
ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Μεγάλος αριθµός ανασκοπήσεων στη βιβλιοL
γραφία αναφέρεται στις αιτίες, την παθογένεση
και τη συχνότητα τραυµατισµών των δοντιών και
της φατνιακής απόφυσης.

Τα κατάγµατα της φατνιακής απόφυσης, ο τύL
πος του τραυµατισµού των δοντιών ανάλογα µε
την ηλικία και το συνδυασµό µε άλλες κακώσεις
µαλακών ιστών, ποικίλλει γενικά1.

Απαραίτητες ενέργειες για να επιβεβαιωθεί η
διάγνωση και να ακολουθήσει σωστή θεραπευτιL
κή αντιµετώπιση, είναι η λήψη πλήρους ιστορικού
και κλινικής εξέτασης.

Ένα διάγραµµα µπορεί να σκιαγραφήσει τη θεL
ραπεία που θα ακολουθηθεί, χρησιµοποιώντας

οδηγούς που εµφανίζονται στη βιβλιογραφία (πίν.
1)1.

Από το ιστορικό του τραυµατία, ουσιώδεις ιαL
τρικοί παράγοντες περικλείουν την παρουσία ενός
µεγάλου γενικού προβλήµατος υγείας, όπως αιL
µορραγικές ανωµαλίες, επιληψία και µπορεί να επηL
ρεάσουν το θεραπευτικό πλάνο.

Η κλινική εξέταση θα πρέπει να περιλαµβάνει
τους σφυγµούς, αρτηριακή πίεση και αναπνοή, σοL
βαρές αλλαγές των οποίων µπορεί να υποδηλώL
νουν ενδοκρανιακές βλάβες, τραυµατισµό σπονL
δυλικής στήλης, τραυµατισµό του θώρακα ή της
κοιλιακής χώρας ή εισρόφηση εκγοµφωµένων δοL
ντιών.

Η νευρολογική κατάσταση του ασθενή θα πρέL
πει να ελέγχεται µε ειδικές ερωτήσεις, για να διαL
πιστωθεί η ανταπόκριση και γενικότερα η συµπεL
ριφορά του κατά τη διάρκεια της λήψης του ιστοL
ρικού και της κλινικής του εξέτασης.

Επίσης, στο ιατρικό ιστορικό ο ασθενής θα πρέL
πει να ερωτάται εάν έχασε τις αισθήσεις του, εάν
είχε σύγχυση, ναυτία, έµετο ή οφθαλµολογικές
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Ο
ι τραυµατισµοί των δοντιών και της φατνιακής απόφυσης είναι αρκετά συχνοί και µπορεί να οφείλο�
νται σε διάφορες αιτίες. Η πλειονότητα αυτών των τραυµατισµών προέρχεται από ατυχήµατα (αυτο�
κίνητα, µηχανές και ποδήλατα), από επιθέσεις, πτώσεις και τραυµατισµούς κατά τα σπορ και από εργατικά

ατυχήµατα. Ακόµη, τραυµατισµοί προέρχονται από κακοποίηση µικρών παιδιών. Τα δόντια µπορεί επίσης να
τραυµατιστούν από ιατρούς ή οδοντίατρους, ειδικά σε χειρουργείο, από ένα τραχειοσωλήνα κατά τη διάρ�
κεια διασωλήνωσης για γενική αναισθησία. ∆όντια µπορεί να κοπούν και να σπάσουν κατά τη διάρκεια εξα�
γωγής διπλανών δοντιών. Η φύση και η συχνότητα των οδοντοφατνιακών τραυµατισµών ποικίλλει και σε µε�
γάλο βαθµό εξαρτάται από το φύλο και την ηλικία του ατόµου κατά το χρόνο που έγινε ο τραυµατισµός. Αν
και υπάρχει µεγάλη απόκλιση από τις παρουσιαζόµενες συχνότητες, αυτές που παρουσιάζουν τις υψηλότε�
ρες συχνότητες καταγµάτων στη φατνιακή ακρολοφία είναι στον παιδιατρικό πληθυσµό, που αριθµούν ένα
5% όλων των καταγµάτων στο πρόσωπο. Αυτή η αυξηµένη συχνότητα µπορεί να οφείλεται σε ανατοµικές δια�
φορές µεταξύ ενήλικου και παιδικού σκελετού, αλλά περισσότερο πιθανό η διαφορά να αναφέρεται στις αι�
τίες, π.χ. επιθέσεις και ατυχήµατα από οχήµατα στους ενήλικες, έναντι τραυµατισµών από σπορ ή παιχνίδια
στα παιδιά. Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σχετικά µε τις τραυµατικές κα�
κώσεις των δοντιών και της φατνιακής απόφυσης και η περιγραφή των θεραπευτικών µεθόδων που πρέπει
να ακολουθηθούν ανάλογα µε την περίπτωση.
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διαταραχές µετά το ατύχηµα. Εάν τα παραπάνω
συµπτώµατα εµφανιστούν αργότερα, τίθεται υποL
ψία ενδοκρανιακού τραυµατισµού και θα πρέπει
και στις δύο περιπτώσεις πριν την επείγουσα θεL
ραπεία των δοντιών να παραπέµπεται για νευροL
λογική εξέταση από τους ειδικούς2,3.

Η γνώση κατά συνέπεια των αντικειµένων, η
µεθοδικότητα και η ταχύτητα αποτελούν για τον
κλινικό απαραίτητα στοιχεία σωστής αντιµετώπιL
σης.

Γνωρίζοντας τον τόπο του ατυχήµατος, µποL
ρεί να υπάρχουν στοιχεία για το µέγεθος των βαL
κτηριδίων και τη µόλυνση του ξένου σώµατος, καL

θώς και την πιθανότητα να χρειαστεί προφύλαξη
από τον τέτανο1.

Η φύση του ατυχήµατος µπορεί να προµηθεύει
τον προορισµό του τραυµατισµού, όπως επίσης
και τραυµατισµούς σε άλλα µέρη της γνάθου ή του
σώµατος. Χαµένα δόντια ή κοµµάτια δοντιών µποL
ρεί να έχουν εισέλθει στην αναπνευστική οδό, να
τα έχει καταπιεί ο ασθενής ή να έχουν διεισδύσει
σε µαλακούς ιστούς, στη ρινική κοιλότητα ή στο ιγL
µόρειο άντρο2,3. Επίσης είναι ενδιαφέρον να είναι
γνωστός ο χρόνος µεταξύ του τραυµατισµού και
της προσέλευσης του ασθενή για θεραπεία. ΜεL
λέτες δείχνουν ότι όσο πιο σύντοµα ένα τραυL
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Πίνακας 1. ∆ιάγραµµα θεραπείας σε περιπτώσεις τραυµατισµού δοντιών και φατνιακής απόφυσης

1. Ιστορικό
και Κλινικά Ευρήµατα

● Ηλικία του ασθενούς
● Μηχανισµοί τραυµατισµού
● Χρόνος τραυµατισµού
● Συνοδεύοντες

γενικοί τραυµατισµοί
● Κατάγµατα προσώπου ή

τραύµατα µαλακών ιστών
● Σπασµένα, µετακινηµένα

ή εκγοµφώµενα δόντια
● Ανώµαλη σύγκλειση

Θεραπεία βασισµένη
στην ταξινόµηση των καταγµάτων

Θεραπεία που βασίζεται
στην ταξινόµηση των καταγµάτων

2. Κατάγµατα
φαντιακής ακρολοφίας

3. ∆ιαγνωστικές τεχνικές

● Πανοραµικό
ακτινογράφηµα

● Οπισθοφατνιακό
ακτινογράφηµα

● Ακτινογράφηµα δήξεως
● Σειρά ακτινογραφιών

γνάθων
● Έλεγχος

ζωτικότητας πολφού

Επανατοποθέτηση και ναρθηκοποίηση για
ακινητοποίηση

● Σε φυσιολογικό
ορό

● Επανατοποθέτηση
● Νάρθηκας για ακιL

νητοποίηση

7. Κλειστό
ακρορρίζιο

8. Μη τελειωµένο
ακρορρίζιο

● Αφαίρεση των περιοδοντικών συνδέL
σµων

● Σε φυσιολογικό ορό
● Θεραπεία ριζικών σωλήνων
● Επανατοποθέτηση
● Νάρθηκας για ακινητοποίηση

Επανατοποθέτηση και θεραπεία
ή εξαγωγή

∆εν επανατοποθετείται

● Ανάταξη του κατάγµατος
● Αφαίρεση των σπασµένων τµηµάτων
● Συρραφή του βλεννογόνου
● Αφαίρεση των δοντιών

από τη σύγκλειση
● Ακινητοποίηση για 4 εβδοµάδες

● Ανάταξη του κατάγµατος
● Ακινητοποίηση για 4 εβδοµάδες
● Χορήγηση αντιβιοτικών

Μόνιµη
οδοντοφυPα

Νεογιλή
οδοντοφυPα

Φατνιακό
οστούν

14. Κατάγµατα
φατνιακής
ακρολοφίας

4. Κάταγµα

5. Μετακίνηση

6. Εκγόµφωση

10. Κάταγµα

11. Μετακίνηση

12. Εκγόµφωση

13. Κάταγµα
οδοντικών
φατνίων

9. Μετά τις
δύο ώρες

Μέσα σε
δύο ώρες
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µατισµένο δόντι θα αντιµετωπίζεται, τόσο καλύL
τερη πρόγνωση έχει.

Μόλις η γενική εξέταση συµπληρωθεί και δεν
υπάρχουν συνυπάρχοντες τραυµατισµοί, θα πρέπει
να γίνεται εξωστοµατική και ενδοστοµατική εξέL
ταση. Το οδοντιατρικό ιστορικό θα πρέπει να περιL
λαµβάνει κάθε αλλαγή στη σύγκλειση ως αποτέL
λεσµα του τραυµατισµού, η οποία µπορεί να οφείL
λεται σε µετακίνηση δοντιών, κάταγµα της φατL
νιακής ακρολοφίας ή κάταγµα των γνάθων4.

Η εξωστοµατική εξέταση θα πρέπει να περιL
λαµβάνει εξέταση των µαλακών ιστών για σχισίL
µατα, πληγές και εκδορές (εικ. 1). Ψηλάφηση των
κροταφογναθικών αρθρώσεων και έλεγχος της
κινητικότητας είναι απαραίτητα στοιχεία για αποL
κλεισµό κατάγµατος κονδύλων.

Η ενδοστοµατική εξέταση περιλαµβάνει έλεγL
χο για τραυµατισµούς του στοµατικού βλεννογόL

νου, ούλων, χειλέων, γλώσσας, εδάφους στόµαL
τος και παρειών (εικ. 2).

