
ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ασθενείς που υποβάλλονται σε ακτινοθεραM
πεία στην περιοχή κεφαλής και τραχήλου παρουM
σιάζουν αυξηµένες πιθανότητες να εµφανίσουν
δευτερογενείς επιπλοκές στη στοµατική κοιλότηM
τα, όπως βλεννογονίτιδες, ξηροστοµία, απώλεια
γεύσης, τρισµός, περιοδοντίτιδα, επιρρέπεια ανάM
πτυξης τερηδόνας, βακτηριακές µολύνσεις, αγM
γειακές αλλοιώσεις, νέκρωση µαλακών ιστών και
οστεοακτινονέκρωση. Λόγω του αυξηµένου κινM
δύνου ανάπτυξης οστεοακτινονέκρωσης εντός
των πεδίων ακτινοβολίας, ο οδοντιατρικός έλεγM
χος θα πρέπει να πραγµατοποιηθεί πριν από την
έναρξη της ακτινοθεραπείας1,2.

Η οστεοακτινονέκρωση (ΟΑΝ) ορίζεται ως το
εκτεθέν σε ακτινοβολία οστούν που παρουσιάζει
µη ιαθείσα βλάβη για περίοδο τουλάχιστον τριών
µηνών. Πρόκειται για µία χρόνια κατάσταση, ο κίνM
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Α
σθενείς που υποβάλλονται σε ακτινοθεραπεία στην περιοχή κεφαλής και τραχήλου, παρουσιάζουν αυ�
ξηµένες πιθανότητες να εµφανίσουν δευτερογενείς επιπλοκές στη στοµατική κοιλότητα, η σηµαντικότερη
των οποίων είναι η οστεοακτινονέκρωση της γνάθου. Οδοντιατρικός έλεγχος πριν από την έναρξη

της ακτινοθεραπείας µειώνει τη συχνότητα εµφάνισης των επιπλοκών. Γι’ αυτό είναι σηµαντική η συνεργα�
σία του οδοντιάτρου µε τον ογκολόγο ακτινοθεραπευτή, το στοµατογναθοπροσωποχειρουργό και το χει�
ρουργό κεφαλής τραχήλου, στα πλαίσια µίας πολυθεµατικής οµάδας αντιµετώπισης του καρκίνου κεφαλής
και τραχήλου. Στα πλαίσια του οδοντιατρικού ελέγχου συστήνεται η εξαγωγή πριν από την ακτινοθεραπεία
των δοντιών που δεν µπορούν να αποκατασταθούν. Εξαγωγές θα πρέπει να αποφευχθούν κατά τη διάρκεια
της ακτινοθεραπείας. Μετά τη θεραπεία, τυχόν εξαγωγές δοντιών θα πρέπει να πραγµατοποιούνται κάτω
από αντιβιοτική κάλυψη και σε συνδυασµό µε θεραπεία µε υπερβαρικό οξυγόνο. Είναι γενικά αποδεκτό, ότι η
προφυλακτική αντιβιοτική αγωγή και η χρήση υπερβαρικού οξυγόνου συµβάλλουν στη µείωση των επιπλοκών
σε περιπτώσεις εξαγωγής µετά την ακτινοθεραπεία. Σε περιπτώσεις όπου οι εξαγωγές είναι αναπόφευκτες,
συστήνεται αυτές να πραγµατοποιούνται από ειδικούς µε τη χρήση κατάλληλων χειρουργικών τεχνικών, τη
χορήγηση συµπληρωµατικών προφυλακτικών θεραπειών και λεπτοµερή παρακολούθηση µετά τη χειρουργι�
κή επέµβαση.
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δυνος εµφάνισης της οποίας δεν µειώνεται µε το
χρόνο και αποτελεί µία από τις πιο σοβαρές επιM
πλοκές της ακτινοθεραπείας3,4. Μπορεί να εµφαM
νιστεί µήνες έως και χρόνια µετά την ακτινοβοM
λία και το ποσοστό εµφάνισής της κυµαίνεται βιM
βλιογραφικά από 0,4% έως 56%5,6.

Παράγοντες που µπορούν να προκαλέσουν
ΟΑΝ µπορεί να είναι οστικές βιοψίες, τραύµατα από
προσθετικές εργασίες, περιοδοντικές θεραπείες
και εξαγωγές πριν ή µετά από ακτινοθεραπεία1,3,7,8.
Επιπλέον, επιβαρυντικοί παράγοντες που επηρεάM
ζουν και τη συχνότητα εµφάνισης είναι η χορηM
γηθείσα δόση, ο αριθµός των συνεδριών και η τεM
χνική χορήγησης της ακτινοβολίας2,5. Η συχνότηM
τα ΟΑΝ είναι µεγαλύτερη κατά τη χρήση απλών
οµόπλευρων πεδίων, µονόπλευρων σφηνοειδών
φίλτρων, ή συνδυασµού εξωτερικής ακτινοβολίας
και ενδοïστικής βραχυθεραπείας2.

Γίνεται λοιπόν αντιληπτό ότι ο οδοντίατρος µαM
ζί µε τον ογκολόγο ακτινοθεραπευτή, το στοµαM
τογναθοπροσωποχειρουργό και το χειρουργό κεM
φαλής τραχήλου, αποτελεί σηµαντικό µέρος της
πολυθεµατικής οµάδας αντιµετώπισης του καρκίM
νου κεφαλής και τραχήλου2,3,8.

Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόM
πησης είναι η καταγραφή των οδοντιατρικών χειM
ρισµών πριν, κατά και µετά την ακτινοθεραπεία,
χειρισµών που στοχεύουν στη µείωση των επιM
πλοκών σε σχέση µε την ακτινοθεραπεία και ειδιM
κότερα της οστεοακτινονέκρωσης. Με βάση βιM
βλιογραφικές αναφορές, κατατίθενται στη µελέM
τη συστάσεις, που σκοπό έχουν την εφαρµογή
κοινών χειρισµών.

ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ
ΚΑΙ ΕΞΑΓΩΓΗ ∆ΟΝΤΙΩΝ

Η σχέση µεταξύ εξαγωγής δοντιών και ακτιM
νοθεραπείας θα πρέπει να µελετηθεί σοβαρά,
καθ’ ότι η εξαγωγή δοντιών θεωρείται η βασική
αιτία εµφάνισης ΟΑΝ9,10. Η ακτινοθεραπεία προM
καλεί καταστροφή κυττάρων και αγγείων, όπως
επίσης µείωση του επιπέδου οξυγόνωσης των
ιστών και συνεπώς δυσχεραίνει το µηχανισµό
επιδιόρθωσής τους. Για την επούλωση της χειM
ρουργικής πληγής µετά από εξαγωγή δοντιών,
απαιτείται ενεργοποίηση κυτταρικών στοιχείων
τα οποία εµπλέκονται στη σύνθεση των πρωτε�M
νών και του αγγειακού δικτύου. Η ακτινοθεραπεία
προκαλεί µη αναστρέψιµες βλάβες στα κύτταρα
και τα αγγεία, µε αποτέλεσµα την υποξυγόνωM

ση και υποκυττάρωση των ιστών. Κατά συνέπεια,
αναµένονται πιο συχνές επιπλοκές σε ιστούς
που έχουν ακτινοβοληθεί, ειδικότερα µετά από
χειρουργικές επεµβάσεις όπως η εξαγωγή δοM
ντιών10.

Από τη βιβλιογραφική ανασκόπηση δεν διαM
φαίνονται σαφή αποτελέσµατα, όσον αφορά στο
συσχετισµό της εµφάνισης ΟΑΝ και της πραγµαM
τοποίησης της εξαγωγής πριν η µετά την ακτινοM
θεραπεία. Οι περισσότεροι συγγραφείς αναφέρουν
υψηλότερα ποσοστά ΟΑΝ εάν η εξαγωγή πραγM
µατοποιηθεί µετά την ακτινοθεραπεία, υπάρχουν
όµως και κάποιες µελέτες που καταδεικνύουν υψηM
λότερα ποσοστά σε περιπτώσεις εξαγωγών πριν
από την ακτινοθεραπεία8. Από ακτινοογκολογιM
κής πλευράς, αναφέρεται ως πολύ σηµαντική η
επιλεκτική εξαγωγή πριν από την ακτινοθεραπεία2.
Ταυτόχρονα, αξίζει να σηµειωθεί ότι υπάρχουν µεM
λέτες στις οποίες δεν διαφαίνεται ότι η εξαγωγή
πριν από την ακτινοθεραπεία µειώνει τον κίνδυνο
εµφάνισης ΟΑΝ11.

ΧΕΙΡΙΣΜΟΙ

1. Χειρισµοί πριν από την ακτινο�
θεραπεία καρκίνου κεφαλής και τρα�
χήλου

Οι χειρισµοί οι οποίοι κρίνονται απαραίτητοι πριν
από την εφαρµογή ακτινοθεραπείας είναι1: (1) εξέM
ταση της στοµατικής κοιλότητας, τουλάχιστον 14
ηµέρες πριν από τη θεραπεία, (2) αναβολή των µη
αναγκαίων χειρουργικών επεµβάσεων µέχρι την
ολοκλήρωση της ογκολογικής θεραπείας, (3) αναM
γνώριση και θεραπεία ενδοστοµατικών περιοχών
µε παρουσία φλεγµονής, όπως τερηδόνα, περιοM
δοντική νόσο, ενδοδοντική νόσο και βλάβες βλενM
νογόνου, (4) αναγνώριση και θεραπεία ενδοστοM
µατικών περιοχών µε τραύµα ή ερεθισµό, (5) αναM
γνώριση και θεραπεία πιθανών στοµατικών προM
βληµάτων τα οποία ενδεχοµένως να βρίσκονται
εντός του πεδίου ακτινοθεραπείας, (6) καθοδήM
γηση του ασθενούς αναφορικά µε τη σωστή υγιM
εινή στόµατος, (7) εκπαίδευση του ασθενούς αναM
φορικά µε την προφύλαξη των δοντιών, (8) εξαM
γωγή όλων των δοντιών που δεν µπορούν να αποM
κατασταθούν, εξαιρουµένων των ασθενών τελιM
κού σταδίου2,8 και, τέλος, (9) αναµονή χρονικού
διαστήµατος 10 έως 14 ηµερών µέχρι την έναρM
ξη της ακτινοθεραπείας, για επούλωση των πληM
γών8.
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2. Χειρισµοί κατά τη διάρκεια της
ακτινοθεραπείας

Κατά τη διάρκεια της ακτινοθεραπείας, θα πρέM
πει να υπάρχει1: (1) παρακολούθηση της στοµατιM
κής υγιεινής, (2) παρακολούθηση του ασθενούς
για ενδεχόµενο τρισµό, (3) έλεγχος για πόνο ή
αδυναµία των µυών εντός του πεδίου ακτινοθεM
ραπείας και (4) να δίνονται οδηγίες για άσκηση
των µυών της κάτω γνάθου µε άνοιγµα και κλείM
σιµο του στόµατος επί 20 φορές. Η άσκηση να γίM
νεται τρεις φορές την ηµέρα.

