 in the minor salivary glands. In
all cases only one sialolith was found and
removed. We also found a higher incidence
(almost double) of sialolithiasis in the right side of
the patients. In the majority of cases the calculi
were found in the duct of the submandibular
salivary gland, the ratio between males and
females was 2/1 and the middle age of the
patients was 51 years. We also found that the
calculi were occured more often in the right side
of the patients.

KEY WORDS: Sialolithiasis, Diagnosis, Treatment.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το σύνδροµο Down αποτελεί τη συνηθέστερη
χρωµοσωµική ανωµαλία (τρισωµία 21) και αντιP

προσωπεύει το 1/3 των ατόµων µε σοβαρή νοηP
τική υστέρηση. Η συχνότητα του συνδρόµου είP
ναι περίπου 1/600 γεννήσεις. Στα άτοµα µε σύνP
δροµο Down παρατηρείται µεγαλύτερη προδιάP
θεση για καρδιακή ανεπάρκεια, αναιµία, λευχαιµία
και νόσο του Alzheimer, ενώ είναι συχνές οι λοιP
µώξεις της ανώτερης αναπνευστικής οδού αλλά
και η αδυναµία των ατόµων αυτών να τις αντιµεP
τωπίσουν. Τα στοµατογναθικά χαρακτηριστικά
του συνδρόµου είναι: µεγάλη και αυλακωτή γλώσP
σα, στενή, υψηλή και θολωτή υπερώα, καθυστέP
ρηση στην απόπτωση των νεογιλών και στην αναP
τολή των µονίµων δοντιών, υποπλαστικά δόντια,
συγγενώς ελλείποντα δόντια, υποπλασία της υπεP
ρώας και του µέσου προσώπου, επίπεδη ρινική γέP
φυρα καθώς και µογγολοειδές πρόσωπο1. ΑνάP
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ

ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΤΕΡΗ∆ΟΝΑΣ
ΚΑΙ ΠΡΟΣΘΕΤΙΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ

ΕΝΗΛΙΚΩΝ ΜΕ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ DOWN
ΠΟΥ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΟΝΤΑΙ
ΜΕ ΓΕΝΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ.

Α. ΣΠΗΛΙΩΤΟΠΟΥΛΟΣ*, Φ. ΖΕΡΒΟΥ5ΒΑΛΒΗ**, Ε.Α. ΜΠΟΥΡΑΣ***, Μ. ΜΕΣΣΗΝΗ****

Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η

Σ
κοπός της παρούσας εργασίας ήταν να παρουσιασθεί ο επιπολασµός τερηδόνας και οι προσθετικές
ανάγκες ασθενών µε σύνδροµο Down. Πραγµατοποιήθηκε αναδροµική κλινικοστατιστική µελέτη επί
των αρχείων ειδικής Νοσοκοµειακής µονάδας. Στην έρευνα συµµετείχαν 66 ενήλικες, πάσχοντες από

σύνδροµο Down, οι οποίοι δέχθηκαν οδοντοθεραπεία υπό γενική αναισθησία σε ειδικό τµήµα Νοσοκοµείου
κατά την τελευταία δεκαετία (Μάιος 1997 � Μάιος 2007). Τα στοιχεία που είχαν καταγραφεί ήταν: ηλικία, φύ�
λο, δείκτης DMFT και προσθετικές ανάγκες µετά το τέλος κάθε συνεδρίας, σύµφωνα µε τις οδηγίες του Π.Ο.Υ.
(1997). Από το σύνολο των ασθενών που συµµετείχαν στην έρευνα, 39 (ποσοστό 59,1%) ήταν άνδρες και 27
(ποσοστό 40,9%) ήταν γυναίκες. Η ηλικία των ασθενών κατά την οποία γινόταν η πρώτη συνεδρία κυµαινό�
ταν από 16 έως 50 έτη, µε µέση τιµή τα 28,2 έτη. Η µέση τιµή DMFT κατά την πρώτη συνεδρία ήταν 17,89 (Sd
= 7,56). Σε ότι αφορά στην άνω γνάθο, η µεγάλη πλειοψηφία των ασθενών (41 ασθενείς, ποσοστό 62,1%) εί�
χαν δείκτη προσθετικών αναγκών ίσο µε 3, ενώ µόνο 7 ασθενείς (ποσοστό 10,6%) είχαν µηδενικές προσθε�
τικές ανάγκες. Σε ότι αφορά στην κάτω γνάθο, η µεγάλη πλειοψηφία των ασθενών (38 ασθενείς, ποσοστό
58,5%) είχαν δείκτη προσθετικών αναγκών ίσο µε 3, ενώ µόνο 9 ασθενείς (ποσοστό 13,8%) είχαν µηδενικές
προσθετικές ανάγκες. Η συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών είχε κακή στοµατική υγιεινή. Οι ενήλικες ασθε�
νείς µε σύνδροµο Down της παρούσας µελέτης βρέθηκαν µε υψηλό επιπολασµό τερηδόνας και υψηλό δείκτη
προσθετικών αναγκών, γεγονός που επηρεάζει την ποιότητα ζωής τους. Ιδιαίτερη προσπάθεια οφείλει να κα�
ταβληθεί, ώστε να βελτιωθεί η οδοντιατρική πρόληψη σε αυτή την οµάδα ασθενών.