Εάν υπάρχουν κακώσεις, θα πρέπει προσεκτικά
να ελεγχθεί η παρουσία ξένων σωµάτων, ακαL
θαρσιών και τµηµάτων σπασµένων δοντιών (εικ. 3
και 4).

Είναι απαραίτητο πρώτα να αφαιρεθούν τα πήγL
µατα αίµατος και να επιτευχθεί επίσχεση της αιL
µορραγίας, για να µπορεί να συνεχισθεί ικανοποιL
ητικά η αντιµετώπιση3,4.

Κατατεµαχισµένα ούλα είναι συχνά ένδειξη για
µετακινηµένα δόντια. Εάν υπάρχει αιµορραγία χωL
ρίς τραυµατισµό των ούλων, είναι ένδειξη βλάβης
των περιοδοντικών συνδέσµων ή κατάγµατος γνάL
θου. Προεξοχή των οστών διαµέσου των ούλων
υποδηλώνει κάταγµα φατνιακής ακρολοφίας. Σε
απουσία τέτοιων ευρηµάτων, η ψηλάφηση της φατL
νιακής απόφυσης συχνά αποκαλύπτει κινητικότηL

Εικ. 1. Τραυµατισµός µαλακών µορίων εξωστοµατικά. Εικ. 2. Σπασµένα, µετακινηµένα, εκγοµφωµένα δόντια.

Εικ. 3. Σπασµένο δόντι (κεντρικός τοµέας). Εικ. 4. Ακτινογραφία κάτω χείλους. Φαίνονται τα τεµάχια των
δοντιών.



τα και κριγµό, όταν υποκρύπτεται κάταγµα φατL
νιακών οστών.

Τέλος, η ενδοστοµατική εξέταση θα πρέπει να
περιλαµβάνει έλεγχο σε όλα τα δόντια της στοL
µατικής κοιλότητας.

Αυξηµένη ευαισθησία στην επίκρουση χωρίς
µετακίνηση δοντιών, είναι ένδειξη για τραυµατισµό
των περιοδοντικών συνδέσµων.

Θα πρέπει να γίνεται έλεγχος πολφού για κάL
θε τραυµατισµένο δόντι, για να αποφασισθεί η καL
τάλληλη θεραπεία.

∆εν πρέπει όµως να διαφεύγει της προσοχής,
ότι το αποτέλεσµα των δοκιµασιών δεν κρίνει τεL
λεσίδικα την κατάσταση των πολφών, γιατί ο πολL
φός τραυµατισµένων δοντιών δεν αντιδρά αµέL
σως µετά τη βλάβη, ενώ είναι πιθανό να αντιδράL
σει µετά από διάστηµα ενός, δύο ή και περισσόL
τερων µηνών.

Ενδιαφέρον είναι επίσης ότι η δοκιµασία ζωτιL
κότητας σε περιπτώσεις δοντιών µε αδιάπλαστη
ρίζα δεν πρέπει να θεωρείται αξιόπιστη5.

Ο ακτινογραφικός έλεγχος αποκαλύπτει κακώL
σεις που αφορούν στη ρίζα δοντιών, περιοδοντιL
κούς συνδέσµους, καταγµάτων οστού και κρανίου,
προ�πάρχουσες περιακρορριζικές βλάβες, ξένα σώL
µατα, εκγοµφώσεις, εµβυθίσεις, µετακινήσεις κ.ά.

Στα παιδιά και τους νεαρούς ενήλικες, η ακτιL
νογραφική εξέταση δείχνει το βαθµό διάπλασης
της ρίζας, το µέγεθος της πολφικής κοιλότητας και
την εγγύτητα ενός µόνιµου δοντιού σε ένα νεοL
γιλό6,7.

Εάν υπάρχει υποψία κατάγµατος γνάθων ή φατL
νιακής ακρολοφίας, θα πρέπει να λαµβάνονται εξωL
στοµατικά ακτινογραφήµατα (εικ. 5). Ένα πανοραL
µικό ακτινογράφηµα µπορεί να αποκαλύψει τέτοιL
ους είδους κατάγµατα (εικ.6) και µεγάλη µετακίνηL

ση δοντιών. Μπορούν επίσης να διαπιστωθούν καL
τάγµατα κονδύλου, γωνίας ή σώµατος της κάτω
γνάθου. Τα οπισθοφατνιακά ακτινογραφήµατα είL
ναι καλύτερα για απεικόνιση των δοντιών8L10.

Οι οδοντοφατνιακές βλάβες µπορούν να ταξιL
νοµηθούν µε την εµπλοκή των µόνιµων δοντιών,
των νεογιλών και του υποστηρίζοντος οστού.
Τραύµα που περιλαµβάνει δόντια µπορεί να υποL
ταξινοµηθεί σε βλάβη µύλης, ρίζας και πολφού,
ενώ τραύµα του οστού διαιρείται σε τραύµα φατL
νίου και φατνιακής ακρολοφίας11.

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ
Ο∆ΟΝΤΙΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ

Έχουν κατά καιρούς προταθεί ταξινοµήσεις,
που από συγγραφέα σε συγγραφέα εµφανίζουν
διαφορές.

Μία από αυτές, µε κριτήριο την αντιµετώπισή
τους, σε αδρές γραµµές είναι η ακόλουθη:

Κακώσεις σκληρών οδοντικών ιστών και πολL
φού. Σε αυτές περιλαµβάνονται κατάγµατα µύλης
χωρίς αποκάλυψη πολφού, κατάγµατα µύλης µε
αποκάλυψη πολφού, κατάγµατα µύληςLρίζας µε
αποκάλυψη πολφού και κατάγµατα ρίζας.

Κακώσεις περιοδοντικών ιστών. Σε αυτές περιL
λαµβάνονται µετατοπίσεις δοντιών και ενσφηνώL
σεις.

Εκγόµφωση.

Κακώσεις σκληρών οδοντικών ιστών
και πολφού

Κάταγµα µύλης χωρίς αποκάλυψη πολ:
φού

Αφορούν συνήθως σε κατάγµατα αδαµαντίL
νης και οστεPνης. Η αντιµετώπιση µπορεί να είναι

6 Ε. ΚΑΡΥΑΜΠΑ L ΣΤΥΛΟΓΙΑΝΝΗ, Α. ΠΡΟΥΝΤΖΟΣ ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2010,67

Εικ. 5. Κάταγµα κάτω γνάθου.

Εικ. 6. Πανοραµικό ακτινογράφηµα. Φαίνεται κάταγµα κονδύ:
λου δεξιά και εκγοµφωµένα δόντια στην πρόσθια περιοχή άνω
και κάτω γνάθου.



προσωρινή ή µόνιµη, µε στόχο την προστασία του
πολφού από µελλοντικά βλαπτικά αίτια και την αιL
σθητική αποκατάσταση του ασθενή. Η πρόγνωση
εξαρτάται από την έκταση της αποκαλυµµένης
οδοντίνης, καθώς και από το χρόνο που αυτή έχει
εκτεθεί στο στοµατικό περιβάλλον, δεδοµένου ότι
υπάρχει επικοινωνία µε τον πολφό µέσω των αποL
καλυµµένων οδοντοσωληναρίων.

Κάταγµα µύλης µε αποκάλυψη πολφού:
Τα κατάγµατα αυτά αποτελούν τις συνηθέL

στερες τραυµατικές βλάβες των µονίµων δοντιών
και η αντιµετώπισή τους εξαρτάται από το βαθµό
διάπλασης του ακρορριζικού τµήµατος.

Όταν η διάπλαση δεν έχει ολοκληρωθεί και ο
πολφός του δοντιού παραµένει ζωντανός, το πρωL
τόκολλο υπαγορεύει τεχνική άµεσης κάλυψής του
ή πολφοτοµή, έτσι ώστε µε τη βοήθεια του πολL
φού να ολοκληρωθεί η διάπλαση της ρίζας12,13.

Σε περιπτώσεις που ο πολφός έχει νεκρωθεί,
ενδεδειγµένη είναι η τεχνική προκλητής ακρορριL
ζικής απόφραξης, µε τη δηµιουργία γέφυρας σκληL
ρού ιστού που επιτυγχάνεται µε εγκλεισµό υδροL
ξειδίου του ασβεστίου στο ριζικό σωλήνα14,15.

Κάταγµα µύλης:ρίζας µε αποκάλυψη πολ:
φού

Οι κακώσεις αυτές, που έχουν επισυµβεί στον
κλινικό αυχένα του δοντιού και συνεχίζουν λοξά
κάτω από τα ελεύθερα ούλα, δηµιουργούν κλινιL
κά προβλήµατα στην αντιµετώπισή τους.

Και σε αυτή την κατηγορία σηµαντική παράµεL
τρο αποτελεί η κατάσταση του ακρορριζικού τµήL
µατος, ενώ σε πολλές περιπτώσεις χρειάζεται συL
µπληρωµατικά χειρουργική αποκάλυψη ρίζας ή ορL
θοδοντική ανατολή.

Εάν η διάπλαση της ρίζας δεν έχει ολοκληρωL
θεί, ένδειξη θεωρείται η πολφοτοµή, ενώ εάν έχει
διαπλασθεί σε βαθµό που είναι δυνατή η έµφραL
ξη του ριζικού σωλήνα χωρίς έξοδο εµφρακτικού
υλικού, θεραπεία εκλογής θεωρείται η ενδοδοL
ντική16.

Κάταγµα ρίζας
Με βάση στατιστικά δεδοµένα, τα κατάγµατα

του είδους αυτού αφορούν σε µόνιµα δόντια στο
µεγαλύτερο ποσοστό. Ανάλογα µε την εντόπισή
τους διακρίνονται σε κατάγµατα αυχενικού, µέL
σου και ακρορριζικού τριτηµορίου.

Η κινητικότητα δεν αποτελεί πάντοτε από µόL
νη της ασφαλές διαγνωστικό στοιχείο και για το
λόγο αυτό η ακτινογραφική διαπίστωση είναι απαL

ραίτητη, µε διαφορετική µάλιστα σε πολλές περιL
πτώσεις κάθετη γωνία.

Γενικότερα, στα κατάγµατα της ρίζας η νέκρωL
ση του πολφού κατά κανόνα επέρχεται στο µυλιL
κό τµήµα, ενώ παραµένει ζωντανός στο ακρορριL
ζικό του τµήµα. Στις περιπτώσεις αυτές η ενδοL
δοντική θεραπεία περιορίζεται µόνο στο τµήµα αυL
τό. Εάν ακτινογραφικά διαπιστωθεί ένδειξη ακρορL
ριζική που παραπέµπει σε πολφική βλάβη, τότε είL
ναι απαραίτητη η ενδοδοντική θεραπεία και των
δύο τµηµάτων17,18.