3. Χειρισµοί µετά την ακτινοθερα�
πεία

Μετά το τέλος της ακτινοθεραπείας, θα πρέM
πει1: να υπάρχει οδοντιατρική παρακολούθηση για
τους πρώτους έξι µήνες µετά την αντικαρκινική
θεραπεία κάθε 4 έως 8 εβδοµάδες, ή για όσο χροM
νικό διάστηµα χρειάζεται. Θα πρέπει επίσης να τοM
νισθεί η σηµαντικότητα της σωστής υγιεινής στόM
µατος και να γίνει θεραπεία στοµατίτιδας, σε συM
νεννόηση µε τον ογκολόγο. Ο ασθενής θα πρέπει
να παρακολουθείται για τυχόν εµφάνιση τρισµού,
απασβεστίωσης και τερηδόνας, και εφόσον παM
ρουσιάζει ξηροστοµία, να κάνει καθηµερινή χρήM
ση πάστας φθορίου εφ’ όρου ζωής.

Ακόµη θα πρέπει να αποφεύγονται ενδοστοM
µατικές χειρουργικές επεµβάσεων σε ακτινοβοM
ληµένο οστό, λόγω του κινδύνου ΟΑΝ. Η εξαγωM
γή δοντιών, αν δεν µπορεί να αποφευχθεί, θα πρέM
πει να γίνει συντηρητικά, µε αντιβιοτική κάλυψη
και ενδεχοµένως θεραπεία µε υπερβαρικό οξυγόM
νο. Η εξαγωγή δοντιών που δεν µπορούν να αποM
κατασταθούν, σε ασθενείς µε καρκίνο τελικού σταM
δίου, δεν συστήνεται8.

Όσον αφορά στο σωστό χρονικό σηµείο εξαM
γωγής δοντιών, υπάρχουν διιστάµενες απόψεις12M

17. Είναι γενικά αποδεκτό, ότι παρά τις επιστηµοM
νικές συστάσεις για µη εξαγωγή δοντιών κατά τη
διάρκεια της ακτινοθεραπείας, εν τούτοις εάν και
εφ’ όσον πρόκειται για άκρως ιατρικά ενδεδειγM
µένη και χωρίς χρονοτριβή εξαγωγή, αυτή πρέπει
να γίνει κάτω από τις λιγότερο δυνατές τραυµαM
τικές συνθήκες, ανεξάρτητα από το χρονικό σηµείο
σε σχέση µε το χρόνο λήψης της ακτινοθεραπείM
ας και µετά από προφυλακτική χορήγηση αντιβιοM
τικών10.

Σε προγραµµατισµένες εξαγωγές, παρά το γεM
γονός ότι υπάρχει βιβλιογραφική σύσταση για αποM
φυγή εξαγωγής για περίπου δύο χρόνια µετά την
ακτινοθεραπεία, εν τούτοις έχουν επικρατήσει από
τη µία πλευρά η εµπειρική άποψη για αποφυγή εξαM

γωγής για τουλάχιστον έξι µήνες µετά το πέρας
της ακτινοθεραπείας, άποψη που υιοθετείται από
πολλά ιατρικά κέντρα, και από την άλλη η βιβλιοM
γραφικά τεκµηριωµένη άποψη που αναφέρει ότι
η εξαγωγή κατά τους πρώτους έξι µήνες µετά το
τέλος της θεραπείας είναι η καλύτερη χρονική
στιγµή για τον περιορισµό της πιθανότητας εµM
φάνισης ΟΑΝ12,13,15.

Εάν απαιτηθεί εξαγωγή µετά τους τέσσερις µήM
νες, σωστό είναι ο ασθενής να υποβληθεί σε θεM
ραπεία µε υπερβαρικό οξυγόνο12,13,16M18. Μελέτες
καταδεικνύουν αύξηση του επιπέδου οξυγόνου
σε ακτινοβοληθέντες ιστούς µετά από θεραπεία
µε υπερβαρικό οξυγόνο. Τα πρωτόκολλα περιλαµM
βάνουν συνήθως 20 έως 30 συνεδρίες πριν και 10
συνεδρίες µετά την εξαγωγή δοντιών8.

4. Αντιβιοτική αγωγή σε εξαγωγή
δοντιών µετά από ακτινοθεραπεία

Όπως αναφέρθηκε στην εισαγωγή, η ΟΑΝ είναι
µία χρόνια κατάσταση και µία από τις πιο σοβαρές
επιπλοκές της ακτινοθεραπείας3,4.

Στους προδιαθετικούς παράγοντες για την εµM
φάνισή της, συµπεριλαµβάνονται η ανατοµική πεM
ριοχή του όγκου, η ολική δόση της ακτινοβολίας
και ο τρόπος χορήγησής της, όπως και η κατάσταση
της οδοντοφυPας. Με βάση τη συχνότητα εµφάM
νισης της ΟΑΝ, η εξαγωγή δοντιών ενοχοποιήθηM
κε περισσότερο από κάθε άλλο παράγοντα9,10. Η
ΟΑΝ µπορεί να παρουσιαστεί πιο συχνά µετά από
εξαγωγή γοµφίων της κάτω γνάθου, οι οποίοι βρίM
σκονται εντός του πεδίου ακτινοβολίας3. Παρά το
γεγονός ότι η µόλυνση µετά από εξαγωγή δοM
ντιών αµφισβητήθηκε ως προδιαθετικός παράM
γοντας, εν τούτοις οι περισσότερες πρόσφατες
µελέτες υποστηρίζουν την προφυλακτική χορήM
γηση αντιβιοτικών19.

Η βιβλιογραφία συστήνει τη χορήγηση αντιβιοM
τικών για τις περιπτώσεις εξαγωγής δοντιών που
σχετίζονται µε την ακτινοθεραπεία. Γενικά όµως,
οι συγγραφείς αναφέρονται στην ανάγκη χρήσης
αντιβιοτικών, χωρίς να παραθέτουν λεπτοµέρειM
ες όσον αφορά στο είδος, τη δοσολογία και το
χρόνο χορήγησης8. Γεγονός είναι ότι υπάρχουν
διαφορετικές απόψεις ως προς το σχήµα που πρέM
πει να χρησιµοποιείται3. Όπως διαφάνηκε από ερωM
τηµατολόγιο που συµπληρώθηκε από 79 γναθοM
χειρουργούς στο Ηνωµένο Βασίλειο, το 63% υποM
στηρίζει τη χορήγηση αντιβιοτικών πριν από την
εξαγωγή. Το πιο δηµοφιλές αντιβιοτικό σε µη αλM
λεργικούς στην πενικιλίνη (penicillin) ασθενείς,
ήταν η αµοξικιλίνη (amoxicillin), ακολουθούµενη
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από την αµοξικιλίνη µαζί µε κλαβουλανικό οξύ
(Augmentin) και το συνδυασµό αµοξικιλίνης και
µετρονιδαζόλης (metronidazol), και σε αυτούς που
παρουσιάζουν αλλεργία στην πενικιλίνη, η κλινM
δαµυκίνη (clindamycin) ακολουθούµενη από µεM
τρονιδαζόλη ή από το συνδυασµό κεφαλοσπορίM
νης (cephalosporin) και µετρονιδαζόλης. Από τους
γιατρούς που χορηγούν προφυλακτική αντιβίωση
µετεγχειρητικά, το 89% συνηθίζει να χορηγεί το
ίδιο αντιβιοτικό. Το χρονικό διάστηµα χορήγησης
αντιβίωσης µετεγχειρητικά ποικίλει από 3 µέχρι 28
ηµέρες. Η ίδια µελέτη δεν ανέδειξε καµία σηµαM
ντική διαφορά µεταξύ της ενδοφλέβιας και της
από του στόµατος χορήγησης3. Κατά συνέπεια, η
παρεντερική χορήγηση ενδείκνυται µόνο όπου η
από του στόµατος δεν ενδείκνυται, ή σε περιM
πτώσεις επείγουσας θεραπείας σοβαροτάτων µοM
λύνσεων19.

Πρόσφατες συστάσεις αναφέρουν τη χορήγηM
ση µίας προεγχειρητικής δόσης αµοξικιλίνης 3g
από του στόµατος (po), ή, σε ασθενείς αλλεργιM
κούς στη πενικιλίνη, 600mg κλινδαµυκίνης, επίσης
από του στόµατος, µία ώρα πριν από την επέµβαM
ση19.

Από την ανάλυση των υφιστάµενων µελετών,
διαφαίνονται µόνο ενδείξεις αναφορικά µε τους
χειρισµούς εξαγωγών δοντιών σε ακτινοβοληM
θέντες ασθενείς. Για την τελική κατάληξη χρειM
άζονται περαιτέρω καλά σχεδιασµένες τυχαιM
οποιηµένες µελέτες (randomised trials). Λόγω της
έλλειψης τέτοιων µελετών, η αντιµετώπιση θα πρέM
πει να γίνεται σε συνεννόηση µε ένα Ογκολογικό
Κέντρο3.

Κρίνεται σηµαντικό να αναφερθεί, ότι ανάλογη
προφυλακτική αγωγή χορηγείται και σε περιπτώM
σεις εξαγωγής δοντιών σε ασθενείς υψηλού κινM
δύνου για την εµφάνιση µικροβιακής ενδοκαρδίM
τιδας (infective endocarditis) και αιµατογενούς
µόλυνσης αρθρώσεων (hematogenous total joint
infection). Με στόχο να βοηθηθούν οι οδοντίαM
τροι στην καθηµερινή τους πρακτική, η Αµερικανική
Καρδιολογική Εταιρεία (AHA) και η Αµερικανική ΑκαM
δηµία Ορθοπεδικών Χειρουργών (AAOS) κατέγραM
ψαν κατευθυντήριες οδηγίες, οι οποίες αναθεωM
ρήθηκαν το 200720,21.

