
ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η ενασβεστιούµενη οδοντογενής κύστη
(calcifying odontogenic cyst) ή κύστη του Gorlin
είναι µία ασυνήθιστη οδοντογενής βλάβη που πεP
ριγράφηκε χωριστά από τους Gorlin και συν.1 το

1962 και τον Gold2 το 1963. Αντιπροσωπεύει το
2% όλων των οδοντογενών βλαβών των γνάθων3

και παρουσιάζει ποικιλοµορφία στην κλινική συP
µπεριφορά και την ιστοπαθολογική εικόνα4, που
έχει οδηγήσει στη διατύπωση αντικρουόµενων
απόψεων αναφορικά µε την ονοµασία και την ταP
ξινόµησή της5. Στην πλέον πρόσφατη ταξινόµηση
των οδοντογενών βλαβών (2005) από τον ΠαP
γκόσµιο Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ)6, η βλάβη περιP
γράφεται ως ενασβεστιούµενος κυστικός οδοP
ντογενής όγκος (ΕΚΟΟ) και ορίζεται ως «καλόηθες
κυστικό νεόπλασµα οδοντογενούς προέλευσης
που χαρακτηρίζεται από προσοµοιάζον µε αδαP
µαντινοβλάστωµα επιθήλιο και κύτταρα φαντάP
σµατα που µπορεί να ενασβεστιωθούν».

Ο ΕΚΟΟ αντιστοιχεί στο 0,37% έως 2,1% του συP
νόλου των οδοντογενών όγκων7P10. Συνήθως αναP
πτύσσεται στα οστά των γνάθων (κεντρικός ΕΚΟΟ),

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2011,68(3): 91P97

ΑΝΑ∆ΡΟΜΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ

ΕΝΑΣΒΕΣΤΙΟΥΜΕΝΟΣ ΚΥΣΤΙΚΟΣ
Ο∆ΟΝΤΟΓΕΝΗΣ ΟΓΚΟΣ.
ΑΝΑ∆ΡΟΜΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ

ΤΩΝ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ
27 ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ.

Ν. ΠΡΟΥΝΤΖΟΣ*, Κ. ΚΑΤΟΥΜΑΣ**, Κ.Ι. ΤΟΣΙΟΣ***, Ι.Γ. ΚΟΥΤΛΑΣ****, Α. ΣΚΛΑΒΟΥΝΟΥ=ΑΝ∆ΡΙΚΟΠΟΥΛΟΥ*****

Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η

Η
ενασβεστιούµενη οδοντογενής κύστη (calcifying odontogenic cyst) ή κύστη του Gorlin είναι µία ασυ�
νήθιστη οδοντογενής βλάβη που αντιπροσωπεύει το 2% όλων των οδοντογενών βλαβών των γνά�
θων και παρουσιάζει ποικιλοµορφία στην κλινική συµπεριφορά και την ιστοπαθολογική εικόνα. Στην