Εάν το ακρορριζικό τµήµα εξαιτίας παρεκτόπιL
σης ή άλλων λόγων δεν είναι προσβάσιµο, αυτό
αφαιρείται χειρουργικά19.

Κακώσεις περιοδοντικών ιστών
Η κατηγορία αυτή των κακώσεων περιλαµβάL

νει µετατόπιση δοντιών που µπορεί να είναι πλάL
για, ενσφήνωση ή και εκγόµφωση µερική ή ολιL
κή.

Μετατόπιση
Η µετατόπιση, ανεξάρτητα από τη διεύθυνσή

της, έχει σαν αποτέλεσµα κάκωση των στηρικτικών
ιστών του δοντιού, αλλά και διαταραχή ή διακοπή
της αιµατικής κυκλοφορίας του πολφού.

Η κάκωση των ιστών µπορεί να αφορά στη συµL
πίεση ή ρήξη ινών του περιρριζίου, ή, σε σοβαρόL
τερες περιπτώσεις, σε κάταγµα του φατνιακού
οστού.

Κλινικά το δόντι εµφανίζει κινητικότητα, είναι
επώδυνο στην κάθετη επίκρουση και σε µυλική
µετατόπιση προεξέχει από το µασητικό επίπεδο
(εικ. 7).

Ακτινογραφικά χαρακτηρίζεται από τυπική διL
εύρυνση του περιρριζίου, ενώ η οριζόντια µεταL
τόπιση δεν είναι πάντοτε ορατή. Πολλοί κλινικοί για
την αποκάλυψή της συνιστούν την τεχνική της
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διχοτόµου, ως καλύτερη της τεχνικής του παράλL
ληλου κώνου.

Το θεραπευτικό σχήµα υπαγορεύει επανατοL
ποθέτηση του δοντιού στην αρχική του θέση µέL
σα στο φατνίο µετά από τοπική αναισθησία, ναρL
θηκοποίηση και σχολαστικό έλεγχο της σύγκλειL
σης (εικ. 8)16,17.

Στον ασθενή δίνονται οδηγίες για αποφυγή µάL
σησης σκληρών τροφών, και τονίζεται η σηµασία
της στοµατικής υγιεινής. Η ναρθηκοποίηση διαρκεί
2 µε 3 εβδοµάδες.

Η πρόγνωση εξαρτάται από το στάδιο της διάL
πλασης της ρίζας του δοντιού, µε µεγαλύτερη πιL
θανότητα νέκρωσης του πολφού σε δόντια µε διαL
πλασµένη ρίζα. Σε µεγάλο ποσοστό δοντιών µε
πλάγια µετατόπιση, εµφανίζεται εξωτερική φλεγL
µονώδης απορρόφηση18,19.

Ενσφήνωση
Στην περίπτωση αυτή συνυπάρχει ρήξη της

περιοδοντικής µεµβράνης, κάκωση του αγγειL
ονευρώδους δεµατίου του πολφού και σε οριL
σµένες περιπτώσεις και κάταγµα του φατνιακού
οστού.

Κλινικά το δόντι υπολείπεται από το µασητικό
επίπεδο, µέχρι να έχει εξαφανισθεί και τελείως µέL
σα στο φατνίο του14.

Στην κάθετη επίκρουση, παρότι το δόντι παραL
µένει αµετακίνητο σφηνώµενο στο οστό του φατL
νίου, ο ασθενής αντιδρά και παράγεται, όπως αναL
φέρεται, χαρακτηριστικός ήχος που δίδεται από
τα αγκυλωµένα δόντια.

Ακτινογραφικά διαπιστώνεται εξάλειψη του πεL
ριρριζικού χώρου. Η αντιµετώπιση τέτοιων περιL
στατικών εξαρτάται από το στάδιο διάπλασης της

ρίζας. Εάν δεν έχει τελειωθεί, δεν συνίσταται καL
νενός είδους θεραπεία. Αναµένεται φυσική επαL
νανατολή του δοντιού, η οποία κατά διαστήµατα
αξιολογείται16,17.

Επί αρνητικού αποτελέσµατος, νέκρωσης του
πολφού ή έναρξης φλεγµονώδους απορρόφησης,
συνιστάται τοποθέτηση υδροξειδίου του ασβεL
στίου µέσα στο ριζικό σωλήνα, µε απώτερο στόL
χο τη δηµιουργία προκλητής ακρορριζικής απόL
φραξης. Σε δόντια µε διαπλασµένη ρίζα η επαναL
φορά τους γίνεται µε χειρουργική ή µε ορθοδοL
ντική τεχνική (εικ. 9).

Η ορθοδοντική επαναφορά θεωρείται θεραπεία
εκλογής, σε αντίθεση µε τη χειρουργική που θεL
ωρείται περισσότερο τραυµατική και ενοχοποιείται
για εξωτερική απορρόφηση ρίζας.

Εκγόµφωση

Μερική εκγόµφωση
Στην περίπτωση αυτή συνυπάρχει κάκωση

της περιοδοντικής µεµβράνης, αλλά και του πολL
φού.

Κλινικά το δόντι προέχει του µασητικού επιπέL
δου, έχει κινητικότητα και παρατηρείται αιµορραL
γία από την ουλοδοντική σχισµή14,15.

Αρχικά αντιµετωπίζεται µε επανατοποθέτηση
στην αρχική του θέση, ναρθηκοποίηση για διάL
στηµα δύο έως τριών εβδοµάδων και σχολαστικό
έλεγχο της σύγκλεισης.

Η παρακολούθηση σε τακτά χρονικά διαστήL
µατα, για διάστηµα τουλάχιστον 6 µηνών, είναι
απαραίτητη.

Η πρόγνωση είναι συνάρτηση του χρόνου που
το δόντι µένει εκτός φατνίου.
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Ολική εκγόµφωση
Το δόντι έχει αποµακρυνθεί από το φατνίο

του, και ο χρόνος παραµονής εκτός φατνίου αποL
τελεί το σηµαντικότερο παράγοντα καλής εξέλιL
ξης.

Στο διάστηµα της παραµονής εκτός φατνίου,
είναι απαραίτητη η διαφύλαξή του σε κατάλληλο
µέσο διατήρησης. Με τον τρόπο αυτό διατηρείL
ται η ζωτικότητα των κυττάρων του πολφού, αλL
λά και της περιοδοντικής µεµβράνης για πολλές
ώρες. Ιδανικότερο µέσο διαφύλαξης θεωρείται το
υγρό καλλιέργειας ιστών µε την εµπορική ονοL
µασία “save a tooth” που σε οδοντιατρικά προL
ηγµένες χώρες είναι διαθέσιµο σε σχολεία και χώL
ρους αθλήσεως. Όπου αυτό δεν υπάρχει, όπως
στη χώρα µας, καταλληλότερο θεωρείται ο φυL
σιολογικός ορός και ακολουθεί το γάλα µε χαµηL
λά λιπαρά17.

Το σάλιο θεωρείται και αυτό µέσο διατήρησης,
και συνιστάται µόνο όταν τα µέσα που αναφέρL
θηκαν δεν είναι διαθέσιµα.

Σε µερικές περιπτώσεις εκγόµφωσης δοντιών
µε µη ολοκληρωµένη διάπλαση ρίζας αναµένεται
και επιτυγχάνεται επαναγγείωση, ενώ σε δόντια
µε ολοκληρωµένη τη διάπλαση της ρίζας δεν αναL
µένεται τέτοια διαδικασία.

Ο Andreasen4 σε µία κλινική και ακτινογραφική
του µελέτη αναφέρει ότι 90% δοντιών που αναL
φυτεύφθηκαν µε χρόνο παραµονής εκτός φατνίL
ου 30 λεπτά, µετά από δύο χρόνια δεν εµφάνιL
σαν απορρόφηση ρίζας. Αντίθετα, εµφάνισαν απορL
ρόφηση ρίζας σε ποσοστό 98% δόντια που αναL
φυτεύτηκαν µετά από χρόνο παραµονής εκτός
φατνίου δύο ώρες.

Η χορήγηση αντιβιοτικού αποτελεί αντικείµενο
διχογνωµίας µεταξύ συγγραφέων. Ο Hammanstron
υποστηρίζει ότι η κάλυψη µε αντιβιοτικά µετά την
αναφύτευση για µία εβδοµάδα περιορίζει την απορL
ρόφηση της οστεPνης, µε το σκεπτικό ότι προL
λαµβάνεται η µόλυνση των νεκρών ινών της ρίL
ζας20. Άλλοι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι η χοL
ρήγηση αντιβιοτικών µε το σκεπτικό να αποκλειL
σθεί η αιµατογενής µόλυνση του πολφού είναι
άσκοπη, γιατί έχει διακοπή η αιµάτωσή του.

Κάταγµα φατνιακής ακρολοφίας
Η θεραπεία των καταγµάτων της φατνιακής

ακρολοφίας περιλαµβάνει πρώτα επανατοποθέL
τηση των σπασµένων τµηµάτων και επαρκή ακιL
νητοποίηση, ώστε να επιτραπεί η οστική επούL
λωση. Κλειστή ανάταξη των οδοντοφατνιακών
καταγµάτων µπορεί να επιτευχθεί µε δακτυλική

πίεση στη φατνιακή ακρολοφία και το δόντι21,22.
Τα επανατοποθετηµένα τµήµατα ακινητοποιL
ούνται µε νάρθηκα για 4 εβδοµάδες (εικ. 10). Σε
παιδιά η περίοδος αυτή µπορεί να είναι 3 εβδοL
µάδες.

Στις περισσότερες περιπτώσεις ο νάρθηκας είL
ναι επαρκής για ακινητοποίηση των δοντιών και
απλών καταγµάτων της φατνιακής ακρολοφίας23.
Κάποτε ένας νάρθηκας µε brackets ή µε σύρµα πάL
νω στα δόντια και σε κάθε πλευρά του κατάγµαL
τος µε υλικό composite προσφέρει καλή στοµατιL
κή υγιεινή και καλά περιοδοντικά αποτελέσµατα.
Όταν αυτά πρέπει να γίνουν σε επείγοντα περιL
στατικά ή σε κρεβάτι, ένα συρµάτινο τόξο ή ένας
Risdon ή Essig νάρθηκας (µόνος ή να συµπληρώL
νεται µε αυτοπολυµεριζόµενη ακρυλική ρητίνη)
µπορεί να είναι η καλύτερη µέθοδος ακινητοποίL
ησης. Αν είναι απαραίτητη µία τέτοια ακινητοποίL
ηση, µπορεί να αλλαχθεί µε ένα βελτιωµένο νάρL
θηκα αργότερα.