Σε παλαιότερη σύσταση της Αµερικάνικης ΚαρM
διολογικής Εταιρείας για την πρόληψη της µικροM
βιακής ενδοκαρδίτιδας που δηµοσιεύθηκε το 1998,
αναφέρεται η χορήγηση αµοξικιλίνης µε δοσοM
λογία 3g από του στόµατος, 1 ώρα πριν και 1,5g
από του στόµατος 6 ώρες µετά την επέµβαση, ως

αντιβιοτικό πρώτης εκλογής. Σε άτοµα αλλεργικά
στην πενικιλίνη συστήνεται ερυθροµυκίνη
(erythromycin) σε δοσολογία 1g από του στόµαM
τος δύο ώρες πριν και 0,5g 6 ώρες µετά την επέµM
βαση. Ως εναλλακτική λύση σε περίπτωση αλλερM
γίας, καταγράφεται η κλινδαµυκίνη σε δοσολογία
300mg από του στόµατος 1 ώρα πριν και 150mg
6 ώρες µετά την επέµβαση22. Στις αναθεωρηM
µένες το 2007 συστάσεις, η ερυθροµυκίνη
(erythromycin) αντικαταστάθηκε από τις αζιM
θροµυκίνη (azithromycin) ή κλαριθροµυκίνη
(clarithromycin)20,21.

ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ

Προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτι�
κών

Με βάση τις πιο πάνω βιβλιογραφικές αναφοM
ρές, συστήνεται σε περιπτώσεις εξαγωγής δοM
ντιών σε ασθενείς που ακτινοβολήθηκαν στη στοM
µατική κοιλότητα, η χορήγηση µίας περιεγχειρητιM
κής δόσης αµοξικιλίνης 2M3g από του στόµατος ή,
σε ασθενείς αλλεργικούς στην πενικιλίνη, κλινM
δαµυκίνη 600mg, επίσης από του στόµατος 30΄ M
60΄ πριν από την επέµβαση, ή ακόµα αζιθροµυκίνη
ή κλαριθροµυκίνη 500mg από του στόµατος, επίM
σης 30΄ M 60΄ πριν από τη διαδικασία εξαγωγής20M

23. Αντιβιοτική χορήγηση µετεγχειρητικά, ενδεχοM
µένως µέχρι 5 ηµέρες3. Για µεν την αµοξικιλίνη συM
στήνεται µετεγχειρητική δόση των 500mg x 3/ηµεM
ρησίως, για δε την κλινδαµυκίνη, 150M200mg x
3/ηµερησίως και την αζιθροµυκίνη 500mg x 3/ηµεM
ρησίως (πίν. 1).

Επιπλέον συστάσεις
Πέραν των συστάσεων που απορρέουν από τις

βιβλιογραφικές αναφορές και αναφέρονται πιο πάM
νω, θα µπορούσε επίσης να συσταθεί η αποφυγή
τοποθέτησης εµφυτευµάτων σε περιοχές που
έχουν ακτινοβοληθεί, καθ’ ότι η εν λόγω επέµβαM
ση προ�ποθέτει χειρουργικούς χειρισµούς επί του
οστού, γεγονός που αυξάνει τον κίνδυνο εµφάM
νισης ΟΑΝ.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Ασθενείς που υποβάλλονται σε ακτινοθεραπεία
στην περιοχή κεφαλής και τραχήλου παρουσιάM
ζουν αυξηµένες πιθανότητες να εµφανίσουν δευM
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τερογενείς επιπλοκές στη στοµατική κοιλότητα,
η σηµαντικότερη των οποίων είναι η οστεοακτιM
νονέκρωση. Η οδοντιατρική αξιολόγηση πριν από
την ακτινοθεραπεία µειώνει τα ποσοστά εµφάM
νισης επιπλοκών. Γι’ αυτό το λόγο είναι απαραίM
τητη η αξιολόγηση από πολυθεµατική οµάδα,
στην οποία συµµετέχουν οδοντίατρος, ογκολόM
γος ακτινοθεραπευτής, στοµατογναθοπρoσωM
ποχειρουργός και χειρουργός κεφαλής τραχήM
λου.

Συστήνεται η εξαγωγή δοντιών που δεν µποM
ρούν να συντηρηθούν, πριν από την ακτινοθεM
ραπεία, η αποφυγή εξαγωγής δοντιών κατά την
ακτινοθεραπεία και η συµπληρωµατική χορήγηM

ση υπερβαρικού οξυγόνου και αντιβίωσης σε εξαM
γωγές µετά την ακτινοθεραπεία. Γενικά θεωρείM
ται ότι το υπερβαρικό οξυγόνο και η αντιβίωση
βοηθούν όταν χρησιµοποιηθούν συµπληρωµατιM
κά σε εξαγωγή δοντιών µετά την ακτινοθεραM
πεία, συνεισφέροντας στη µείωση των επιπλοM
κών.

Σε περίπτωση που οι εξαγωγές είναι αναπόM
φευκτες, προτιµάται αυτές να πραγµατοποιούM
νται από ειδικούς µε τη χρήση κατάλληλων χειM
ρουργικών τεχνικών, τη χορήγηση συµπληρωM
µατικών προφυλακτικών θεραπειών και λεπτοM
µερή παρακολούθηση µετά τη χειρουργική επέµM
βαση.
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Πίνακας 1. Συνοπτικές συστάσεις προφυλακτικής χορήγησης αντιβιοτικών

Κατάσταση Φάρµακο
∆οσολογία ∆οσολογία

πριν από την επέµβαση µετά, επί 5 ηµέρες

Γενική προφύλαξη Αµοξικιλίνη
2M3g po 500mg po

1 ώρα πριν x 3 ηµερησίως

Αµοξικιλίνη
2g IM ή IV*

Αδυναµία λήψης
30΄ M 60΄ πριν

από του στόµατος
ή

Κεφαζολίνη
1g IM ή IV

30΄ M 60΄ πριν

Κλινδαµυκίνη
600mg po 150M200mg po

Αλλεργία
30΄ M 60΄ πριν x 3 ηµερησίως

στην πενικιλίνη
ή

Αζιθροµυκίνη ή Κλαριθροµυκίνη
500mg po 500mg po

30΄ M 60΄ πριν x 3 ηµερησίως

Αλλεργία Κεφαζολίνη
1g IM ή IV

στην πενικιλίνη
30΄ M 60΄ πριν

και αδυναµία λήψης
ή

από του στόµατος Κλινδαµυκίνη
600mg IV

30΄ M 60΄ πριν

* IM: intramuscular (ενδοµυ�κά), IV: intravenous (ενδοφλέβια)
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DENTAL AND ORAL CARE
IN RELATION TO RADIOTHERAPY,

PREVENTION OF OSTEORADIONECROSIS.
A LITERATURE REVIEW.
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Patients subjected to radiotherapy in the head
and neck region have increased possibilities of
developing secondary complications in the oral
cavity region the most important of which is
osteoradionecrosis of the jaw. Dental evaluation
before starting radiotherapy diminishes the
incidence of these complications. For this
reason it is essential that a multidisciplinary team
involving dental surgeons, radiation oncologist,
maxillofacial and oral surgeons are involved in the
assessment of these patients. It is advisable that
teeth with a poor prognosis are extracted prior
to radiotherapy. Extractions should be avoided
during the period of radiotherapy. Post radioM
therapy extractions should be carried out under
antibiotic cover and with hyperbaric oxygen
therapy. It is generally considered that when
antibiotics and hyperbaric oxygen therapy are
utilized post radiotherapy with extractions, they
contribute to the reduction in complications. In
instances when extractions are unavoidable it is
preferable they are undertaken by specialists
with the use of the most appropriate surgical
techniques, the application of additional proM
phylactic measures and careful post operative
monitoring.

KEY WORDS: Cancer , Radiation , Osteoradionecrosis ,
Αntibiotic treatment.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Οι δερµοειδείς κύστεις αποτελούν αποκλειστιJ
κά κυστικές εξεργασίες των µαλθακών ιστών και
µπορούν να αναπτυχθούν σε οποιοδήποτε µέρος
του σώµατος γίνεται συνένωση εµβρυ|κών αποJ
φύσεων1J3. Αποτελούν κατά κύριο λόγο συγγεJ
νείς βλάβες και η ανάπτυξή τους αποδίδεται σε
έγκλειστα επιθηλιακά κύτταρα, τα οποία είναι αδιαJ
φοροποίητα και πολυδύναµα3. Ιστολογικά διακρίJ

νονται, ανάλογα µε τον τύπο του τοιχώµατός τους
και την εντόπισή τους σε άλλες περιοχές του σώJ
µατος, σε δερµοειδείς, επιδερµοειδείς και τεραJ
τοειδείς κύστεις2,4,5.

Στην περιοχή της κεφαλής και του τραχήλου
απαντούν κυρίως γύρω από τους οφθαλµικούς
κόγχους και τη µύτη και κατά µήκος των γραµµών
συγκλείσεως των διαφόρων αποφύσεων1,6,7. Στο
στόµα αναπτύσσονται σπάνια8J11, αποτελώντας
µόλις το 0,01% όλων των κύστεων της στοµατιJ
κής κοιλότητας και εµφανίζονται κυρίως στο έδαJ
φος12,13. Οι περισσότερες εντοπίζονται στη µέση
γραµµή, άνωθεν ή κάτωθεν των γενειο}οειδών
µυών και ονοµάζονται µέσες δερµοειδείς, ενώ αυJ
τές που εντοπίζονται στην πλάγια τραχηλική χώJ
ρα ονοµάζονται πλάγιες δερµοειδείς κύστεις3,12.
Οι πλάγιες δερµοειδείς κύστεις που αναπτύσσονται
στο έδαφος του στόµατος είναι εξαιρετικά σπάJ
νιες (αναφέρεται ότι αποτελούν µόλις το 1,6%
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ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΥΣΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ

∆ΕΡΜΟΕΙ∆ΗΣ ΚΥΣΤΗ
Ε∆ΑΦΟΥΣ ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΤΟΣ.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
ΚΑΙ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ.