πλέον πρόσφατη ταξινόµηση των οδοντογενών βλαβών από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, θεωρείται
ως καλόηθες κυστικό νεόπλασµα οδοντογενούς προέλευσης και περιγράφεται ως ενασβεστιούµενος κυ�
στικός οδοντογενής όγκος. Σκοπός της εργασίας ήταν η µελέτη των κύριων κλινικών και ακτινογραφικών
χαρακτηριστικών 27 περιπτώσεων ενασβεστιούµενων κυστικών οδοντογενών όγκων και η σύγκρισή τους
µε τα ευρήµατα προηγούµενων µελετών. Το υλικό της παρούσας αναδροµικής µελέτης αποτέλεσαν 27 πε�
ριπτώσεις ενασβεστιούµενων κυστικών οδοντογενών όγκων. Οι κλινικές πληροφορίες αντλήθηκαν από τα
παραπεµπτικά ιστολογικής εξέτασης και αφορούσαν στην ηλικία, το φύλο, την ανατοµική εντόπιση, την
ακτινογραφική εικόνα και τη µέγιστη ακτινογραφική διάσταση της βλάβης. ∆ιαπιστώθηκε πως ο ενασβε�
στιούµενος κυστικός οδοντογενής όγκος εµφανιζόταν συχνότερα στην τρίτη και τέταρτη δεκαετία, µε µέ�
ση ηλικία εµφάνισης τα 40,24 έτη. Υπήρχε ελαφρά υπεροχή των ανδρών έναντι των γυναικών, και της άνω
γνάθου έναντι της κάτω. Στην πλειονότητα των περιπτώσεων, η βλάβη απεικονιζόταν ακτινογραφικά ως απλή
διαύγαση και οι διαστάσεις της κυµαίνονταν συχνότερα από 2 έως 4 εκατοστά.
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ενώ η εξωοστική εντόπιση στα ούλα (περιφερικός
ΕΚΟΟ) είναι πιο σπάνια, µε ποσοστό που υπολογίP
ζεται περίπου στο 12% έως 20%4,5,11P14. Οι κεντριP
κοί ΕΚΟΟ εκδηλώνονται ως ανώδυνες διογκώσεις
των γνάθων που αναπτύσσονται αργά και αποτεP
λούν συχνά τυχαίο ακτινογραφικό εύρηµα7,12,15. Οι
περιφερικοί ΕΚΟΟ έχουν τη µορφή µισχωτών ή άµιP
σχων ογκιδίων των ούλων, χωρίς ιδιαίτερα κλινιP
κά χαρακτηριστικά4,16P19. ∆εν υπάρχει προτίµηση
φύλου, µε τους κεντρικούς ΕΚΟΟ να είναι συχνόP
τεροι σε ασθενείς στη δεύτερη δεκαετία της ζωής
τους, και τους περιφερικούς στην έκτη δεκαετία7,20P

22. Τόσο οι ενδοοστικές όσο και οι εξωοστικές βλάP
βες, εµφανίζονται µε την ίδια περίπου συχνότητα
και στις δύο γνάθους, µε προτίµηση για την πεP
ριοχή τοµέων και κυνοδόντων4,5,7,11,20,23.

Ιστολογικά4,11,15, o ΕΚΟΟ εµφανίζει κοιλότητα, η
οποία περιβάλλεται από πυκνό ινώδη συνδετικό
ιστό και επενδύεται από µη κερατινοποιηµένο
οδοντογενές επιθήλιο (εικ. 1). Τα περιφερικά κύτP
ταρα του επιθηλίου προσοµοιάζουν µε αδαµαντιP
νοβλάστες, ενώ τα κεντρικά µε το αστεροειδές
δίκτυο του οργάνου της αδαµαντίνης. ∆ιαγνωP
στικό εύρηµα είναι η παρουσία κυττάρων φανταP
σµάτων (εικ. 2). Πρόκειται για σφαιροειδή και ελαP
φρώς ηωσινόφιλα κύτταρα που διατηρούν τα κυτP
ταροπλασµατικά τους όρια, έχουν κενό χώρο στη
θέση του πυρήνα, και βρίσκονται µέσα στο επενP
δυτικό επιθήλιο, επεκτείνονται ή ακόµα και πληP
ρούν την κυστική κοιλότητα, ή διεισδύουν στο
συνδετικό ιστό του τοιχώµατος, εγείροντας αντίP
δραση ξένου σώµατος24. Συχνά τα κύτταρα φαP
ντάσµατα εµφανίζουν ενασβεστίωση, αρχικά µε

µορφή λεπτών βασεόφιλων κοκκίων ή εκτεταµέP
νων µαζών. Κύτταρα φαντάσµατα ανευρίσκονται
και σε άλλες οδοντογενείς βλάβες, όπως το αδαP
µαντινοβλάστωµα, το οδόντωµα και το αδαµαP
ντινοβλαστικό ινοοδόντωµα11,24,25, αλλά και στο
ενασβεστιούµενο επιθηλίωµα του Malherbe στο
δέρµα και στο κρανιοφαρυγγίωµα της υπόφυP
σης11,25. Η φύση των κυττάρων φαντασµάτων είP
ναι αµφιλεγόµενη, όπως ασαφής παραµένει και η
διαδικασία ενασβεστίωσής τους4,11,24P27. Τέλος, στο
τοίχωµα του ΕΚΟΟ µπορεί να παρατηρηθούν δυP
σπλαστική οδοντίνη ή άλλοι οδοντογενείς όγκοι,
όπως σύνθετο ή σύµπλεκτο οδόντωµα, αδαµαP
ντινοβλάστωµα, αδαµαντινοβλαστικό ίνωµα, αδαP
µαντινοβλαστικό ινοοδόντωµα, αδενωµατοειδής
οδοντογενής όγκος και οδοντοαδαµαντινοβλάP
στωµα4,11,15.