Ανοικτή ανάταξη σπάνια χρειάζεται, ειδικά όταν
τα τµήµατα της φατνιακής ακρολοφίας είναι σοL
βαρά µετακινηµένα ή οι ρίζες των δοντιών ή τα
οστικά τµήµατα παρεµποδίζουν τη σωστή ανάταL
ξη. Όταν τα τµήµατα τοποθετούνται επιτυχώς και
επιτυγχάνεται σωστή σύγκλειση, τα τµήµατα ακιL
νητοποιούνται χρησιµοποιώντας ενδοοστικά σύρL
µατα ή mini brackets.

Αντιβιοτική κάλυψη µε πενικιλλίνη ή ερυθροL
µυκίνη ή κλινδαµικίνη, καθώς και πλύσεις µε χλωL
ρεξιδίνη χορηγούνται σε ασθενείς µε κατάγµατα
φατνιακής ακρολοφίας, ειδικά όταν έχει καθυL
στερήσει η θεραπεία ή υπάρχουν εκτεταµένα τραύL
µατα µαλακών µορίων.

Εµβόλιο τετάνου είναι χρήσιµο να γίνεται µόL
νο όταν υπάρχουν τραύµατα τα οποία ήρθαν σε
επαφή µε βρωµιές.
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SUMMARY

E. KARYABA 6 STYLOGIANNI,
A. PROUNTZOS

DENTAL TRAUMA
AND

DENTOALVEOLAR INJURIES

STOMATOLOGIA 2010,67(1): 3L11

Teeth and alveolar process injuries, are very
common and may be the result of numerous
reasons. The majority of these injuries derive
from vehicle accidents (such as cars, bikes and
bicycles), attacks, falls, sports injuries and labor
accidents. Teeth can also be injured by doctors or
dentists, especially under surgery, by a
laryngoscope during intubation for general
anesthesia. More over, teeth can be cut, or broken
during extraction of adjacent teeth. The nature
and frequency of oral injuries vary and are greatly
depended on sex and age of the person during
the accident. Although there is a great deviation
on frequencies according to the literature, those
which present higher fracture at the alveolar
crest are in pediatric population and amount to
5% of all facial fractures. This increased frequency
may connected to anatomical differences
between adult and child skeleton. But is difficult
to associate the causes, eg. attacks and vehicle
accidents in adults, versus sports injuries and
games in children.

KEY WORDS: Injuries, Teeth, Alveolar crest.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η θέση των τεχνητών δοντιών σε σχέση µε
τους υποκείµενους και περιβάλλοντες ιστούς θεL
ωρείται θεµελιώδους σηµασίας για την αποδοχή και
λειτουργία µίας κινητής προσθετικής αποκατάL
στασης.

Τα πρόσθια δόντια, κυρίως αυτά της άνω, τοL
ποθετούνται στη θέση των προ�παρχόντων φυL
σικών και µε γνώµονα πάντα την αισθητική. Για
την τοποθέτηση των οπισθίων δοντιών έχουν επιL
κρατήσει δύο διαφορετικές τεχνικές.

Η πρώτη βασίζεται στις αρχές της µηχανικής1

και συγκεκριµένα στην εφαρµογή των απλών µηL
χανών (θεωρία των ενδοφατνιακών αξόνων)2L4.
Στην περίπτωση αυτή οι οβελιαίες αύλακες των
οπισθίων δοντιών πρέπει να συµπίπτουν µε την
κορυφή της ακρολοφίας, η οποία προσδιορίζεται
στα εκµαγεία από τη γραµµή κατεύθυνσης (ευθεία
γραµµή, που σύρεται µε µολύβι στις φατνιακές
ακρολοφίες εκατέρωθεν, µεταξύ δύο σηµείων που
αντιστοιχούν στους κυνόδοντες και στo µέσον
του οπισθογόµφιου προσκεφάλαιου)5. ΥποστηρίL
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ΚΛΙΝΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ
ΤΗΣ ΣΧΕΣΗΣ ΤΗΣ ΟΥ∆ΕΤΕΡΗΣ ΖΩΝΗΣ
ΩΣ ΠΡΟΣ ΤΗ ΦΑΤΝΙΑΚΗ ΑΚΡΟΛΟΦΙΑ.

Ν. ΠΟΛΥΧΡΟΝΑΚΗΣ*, Μ. ΣΩΤΗΡΙΟΥ**, Α. ΖΗΣΗΣ***

Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η

Η
κατάλληλη τοποθέτηση των τεχνητών δοντιών σε σχέση µε τους υποκείµενους και περιβάλλοντες
ιστούς, που θεωρείται µέγιστης σηµασίας για την αποδοτική λειτουργία των κινητών προσθέσεων, βα�
σίζεται σε δύο θεωρίες: τη µηχανική, όπου τα δόντια τοποθετούνται στην κορυφή της φατνιακής ακρο�

λοφίας, και τη βιολογική, όπου η τοποθέτησή τους γίνεται στην ουδέτερη ζώνη. Σκοπός της κλινικής αυτής
εργασίας ήταν η µελέτη της θέσης της µεσότητας της ουδέτερης ζώνης σε σχέση µε την κορυφή της φατνιακής
ακρολοφίας της κάτω γνάθου, στην περιοχή των οπισθίων δοντιών. Σε 17 ασθενείς που προσήλθαν στην Πα�
νεπιστηµιακή Κλινική, κατασκευάστηκαν ζεύγη ολικών οδοντοστοιχιών σύµφωνα µε την τεχνική που διδά�
σκεται από το γνωστικό αντικείµενο της Κινητής Προσθετικής, µε την προσθήκη του σταδίου της καταγρα�
φής της ουδέτερης ζώνης. Η σύνταξη των κάτω οπισθίων δοντιών έγινε σύµφωνα µε τη θεωρία της ουδέτε�
ρης ζώνης. Σε κάθε εκµαγείο σηµειώθηκε η γραµµή κατεύθυνσης και µετρήθηκε η απόστασή της από το µέσο
της οβελιαίας αύλακας κάθε οπισθίου δοντιού. Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων έγινε µε τη µέθο�
δο κατά Mann Whitney. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η απόσταση της µεσότητας της ουδέτερης ζώνης από
την κορυφή της φατνιακής ακρολοφίας κυµάνθηκε από 1,11 έως �1,94 χιλιοστά. Η ουδέτερη ζώνη στην πε�
ριοχή των προγοµφίων βρέθηκε παρειακά της γραµµής κατεύθυνσης, ενώ όσο αυξάνεται ο χρόνος νωδότη�
τας τόσο η ουδέτερη ζώνη µετατοπίζεται γλωσσικά, εύρηµα στατιστικά σηµαντικό. Η καταγραφή της ουδέ�
τερης ζώνης για την τοποθέτηση των τεχνητών δοντιών και τη διαµόρφωση των λείων επιφανειών µπορεί
να χρησιµοποιηθεί στην κλινική πράξη µε πολύ καλά αποτελέσµατα, ιδιαίτερα σε ασθενείς µε έντονα απορ�
ροφηµένη ακρολοφία της κάτω γνάθου, σε ασθενείς που έχουν παραµείνει για µεγάλο χρονικό διάστηµα
νωδοί µε µειωµένο τον τόνο των µυών του προσώπου, σε ανατοµικές ιδιοµορφίες της γλώσσας ή/και της κά�
τω γνάθου, συγγενείς ή επίκτητες, ή διαταραχές του νευροµυAκού παράγοντα.

Από το Εργαστήριο Προσθετικής της Οδοντιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ.

* Λέκτορας Κινητής Προσθετικής Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ.

** Επίκουρος Καθηγητής Κινητής Προσθετικής Οδοντιατρικής Σχολής
ΕΚΠΑ.

*** Αναπληρωτής Καθηγητής Κινητής Προσθετικής Οδοντιατρικής ΣχοL
λής ΕΚΠΑ.

ΟΡΟΙ ΕΥΡΕΤΗΡΙΑΣΜΟΥ: Ουδέτερη ζώνη, Γραµµή κατεύθυνσης,
Σύνταξη τεχνητών δοντιών, Κινητές προσθέσεις.



ζεται ότι µε την τοποθέτηση των οπισθίων δοL
ντιών στη θέση αυτή, οι µασητικές δυνάµεις που
ασκούνται στα δόντια µεταφέρονται κάθετα στην
κορυφή της φατνιακής ακρολοφίας, δηµιουργώL
ντας ελάχιστη ροπή, γεγονός που έχει ευνο�κή
επίδραση στη λειτουργική σταθερότητα της οδοL
ντοστοιχίας2. Η σύνταξη των τεχνητών δοντιών
βασισµένη στη θεωρία των ενδοφατνιακών αξόL
νων, καλύπτει την πλειοψηφία των περιπτώσεων
κατασκευής κινητών προσθέσεων5,6.

Η δεύτερη, η βιολογική θεώρηση, βασίζεται στη
θεωρία της ουδέτερης ζώνης2,7L10. Σύµφωνα µε
αυτή τα δόντια τοποθετούνται εντός της ουδέL
τερης ζώνης, ανατοµικό χώρο όπου οι δυνάµεις
που προέρχονται από τη γλώσσα και έχουν φορά
προς τα έξω εξουδετερώνονται από αντίθετα δρώL
σες δυνάµεις που προέρχονται από τα χείλη και
τις παρειές. Η πρώτη αναφορά ότι τα φυσικά δόL
ντια βρίσκονται σε µία θέση η οποία προσδιορίζεL
ται από τις εξισορροπιστικές δυνάµεις της γλώσL
σας από τη µία πλευρά και των περιβαλλόντων τη
στοµατική κοιλότητα µυών από την άλλη, έγινε
από τον Tomes11 το 1873. Το 1933 ο Fish7 ανέL
δειξε τη σπουδαιότητα της ουδέτερης ζώνης στην
κατασκευή κινητών προσθέσεων και ιδιαίτερα στην
τοποθέτηση των κάτω οπισθίων τεχνητών δοL
ντιών και στη διαµόρφωση των λείων επιφανειL
ών.

Στη διεθνή βιβλιογραφία έχει χρησιµοποιηθεί
κατά καιρούς διαφορετική ορολογία για να προσL
διορίσει το χώρο αυτό, όπως dead zone, stable
zone, zone of minimal conflict, zone of equiliL
brium, denture space, neutral zone. Τελικά, ο όρος
ουδέτερη ζώνη (neutral zone) που έχει επικραL
τήσει8, αν και δεν αποδίδει απόλυτα την τοποL
γραφική θέση όπου θα έπρεπε να τοποθετούL
νται τα δόντια, δίνει τη δυνατότητα να καταL
σκευαστεί µία οδοντοστοιχία η οποία θα βρίσκεL
ται σε ισορροπία µε τους περιβάλλοντες ιστούς,
έτσι ώστε να αποφεύγεται η εκτόπισή της κατά
τη λειτουργία της12.