Ν. ΚΟΛΟΜΒΟΣ*, Χ. ΣΚΟΥΤΕΡΗΣ**

Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η

Ο
ι δερµοειδείς κύστεις αποτελούν αποκλειστικά κυστικές εξεργασίες των µαλθακών ιστών και απο�
τελούν µόλις το 0,01% όλων των κύστεων της στοµατικής κοιλότητας. Οι περισσότερες εντοπίζο�
νται στη µέση γραµµή, άνωθεν ή κάτωθεν των γενειο7οειδών µυών και ονοµάζονται µέσες δερµο�

ειδείς κύστεις, ενώ όταν εντοπίζονται στην πλάγια τραχηλική χώρα ονοµάζονται πλάγιες δερµοειδείς κύ�
στεις. Κλινικά οι µέσες και οι πλάγιες δερµοειδείς κύστεις είναι ανώδυνες, αυξάνονται αργά, έχουν ζυµώ�
δη σύσταση κατά την ψηλάφηση, ενώ όταν µεγεθυνθούν πολύ είναι δυνατόν να παρεµποδίζουν την οµι�
λία, τη µάσηση και την αναπνοή, ενώ προβάλλουν στην υπογενείδια και υπογνάθια χώρα αντίστοιχα. Ιστο�
λογικά διακρίνονται σε δερµοειδείς, επιδερµοειδείς και τερατοειδείς κύστεις. Η θεραπευτική τους αντιµε�
τώπιση επιτυγχάνεται µε χειρουργική αφαίρεση µέσω ενδοστοµατικής ή εξωστοµατικής προσπέλασης, ανά�
λογα µε την εντόπισή τους. Στην παρούσα εργασία γίνεται περιγραφή περίπτωσης άρρενος ασθενούς µε
ευµεγέθη, ανώδυνη διόγκωση που εντοπιζόταν στο έδαφος του στόµατος και µε τάση επέκτασης προς
την υπογενείδια και υπογνάθια χώρα δεξιά. Λόγω των κλινικών, αλλά και των απεικονιστικών χαρακτηρι�
στικών, θεωρήθηκε αρχικά ότι πρόκειται για κύστη του θυρεογλωσσικού πόρου, ενώ οι περαιτέρω εργα�
στηριακές εξετάσεις και η τελική ιστολογική έκθεση επιβεβαίωσαν ότι πρόκειται για δερµοειδή κύστη. Η χει�
ρουργική αφαίρεση της βλάβης επιτεύχθηκε µε εξωστοµατική προσπέλαση. Η µετεγχειρητική πορεία είναι
οµαλή. ∆εν παρατηρήθηκε υποτροπή 8 χρόνια µετά τη χειρουργική επέµβαση.

* Στοµατικός και Γναθοπροσωπικός Χειρουργός, ∆ιδάκτωρ ΟδοJ
ντιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Αθηνών, Συνεργάτης της Κλινικής
Στοµατικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής της Οδοντιατρικής ΣχοJ
λής του Πανεπιστηµίου Αθηνών.

** Αναπληρωτής Καθηγητής Στοµατικής και Γναθοπροσωπικής ΧειJ
ρουργικής Οδοντιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Αθηνών.

ΟΡΟΙ ΕΥΡΕΤΗΡΙΑΣΜΟΥ: ∆ερµοειδής κύστη, Έδαφος στόµα1
τος, Γναθοπροσωπική χώρα.



όλων των δερµοειδών κύστεων που απαντούν
στο σώµα), ενώ ακόµη πιο σπάνιες είναι αυτές που
παρουσιάζουν ενδοστοµατική διόγκωση5,13. Γι’
αυτό το λόγο πολλοί ερευνητές πιστεύουν ότι
αληθείς πλάγιες δερµοειδείς κύστεις δεν υπάρJ
χουν, αλλά αποτελούν επέκταση των µέσων δερJ
µοειδών5.

Κλινικά, και οι πλάγιες και οι µέσες δερµοειδείς
κύστεις του εδάφους του στόµατος είναι ευκίνηJ
τες, ανώδυνες και βραδέως αυξανόµενες διοJ
γκώσεις, έχουν ζυµώδη σύσταση κατά την ψηλάJ
φηση (αφήνουν εντύπωµα στην πίεση), ενώ όταν
µεγεθυνθούν πολύ παρεµποδίζουν την οµιλία, τη
µάσηση και την αναπνοή. Το µέγεθός τους µπορεί
να κυµαίνεται από µερικά χιλιοστά έως µερικά εκαJ
τοστά3,8,9,12. Θεραπεία εκλογής είναι η ολική χειJ
ρουργική τους αφαίρεση14J16.

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η παρουJ
σίαση µίας περίπτωση άρρενος ασθενούς µε δερJ
µοειδή κύστη του εδάφους του στόµατος, που η
αφαίρεσή της επιτεύχθηκε µε εξωστοµατική προJ
σπέλαση, και µε την ευκαιρία αυτή γίνεται επίσης
ανασκόπηση της βιβλιογραφίας όσον αφορά στην
κλινική εικόνα, την αιτιοπαθογένεια, τη διαγνωJ
στική διερεύνηση, τη διαφορική διάγνωση και τη
θεραπευτική αντιµετώπιση των δερµοειδών κύJ
στεων.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Άνδρας ηλικίας 18 ετών, προσήλθε παραποJ
νούµενος για διόγκωση της υπογενείδιας και υποJ
γνάθιας χώρας δεξιά. Όπως ο ίδιος ανέφερε, η

διόγκωση πρωτοεµφανίσθηκε προ διετίας στη δεJ
ξιά υπογνάθια χώρα και είχε µέγεθος «καρυδιού».
Επισκέφθηκε τον οδοντίατρό του, ο οποίος θεώJ
ρησε ότι ήταν απόστηµα οδοντικής αιτιολογίας
και γι’ αυτό τον λόγο έγινε εξαγωγή του πρώτου
γοµφίου της κάτω γνάθου σύστοιχα. Έκτοτε όµως
η διόγκωση συνέχισε να αυξάνεται και έφθασε σε
µέγεθος «πορτοκαλιού».

Κατά την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε διόJ
γκωση διαστάσεων 5x4cm περίπου, εντοπιζόµεJ
νη κυρίως στην υπογενείδια χώρα και µε επέκταJ
ση προς την υπογνάθια χώρα δεξιά (εικ. 1). Η διόJ
γκωση ήταν µαλθακή, ευπίεστη, σχετικά ευκίνητη
και είχε ζυµώδη σύσταση, ενώ κατά την κατάποJ
ση προέβαλλε εντονότερα προς την υπογενείδια
και υπογνάθια χώρα. Κατά την ενδοστοµατική εξέJ
ταση διαφάνηκε ότι κατά την ανύψωση της γλώσJ
σας υπεγειρόταν το δεξιό ηµιµόριο του εδάφους
του στόµατος. Έγινε αναρρόφηση µε σύριγγα η
οποία απέβη αρνητική, ενώ ο ακτινογραφικός έλεγJ
χος (πλάγιες λοξές της κάτω γνάθου και πανοραJ
µική ακτινογραφία) ήταν φυσιολογικός. Ως εκ τούJ
του ζητήθηκε αξονική τοµογραφία τραχήλου, η
οποία έδειξε την παρουσία κυστικού µορφώµατος
µε σαφή όρια που εντοπιζόταν στην υπογενείδια
χώρα προσθίως του υοειδούς οστού (εικ. 2), προς
τα πλάγια ερχόταν σε επαφή µε το δεξιό υποJ
γνάθιο σιαλογόνο αδένα (εικ. 3), προς τα άνω
έφθανε έως το έδαφος του στόµατος, προς τα
κάτω έφθανε περίπου έως το ύψος του θυρεJ
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Εικ. 1. Κλινική εικόνα της διόγκωσης. ∆ιακρίνεται η εντόπισή
της στην υπογενείδια χώρα και η προέκταση προς την υπο5
γνάθια χώρα δεξιά.

Εικ. 2. Τοµή αξονικής τοµογραφίας τραχήλου. ∆ιαφαίνεται η
παρουσία κυστικού µορφώµατος µε σαφή όρια, που εντοπίζε5
ται στην υπογενείδια χώρα προσθίως του υοειδούς οστού.



ο}οειδούς χόνδρου του λάρυγγα (εικ. 4), ενώ προς
τα πίσω έφθανε έως τον υογλωσσικό µυ δίνοJ
ντας και την εντύπωση µίσχου µεταξύ των µυ|κών
ινών αυτού.

Θεωρήθηκε ότι πρόκειται για κύστη του θυρεJ
ογλωσσικού πόρου και έγινε εισαγωγή του ασθεJ
νή µε σκοπό τη χειρουργική της αφαίρεση. Εντός
του νοσοκοµείου έγινε έλεγχος των τιµών των
Τ3, Τ4 και TSH, οι οποίες ήταν φυσιολογικές, καθώς

και σπινθηρογράφηµα θυρεοειδούς και σιελογόJ
νων αδένων που ήταν επίσης φυσιολογικό. ΑντίJ
θετα το υπερηχογράφηµα τραχήλου ανέφερε την
παρουσία µορφώµατος κυστικού τύπου µε σαφή
όρια, που φαινόταν να έρχεται σε επαφή µε τον κάJ
τω πόλο του δεξιού υπογνάθιου σιαλογόνου αδέJ
να και εκτεινόταν έως τη µέση γραµµή και έως τον
κρικοειδή χόνδρο του λάρυγγα προς τα κάτω. Οι
διαστάσεις του ήταν 5x3cm περίπου. Εντός του
κυστικού µορφώµατος υπήρχαν συµπαγή ηχογεJ
νή στοιχεία που πιθανόν οφείλονταν σε παχύJ
ρευστο περιεχόµενο. Ως εκ τούτου η αρχική διάJ
γνωση άλλαξε, και λόγω της ζυµώδους σύστασης
κατά την ψηλάφηση, θεωρήθηκε ότι πρόκειται για
δερµοειδή κύστη.

Ο ασθενής οδηγήθηκε στο χειρουργείο και µε γεJ
νική ρινοτραχειακή αναισθησία έγινε οριζόντια τοJ
µή στον τράχηλο που εκτεινόταν από τη µία γωJ
νία της κάτω γνάθου έως την άλλη (εικ. 5). Μετά
από τη διατοµή του επιπολής πετάλου της εν τω
βάθει τραχηλικής περιτονίας προέβαλλε η κυστική
διόγκωση που απωθούσε το δεξιό γναθο}οειδή µυ
και την πρόσθια γαστέρα του δεξιού διγάστορα µυ
(εικ. 6). Για λόγους προσπέλασης έγινε διατοµή της
πρόσθιας γαστέρας του διγάστορα µυ και διίνιση
των µυ|κών ινών του γναθο}οειδή µυ. Το κυστικό
µόρφωµα βρέθηκε να έχει παχύ τοίχωµα και ακοJ
λούθησε η παρασκευή του, αποκολλώντας το από
τους πέριξ ιστούς (από τους γενειο}οειδείς µυς
προς τα άνω και από τον υογλωσσικό µυ προς τα
πίσω). Τελικά αφαιρέθηκε άθικτο και βρέθηκε να
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Εικ. 3. Τοµή αξονικής τοµογραφίας τραχήλου. ∆ιαφαίνεται το
κυστικό µόρφωµα και η επέκτασή του προς τα πλάγια προς το
δεξιό υπογνάθιο σιαλογόνο αδένα.