Από το Οδοντιατρικό Τµήµα και Ειδική Μονάδα ΑµΕΑ Ενηλίκων του
Γενικού Νοσοκοµείου «Ασκληπιείο Βούλας». ∆ιευθύντρια: ∆ρ ΖερβούP
Βάλβη Φλώρα.

Μέρη αυτής της εργασίας παρουσιάσθηκαν µε τη µορφή της ελεύP
θερης ανακοίνωσης: α) στο 8ο Παµπελοποννησιακό Οδοντιατρικό ΣυP
νέδριο, Καλαµάτα, 29/06P01/07/2007 και, β) στo 31ο Ετήσιο Συνέδριο
EPA (“European Prosthodontic Association”), Αθήνα, 11P13/10/2007.

* Επιµελητής Γ΄ ΕΣΥ.

** ∆ιευθύντρια ΕΣΥ.

*** Οδοντίατρος.

**** ∆ιευθύντρια ΕΣΥ σε προσωποπαγή θέση.

ΟΡΟΙ ΕΥΡΕΤΗΡΙΑΣΜΟΥ: Επιπολασµός τερηδόνας, Προσθετι5
κές ανάγκες, Σύνδροµο Down, Γενική αναισθησία.



λογα µε το βαθµό της νοητικής υστέρησης, η οδοP
ντιατρική περίθαλψη των ασθενών µε σύνδροµο
Down είναι δυνατό να απαιτεί γενική αναισθησία,
η οποία µπορεί µε ασφάλεια και µε την ελάχιστη
νοσηρότητα να χρησιµοποιηθεί για την οδοντοP
θεραπεία αυτών των ατόµων σε νοσοκοµειακό
περιβάλλον2.

Σε µελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί στο
παρελθόν στον ελλαδικό χώρο, παρατηρήθηκε
χαµηλότερος επιπολασµός τερηδόνας σε άτοµα
µε σύνδροµο Down, σε σύγκριση τόσο µε άλλες
οµάδες ειδικών ασθενών όσο και µε υγιή άτοP
µα3,4.

Σκοπός της εργασίας αυτής ήταν ο προσδιοριP
σµός: (α) του επιπολασµού της τερηδόνας σε ασθεP
νείς µε σύνδροµο Down κατά την πρώτη προσέP
λευσή τους για οδοντοθεραπεία στο ΟδοντιατριP
κό Τµήµα και την Ειδική Μονάδα ΑµΕΑ Ενηλίκων ΓεP
νικού Νοσοκοµείου, καθώς και (β) του δείκτη προP
σθετικών αναγκών των ίδιων ασθενών µετά το
πέρας των οδοντοθεραπευτικών πράξεων.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ

Για το σκοπό αυτό έγινε µία αναδροµική κλινιP
κοστατιστική µελέτη επί των αρχείων των χειρουρP
γείων της τελευταίας δεκαετίας (Μάιος 1997 P ΜάιP
ος 2007) του Οδοντιατρικού Τµήµατος Γενικού ΝοP
σοκοµείου. Αποκλείσθηκαν από τη µελέτη ασθενείς
για τους οποίους δεν είχαν καταγραφεί µε ακρίβεια
σηµαντικές πληροφορίες, όπως η οδοντική κατάP
σταση (δείκτης DMFT, δείκτης προσθετικών αναP
γκών, επίπεδο στοµατικής υγιεινής), οι πραγµατοP
ποιηθείσες οδοντοθεραπευτικές εργασίες, ο αριθP
µός και ο χρόνος των συνεδριών καθώς και η ηλικία
των ασθενών. Κατά το ανωτέρω χρονικό διάστηµα,