Κατά καιρούς έχουν χρησιµοποιηθεί διάφορες
τεχνικές και υλικά για την καταγραφή της ουδέL
τερης ζώνης, όπως γύψος, διάφορα κεριά, θερµοL
πλαστικά µέσης ή χαµηλής θερµοκρασίας τήξης,
σιλικόνες κυρίως παχύρρευστες, υλικά αποκατάL
στασης των ιστών κ.ά.13, χωρίς να έχει αποδειχθεί,
σε κλινικό επίπεδο, ότι κάποια από αυτά υπερτεL
ρούν14.

Το ερώτηµα που τίθεται είναι εάν και κατά πόL
σον οι δύο θεωρήσεις, µηχανική και βιολογική, συL
µπίπτουν, αλληλοσυµπληρώνονται ή αντικρούοL

νται και πιο συγκεκριµένα ποια είναι η θέση της
ουδέτερης ζώνης σε σχέση µε την κορυφή της
φατνιακής ακρολοφίας.

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η µελέτη της
θέσης της µεσότητας της ουδέτερης ζώνης σε
σχέση µε την κορυφή της φατνιακής ακρολοφίας
της κάτω γνάθου στην περιοχή των οπισθίων δοL
ντιών.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ

Σε 17 ασθενείς που προσήλθαν στην Κλινική
της συνολικής αντιµετώπισης του Πανεπιστηµίου
Αθηνών, κατασκευάστηκαν ζεύγη ολικών οδοL
ντοστοιχιών σύµφωνα µε την τεχνική που διδάL
σκεται από το γνωστικό αντικείµενο της Κινητής
Προσθετικής, µε την προσθήκη του σταδίου της
καταγραφής της ουδέτερης ζώνης. Οι ασθενείς
χωρίστηκαν σε δύο οµάδες. Η πρώτη οµάδα πεL
ριελάµβανε 7 ασθενείς που είχαν παραµείνει νωL
δοί για χρονικό διάστηµα µικρότερο του ενός
έτους, ενώ η δεύτερη οµάδα 10 ασθενείς που είL
χαν παραµείνει νωδοί περισσότερο από ένα έτος.
Κριτήριο για το διαχωρισµό των ασθενών είναι το
γεγονός ότι µέχρι τους 12 µήνες από την απώL
λεια των δοντιών συντελείται το µεγαλύτερο ποL
σοστό της οστικής απορρόφησης4,5.

Περιγραφή τεχνικής καταγραφής της
ουδέτερης ζώνης

Μετά το στάδιο της κατασκευής των προσωL
ρινών βάσεων των οδοντοστοιχιών (βασικές πλάL
κες) και τη διαµόρφωση του άνω κέρινου τόξου
καταγραφών ακολούθησαν τα παρακάτω στάL
δια:

Εικ. 1. Βασική πλάκα µε τους συρµάτινους βρόγχους.
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1. Ενσωµάτωση στη βασική πλάκα της κάτω
γνάθου τριών συρµάτινων βρόγχων, αντίστοιχα
µε τις περιοχές των πρώτων γοµφίων και των κεL
ντρικών τοµέων, για τη συγκράτηση του υλικού
καταγραφής (εικ. 1).

2. Τοποθέτηση στις ίδιες περιοχές µικρής ποL
σότητας κεριού για την αρχική καταγραφή της κάL
θετης διάστασης σύγκλεισης (εικ. 2).

3. Έλεγχος στο στόµα της κάτω βασικής πλάL
κας για ικανοποιητική λειτουργική σταθερότητα.

4. Προσδιορισµός του άνω µασητικού επίπεδου.
5. Προσωρινή καταγραφή της κάθετης διάσταL

σης σύγκλεισης (εικ. 3).
6. Τοποθέτηση ικανοποιητικής ποσότητας παL

χύρρευστης σιλικόνης (Panasil, Kettenbach D L
35713 Eschenburg) στην εξωτερική επιφάνεια της
κάτω βασικής πλάκας και σταθεροποίησή της στους
συρµάτινους βρόγχους (εικ. 4). Για την επιβράL

δυνση του χρόνου πολυµερισµού χρησιµοποιήθηκε
µικρότερη της συνήθους ποσότητα καταλύτη.

7. Τοποθέτηση στο στόµα των βασικών πλαL
κών και παραγγελία στον ασθενή για εκτέλεση
λειτουργικών κινήσεων, όπως άνοιγµα L κλείσιµο
του στόµατος, κινήσεις παρειών και γλώσσας και
ιδιαίτερα για κατάποση ποσότητας νερού µε καL
λαµάκι. Για τη σωστή εκτέλεση της καταγραφής
στον απαιτούµενο χρόνο, ο ασθενής είχε διδαL
χθεί τις κινήσεις αυτές πριν από την έναρξη της καL
ταγραφής.

8. Αφαίρεση των βασικών πλακών από το στόL
µα µετά τον πολυµερισµό του υλικού και τοποθέL
τηση στα εκµαγεία τους. Παρατηρείται η διαµόρL
φωση τόξου σιλικόνης διαφορετικού πάχους και
µορφολογίας (εικ. 5).

9. Επάλειψη της επιφάνειας του διαµορφωµένου
τόξου µε διαχωριστικό υλικό και δηµιουργία κλειL
διού µε γύψο.

10. Αντικατάσταση της σιλικόνης καταγραφής
µε κερί και δηµιουργία νέου τόξου καταγραφής µε

Εικ. 2. Τοποθέτηση κεριού για αρχική καταγραφή. Εικ. 3. Προσωρινή καταγραφή κάθετης διάστασης σύγκλει3
σης.

Εικ. 4. Τοποθέτηση παχύρρευστης σιλικόνης. Εικ. 5. Καταγραφή ουδέτερης ζώνης.
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ιδιαίτερη προσοχή για την αποφυγή κενών στην
επιφάνειά του, λόγω της συστολής του κεριού (εικ.
6).

11. Με το διαµορφωµένο κάτω κέρινο τόξο (εικ.
7) ακολουθεί η οριστική καταγραφή της κάθετης
διάστασης σύγκλεισης και της κεντρικής σχέσης µε
ελάχιστες τροποποιήσεις της µασητικής επιφάL
νειάς του.

12. Ακολουθεί η σύνταξη των τεχνητών δοL
ντιών µε οδηγό την παρειογλωσσική θέση του κέL
ρινου τόξου (εικ. 8).

Μετρήσεις
Οι µετρήσεις πραγµατοποιήθηκαν µετά την ολοL

κλήρωση της σύνταξης των δοντιών και ενώ οι
κέρινες οδοντοστοιχίες βρίσκονταν στον αρL
θρωτήρα.

1. Προσδιορισµός της γραµµής κατεύθυνσης
σε κάθε εκµαγείο (εικ. 9).

2. Με χάρακα τοποθετηµένο έτσι ώστε να συL
µπίπτει µε την προσηµειωµένη γραµµή κατεύθυνL
σης και παχύµετρο ακριβείας 0,05mm µετρήθηκε
η απόσταση του µέσου της οβελιαίας αύλακας κάL
θε οπισθίου δοντιού από τη γραµµή κατεύθυνσης
(εικ. 10). Η κάθε µέτρηση επαναλαµβανόταν 5 φοL
ρές και υπολογιζόταν ο µέσος όρος.

Στις περιπτώσεις όπου η οβελιαία αύλακα κάθε
δοντιού βρισκόταν γλωσσικά της γραµµής κατεύL
θυνσης, η µέτρηση σηµειωνόταν µε αρνητικό πρόL
σηµο.

Στατιστική ανάλυση
Για τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων

χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος κατά Mann Whitney.

Εικ. 6. Αντικατάσταση της σιλικόνης καταγραφής µε κερί. Εικ. 7. ∆ιαµορφωµένο κέρινο τόξο.

Εικ. 8. Τοποθέτηση των τεχνητών δοντιών. Εικ. 9. Προσδιορισµός της γραµµής κατεύθυνσης στο εκµα3
γείο.
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Οι µετρήσεις στην πρώτη οµάδα ασθενών (νωL
δότητα µικρότερη του ενός έτους), και στην πεL

ριοχή των προγοµφίων
έδειξαν ότι η µεσότητα της
ουδέτερης ζώνης βρίσκεL
ται παρειακά της γραµµής
κατεύθυνσης, ενώ σε εκείL
νη των γοµφίων γλωσσιL
κά.

Στη δεύτερη οµάδα
ασθενών (νωδότητα µεL
γαλύτερη του ενός έτους),
τόσο στην περιοχή των
προγοµφίων όσο και στην
περιοχή των γοµφίων, οι
µετρήσεις έδειξαν ότι η µεL
σότητα της ουδέτερης ζώL
νης βρίσκεται γλωσσικά
της γραµµής κατεύθυνσης
(πίν. 1).

Στον πίνακα 2 παρατηL
ρούµε στατιστικά σηµαL
ντικές διαφορές στις αποL
στάσεις της µεσότητας της
ουδέτερης ζώνης από τη
γραµµή κατεύθυνσης, µόL
νο στην περιοχή των αριL
στερών κάτω προγοµφίων,
σε σχέση µε το χρόνο νωL
δότητας.

Εικ. 10. Μέθοδος µέτρησης.