Εικ. 4. Τοµή αξονικής τοµογραφίας τραχήλου. Το κυστικό µόρ5
φωµα προς τα κάτω φθάνει περίπου έως το ύψος του θυρε5
ο\οειδούς χόνδρου του λάρυγγα.

Εικ. 5. Η οριζόντια τοµή στον τράχηλο, που εκτείνεται από τη
µία γωνία της κάτω γνάθου έως την άλλη.



έχει καρδιόσχηµο σχήµα διαστάσεων 5x5x1,5cm
και ζυµώδη σύσταση, ενώ στο τοίχωµά του ήταν
ορατή η παρουσία πολυάριθµων αγγείων (εικ. 7). Η
κλινική διάγνωση ήταν δερµοειδής κύστη. ΤοποJ
θετήθηκε παροχέτευση κενού και συγκλείσθηκε
το τραύµα κατά στρώµατα, ενώ η µετεγχειρητική
πορεία του ασθενή ήταν οµαλή και πήρε εξιτήριο
µετά από δύο ηµέρες.

Η παθολογοανατοµική έκθεση ανέφερε ότι πρόJ
κειται για επιδερµοειδή κύστη, πληρούµενη από
σµήγµα (εικ. 8).

Οκτώ χρόνια µετά τη χειρουργική αφαίρεση της
κύστης, δεν παρατηρήθηκε υποτροπή.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Ο Roser το 1859 ήταν ο πρώτος που περιέJ
γραψε την παρουσία δερµοειδούς κύστης στο
έδαφος του στόµατος12. Οι New και Erich17 σε
σχετική µελέτη τους σε µία σειρά 1500 δερµοJ
ειδών κύστεων όλου του σώµατος, αναφέρουν
ότι αυτές απαντούν στην περιοχή κεφαλής και
τραχήλου σε ποσοστό 6,9%, ενώ αυτές που εJ
ντοπίζονται στο έδαφος του στόµατος απαJ
ντούν σε ποσοστό µόλις 1,6%. Στην περιοχή της
κεφαλής και του τραχήλου απαντούν κυρίως γύJ
ρω από τους οφθαλµικούς κόγχους και τη µύτη
και κατά µήκος των γραµµών συγκλείσεως των
διαφόρων αποφύσεων, ενώ η πιο συχνή περιοJ
χή εντόπισης στο πρόσωπο είναι πλαγίως του
βλεφάρου και ονοµάζονται γωνιώδεις δερµοειJ
δείς κύστεις5J7,13. Στη βιβλιογραφία επίσης αναJ
φέρονται κάποιες σπάνιες εντοπίσεις, όπως στη
σταφυλή και στον παρειακό βλεννογόνο14 και
ακόµη πιο σπάνια στη γλώσσα11,18, ενώ παρόλο
που δεν σχετίζονται µε το οστούν, έχει αναJ
φερθεί περίπτωση ανάπτυξης δερµοειδούς κύJ
στης στην κορωνοειδή απόφυση και στη γενειJ
ακή σύµφυση της κάτω γνάθου14, καθώς επίσης
και στο υοειδές οστούν και στη µυελώδη µοίρα
της άνω γνάθου19.

Η αναλογία που απαντούν οι δερµοειδείς κύJ
στεις στην περιοχή της κεφαλής και του τραχήJ

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2009,66 ∆ΕΡΜΟΕΙ∆ΗΣ ΚΥΣΤΗ Ε∆ΑΦΟΥΣ ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΤΟΣ 93

Εικ. 6. Κλινική εικόνα της βλάβης διεγχειρητικά.

Εικ. 7. Το χειρουργικό παρασκεύασµα καρδιόσχηµου σχήµα5
τος. Στο τοίχωµα διακρίνεται η παρουσία πολυάριθµων αγγεί5
ων.

Εικ. 8. Ιστολογική εικόνα της επιδερµοειδούς κύστεως. ∆ια5
κρίνεται το τοίχωµα που καλύπτεται από πολύστοιβο πλακώ5
δες επιθήλιο µε εµφανή κοκκώδη στοιβάδα και παχιά στοιβά5
δα κερατίνης.



λου ανάµεσα σε άρρενες και θήλεις ασθενείς είJ
ναι 1:1. Αν και οι κύστεις αυτές γίνονται αντιληJ
πτές κυρίως στη δεύτερη και τρίτη δεκαετία της
ζωής, όπως και στην περίπτωση που παρουσιάζεJ
ται στην εργασία αυτή, ωστόσο απαντούν και στα
νεογνά και στα βρέφη8,12.

Στο έδαφος του στόµατος εµφανίζονται σπάJ
νια και διακρίνονται σε µέσες και πλάγιες δερµοJ
ειδείς κύστεις8,10,12,13. Οι µέσες δερµοειδείς κύJ
στεις εντοπίζονται άνωθεν του γενειο}οειδή µυ
και µπορεί να επεκτείνονται προς τα άνω απωJ
θώντας το γενειογλωσσικό µυ, οπότε εµφανίζοJ
νται σαν κιτρινωπές σφαιροειδείς διογκώσεις αµέJ
σως κάτω από το βλεννογόνο του εδάφους του
στόµατος όπου και ανασηκώνουν τη γλώσσα (γεJ
νειογλωσσικός τύπος). Επίσης, µπορεί καθώς µεJ
γεθύνονται να µετατοπίζονται βαθύτερα προς τα
κάτω, όπως και στην περίπτωση της εργασίας αυJ
τής, απωθώντας το γενειο}οειδή µυ και να προJ
βάλλουν στην υπογενείδια χώρα (γενειο}οειδής
τύπος)3,5,9,12.

Οι πλάγιες δερµοειδείς κύστεις θεωρείται από
πολλούς ότι είναι µέσες δερµοειδείς κύστεις που
έχουν επεκταθεί προς τα πλάγια καθώς µεγεθύJ
νονται, και ο λόγος που υποστηρίζεται αυτή η θεJ
ωρία είναι ότι πολλές φορές τέτοιες κύστεις βρίJ
σκεται να έχουν κατά τη χειρουργική τους παραJ
σκευή ινώδεις συµφύσεις µε την έσω επιφάνεια
της γενειακής σύµφυσης της κάτω γνάθου5. Οι κύJ
στεις αυτές εντοπίζονται αντίστοιχα µε την πεJ
ριοχή των προγοµφίων και γοµφίων της κάτω γνάJ
θου, µεταξύ του γναθο}οειδούς και υογλωσσικού
µυός και βαθύτερα από τον πόρο του υπογνάθιου
σιαλογόνου αδένα και το γλωσσικό νεύρο. Καθώς
µεγεθύνονται προβάλλουν προς την υπογνάθια
χώρα, περνώντας διαµέσου των µυ|κών ινών του
γναθο}οειδή µυ ή γύρω από το οπίσθιο όριό
του3,9,12.

Η εµβρυολογική προέλευση των µέσων δερJ
µοειδών κύστεων του εδάφους του στόµατος είJ
ναι άγνωστη, αν και θεωρείται ότι προέρχονται
από επιθηλιακά κύτταρα του πρώτου βραγχιακού
τόξου κατά την περίοδο διάπλασης της πρόJ
σθιας µοίρας της γλώσσας. Οι πλάγιες δερµοειJ
δείς κύστεις του εδάφους του στόµατος αναJ
φέρεται ότι µπορεί να προέρχονται από επιθηJ
λιακά κύτταρα του κοιλιακού άκρου ή του πρώJ
του φαρυγγικού βραγχιακού θυλακίου ή της πρώJ
της βραγχιακής σχισµής1,3,5. Άλλοι πάλι πιJ
στεύουν, ότι οι δερµοειδείς κύστεις προέρχοJ
νται από το εξώδερµα, λόγω συµφύσεως αυτού
µε επιθηλιακά στοιχεία στις γραµµές συντήξεJ

ως των διαφόρων αποφύσεων και σχηµατίζοJ
νται κατά την περίοδο σύγκλεισης των νευριJ
κών αυλάκων12.

Η διαφορική διάγνωση εξαρτάται από την
εντόπιση της δερµοειδούς κύστης. Όταν αυτή
εντοπίζεται άνωθεν του γναθο}οειδή µυ, η διαJ
φορική διάγνωση περιλαµβάνει τη φλεγµονώδη
διόγκωση, το βατράχιο, τη σιαλολιθίαση ή σιαλαJ
δενίτιδα του υπογλώσσιου σιαλογόνου αδένα και
τους καλοήθεις ή κακοήθεις όγκους του εδάφους
του στόµατος. Αντίθετα, όταν η κύστη προβάλλει
στην υπογενείδια ή υπογνάθια χώρα, πρέπει να γίJ
νει διαφορική διάγνωση από σιαλολιθίαση ή σιαJ
λαδενίτιδα του υπογνάθιου σιαλογόνου αδένα,
καταδυόµενο βατράχιο, κυστικό ύγρωµα, βραγJ
χιακή κύστη και κύστη του θυρεογλωσσικού πόJ
ρου12,20. Στην περίπτωση αυτής της εργασίας, πράγJ
µατι θεωρήθηκε αρχικά ότι πρόκειται για κύστη του
θυρεογλωσσικού πόρου, µιας και η κλινική εικόνα
των δύο αυτών παθολογικών βλαβών µοιάζει αρJ
κετά.

Η αρχική διαγνωστική διερεύνηση περιλαµJ
βάνει την αναρρόφηση µε σύριγγα (η οποία µποJ
ρεί να είναι αρνητική ή να αναρροφηθεί παχύJ
ρευστο κρεµώδες υγρό), ακτινογραφίες της πεJ
ριοχής και σιαλογραφία, από τις οποίες λαµβάJ
νονται πληροφορίες για την παρουσία λίθων
στο εκφορητικό σύστηµα των σιαλογόνων αδέJ
νων, καθώς και για την κατάστασή τους. Το υπεJ
ρηχογράφηµα είναι αρκετά αξιόπιστη µέθοδος
για να διαφοροδιαγνωσθεί εάν πρόκειται για
συµπαγές ή κυστικό µόρφωµα, επιτρέπει τον καJ
τευθυνόµενο έλεγχο µε αναρρόφηση και µποJ
ρεί να δώσει στοιχεία για τη φύση και τη σύJ
σταση του περιεχοµένου. Τέλος, η αξονική και
η µαγνητική τοµογραφία παρέχουν επίσης πληJ
ροφορίες για το εάν πρόκειται για συµπαγές ή
κυστικό µόρφωµα και επιπλέον καθορίζονται
πλήρως οι διαστάσεις, το σχήµα και η ακριβής
εντόπιση της βλάβης5,15,20.