από σύνολο 1300 χειρουργικών συνεδριών που
πραγµατοποιήθηκαν, οι 106 (8,2%) αφορούσαν σε
66 ασθενείς µε σύνδροµο Down. Από αυτούς, οι 39
(59,1%) ήταν άνδρες και οι 27 (40,9%) γυναίκες. Στους
ασθενείς της µελέτης περιλαµβάνονταν τόσο ιδρυP
µατοποιηµένοι όσο και µη ιδρυµατοποιηµένοι. Κατά
την πρώτη συνεδρία, είχαν ηλικία που κυµαινόταν
από 16 έως 50 έτη, µε µέσο όρο 28,2 έτη.

Οι τερηδονικές βλάβες καταγράφηκαν µε βάP
ση τους δείκτες DMFT, όπως περιγράφονται από
τον Π.Ο.Υ.5. Ο δείκτης των προσθετικών αναγκών,
σύµφωνα µε τις οδηγίες του Π.Ο.Υ.3, λαµβάνει τις
εξής τιµές: 0 = δεν υπάρχει ανάγκη πρόσθεσης, 1
= ανάγκη για προσθετική αποκατάσταση ενός µοP
νήρους ελλείποντος δοντιού, 2 = ανάγκη για προP
σθετική αποκατάσταση περισσότερων του ενός
συνεχόµενων ελλειπόντων δοντιών, 3 = ανάγκη
για προσθετική αποκατάσταση συνδυασµού ενός
µονήρους ελλείποντος δοντιού και/ή περισσότεP
ρων του ενός συνεχόµενων ελλειπόντων δοP
ντιών, 4 = ανάγκη για αποκατάσταση ολικής νωP
δότητας5.
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Εικ. 1. Ηλικιακές οµάδες των ασθενών της µελέτης κατά την
πρώτη τους οδοντοθεραπεία µε γενική αναισθησία στο Οδο;
ντιατρικό Τµήµα.
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Πίνακας 1. Αριθµός ασθενών (Ν), µέση τιµή δείκτη DMFT και σταθερή απόκλιση (Sd), για κάθε ηλικιακή οµάδα

κατά την πρώτη και τελευταία συνεδρία στο Τµήµα

Πρώτη συνεδρία Τελευταία συνεδρία

Ν DMFT Sd Ν DMFT Sd

15P25 27 16,59 7,96 20 18,65 8,15

26P35 27 17,63 6,67 31 18,50 5,67

36P55 12 21,91 7,58 15 22,07 7,24

Σύνολο 66 17,89 7,56 66 19,33 6,91



ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Η συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών της
µελέτης ήταν νέοι, αφού οι 54 από αυτούς (ποP
σοστό 81,82%) είχαν ηλικία µεταξύ 15 και 35
ετών κατά την πρώτη τους συνεδρία στο Τµήµα
(εικ. 1).

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της παρούσας
µελέτης, καταγράφηκαν µέσες τιµές DMFT = 17,89
(Sd = 7,56) κατά την πρώτη συνεδρία και DMFT =
19,33 (Sd = 6,91) κατά την τελευταία συνεδρία (πίν.
1). Όπως φαίνεται στον ίδιο πίνακα, ο δείκτης DMFT
επιδεινώνεται σηµαντικά στην ηλικιακή οµάδα 36P
55 ετών, µε τιµές γύρω στο 22, τόσο κατά την πρώP
τη όσο και κατά την τελευταία συνεδρία.

Κατά µέσο όρο, έγιναν 7,3 εµφράξεις και 4,1
εξαγωγές κατά την πρώτη συνεδρία σε κάθε ασθεP
νή, σύµφωνα µε τα στοιχεία των αρχείων του ΤµήP
µατος. Σηµαντικό ποσοστό των ασθενών είχαν
ήδη δεχθεί οδοντιατρική φροντίδα, πριν από την
πρώτη τους συνεδρία στο Τµήµα, σε άλλα οδοP
ντιατρεία.

Ο αριθµός των συνεδριών µε γενική αναισθηP
σία που µεσολάβησε ανάµεσα στην πρώτη και την
τελευταία συνεδρία ποικίλλει. Στο διάστηµα της
δεκαετίας που µελετήθηκε (Μάιος 1997 P Μάιος
2007), 42 ασθενείς (ποσοστό 63,6%) προσήλθαν
µόνο µία φορά, ενώ µόνο ένας ασθενής (ποσοP
στό 1,5%) προσήλθε πέντε φορές (εικ. 2).