Πίνακας 1. Θέση της ουδέτερης ζώνης σε σχέση µε τη γραµµή κατεύθυνσης

Περιοχή
Χρόνος

Μέσος όρος Σταθερή απόκλιση
νωδότητας

34
< 1 έτος 1,1071 1,33742

> 1 έτος L0,7000 0,78881

35
< 1 έτος 0,1667 1,29099

> 1 έτος L1,0556 0,88192

36
< 1 έτος L0,0357 2,14296

> 1 έτος L1,6500 1,02875

37
< 1 έτος L0,4286 2,22539

> 1 έτος L1,9444 1,26106

44
< 1 έτος 0,5000 0,54772

> 1 έτος 0,2000 0,88819

45
< 1 έτος 0,6667 1,03280

> 1 έτος L0,0556 1,13039

46
< 1 έτος 0,0714 1,23924

> 1 έτος L0,7000 1,05935

47
< 1 έτος L0,5000 1,84842

> 1 έτος L1,1667 1,25000

Πίνακας 2. Μεταβολή της θέσης της ουδέτερης ζώL
νης σε σχέση µε τη γραµµή κατεύθυνσης

Περιοχή
Μέσος όρος

PLvalue
< 1 έτος > 1 έτος

34 1,11 L0,70 0,001*

35 0,17 L1,06 0,003*

36 L0,04 L1,65 0,056

37 L0,43 L1,94 0,102

44 0,50 0,20 0,110

45 0,67 L0,06 0,300

46 0,07 L0,70 0,144

47 L0,50 L1,17 0,136

* Στατιστικά σηµαντικό (p<0,05)
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η συνεχής απορρόφηση της φατνιακής ακρολοL
φίας καθώς και ο διαφορετικός βαθµός απορρόφηL
σης άνω και κάτω γνάθου (ευρύτερο κάτω φατνιαL
κό τόξο σε σχέση µε της άνω) οδήγησε, ως γνωL
στόν, στην καθιέρωση τριών τύπων σύνταξης (φυL
σιολογική, αντίστροφη και µεικτή), ώστε οι µασητιL
κές δυνάµεις να ασκούνται κάθετα στην ακρολοφία
µε αποτέλεσµα την επίτευξη καλύτερης λειτουργιL
κής σταθερότητας15. Το εύρος και το βάθος των φατL
νιοπαρειακών και φατνιογλωσσικών αυλάκων µειL
ώνεται και οι εµπλεκόµενοι µύες καταλαµβάνουν θέL
ση πλησιέστερα προς την κορυφή της φατνιακής
ακρολοφίας, µε αποτέλεσµα τη µείωση της επιφάL
νειας έδρασης µίας κινητής πρόσθεσης16.

Η καταγραφή του προσφερόµενου χώρου σε
σχέση µε τη λειτουργία των περιβαλλόντων µυών
έχει µεγάλη σηµασία για τη διαµόρφωση των λείL
ων επιφανειών των κινητών προσθέσεων και τη θέL
ση των τεχνητών δοντιών.

Τοποθετώντας τα τεχνητά δόντια στο χώρο
αυτό (ουδέτερη ζώνη), επιτυγχάνεται8,12,17:

1. Βελτιωµένη λειτουργική σταθερότητα των
κινητών προσθέσεων.

2. Επάρκεια χώρου για τη λειτουργία της γλώσL
σας.

3. Τα δόντια δεν παρεµβαίνουν στη λειτουργία
των µυών.

4. Μείωση της ποσότητας της τροφής που εL
γκλωβίζεται στην περιοχή των γοµφίων.

5. Καλό αισθητικό αποτέλεσµα λόγω της υποL
στήριξης των µυών από την οδοντοστοιχία.

6. Άνεση και φωνητική απόδοση.

Από τη µελέτη των αποτελεσµάτων προκύπτει
ότι οι µέσοι όροι των µετρήσεων της απόστασης
του µέσου της οβελιαίας αύλακας των τεχνητών
δοντιών από τη γραµµή κατεύθυνσης κυµάνθηκε
από 1,11 έως L1,94 χιλιοστά. Η ουδέτερη ζώνη
στην περιοχή των προγοµφίων βρέθηκε παρειακά
της γραµµής κατεύθυνσης ενώ στην περιοχή των
γοµφίων γλωσσικά, ενώ όσο αυξάνεται ο χρόνος
νωδότητας τόσο η ουδέτερη ζώνη µετατοπίζεται
γλωσσικά της γραµµής κατεύθυνσης.

Η µη σηµαντική διαφορά της θέσης της ουδέL
τερης ζώνης από την κορυφή της φατνιακής ακροL

λοφίας επιτρέπει να συντάσσονται τα τεχνητά
δόντια πάνω σε αυτή, χωρίς τον κίνδυνο δηµιL
ουργίας µη ευνο�κού µοχλού κατά τη λειτουργία της
προσθετικής εργασίας.

Μία κλινικής σηµασίας παρατήρηση, είναι ότι η
σύνταξη των τεχνητών δοντιών µπορεί να γίνεL
ται µέσα στην ουδέτερη ζώνη χωρίς να υπάρχει
κίνδυνος παρεκτόπισης της προσθετικής εργασίας
κατά τη λειτουργία της. Αυτό εξηγείται βάσει των
αρχών της µηχανικής, ότι η γλωσσική τοποθέτηL
ση των οπίσθιων δοντιών σε σχέση µε την κορυL
φή της φατνιακής ακρολοφίας, δηµιουργεί ευνο�L
κή ροπή κατά τη µάσηση που τείνει να καθηλώσει
την κάτω ολική οδοντοστοιχία.

Στην προσιτή βιβλιογραφία, ο αριθµός των ερL
γασιών που αναφέρονται στη σχέση της ουδέτεL
ρης ζώνης µε την κορυφή της φατνιακής ακροL
λοφίας είναι εξαιρετικά περιορισµένος. Σε αντίL
στοιχη µελέτη του Fahmi16 αναφέρεται ότι η θέL
ση της ουδέτερης ζώνης στις πλέον οπίσθιες πεL
ριοχές της κάτω γνάθου βρίσκεται περισσότερο
παρειακά σε σχέση µε την κορυφή της φατνιακής
ακρολοφίας µετά από δύο χρόνια νωδότητας και
όσο αυξάνεται ο χρόνος νωδότητας τόσο η θέση
της ουδέτερης ζώνης µετακινείται προς την πλευL
ρά της παρειάς.

Παρά το γεγονός ότι η καταγραφή της ουδέL
τερης ζώνης απαιτεί περισσότερο κλινικό και ερL
γαστηριακό χρόνο, προτείνεται η εφαρµογή της
σε ασθενείς µε έντονα απορροφηµένη ακρολοL
φία της κάτω γνάθου13,18, σε ασθενείς που έχουν
παραµείνει για µεγάλο χρονικό διάστηµα νωδοί
µε µειωµένο τον τόνο των µυών του προσώπου10,
σε ανατοµικές ιδιοµορφίες της γλώσσας ή/και της
κάτω γνάθου (συγγενείς ή επίκτητες)18,19, ή σε
διαταραχές του νευροµυ�κού παράγοντα από διάL
φορες αιτίες (όπως νόσος του Parkinson, εγκεL
φαλικό επεισόδιο)20,21. Επίσης, σε ασθενείς που
παραπονούνται για έντονη αστάθεια της κάτω ολιL
κής οδοντοστοιχίας, χωρίς να υπάρχουν αντικειL
µενικά σφάλµατα κατασκευής, η έλλειψη σταθεL
ρότητας µπορεί να αποδοθεί στη θέση των δοL
ντιών τα οποία έχουν τοποθετηθεί έτσι ώστε να
αντιστοιχούν στην κορυφή της φατνιακής ακροL
λοφίας, ή και στη λανθασµένη διαµόρφωση των λείL
ων επιφανειών6. Τέλος, η τεχνική της ουδέτερης
ζώνης µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την εξακρίL
βωση και τροποποίηση τυχόν παρεµβολών των
λείων επιφανειών στους περιβάλλοντες ιστούς,
µε σκοπό τη βελτίωση της λειτουργικότητας των
οδοντοστοιχιών22.



ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

1. Ο µέσος όρος των αποστάσεων της ουδέL
τερης ζώνης από τη γραµµή κατεύθυνσης κυµάνL
θηκε από 1,11 έως L1,94 χιλιοστά.

2. Όσο αυξάνεται ο χρόνος νωδότητας, η ουL
δέτερη ζώνη φαίνεται να µετατοπίζεται γλωσσιL
κά της γραµµής κατεύθυνσης.

3. Η καταγραφή της ουδέτερης ζώνης για την
τοποθέτηση των τεχνητών δοντιών και τη διαL
µόρφωση των λείων επιφανειών µπορεί να χρηL
σιµοποιηθεί ασφαλώς στην καθηµέρα κλινική πράL
ξη.

SUMMARY

N. POLYCHRONAKIS, M. SOTIRIOU,
A. ZISSIS

STUDY OF THE NEUTRAL ZONE
IN RELATION TO THE CREST

OF THE RESIDUAL RIDGE.

STOMATOLOGIA 2010,67(1): 19L26

Proper arrangement of artificial teeth in
relation to the underlying and surrounding
tissues is considered of utmost importance.
There are two theories concerning teeth
arrangement: positioning the teeth on the crest
of the ridge and positioning the teeth in the
“neutral zone”. The aim of this study is to
determine the location of the neutral zone in
relation to the crest of the alveolar ridge in the
posterior region of the mandible. Sets of
complete dentures were made for 17 edentulous
patients using the standard technique taught at
the Prosthetic Clinic of the Dental School of
Athens University. The lower posterior teeth
arrangement was carried out according to the
registration of the neutral zone. On the lower
trial dentures, measurements were taken across
the middle of the central groove of each
posterior tooth and the reference line. For the
statistical analysis the Mann Whitney method was
used. The results showed that the distance
between the middle of the neutral zone and the
crest of the alveolar ridge was found to range
between 1.11mm and L1.94mm. The longer the
period of edentulousness, the more lingually the

neutral zone was located. This difference is not
considered to affect teeth arrangement that
could potentially lead to unfavorable leverage.
The registration of the neutral zone for the
arrangement of the posterior teeth and the
functional contour of the polished surfaces can
be used in every day practice mainly in severe
alveolar ridge resorbtion cases, anatomic
deformities and facial neuromuscular disorders.

KEY WORDS: Neutral zone, Reference line, Artificial teeth
arrangement, Removable prostheses.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η λευκοπλακία είναι µία λευκή κηλίδα ή πλάκα
του βλεννογόνου του στόµατος που δεν αποN
κολλάται από το επιθήλιο στο οποίο αναπτύσσεN
ται και δεν µπορεί να ενταχθεί µε κλινικά ή ιστοN
παθολογικά στοιχεία σε κάποια αναγνωρισµένη
νοσολογική οντότητα1. Θεωρείται προκαρκινική
βλάβη, δηλαδή ως ένας µορφολογικά τροποποιN
ηµένος ιστός µε µεγαλύτερη πιθανότητα να υποN
στεί κακοήθη εξαλλαγή συγκριτικά µε τον αντίN
στοιχο φυσιολογικό1. Κύριοι αιτιολογικοί παράN
γοντες της λευκοπλακίας είναι το κάπνισµα, η µάN

σηση, η αποµύζηση καπνού, ιοί της οικογένειας
των ανθρώπινων θηλωµάτων (HPV) και το οινόN
πνευµα1.