Για την ιστολογική τους ταξινόµηση έχουν
προταθεί στο παρελθόν διάφορες ταξινοµήσεις,
επικρατέστερη όµως είναι εκείνη του Meyer4.
Έτσι, διακρίνονται ανάλογα µε τον τύπο του τοιJ
χώµατός τους και την εντόπισή τους σε άλλες
περιοχές του σώµατος, σε δερµοειδείς, επιδερJ
µοειδείς και τερατοειδείς κύστεις2,5,10,14. Οι επιJ
δερµοειδείς κύστεις επενδύονται από επιδερµίJ
δα και το τοίχωµά τους καλύπτεται από πολύJ
στοιβο πλακώδες επιθήλιο µε εµφανή κοκκώδη
στοιβάδα και παχιά στοιβάδα κερατίνης. Στο τοίJ
χωµα των δερµοειδών κύστεων διακρίνονται επιJ
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πλέον διάφορα εξαρτήµατα του δέρµατος (τρίJ
χες, σµηγµατογόνοι και ιδρωτοποιοί αδένες). Το
περιεχόµενό τους είναι συνήθως παχύρρευστο,
καθώς συχνά αποτελείται από σµήγµα, κερατίνη
και αθροίσεις επιθηλιακών κυττάρων. Συχνά οι
κύστεις αυτές εντοπίζονται στις ωοθήκες, µε πεJ
ριεχόµενο όπως αυτών της εδαφογλωσσικής χώJ
ρας (στοιχεία εξωδερµικής προέλευσης), οπότε
συνιστούν τερατοειδείς κύστεις. Συγκεκριµένα, οι
τερατοειδείς κύστεις έχουν πολύστοιβο πλακώJ
δες επιθήλιο, ιστούς αναπνευστικού τύπου, δερJ
µατικά εξαρτήµατα και συστατικά του µέσου βλαJ
στικού δέρµατος (µύες, οστούν, αιµοφόρα αγJ
γεία)2,3,5,10.

Η θεραπεία των δερµοειδών κύστεων συνίJ
σταται σε ολική χειρουργική τους αφαίρεση3,5,14.
Για τις µέσες δερµοειδείς κύστεις, όταν αυτές εJ
ντοπίζονται άνωθεν του γναθο}οειδή µυ, η χειJ
ρουργική προσπέλαση είναι ενδοστοµατική5,16,
ενώ εάν εντοπίζονται κάτωθεν του γναθο}οειδή
µυ, η προσπέλαση είναι εξωστοµατική µέσω οριJ
ζόντιας τοµής στην υπογενείδια χώρα5,15, όπως
πραγµατοποιήθηκε και στην περίπτωση αυτή. Σε
ορισµένες περιπτώσεις που η κυστική εξεργασία
είναι εκτεταµένη, η προσπέλαση διευκολύνεται
όταν προηγηθεί µέση οστεοτοµία στην περιοχή
της γενειακής σύµφυσης της κάτω γνάθου21,22 και
ίσως και µέση γλωσσοτοµή15.

Για τις πλάγιες δερµοειδείς κύστεις απαιτείται
εξωστοµατική προσπέλαση µέσω µίας υπογνάJ
θιας τοµής, και πολλές φορές η επέµβαση συνοJ
δεύεται από εκτοµή του υπογνάθιου σιαλογόνου
αδένα για λόγους ασφαλούς παρασκευής της κυJ
στικής εξεργασίας5,15. Αναφέρεται ότι οι ευµεγέJ
θεις δερµοειδείς κύστεις µπορεί να προκαλέσουν
φαινόµενα απόφραξης της ανωτέρας αναπνευJ
στικής οδού, οπότε σε αυτές τις περιπτώσεις µποJ
ρεί να προηγηθεί της χειρουργικής αφαίρεσης
αποσυµπίεση της κυστικής κοιλότητας, η οποία διJ
ευκολύνει την εκτοµή, αλλά και την ενδοτραχειJ
ακή διασωλήνωση (σπάνια αναφέρεται ότι είναι
απαραίτητη η διασωλήνωση µέσω τραχειοστοJ
µίας)5.

Η υποτροπή είναι σπάνια και συµβαίνει µόνο σε
περιπτώσεις ατελούς αφαίρεσης της κύστης3,5,
ενώ κακοήθης εξαλλαγή µπορεί να συµβεί σε ένα
ποσοστό 5% και κυρίως στις περιπτώσεις όπου οι
δερµοειδείς κύστεις περιέχουν στοιχεία και από
τα τρία βλαστικά δέρµατα1,22.

SUMMARY

N. KOLOMVOS, C. SCOUTERIS

DERMOID CYST OF THE ORAL CAVITY.
A CASE REPORT

AND REVIEW OF LITERATURE.

STOMATOLOGIA 2009,66(3): 90J96

Dermoid cysts exclusively constitute cystic
lessions of soft tissue and comprise
approximately 0.01 per cent of all oral cystic
lessions. They can be located in midline, above or
below the mylohyoid muscle and named median
dermoids cysts, or in lateral cervical region and
named lateral dermoids cysts. Clinically, median
and lateral dermoids cysts increase slowly, being
painless and asymptomatic. Such lesions have
characteristically a boggy consistency and when
enlarged speech, mastication and breathing could
be affected. Histologically they can be subdivided
in epidermoids, dermoids and teratoid cysts.
Treatment is surgical removal of the cyst via an
extra oral or intraoral approach, depending on
their location. In this study a case of a male
patient with dermoid cyst of the floor of the
mouth is presented. The cystic lesion was
extended in the submental and submandibular
region. A provisional diagnosis of a cyst of
thyreoglossal duct based on the first clinical and
radiological examination was made. Finally was
demonstrated that it was a dermoid cyst and this
diagnosis was supported from the histologic
report. The cystic lesion was removed via an
extra oral approach and review of literature is
also referred.

KEY WORDS: Dermoid cyst, Floor of the mouth, Maxillo1
facial region.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η τοποθέτηση οδοντικών οστεοενσωµατούR
µενων εµφυτευµάτων, είναι µία άκρως επιτυχηR

µένη διαδικασία, σε ολικά ή µερικά νωδούς ασθεR
νείς, µε δεκαετή υψηλά ποσοστά επιτυχίας1R5. Στις
ηµέρες µας αυξάνεται συνεχώς ο αριθµός των
ασθενών, όπως επίσης και των κλινικών, που επιR
λέγουν τα εµφυτεύµατα ως ενδεικνυόµενη θεR
ραπεία αποκατάστασης. Το αρχικό χειρουργικό
πρωτόκολλο του Brånemark είχε ως βασική προR
�πόθεση, αρχικά τη δηµιουργία κρηµνού, την τοR
ποθέτηση του εµφυτεύµατος και τελικά τη συρR
ραφή του κρηµνού. Ακολουθούσε η οστεοενσωR
µάτωση του εµφυτεύµατος για έξι µήνες, και στη
συνέχεια η αποκάλυψή του και η κατασκευή της
προσθετικής αποκατάστασης6. Όµως, η επιθυµία
των ασθενών και των κλινικών για µικρότερη διάρR

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2009,66(3): 97R103
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ΟΣΤΕΟΕΝΣΩΜΑΤΟΥΜΕΝΩΝ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΩΝ

ΧΩΡΙΣ ΤΗ ∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΚΡΗΜΝΟΥ
Μ. ΜΗΤΣΙΑΣ*, Ν. ΣΟΛ∆ΑΤΟΣ**, Σ. ΣΙΛΒΕΣΤΡΟΣ***
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Η
τοποθέτηση οδοντικών οστεοενσωµατούµενων εµφυτευµάτων, είναι µία επιτυχηµένη διαδικασία, σε
ολικά ή µερικά νωδούς ασθενείς, µε δεκαετή υψηλά ποσοστά επιτυχίας. Στις ηµέρες µας αυξάνεται συ�
νεχώς ο αριθµός των ασθενών, όπως επίσης και των κλινικών, που επιλέγουν τα εµφυτεύµατα ως εν�

δεικνυόµενη θεραπεία αποκατάστασης. Το αρχικό χειρουργικό πρωτόκολλο του Brånemark είχε ως βασική
προ8πόθεση αρχικά τη δηµιουργία κρηµνού, την τοποθέτηση του εµφυτεύµατος και τελικά τη συρραφή του
κρηµνού. Ακολουθούσε η οστεοενσωµάτωση του εµφυτεύµατος για έξι µήνες, και στη συνέχεια η αποκάλυ�
ψή του και η κατασκευή της προσθετικής αποκατάστασης. Όµως, η επιθυµία των ασθενών και των κλινικών
για µικρότερη διάρκεια θεραπείας, µείωση του πόνου και της µετεγχειρητικής δυσανεξίας, σε συνδυασµό µε
τις αυξηµένες αισθητικές απαιτήσεις, έδωσε ώθηση για νέες τεχνικές τοποθέτησης αλλά και νέα πρωτοκόλ�
λα αποκατάστασης, όπως η τοποθέτηση εµφυτευµάτων σε µετεξακτικά φατνία, καθώς επίσης και η τοποθέ�
τησή τους χωρίς τη δηµιουργία κρηµνού. Η τοποθέτηση εµφυτευµάτων χωρίς τη δηµιουργία κρηµνού έχει ταυ�
τιστεί τελευταία µε τη µείωση της δυσανεξίας που προκαλείται στον ασθενή από τη χειρουργική διαδικασία,
αλλά και τη διάρκεια επούλωσης. Σκοπός της εργασίας είναι η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, η περιγραφή
της τεχνικής τοποθέτησης οδοντικών οστεοενσωµατούµενων εµφυτευµάτων χωρίς τη δηµιουργία κρηµνού
βασισµένη σε περιπτώσεις των συγγραφέων, και η παρουσίαση των ενδείξεων και δυσκολιών εφαρµογής της,
καθώς και των πλεονεκτηµάτων της. Συµπερασµατικά, η τεχνική τοποθέτησης εµφυτεύµατος χωρίς τη διενέργεια
κρηµνού ανήκει στην κατηγορία των τυφλών τεχνικών και πρέπει ο κλινικός χειρουργός να είναι πολύ προ�
σεκτικός στην εφαρµογή της. Είναι δυνατόν να υπάρξουν επιπλοκές, όπως απώλειες οστού ή αποτυχίες στην
επιλογή ή εφαρµογή σωστής κλίσης λόγω της αδυναµίας ελέγχου ολοκληρωµένα της τοποθέτησης. Η τεχνι�
κή αυτή µπορεί να προσφέρει στον ασθενή ένα πιο άµεσο και λιγότερο επώδυνο αποτέλεσµα, σε συνδυασµό
µε αυξηµένα αισθητικά αποτελέσµατα. Απαιτούνται µακροχρόνιες µελέτες, έτσι ώστε τα αποτελέσµατα επι�
βίωσης των εµφυτευµάτων που τοποθετούνται χωρίς τη δηµιουργία κρηµνού, να συγκριθούν µε αυτά του
κλασικού πρωτοκόλλου του Brånemark.