Σε ό,τι αφορά στην άνω γνάθο, η µεγάλη πλειP
οψηφία των ασθενών (41 ασθενείς, ποσοστό
62,1%) είχε δείκτη προσθετικών αναγκών ίσο µε
3, ενώ µόνο 7 ασθενείς (ποσοστό 10,6%) δεν παP
ρουσίαζαν προσθετικές ανάγκες. Επίσης, 5 ασθεP
νείς (ποσοστό 7,6%) είχαν ολικά νωδή άνω γνάθο
(εικ. 3).

Παρόµοια ήταν η εικόνα και στην κάτω γνάθο,
όπου η µεγάλη πλειοψηφία των ασθενών (38 ασθεP
νείς, ποσοστό 58,5%) είχε δείκτη προσθετικών
αναγκών ίσο µε 3, ενώ µόνο 9 ασθενείς (ποσοστό
13,8%) δεν παρουσίαζαν προσθετικές ανάγκες.
Επίσης, 5 ασθενείς (ποσοστό 7,7%) είχαν ολικά νωP
δή κάτω γνάθο (εικ. 4).

Η συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών είχε
κακή στοµατική υγιεινή.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Αρκετοί ερευνητές έχουν καταγράψει και συP
γκρίνει το δείκτη DMFT ασθενών µε σύνδροµο
Down σε σχέση µε ασθενείς µε νοητικές δυσλειP
τουργίες άλλης αιτιολογίας. Σε έρευνα των
Rodriguez και συν.6 το 2002, ενήλικες ιδρυµατοP
ποιηµένοι ασθενείς µε σύνδροµο Down βρέθηκαν
να εµφανίζουν σηµαντικά χαµηλότερους δείκτες
DMFT, σε σύγκριση µε άτοµα µε νοητική υστέρηP
ση λόγω εγκεφαλικής παράλυσης και ιδιοπαθούς
καθυστέρησης ανάπτυξης. Επίσης, οι Steinberg και
Zimmerman7 το 1978 βρήκαν τους ασθενείς µε
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Εικ. 2. Αριθµός οδοντιατρικών επεµβάσεων υπό γενική αναι;
σθησία που δέχθηκαν οι ασθενείς της µελέτης κατά το χρονι;
κό διάστηµα Μάιος 1997 ; Μάιος 2007 στο Οδοντιατρικό Τµή;
µα.

Εικ. 3. Προσθετικές ανάγκες στην άνω γνάθο των ασθενών
της µελέτης.

Εικ. 4. Προσθετικές ανάγκες στην κάτω γνάθο των ασθενών
της µελέτης.



σύνδροµο Down να έχουν σηµαντικά χαµηλότεP
ρες τιµές DMFT σε σύγκριση µε ασθενείς µε νοηP
τικές δυσλειτουργίες άλλης αιτιολογίας, ενώ παP
ρατηρήθηκε ότι στους ασθενείς µε σύνδροµο Down
οι τερηδονικές βλάβες περιορίζονταν κυρίως στη
µασητική επιφάνεια των δοντιών. Ανάλογα ήταν
και τα ευρήµατα των Barnett και συν.8 το 1986, οι
οποίοι διαπίστωσαν χαµηλότερο επιπολασµό τεP
ρηδόνας σε ενήλικες µε σύνδροµο Down σε σχέP
ση µε άλλα άτοµα µε νοητική υστέρηση, µε εντοP
νότερη τη διαφορά στις όµορες οδοντικές επιP
φάνειες. Σε παρόµοια αποτελέσµατα κατέληξε και
ο Vigild9 το 1986 που εξέτασε άτοµα µε σύνδροP
µο Down ηλικίας 6 έως 19 ετών και απέδωσε το χαP
µηλό επιπολασµό τερηδόνας των όµορων επιφαP
νειών στα µεγάλα µεσοδόντια διαστήµατα που
παρατηρούνται. Οι Cogulu και συν.10, επίσης, το
2006 βρήκαν ότι παιδιά ηλικίας 7 έως 12 ετών µε
σύνδροµο Down είχαν χαµηλότερο επιπολασµό
τερηδόνας από ότι φυσιολογικά άτοµα της ίδιας
ηλικίας, ενώ είχαν και σηµαντικά υψηλότερα επίP
πεδα sIgA στο σάλιο, εύρηµα που τείνει να υποP
στηρίξει την υπόθεση ότι τα υψηλά επίπεδα sIgA
στο σάλιο πιθανώς να προστατεύουν έναντι της
τερηδόνας.