Το 1999 παρατηρήθηκε η ανάπτυξη λευκοπλαN
κίας σε άτοµα που χρησιµοποιούσαν συστηµατιN
κά και για µεγάλο χρονικό διάστηµα τα σκευάN
σµατα στοµατικής υγιεινής Viadent®, κύριο ενερN
γό συστατικό των οποίων ήταν το εκχύλισµα σαN
γκου�νάρια2. Επόµενες µελέτες, επιβεβαίωσαν τη
σχέση του εκχυλίσµατος της σαγκου�νάρια µε την
ανάπτυξη λευκοπλακίας3. Οι κυριότερες θέσεις
ανάπτυξης της λευκοπλακίας που σχετίζεται µε
Viadent® ή εκχύλισµα σαγκου�νάρια (Viadent®N
related leukoplakia, sanguinariaNrelated leukoN
plakia) είναι η προστοµιακή αύλακα της άνω γνάN
θου, και ειδικότερα τα προσπεφυκότα ούλα ή ο
φατνιακός βλεννογόνος, µε επέκταση προς τα χείN
λη ή την παρειά2. Η ιστολογική εξέταση των βλαN
βών αυτών δείχνει µη παθογνωµονικές αλλοιώσεις
του επιθηλίου, µε πιο χαρακτηριστικές το συνN
δυασµό υπερκερατίνωσης και ατροφίας του επιN
θηλίου, σε συνδυασµό µε ήπια επιθηλιακή δυN
σπλασία2,3. Παρατηρούνται επίσης, ήπια διήθηση
του χορίου από κύτταρα φλεγµονής και αυξηµέN
νη εναπόθεση µελανίνης2,3.
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Στην παρούσα εργασία περιγράφεται περίπτωN
ση ασθενούς µε λευκοπλακία στην ουλοπαρειακή
αύλακα, στο ιστορικό της οποίας αναφερόταν η
συστηµατική και χρόνια χρήση προ�όντων στοµαN
τικής υγιεινής που περιείχαν εκχύλισµα σαγκου�N
νάρια.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Γυναίκα, ηλικίας 52 χρόνων, παραπέµφθηκε από
τον οδοντίατρό της για λευκή πλάκα στην άνω
αριστερή ουλοπαρειακή αύλακα. Η πλάκα έγινε αN
ντιληπτή πριν από 10 µήνες και εµφάνισε µικρή
µεγέθυνση σε αυτό το χρονικό διάστηµα. Η ασθεN
νής δεν ανέφερε ενοχλήµατα από την περιοχή.
Στο ιατρικό της ιστορικό ανέφερε υπέρταση που
αντιµετωπιζόταν φαρµακευτικά και ινοµύωµα µήN
τρας. Μέχρι πριν 2,5 µήνες κάπνιζε 5N6 τσιγάρα
την ηµέρα. Στο οδοντιατρικό ιστορικό ανέφερε
περιοδοντίτιδα, για τη θεραπεία της οποίας χρηN
σιµοποίησε στο παρελθόν και για «πολλά χρόνια»
το προ�όν Periogard®, το οποίο περιείχε εκχύλιN
σµα σαγκου�νάρια. Η χρήση του προ�όντος είχε
σταµατήσει «πριν από χρόνια, όταν έπαψε να το
βρίσκει στο φαρµακείο», και δεν το αντικατέστηN
σε µε άλλο στοµατόπλυµα.

Κατά την κλινική εξέταση παρατηρήθηκε λευN
κή πλάκα στη φατνιακή απόφυση στην περιοχή
των δοντιών 24 και 25 (εικ. 1). Η βλάβη είχε διαN
στάσεις 1x0,4εκ. δεν αποκολλάτο, είχε µη οµοιN
ογενή επιφάνεια και µάλλον σαφή όρια.

Με την κλινική διάγνωση «λευκοπλακία» έγινε
µερική βιοψία από δύο διαφορετικές θέσεις της
βλάβης.

Η ιστολογική εξέταση έδειξε τµήµα στοµατικού
βλεννογόνου µε υπερκερατίνωση, έµβολα κεραN
τίνης, υπερκόκκωση, και ήπιου βαθµού επιθηλιακή
δυσπλασία (εικ. 2). Το χόριο ήταν αγγειοβριθές και
αραιά διηθηµένο από φλεγµονώδη κύτταρα, κυN
ρίως λεµφοκύτταρα. Η ασθενής υπεβλήθη σε ολιN
κή εξαίρεση της βλάβης σε υγιή όρια. Η ιστολογιN
κή εξέταση του χειρουργικού παρασκευάσµατος
επιβεβαίωσε τα ευρήµατα της µερικής βιοψίας. Η
τελική διάγνωση ήταν ήπιου βαθµού επιθηλιακή
δυσπλασία, και από τη συνεκτίµηση του ιστορικού
και των ευρηµάτων της κλινικής και µικροσκοπιN
κής εξέτασης η βλάβη θεωρήθηκε συµβατή µε λευN
κοπλακία που σχετίζεται µε εκχύλισµα σαγκου�N
νάρια.

Η επούλωση του χειρουργικού τραύµατος έγιN
νε οµαλά. Τρία χρόνια µετά την αφαίρεση, η ασθεN

νής δεν παρουσιάζει σηµεία υποτροπής ή άλλη
ανάλογη βλάβη στο στοµατικό βλεννογόνο.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Το εκχύλισµα σαγκου�νάρια είναι µίγµα έξι αλN
καλοειδών της βενζοφενανθριδίνης που προέρN
χεται από το φυτό Sanguinaria Canadensis L., µε κύN
ριο αλκαλοειδές τη σαγκου�ναρίνη4,5. Έχει ευρύ
φάσµα αντιβακτηριδιακής, αντιµυκητιασικής και αN
ντιφλεγµονώδους δράσης, που περιλαµβάνει Gram+
και GramN µικρόβια, και έχει χρησιµοποιηθεί στη θεN
ραπεία τοπικών µολύνσεων4,5. Παλαιότερα, αποN
τελούσε συστατικό σε αντιεµετικά, αντισηπτικά και
αποχρεµπτικά φάρµακα και σιρόπια4,5, ενώ βρίσκει
ακόµα ευρεία χρήση στην οµοιοπαθητική.

Η σαγκου�ναρίνη έχει in vitro, βακτηριοκτόνο
και βακτηριοστατική δράση για την πλειοψηφία
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Εικ. 1. Κλινική εικόνα της βλάβης. Παρατηρείται λευκή πλάκα
στη φατνιακή απόφυση, στην περιοχή των δοντιών 24 και 25.

Εικ. 2. Ιστολογική εικόνα της βλάβης. ∆ιακρίνεται υπερκερα8
τίνωση, έµβολα κερατίνης, υπερκόκκωση, και ήπιου βαθµού επι8
θηλιακή δυσπλασία (χρώση αιµατοξυλίνης8ηωσίνης, αρχική µε8
γέθυνση x400).



των µικροβίων της οδοντικής µικροβιακής πλάκας
και της στοµατικής κοιλότητας, καθιστώντας την
κατάλληλη για τον έλεγχο της οδοντικής πλάκας
και τη θεραπεία της ουλίτιδας6. Σε in vivo µελέτες,
αποδείχθηκε ότι η συνδυασµένη χρήση στοµατιN
κού διαλύµατος και οδοντόκρεµας που περιέχουν
σαγκου�ναρίνη οδηγεί σε µείωση των βακτηρίων
που συνδέονται µε την πλάκα, και σε µείωση των
δεικτών ουλίτιδας, χωρίς σηµαντικές παρενέργειN
ες6,7.

Από την άλλη πλευρά, στo εκχύλισµα σαN
γκου�νάρια έχουν αποδοθεί τοξικές ιδιότητες και
καρκινογόνο δυναµικό2. Όπως είχε αποδειχτεί το
1961, η σαγκου�ναρίνη και η διυδροσαγκου�ναρίN
νη, µπορούν να εισέλθουν στον ανθρώπινο ορN
γανισµό µε την κατανάλωση νοθευµένων βρώσιN
µων λαδιών (Ινδία), ή µε τη λήψη γάλακτος από
ζώα που έχουν καταναλώσει µολυσµένα φυτά, ή
µε τα αυγά και το συκώτι8, και στη συνέχεια να
οδηγήσουν στην εµφάνιση του «επιδηµικού ύδρωN
πα»9. Ο επιδηµικός ύδρωπας είναι ένα τοξικό σύνN
δροµο, που οι κλινικές του εκδηλώσεις περιλαµN
βάνουν διάρροια, οίδηµα, δύσπνοια, αναιµία κ.ά.,
ενώ σε ακραίες περιπτώσεις µπορεί να προκληN
θούν γλαύκωµα και καρδιακό επεισόδιο. ΣηµειN
ολογικά διαπιστώνεται διόγκωση του ήπατος, των
πνευµόνων και της καρδιάς10.

Η σαγκου�ναρίνη έχει συσχετιστεί µε την ανάN
πτυξη καρκίνου στο δέρµα και την ουροδόχο κύN
στη ποντικιών, αλλά και την εµφάνιση καρκίνου
σε ανθρώπους σε διάφορες περιοχές του πλαN
νήτη9. Η χηµική δοµή της σαγκου�ναρίνης δείχνει
αξιοσηµείωτη οµολογία µε αυτή των πολυκυκλιN
κών αρωµατικών υδατανθράκων, που είναι τα
πλέον καλά τεκµηριωµένα καρκινογόνα για το
στοµατικό βλεννογόνο11. Τέλος, η σαγκου�ναρίN
νη παρεµβάλλεται, in vitro, στο DNA των κυττάN
ρων προκαλώντας µεταλλάξεις12,13, και προκαλεί
κυτταροτοξικές δράσεις, ανάλογες της συγκέN
ντρωσης της ουσίας και του χρόνου επίδρασής
της14.

Ωστόσο, άλλοι ερευνητές υποστήριξαν ότι οι
τοξικολογικές µελέτες για το εκχύλισµα σαγκου�N
νάρια είναι επαρκείς και υποδηλώνουν ότι είναι
ασφαλές στα επίπεδα που χρησιµοποιείται στα
προ�όντα Viadent® και ότι υπάρχει µεγάλο περιN
θώριο ασφάλειας µεταξύ των επιπέδων έκθεσης
των χρηστών Viadent® και των επιπέδων που προN
καλούν παρενέργειες σε πειραµατόζωα5. Ακόµα,
απέρριψαν τις µελέτες που συσχέτιζαν την έκθεN
ση στο διάλυµα σαγκου�νάρια µε τοξικότητα ή καρN
κινογόνο δυνατότητα5,15.