* Οδοντίατρος, Ειδικευθείς στα Εµφυτεύµατα και στα Βιο�λικά, ΟδοR
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κεια θεραπείας, µείωση του πόνου και της µετεγR
χειρητικής δυσανεξίας, σε συνδυασµό µε τις αυR
ξηµένες αισθητικές απαιτήσεις, έδωσε ώθηση σε
νέες τεχνικές τοποθέτησης, αλλά και σε νέα πρωR
τόκολλα αποκατάστασης, όπως η τοποθέτηση εµR
φυτευµάτων σε µετεξακτικά φατνία, καθώς επίR
σης και η τοποθέτησή τους χωρίς τη δηµιουργία
κρηµνού7R15.

Η τοποθέτηση εµφυτευµάτων χωρίς τη δηµιR
ουργία κρηµνού έχει ταυτιστεί τελευταία µε τη
µείωση της δυσανεξίας που προκαλείται στον ασθεR
νή από τη χειρουργική διαδικασία, αλλά και µε τη
διάρκεια της επούλωσης16.

Ο σκοπός της εργασίας είναι η ανασκόπηση της
βιβλιογραφίας, η περιγραφή της τεχνικής τοποR
θέτησης οδοντικών οστεοενσωµατούµενων εµR
φυτευµάτων χωρίς τη δηµιουργία κρηµνού βασιR
σµένη σε περιπτώσεις των συγγραφέων, και η παR
ρουσίαση των ενδείξεων και δυσκολιών εφαρµοR
γής της, καθώς και των πλεονεκτηµάτων της.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΤΕΧΝΙΚΗΣ

Η τεχνική που χρησιµοποιήθηκε στις περιπτώR
σεις που αναφέρονται, περιγράφηκε από τους AlR
Ansari και Morris το 199816. Συγκεκριµένα, η δηR
µιουργία του φρεατίου ξεκινά µε απευθείας τρυR
πανισµό µέσα από το µαλθακό ιστό χωρίς αναπέR
ταση κρηµνού, και κατόπιν, µε διαδοχικούς τρυR
πανισµούς ή µε τη χρήση οστεοτόµων, ολοκληR
ρώνεται το οστικό φρεάτιο και τοποθετείται το
εµφύτευµα. Η τοποθέτηση εµφυτευµάτων χωρίς

τη δηµιουργία και την αποκόλληση κρηµνού µποR
ρεί να χωρισθεί σε τέσσερις κατηγορίες: χρήση
εργαλείου punch, τρυπανισµός µε τη χρήση µιR
κροτοµής, άµεσος τρυπανισµός χωρίς τοµή στο
µαλθακό ιστό και άµεση τοποθέτηση σε µετεξαR
κτικό φατνίο χωρίς όµως να έχει γίνει χειρουργιR
κή εξαγωγή.

Η τεχνική «punch» έχει περιγραφεί από αρκετούς
συγγραφείς. Βασίζεται στην αφαίρεση, µε τη χρήR
ση δακτυλίου από χειρουργικό ατσάλι, κυκλικής ποR
σότητας µαλακών ιστών διαµέτρου 4 ή 5 ή 6 χιR
λιοστών, όπως παρουσιάζεται και στην εικόνα 1. Το
αποτέλεσµα µετά την τοποθέτηση του εµφυτεύR
µατος µε την τεχνική αυτή και η κατάσταση των
µαλακών ιστών παρουσιάζεται στην εικόνα 2. Σε
άλλες περιπτώσεις, η άµεση µετεξακτική τοποθέR
τηση των εµφυτευµάτων σε ατραυµατικά φατνία,
σε συνδυασµό µε την άµεση τοποθέτηση των µεR
ταβατικών αποκαταστάσεων, παρουσιάζει αυξηµέR
να αισθητικά αποτελέσµατα (εικ. 3 και 4).

Η τοποθέτηση οστεοενσωµατούµενων εµφυR
τευµάτων χωρίς τη δηµιουργία κρηµνού έχει αρR
κετά πλεονεκτήµατα, όπως16R23: η µεγάλη µείωση
της διάρκειας της επέµβασης, η αποφυγή του µεR
τεγχειρητικού οιδήµατος λόγω της µη αναπέταR
σης του κρηµνού, η µείωση του πόνου και της µεR
τεγχειρητικής δυσανεξίας του ασθενούς, η µείR
ωση της απώλειας του φατνιακού οστού (τουλάR
χιστον κατά 1 χιλιοστό) που παρατηρείται κατά
την ανάπτυξη κρηµνού ολικού πάχους, κυρίως καR
τά τη φάση της επούλωσης24, η παράκαµψη του
σταδίου της αποκάλυψης του εµφυτεύµατος, µε
την τοποθέτηση της διαβλεννογόνιας βίδας επούR
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Εικ. 1. Με τη χρήση εργαλείου punch αφαιρείται στρογγύλη
ποσότητα µαλακών ιστών διαµέτρου 4, 5 ή 6 χιλιοστών.

Εικ. 2. Μετά τη στρογγύλη αφαίρεση των µαλακών ιστών µε
τη χρήση εργαλείου punch, και την τοποθέτηση του εµφυ1
τεύµατος.



λωσης ή ενός διαβλενογόνιου επιεµφυτευµατικού
στηρίγµατος, η συνολική µείωση στη διάρκεια της
θεραπείας16, τα υψηλά ποσοστά επιτυχίας25, και η
διατήρηση της αρχιτεκτονικής των µαλακών ιστών
που περιβάλλουν το εµφύτευµα.

Βασικές προ�ποθέσεις για τη χρήση της τεχνιR
κής χωρίς κρηµνό είναι26R30: η ύπαρξη τουλάχιστον
έξι χιλιοστών εύρους της ακρολοφίας, και η µη ανάR
γκη κατευθυνόµενης οστικής αναγέννησης.

∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ 3 ΣΥΜΒΑΜΑΤΑ
ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΦΑΡΜΟΓΗ

ΤΗΣ ΤΕΧΝΙΚΗΣ

Επειδή η τεχνική ανήκει στην κατηγορία των
«τυφλών» τεχνικών, ακριβείς ή λεπτοµερείς οδηR
γίες δεν µπορούν να δοθούν, και διαφέρουν ανάR
λογα µε την τοπογραφία της περιοχής. Αυτό µποR
ρεί να οδηγήσει στη µη ακριβή τοποθέτηση του
εµφυτεύµατος, στον τραυµατισµό των ανατοµιR
κών δοµών31, στη διάτρηση του οστικού φρεατίR
ου31, στη µόλυνση της επιφάνειας του εµφυτεύR
µατος από µικροοργανισµούς, συµβάµατα τα οποία
θα επηρεάσουν τη σύνδεση µε το διαβλεννογόR
νιο επιεµφυτευµατικό στήριγµα και θα οδηγήσουν
σε αισθητικά προβλήµατα. Για την αποφυγή αυR
τών των συµβαµάτων είναι απαραίτητη η εµπειρία
του χειρουργού και η χρήση διαγνωστικών µέσων,
όπως οι ακτινογραφικοί, οι χειρουργικοί νάρθηκες
και η αξονική τοµογραφία26R30.

Στην τοποθέτηση εµφυτεύµατος χωρίς τη δηR
µιουργία κρηµνού αποκλείεται η τοποθέτηση αυR
ξητικών παραγόντων του φατνιακού οστού31. Εάν
δηµιουργηθεί διάτρηση στο φατνιακό πέταλο, είR
ναι πολύ πιο δύσκολο να αναπλασθεί, αφού δεν

µπορεί εύκολα να προσπελασθεί η περιοχή, παρά
µόνον εάν δηµιουργηθεί κρηµνός26R30.

Τελευταία, µε τη βοήθεια ηλεκτρονικού υποR
λογιστή, έχουν κατασκευαστεί οδηγοί τρυπανιR
σµού26R30 και έχουν αναπτυχθεί και συστήµατα
πλοηγήσεως25, για να βοηθήσουν στην ακριβή τοR
ποθέτηση εµφυτευµάτων χωρίς τη δηµιουργία κρηR
µνού.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Όταν εφαρµόζεται κρηµνός και γίνεται αποR
κόλληση του περιοστέου από τη φατνιακή απόR
φυση, υφίσταται σχεδόν πάντα οστική απορρόR
φηση ποικίλου βαθµού, ιδιαίτερα κατά την αρχική
φάση της επούλωσης16R23. Η τεχνική µε τη µικρόR
τερη τοµή αναφέρεται ως λιγότερο τραυµατική
µετεγχειρητικά για τον ασθενή12. Σε ότι αφορά
στη χειρουργική τεχνική, η δηµιουργία κρηµνού
και η τοποθέτηση εµφυτευµάτων µε τοµή στη µέR
ση γραµµή της φατνιακής ακρολοφίας έδωσε ταυR
τόσηµα αποτελέσµατα, συγκρινόµενη µε αυτήν
που περιελάµβανε κάθετες τοµές στα ελεύθερα
ούλα12.

Πολλοί συγγραφείς υποστήριξαν, ότι µε την
άµεση µετεξακτική τοποθέτηση σε συνδυασµό µε
την άµεση προσωρινοποίηση σε ατραυµατικά φατR
νία, επιτυγχάνονται αυξηµένα αισθητικά αποτεR
λέσµατα στην αισθητική ζώνη21,32R36. Ο λόγος είR
ναι η αυξηµένη παροχή αίµατος, συγκρινόµενη µε
την τεχνική της δηµιουργίας κρηµνού.

Πρόσφατα, το 2003, οι Kan και συν. ερεύνησαν
την τοποθέτηση µονήρων εµφυτευµάτων χωρίς
κρηµνό, µε άµεση προσωρινοποίηση µε την τοR
ποθέτηση µεταβατικών αποκαταστάσεων στην
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Εικ. 3. Άµεση µετεξακτική τοποθέτηση τεσσάρων εµφυτευ1
µάτων σε ατραυµατικά φατνία.