Ο χαµηλότερος επιπολασµός τερηδόνας σε άτοP
µα µε σύνδροµο Down, σε σύγκριση τόσο µε άλP
λες οµάδες ειδικών ασθενών, όσο και µε υγιή άτοP
µα, είναι κοινό εύρηµα αρκετών ερευνών3,4,6P10, που
µπορεί να οφείλεται σε παράγοντες οδοντικούς
(όπως η καθυστερηµένη ανατολή των µονίµων
δοντιών, η αραιοδοντία, η µικροδοντία, οι ρηχές
µασητικές αύλακες των δοντιών, οι συγγενείς ελP
λείψεις δοντιών) ή γενικότερους (όπως η υψηλόP
τερη ρυθµιστική ικανότητα του σάλιου, το υψηλόP
τερο pH του σάλιου, τα χαµηλότερα επίπεδα του
Streptococcus mutans και των γαλακτοβάκιλλων
στο σάλιο σε σύγκριση µε άλλες οµάδες ειδικών
ασθενών καθώς και µε υγιή άτοµα) που έχουν παP
ρατηρηθεί σε ασθενείς µε σύνδροµο Down. ΩστόP
σο, υπάρχουν έρευνες11P14 που δεν έχουν βρει σταP
τιστικά σηµαντική διαφορά στον επιπολασµό της
τερηδόνας ανάµεσα σε άτοµα µε σύνδροµο Down
και σε άλλα ειδικά ή υγιή άτοµα.

Στην παρούσα µελέτη και στην ηλικιακή οµάP
δα 15P25 ετών που απαρτιζόταν από 27 άτοµα,
βρέθηκε µέση τιµή δείκτη DMFT = 16,59 (Sd = 7,96)
κατά την πρώτη συνεδρία. Η πλησιέστερη προς
αυτήν ηλικιακή οµάδα που είχε εξετασθεί στην
έρευνα του Αραποστάθη3 το 2004 ήταν αυτή των
19P28 ετών που απαρτιζόταν από 28 άτοµα και

βρέθηκε να έχει µέση τιµή δείκτη DMFT = 6,11 (Sd
= 7,03). Παρατηρείται µία µεγάλη διαφορά ανάµεP
σα στα αποτελέσµατα των δύο ερευνών, που οφείP
λεται προφανώς στο γεγονός ότι οι ασθενείς της
παρούσας µελέτης που αντιµετωπίζονταν µε γεP
νική αναισθησία αποτελούν την πλέον επιβαρηP
µένη σε τερηδόνα οµάδα ασθενών µε σύνδροµο
Down, διότι δεν µπορούσαν να αντιµετωπισθούν
µε τοπική αναισθησία, κυρίως λόγω του µεγάλου
όγκου οδοντιατρικών εργασιών στις οποίες έπρεP
πε να υποβληθούν ή του χαµηλού βαθµού επικοιP
νωνίας που παρουσίαζαν.

Οι Shaw και συν.15 κατέγραψαν το 1990 δείκτη
DMFT = 11,19 σε ενήλικες µε νοητική υστέρηση
και επιληψία και DMFT = 10,95 σε ενήλικες µε σύνP
δροµο Down σε ειδικό σχολείο, γεγονός που οφειP
λόταν στο χαµηλότερο επίπεδο µικροβιακής πλάP
κας παρόλο που αυτό συνοδευόταν από περισP
σότερο εκτεταµένες περιοδοντικές βλάβες στα
άτοµα µε σύνδροµο Down. Επίσης, οι Ulseth και
συν.12 το 1991 διαπίστωσαν ότι η ολική νωδότηP
τα απαντούσε συχνότερα σε ενήλικες ασθενείς
µε σύνδροµο Down, σε σύγκριση µε οµάδα ασθεP
νών µε νοητική υστέρηση που είχαν παρόµοια ηλιP
κία και ίδιες αναλογίες ως προς το φύλο και η διαP
φορά τους αυτή οφειλόταν στην αυξηµένη συP
χνότητα της περιοδοντίτιδας στα άτοµα µε σύνP
δροµο Down. Σύµφωνα µάλιστα µε τους Zigmond
και συν.16, για την επιθετική περιοδοντίτιδα αυP
τών των ασθενών δεν φάνηκε να αποτελεί µείP
ζονα αιτιολογικό παράγοντα η πληµµελής στοµαP
τική υγιεινή τους.