Σκοπός της εργασίας ήταν η µελέτη των κύριων
κλινικών και ακτινογραφικών χαρακτηριστικών 27
περιπτώσεων ΕΚΟΟ και η σύγκρισή τους µε τα ευP
ρήµατα προηγούµενων µελετών.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ

Το υλικό της παρούσας αναδροµικής µελέτης
προέρχεται από τα ιστοπαθολογικά αρχεία του ΕρP
γαστηρίου της Στοµατολογίας της Οδοντιατρικής
Σχολής του Εθνικού και Καποδιστριακού ΠανεπιP
στηµίου Αθηνών (ΕΚΠΑ) µεταξύ των ετών 1972 και
2009 και του Division of Oral Pathology, School of
Dentistry, University of Minnesota (UM) µεταξύ
των ετών 1982 και 2009. Όλα τα παρασκευάσµαP
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Εικ. 1. Η κυστική κοιλότητα επενδύεται από µη κερατινοποιηµένο
οδοντογενές επιθήλιο. ∆ιακρίνονται οµάδες από κύτταρα φα@
ντάσµατα (βέλη). (Χρώση αιµατοξυλίνης @ ηωσίνης, αρχική µε@
γέθυνση x200).

Εικ. 2. Αθροίσεις κυττάρων φαντασµάτων (βέλη) µε το χαρα@
κτηριστικό περίγραµµα του πυρήνα. (Χρώση αιµατοξυλίνης @
ηωσίνης, αρχική µεγέθυνση x400).



τα που έφεραν διάγνωση κύστη/όγκος του
Gorlin ή ενασβεστιούµενη οδοντογενής κύστη
συγκεντρώθηκαν και επαναξιολογήθηκαν µικροP
σκοπικά. Οι κλινικές πληροφορίες αντλήθηκαν από
τα παραπεµπτικά ιστολογικής εξέτασης και αφοP
ρούσαν στην ηλικία, το φύλο, την ανατοµική εP
ντόπιση, και επιπλέον για τις περιπτώσεις του
ΕΚΠΑ στην ακτινογραφική εικόνα και τη µέγιστη
ακτινογραφική διάσταση της βλάβης. Η κλινικοP
στατιστική ανάλυση των χαρακτηριστικών της βλάP
βης έγινε για τα στοιχεία του κάθε εργαστηρίου ξεP
χωριστά και στη συνέχεια συνολικά. Οι διαφορές
µεταξύ των δύο εργαστηρίων για το φύλο και την
ηλικία ελέγχθηκαν για την ύπαρξη στατιστικής σηP
µαντικότητας µε τη δοκιµασία x2 (p<0,05).

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Στο ιστοπαθολογικό αρχείο του ΕργαστηρίP
ου Στοµατολογίας της Οδοντιατρικής Σχολής
του ΕΚΠΑ εντοπίστηκαν 14 περιπτώσεις κεντριP
κών ΕΚΟΟ και του UM 13 περιπτώσεις. Σε όλες
τις περιπτώσεις η επαναξιολόγηση επιβεβαίωσε
την αρχική διάγνωση. ∆εν βρέθηκε περίπτωση
περιφερικού ΕΚΟΟ ή ΕΚΟΟ σχετιζόµενου µε άλP
λο οδοντογενή όγκο. Τα κύρια κλινικά χαραP
κτηριστικά των 27 περιπτώσεων παρουσιάζοP
νται συνοπτικά στον πίνακα 1.

Αναφορικά µε την ηλικία των ασθενών (εικ. 3),
στα περιστατικά του ΕΚΠΑ παρατηρήθηκε υψηλόP
τερη επίπτωση στην τέταρτη δεκαετία µε ποσοστό
28,6%, µε αµέσως επόµενη την τρίτη δεκαετία