Εικ. 4. Άµεση προσωρινοποίηση τεσσάρων εµφυτευµάτων µε1
τά από µετεξακτική τοποθέτηση στην αισθητική ζώνη.



πρόσθια περιοχή. Οι συγγραφείς ανέφεραν ότι αυR
τή η διαδικασία απέδωσε αυξηµένα αισθητικά και
λειτουργικά αποτελέσµατα32.

Οι AlRAnsari και Morris εξέδωσαν µία µελέτη µε
40 εµφυτεύµατα που έγιναν µε αυτό το πρωτόR
κολλο σε 7 άνδρες ασθενείς. Από την πρώτη εβδοR
µάδα της επανεξέτασης η επούλωση ήταν φυσιοR
λογική. Μετά από δύο χρόνια επανεξετάσεων δεν
παρατηρήθηκε κανένα σηµείο κινητικότητας, µόR
λυνσης, νέκρωσης, απώλειας ή πόνου σε κανένα
από τα εµφυτεύµατα. Τα συµπεράσµατα της έρευR
νας είναι ότι η τεχνική τοποθέτησης εµφυτευµάR
των χωρίς τη δηµιουργία κρηµνού έχει πολλά πλεR
ονεκτήµατα, συγκρινόµενη ειδικά µε την κλασική
τεχνική του Brånemark16.

Οι Campelo και Kamara, ανέφεραν µία δεκαετή
µελέτη µε την τεχνική χωρίς κρηµνό, που περιείR
χε 770 εµφυτεύµατα, από το 1990 έως το 2000.
Ο αριθµός των αποτυχιών συσχετίσθηκε µε την
καµπύλη εκµάθησης και επιλογής ασθενών και τα
ποσοστά αποτυχίας ξεκινούσαν από το 25% το
1990 έως το 0% το έτος 200022.

Οι Becker και συν., ανέφεραν σε µία πολυκεR
ντρική µελέτη µε την τεχνική της µικροτοµής και
µονοφασικής τοποθέτησης εµφυτευµάτων, ποR
σοστά επιτυχίας 98,7% για 79 εµφυτεύµατα, σε
χρονικό διάστηµα επανεξέτασης δύο ετών23.

Τα ποσοστά επιβίωσης από το 2002 µέχρι και
το 2007 κυµαίνονται από 85% µέχρι και 97,8% σε
σύνολο 1197 εµφυτευµάτων, όπου χάθηκαν τα
71 (ποσοστό 5,93%)25. Τα ποσοστά αναφέρονται
αναλυτικά στον πίνακα 125.

Οι Campelo και Kamara, υποστήριξαν ότι πάR
ντα υπάρχει οστική απορρόφηση όταν τοποθεR
τούνται εµφυτεύµατα µε τη διαδικασία του κρηR
µνού. Ο µηχανισµός στηρίζεται στο ότι, όταν ο
µαλθακός ιστός αποκολλάται για να τοποθετηR
θούν εµφυτεύµατα, υπάρχει σαφής µείωση στην
παροχή του αίµατος και έτσι το οστό επηρεάζεR
ται, αφήνοντας το σπογγώδες µέρος του µε χαR
µηλή αιµάτωση, µε αποτέλεσµα να υπάρχει σταR
διακή απορρόφηση22.

Ο ρόλος των προσπεφυκότων ούλων στη διαR
τήρηση της περιοδοντικής υγείας είναι διφοR
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Πίνακας 1. Αναλυτική παρουσίαση ποσοστών επιβίωσης εµφυτευµάτων τοποθετηµένων χωρίς κρηµνό.

Αριθµός Αριθµός Ποσοστό

Συγγραφέας Χρονολογία τοποθετηµένων εµφυτευµάτων επιβίωσης

εµφυτευµάτων που απωλέσθηκαν (%)

Campello L. 2002 770 49 93,60

Rocci A. 2003 97 9 91,00

Becker W. 2005 79 1 98,70

Becker W. 2006 20 3 85,00

Rao W. 2007 51 3 94,00

Wittwer G. 2007 88 4 97,70

Malo P. 2007 92 2 97,80

Σύνολο 1197 71

Μέσο
ποσοστό 93,97
επιβίωσης

Από: CAMARA M, EMMANOUILIDIS P, RIBO C, NANDA V, TURNER M, CHO SC et al. Clinican considerations of flapless

implant placement. A literature review. 24th Annual Meeting of Academy of Osseointegration, San Diego, 2009

(poster presentation).



ρούµενος37. Οι περισσότερες από τις µελέτες
που έχουν διεξαχθεί για να διευκρινίσουν το ρόR
λο των προσπεφυκότων ούλων, έχουν δείξει ότι
δεν υπάρχει συγκεκριµένος όγκος που απαιτείR
ται για τη διατήρηση της περιοδοντικής υγείας
γύρω από οστεοενσωµατούµενα εµφυτεύµαR
τα37. Οι Lang και συν. το 1972, πρότειναν ότι απαιR
τείται ένα ελάχιστο εύρος 2 χιλιοστών προσπεR
φυκότων ούλων για τη διατήρηση της περιοR
δοντικής υγείας σε ένα δόντι. Με βάση τη µελέR
τη αυτή, περιοχές µε εύρος προσπεφυκότων ούR
λων 1 χιλιοστό ή λιγότερο εµφανίζουν συχνά
κλινικά σηµεία φλεγµονής37. Από την άλλη, οι
Miyasato και συν. το 1977 έδειξαν ότι µε τη σωR
στή στοµατική υγιεινή και την απουσία µικροR
βιακής πλάκας και φλεγµονής, µπορεί να επιR
τευχθούν πολύ καλά αποτελέσµατα, ακόµα και
σε περιοχές όπου η παρουσία προσπεφυκότων
ούλων είναι µειωµένη37.

Παρά το γεγονός ότι δεν έχει αποδειχθεί, ότι
η παρουσία κερατινοποιηµένου ιστού είναι πολύ
σηµαντική για την επιτυχία των εµφυτευµάτων,
πολλοί πιστεύουν ότι η διαδικασία στοµατικής υγιR
εινής επιτυγχάνεται καλύτερα και ευκολότερα
όταν υπάρχουν κερατινοποιηµένοι ιστοί21,38. Για
την αποφυγή της επιπλοκής αυτής, οι Kan και συν.
προτείνουν την επέκταση της οστεοτοµίας µε
διαδοχικούς οστεοτόµους, µέσω µίας ηµισεληνοR
ειδούς τοµής, η οποία διενεργείται στο 1/3 υπεR
ρώια της φατνιακής ακρολοφίας, για να ελαχιR
στοποιηθεί η απώλεια του κερατινοποιηµένου
ιστού21.

Σε έρευνα των Covani και συν. που έγινε σε
ασθενείς ηλικίας από 31 έως 54 ετών, τοποθετήR
θηκαν 15 εµφυτεύµατα σε µετεξακτικά φατνία. Η
τοποθέτηση έγινε χωρίς κρηµνό σε υγιή φατνία.
Φατνία µε διάτρηση του οστικού τους πετάλου,
µε οστικά παράθυρα ή ελλείψεις πάνω από 2 χιR
λιοστά αποκλείσθηκαν από τη µελέτη. Πλήρης
επούλωση συνέβη σε όλα τα εµφυτεύµατα σε διάR
στηµα µίας έως τριών εβδοµάδων. Γύρω από τα
εµφυτεύµατα παρατηρήθηκαν: επιτυχής οστεR
οενσωµάτωση, πλήρης επούλωση, σταθερή ουR
λοβλεννογόνια ένωση, σταθερό εύρος κερατινοR
ποιηµένου ιστού και διατήρηση της µεσοδόντιας
θηλής39.

Παρόλα αυτά, σήµερα δεν υπάρχει ακόµα κάR
ποια κλινική µελέτη που να προσφέρει ολοκληR
ρωµένα αποτελέσµατα, χρησιµοποιώντας την τεR
χνική χωρίς κρηµνό.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

1. Η τεχνική τοποθέτησης εµφυτεύµατος χωρίς
τη διενέργεια κρηµνού ανήκει στην κατηγορία
των τυφλών τεχνικών και πρέπει ο κλινικός χειR
ρουργός να είναι πολύ προσεκτικός στην εφαρR
µογή της.

2. Είναι δυνατόν να υπάρξουν επιπλοκές, όπως
απώλειες οστού ή αποτυχίες στην επιλογή ή
εφαρµογή σωστής κλίσης, λόγω της αδυναµίας
ελέγχου ολοκληρωµένα της τοποθέτησης.

3. Η τεχνική αυτή µπορεί να προσφέρει στον ασθεR
νή ένα πιο άµεσο και λιγότερο επώδυνο αποR
τέλεσµα, σε συνδυασµό µε αυξηµένα αισθητιR
κά αποτελέσµατα.

4. Απαιτούνται µακροχρόνιες µελέτες, έτσι ώστε
τα αποτελέσµατα επιβίωσης των εµφυτευµάR
των που τοποθετούνται χωρίς τη δηµιουργία
κρηµνού, να συγκριθούν µε αυτά του κλασικού
πρωτοκόλλου του Brånemark.

SUMMARY

M. MITSIAS, N. SOLDATOS,
S. SILVESTROS

DENTAL IMPLANTS FLAPLESS
PLACEMENT TECHNIQUE.

A REVIEW OF THE LITERATURE.

STOMATOLOGIA 2009,66(3): 97R103

Traditional Brånemark protocol for implant
placement include reflection of a flap followed
by a healing period of 4R6 months without
loading. After the healing period exposure of the
implant and prosthetic restoration take place.
Patients and clinicians require less discomfort,
high esthetics restorations and reduction of time
of implant. A surgical protocol without flap
elevation and even immediate functional loading
in selected cases, is needed. Flapless implant
placement is a surgical protocol with less patient
discomfort during the postsurgical and healing
period. The aim of this study is the presentation
of implant placement with surgical flapless
protocol. The indications, the advantages and the
difficulties of this technique, are discussed. In
conclusion: (1) Flapless surgical placement of
dental implants is a blind technique mainly for
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clinicians well experienced and who should be
very careful. (2) This protocol offers to the
patients high esthetic results along with less
discomfort, during the postsurgical and healing
period. (3) Possible surgical complications such as
bone loss, bone dehiscence, bone fenestration or
wrong placement of the implant may occur. (4)
Long term studies are required in order to be
compared with the Brånemark protocol.

KEY WORDS: Dental implant, Flapless, Blind technique.
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