Το 1999, οι Damm και συν.2 παρατήρησαν ότι
µεταξύ 88 ασθενών µε λευκοπλακία της άνω προN
στοµιακής αύλακας, το 84,1% χρησιµοποιούσε προN
�όντα Viadent®, έναντι 15,9% που δεν χρησιµοN
ποιούσε. Ενώ το ποσοστό χρήσης αυτών των προN
�όντων σε τυχαίο δείγµα 100 ενηλίκων που προN
σήλθαν για απλό οδοντιατρικό έλεγχο ήταν µόN
λις 3%. Από τους 60 ασθενείς που συγκεντρώθηN
καν αναδροµικά, το 81,7% απάντησε πως χρησιN
µοποιεί προ�όντα της Viadent®, και από τους 28
ασθενείς που µελετήθηκαν προοπτικά το 89,3%
υπέδειξαν τα προ�όντα Viadent® από ένα κατάN
λογο µε 12 διαφορετικές οδοντόκρεµες και 10 διαN
φορετικά στοµατικά διαλύµατα2. Αν και η µελέτη επιN
κρίθηκε από άλλους συγγραφείς15, επόµενες µεN
λέτες υποστήριξαν την πιθανή σχέση ορισµένων
λευκοπλακιών µε τη σαγκου�νάρια3,16N18.

Από τις µέχρι σήµερα δηµοσιευµένες µελέN
τες2,3,16N18 προκύπτει ότι η λευκοπλακία που σχεN
τίζεται µε εκχύλισµα σαγκου�νάρια εντοπίζεται κυN
ρίως στα προσπεφυκότα ούλα και την προστοN
µιακή αύλακα της άνω γνάθου, µε επέκταση προς
τα χείλη και τις παρειές. Πιο σπάνιες θέσεις εντόN
πισης είναι το έδαφος του στόµατος, ο παρειακός
βλεννογόνος και η κάτω επιφάνεια της γλώσσας.
Ουσιαστικά λοιπόν, µπορεί να προσβληθεί κάθε θέN
ση του στοµατικού βλεννογόνου. Η λευκοπλακία
που σχετίζεται µε εκχύλισµα σαγκου�νάρια εµφαN
νίζεται συχνότερα σε µεγαλύτερους ηλικιακά ασθεN
νείς, µε µέσο όρο ηλικίας περίπου τα 60 έτη. Είναι
δε λίγο συχνότερη στις γυναίκες από ότι στους
άνδρες. Οι περισσότεροι ασθενείς έχουν κάνει
χρήση του διαλύµατος περισσότερο από 6 µήνες,
µε µέση διάρκεια χρήσης τα 4,4 έτη2.

Στο ιστορικό δεν αναφέρεται, κατά κανόνα κάN
πνισµα ή συστηµατική χρήση αλκοόλ, ωστόσο δεν
µπορεί να αποκλειστεί η πιθανή συνεργική δράση
των παραπάνω παραγόντων στην ανάπτυξη της
λευκοπλακίας που σχετίζεται µε εκχύλισµα σαN
γκουινάρια2. Αναφέρεται ότι οι χρήστες προ�όN
ντων της Viadent®, ανεξάρτητα από την ύπαρξη
άλλων επιβαρυντικών παραγόντων, όπως η ηλιN
κία, το κάπνισµα, το αλκοόλ κ.ά., έχουν 8 µε 10
φορές µεγαλύτερη πιθανότητα να αναπτύξουν
λευκοπλακία σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου, και
ο κίνδυνος αυτός είναι µεγαλύτερος σε άτοµα που
χρησιµοποιούν ταυτόχρονα στοµατικό διάλυµα
και οδοντόκρεµα17. Οι Mascarenhas και συν.18 σε
µελέτη 58 περιπτώσεων κατέληξαν στο συµπέN
ρασµα, ότι τα προ�όντα µε εκχύλισµα σαγκου�νάN
ρια αποτελούν ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου
για την ανάπτυξη λευκοπλακίας.
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Στη χώρα µας δεν κυκλοφορούν πλέον στο εµN
πόριο προ�όντα της Viadent® µε εκχύλισµα σαN
γκου�νάρια.

Αναφορικά µε τον παθογενετικό µηχανισµό,
υποστηρίζεται ότι κατά τη διάρκεια των πλύσεων
του στόµατος, το προστόµιο διατείνεται και δηµιN
ουργεί χώρο για την κατακράτηση του περιεχοN
µένου. Η απόπλυση όµως του προστοµίου στην
άνω γνάθο γίνεται αργά, καθώς οι µεγάλοι σιελοN
γόνοι αδένες βρίσκονται µακριά και έτσι δέχεται
ελάχιστες ποσότητες σάλιου. Με αυτό τον τρόπο
η συγκέντρωση ουσιών στο προστόµιο της άνω
γνάθου είναι αυξηµένη για αρκετές ώρες. Έτσι εξηN
γείται η συχνότερη εντόπιση της λευκοπλακίας
που οφείλεται σε σαγκου�νάρια στο προστόµιο
της άνω γνάθου. Ακόµα, η σαγκου�νάρια και οι µεN
ταβολίτες της έχουν την ικανότητα να κατακραN
τώνται σε διάφορους ιστούς µετά από συστηµαN
τική χορήγηση, µέσω παρεµβολής στο DNA των
κυττάρων. Με αυτό τον τρόπο θα µπορούσε η σαN
γκου�νάρια και οι µεταβολίτες της να αθροίζονται
τοπικά µετά από µακροχρόνια χρήση.

Μέχρι σήµερα, δεν έχει αναφερθεί τεκµηριωN
µένη περίπτωση κακοήθους εξαλλαγής της λευN
κοπλακίας που σχετίζεται µε εκχύλισµα σαγκου�N
νάρια. Ωστόσο, οι Anderson και συν.11 παρατήρηN
σαν ότι η έκφραση ορισµένων γονιδίων που σχεN
τίζονται µε τον κυτταρικό πολλαπλασιασµό (PCNA,
KiN67, κυκλίνη D1), καθώς και των πρωτε�νών p16
και p53, παρουσιάζει οµοιότητα µε την επιθηλιακή
δυσπλασία, παρά την επιθηλιακή υπερπλασία11.
Κατά τους συγγραφείς, τα ευρήµατα αυτά υποN
δηλώνουν ότι η λευκοπλακία που σχετίζεται µε
εκχύλισµα σαγκου�νάρια πρέπει να θεωρείται ως
προκαρκινική βλάβη.

Η λευκοπλακία που σχετίζεται µε εκχύλισµα
σαγκου�νάρια πρέπει να διακρίνεται από άλλες
µορφές ιδιοπαθούς λευκοπλακίας, µε κριτήρια το
ιστορικό µακροχρόνιας χρήσης σκευασµάτων στοN
µατικής χρήσης µε σαγκου�νάρια και τη χαρακτηN
ριστική εντόπιση των βλαβών. Κατά κανόνα οι βλάN
βες δεν υποστρέφουν µετά τη διακοπή χρήσης
του στοµατοπλύµατος2.

Η αντιµετώπιση των ασθενών µε λευκοπλακία
που σχετίζεται µε σαγκου�νάρια, εξαρτάται από την
ιστολογική εικόνα και το µέγεθος της βλάβης. KυN
µαίνεται από τακτική παρακολούθηση του ασθεN
νούς µέχρι ολική χειρουργική εξαίρεση της βλάN
βης2. Ειδικότερα, σε βλάβες που παρουσιάζουν µιN
κρού βαθµού δυσπλασία, όπως συµβαίνει στην πλειN
ονότητα των λευκοπλακιών που σχετίζονται µε
σαγκου�νάρια, µπορεί να επιλεγεί η τακτική παραN

κολούθηση2. Αντίθετα, εάν αναγνωριστεί ιστολοN
γικά µεγαλύτερου βαθµού δυσπλασία ή σηµειωθεί
µεταβολή της κλινικής εικόνας, επιβάλλεται η χειN
ρουργική αφαίρεση µε συνακόλουθη ιστοπαθολοN
γική επαναξιολόγηση2. Το ποσοστό υποτροπών
αναφέρεται ότι είναι µεγαλύτερο από 40%2.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η συσχέτιση ορισµένων περιπτώσεων λευκοN
πλακίας του στοµατικού βλεννογόνου µε τη µαN
κροχρόνια χρήση σκευασµάτων στοµατικής υγιN
εινής που περιέχουν εκχύλισµα σαγκου�νάρια καN
θιστά απαραίτητη:

1. Την αποφυγή της χρήσης σκευασµάτων στοN
µατικής υγιεινής µε εκχύλισµα σαγκου�νάρια. Αν
και τέτοια σκευάσµατα δεν κυκλοφορούν πλέον
στην ελληνική αγορά, αναζήτηση στο διαδίκτυο εN
ντόπισε περισσότερα από 20 ανάλογα προ�όντα
που στο σηµερινό «παγκοσµιοποιηµένο» περιβάλN
λον µπορούν εύκολα να φτάσουν και στη χώρα
µας.

2. Τη διερεύνηση της χρήσης τέτοιων σκευαN
σµάτων σε κάθε ασθενή µε λευκοπλακία που δεν
παρουσιάζει τυπικούς παράγοντες κινδύνου.

3. Την προληπτική εξέταση των ασθενών µε
ιστορικό µακροχρόνιας χρήσης σκευασµάτων στοN
µατικής υγιεινής µε εκχύλισµα σαγκου�νάρια.

4. Την τακτική παρακολούθηση των ασθενών
µε λευκοπλακία από σαγκου�νάρια, λόγω της αυN
ξηµένης συχνότητας υποτροπών και του κινδύN
νου εξαλλαγής.

5. Τη συνέχιση της έρευνας για τη βιολογική
δράση της σαγκου�νάρια.

SUMMARY

A. CHRONOPOULOS, S. DIAMANTI,
A. VASILAS, K. TOSIOS

SANGUINARIA RELATED LEUKOPLAKIA.
A CASE REPORT.

STOMATOLOGIA 2010,67(1): 27N31

Since 1999 leukoplakia was detected, when
Viadent containing sanguinaria extract, was used
for an extended period of time. Studies that
followed verified the connection of sanguinaria
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extract with leukoplakia. Leukoplakia in
connection with the use of Viadent was mostly
noted in the buccal vestibule of the upper jaw
and mostly on the gums or alveolar mucosa
extending to the lips or the cheek. The histoN
logical examination showed, non pathognomonic
lesions of the mucosa, characterized by
hyperceratosis and atrophy of the mucosa in
relation with a mild dysplasia. This paper refers to
a case of leukoplakia of the buccal vestibule, on a
patient that used for extended period of time,
oral hygiene products that contained sanguinaria
extract.

KEY WORDS: Leukoplakia, Sanguinaria, Precancerous lesion.
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