(21,4%). Μέση ηλικία ήταν τα 48±25,47έτη, µε εύP
ρος διακύµανσης από 14 έως 92 έτη. Στις περιP
πτώσεις του UM υψηλότερη επίπτωση καταγράP
φηκε την τρίτη δεκαετία µε ποσοστό 23%. Η µέση
ηλικία προσβολής υπολογίστηκε στα 30±15,41 έτη
και το εύρος διακύµανσης ήταν από 8 έως 56 έτη.
Η διαφορά µεταξύ των δύο εργαστηρίων δεν ήταν
στατιστικώς σηµαντική (p=0,07).
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Εικ. 3. Κατανοµή ανά ηλικία 25 περιπτώσεων ενασβεστιούµε@
νων κυστικών οδοντογενών όγκων από τα αρχεία ΕΚΠΑ και
UM.
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Πίνακας 1. Κύρια κλινικά χαρακτηριστικά των 27 πεP

ριπτώσεων ενασβεστιούµενων κυστικών

οδοντογενών όγκων (Ν=27) από το ιστοP

λογικό αρχείο των ΕΚΠΑ (1P14) και UM (15P

27)

α/α ηλικία φύλο εντόπιση

1 29 θήλυ κάτω γνάθος

2 14 θήλυ άνω γνάθος

3 22 θήλυ κάτω γνάθος

4 35 άρρεν άνω γνάθος

5 82 θήλυ κάτω γνάθος

6 60 θήλυ κάτω γνάθος

7 32 άρρεν άνω γνάθος

8 25 θήλυ άνω γνάθος

9 92 άρρεν κάτω γνάθος

10 77 θήλυ άνω γνάθος

11 73 θήλυ κάτω γνάθος

12 62 άρρεν άνω γνάθος

13 38 άρρεν άνω γνάθος

14 31 άρρεν κάτω γνάθος

15 25 άρρεν κάτω γνάθος

16 48 θήλυ κάτω γνάθος

17 P P P

18 8 άρρεν άνω γνάθος

19 19 θήλυ άνω γνάθος

20 33 άρρεν άνω γνάθος

21 35 θήλυ άνω γνάθος

22 P άρρεν άνω γνάθος

23 21 άρρεν κάτω γνάθος

24 26 άρρεν κάτω γνάθος

25 14 άρρεν άνω γνάθος

26 49 άρρεν άνω γνάθος

27 56 θήλυ κάτω γνάθος



Το 57,1% των ασθενών του ΕΚΠΑ ήταν γυP
ναίκες και το 42,9% άνδρες, ενώ στο UM οι άνP
δρες συνιστούσαν το 66,6% και οι γυναίκες το
33,3% (αναλογία ανδρών:γυναικών 2:1). Η διαP
φορά µεταξύ των δύο εργαστηρίων δεν ήταν
στατιστικώς σηµαντική (p=0,225).

Σχετικά µε την ανατοµική εντόπιση της βλάP
βης, στο ΕΚΠΑ καταγράφηκε ισοκατανοµή µεP
ταξύ άνω και κάτω γνάθου, ενώ στο UM το 53,9%
των ΕΚΟΟ εντοπιζόταν στην άνω γνάθο και το
38,4% στην κάτω. Η εντόπιση δεν ήταν γνωστή
σε µία βλάβη. Επιπλέον, δεν υπήρχαν στοιχεία
για την ακριβή θέση των βλαβών στο οδοντικό
τόξο. Η διαφορά µεταξύ των δύο εργαστηρίων
δεν ήταν στατιστικώς σηµαντική (p=0,671).

Ακτινογραφικά, σε 13 περιπτώσεις του ΕΚΠΑ,
το 78,5% είχε µορφή διαύγασης, ενώ το 14,3%
συνδυασµού διαύγασης P σκίασης. Στο 50% των
13 περιπτώσεων, το µέγεθος της βλάβης ήταν
2 έως 4 εκατοστά, ενώ στο 21,4% η µέγιστη διάP
σταση ήταν µέχρι και 2 εκατοστά.