Σε ότι αφορά στο δείκτη των προσθετικών
αναγκών στην παρούσα µελέτη, παρατηρείται κάP
ποια οµοιότητα στα ποσοστά των δεικτών ανάP
µεσα στην άνω και την κάτω γνάθο. Υπάρχει ανάP
γκη για προσθετικές εργασίες πολυπλοκότερες
της αποκατάστασης µονήρους δοντιού στη συP
ντριπτική πλειοψηφία των ασθενών της µελέτης,
τόσο στην άνω (81,8%) όσο και στην κάτω (77%)
γνάθο. Τα τελευταία χρόνια, αυξάνεται ο µέσος
όρος ηλικίας (σχεδόν 60 έτη17P19) αλλά και η ποιP
ότητα ζωής των ατόµων µε σύνδροµο Down. ΑναP
µένεται, εποµένως, αυξηµένο ενδιαφέρον για προP
σθετικές αποκαταστάσεις γεγονός που θα πρέπει
να προκαλέσει την ευαισθητοποίηση των οδοP
ντιάτρων, τόσο στο να υιοθετήσουν αποτελεP
σµατικότερα προγράµµατα οδοντιατρικής πρόληP
ψης για αυτούς τους ασθενείς, όσο και στο να αποP
καταστήσουν, ίσως υπό κάποιες προ�ποθέσεις, τη
νωδότητά τους20.
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η κακή στοµατική υγιεινή της συντριπτικής πλειP
οψηφίας των ασθενών της παρούσας µελέτης, σε
συνδυασµό µε τις µη τακτικές επισκέψεις στο ΤµήP
µα και την έντονη περιοδοντική καταστροφή που
παρατηρείται γενικά στα άτοµα µε σύνδροµο Down,
προφανώς δικαιολογούν τους υψηλούς δείκτες
τερηδόνας (DMFT) αλλά και τους υψηλούς δείκτες
προσθετικών αναγκών. Το γεγονός αυτό επηρεάP
ζει σηµαντικά την ποιότητα ζωής τους και υποP
γραµµίζει την ανάγκη για εντατικότερη οδοντιαP
τρική πρόληψη. Στα πλαίσια της πρόληψης, θα πρέP
πει να εντάσσονται τόσο η επιµελέστερη στοµαP
τική υγιεινή όσο και οι συχνότερες επισκέψεις στον
οδοντίατρο µε όσο το δυνατόν µικρότερη ηλικία
έναρξης.

SUMMARY

A. SPILIOTOPOULOS, F. ZERVOU5VALVI,
E.A. BOURAS, M. MESSINI

CARIES PREVALENCE
AND PROSTHETIC NEEDS

IN DOWN’S ADULTS
TREATED UNDER GENERAL ANESTHESIA

STOMATOLOGIA 2009,66(1): 31P36

The aim of this study was to present caries
prevalence and prosthetic needs in the Down’s
adults examined. Retrospective study, critical
evaluation and analysis were implemented on the
records of the Department. 66 Down’s adults
who were included in the study, received dental
treatment under general anesthesia, during the
last decade (May 1997 P May 2007). The data
recorded was: age, sex, mean DMFT values and
prosthetic needs after the end of the treatment,
according to WHO guidelines (1997). Distribution
by sex was 39 (59.1%) men and 27 (40.9%) women.
The age at the first visit ranged from 16 to 50
years, with mean value 28.2 years. Mean DMFT
value at the first visit was 17.89 (Sd = 7.56).
Regarding to the maxilla, the great majority of
patients (41 patients, 62.1%) presented with
prosthetic needs index 3 and only 7 patients
(10.6%) had no prosthetic needs. Regarding to the

mandible, the great majority of patients (38
patients, 58.5%) presented with prosthetic needs
index 3 and only 9 patients (13.8%) had no
prosthetic needs. The dental hygiene was globally
inadequate. Down’s adults were found with high
caries prevalence and prosthetic needs which
affects considerably their quality of life. Special
effort needs to be made in order to improve
dental prevention in this patients’ group.

KEY WORDS: Caries prevalence, Prosthetic needs, Down
syndrome, General anesthesia.
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