Συνολικά, στις 27 περιπτώσεις που µελετήP
θηκαν, παρατηρήθηκε υπεροχή των ανδρών
(51,9%), υψηλότερη επίπτωση στην τρίτη και τέP
ταρτη δεκαετία (22,25% κάθε µία), µέση ηλικία
40,24±23,02 έτη (εύρος από 8 έως 92 έτη), ενώ
η άνω γνάθος εµφάνιζε ελαφρά προτίµηση έναP
ντι της κάτω (51,9% έναντι 44,4%).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Ο ΕΚΟΟ έχει ανευρεθεί σε όλο το φάσµα των ηλιP
κιών, από ενός ως 82 ετών4,11. Σε ανασκόπηση 141
περιπτώσεων κεντρικών και περιφερικών ΕΚΟΟ οι
Shear και Speight9 βρήκαν υψηλότερη συχνότητα
εµφάνισης στη δεύτερη δεκαετία, ενώ σε µελέτη
215 περιπτώσεων, ο Buchner7 παρατήρησε δίP
κορφη ηλικιακή κατανοµή, µε υψηλότερες κορυP
φές στη δεύτερη δεκαετία και έκτη έως έβδοµη
δεκαετία. Το τελευταίο εύρηµα θεωρήθηκε ενδειP
κτικό της παρουσίας στο υλικό δύο διαφορετικών
νοσολογικών οντοτήτων. Είναι χαρακτηριστικό ότι
οι ΕΚΟΟ που σχετίζονται µε οδοντώµατα τείνουν
να προσβάλλουν νεότερους ασθενείς, µε µέσο
όρο ηλικίας τα 17 έτη4,5,7,11,28.

Στην παρούσα µελέτη, στο σύνολο των 27 πεP
ριπτώσεων κεντρικών ΕΚΟΟ, η υψηλότερη επίπτωση
της βλάβης ήταν στην τρίτη και τέταρτη δεκαετία,
και η µέση ηλικία ήταν 40,24 έτη. Σηµειώνεται η
παρουσία στο υλικό αυτής της µελέτης, περίπτωP
σης ΕΚΟΟ σε ασθενή 92 ετών.

Αναφορικά µε το φύλο, η διαφορά που παραP
τηρείται στη βιβλιογραφία θεωρείται αµελητέα9,13,29P

32. Ισόποση κατανοµή εµφανίστηκε και στη µελέP
τη των περιφερικών ΕΚΟΟ από τους Kaugars και
συν.33. Στην παρούσα µελέτη, στο υλικό του ΕΚΠΑ
οι γυναίκες υπερτερούσαν ελαφρώς των ανδρών
(57,1% και 42,9%, αντίστοιχα), και στο υλικό του UM
οι άνδρες ισχυρώς έναντι των γυναικών (66,6%
έναντι 33,3%). Έτσι, συνολικώς στο δείγµα καταP
γράφηκε σχεδόν ισόποση κατανοµή ανδρών/γυP
ναικών. Οι διαφορές µεταξύ των δύο οµάδων που
µελετήθηκαν δεν µπορούν να ερµηνευθούν, καP
θώς σε προηγούµενες µελέτες δεν φαίνεται να
υπάρχουν επιδηµιολογικές διαφορές σε σχέση µε
τη χώρα προέλευσης των ασθενών.

Στις περιπτώσεις που µελετήθηκαν στην παP
ρούσα εργασία, συνολικά η ΕΚΟΟ εµφάνιζε ελαP
φρά προτίµηση για την άνω γνάθο, χωρίς να είναι
δυνατόν να προσδιοριστεί η σχέση µε συγκεκριP
µένη ανατοµική περιοχή. Η προτίµηση αυτή προP
κύπτει κυρίως από του δείγµα του UM και έχει αναP
φερθεί και σε προηγούµενες µελέτες34. Σαφής
προτίµηση για την άνω γνάθο έχει περιγραφεί στις
µελέτες των Nagao και συν.22 από την Ιαπωνία, και
Li και Yu30 από την Κίνα. Οι Freedman και συν.20

παρατήρησαν πως η βλάβη εντοπιζόταν στην άνω
γνάθο στο 70% των ασθενών που ήταν νεώτεροι
των 40 ετών, και στην κάτω γνάθο στο 80% των
ασθενών που ήταν µεγαλύτεροι των 40 ετών. ΑνάP
λογη διαφορά δεν προέκυψε από τις περιπτώσεις
της παρούσας µελέτης.

Ακτινογραφικά, ο κεντρικός ΕΚΟΟ απεικονίζεP
ται συνήθως ως µονόχωρη ακτινοδιαύγαση µε σαP
φή όρια11,28,32. Σπάνια µπορεί να έχει τη µορφή ποP
λύχωρης βλάβης ή να εµφανίζει ανώµαλα και ασαP
φή όρια32,35,36. Στο εσωτερικό της βλάβης, στο 1/3
έως 1/2 των περιπτώσεων, παρατηρούνται ακτιP
νοσκιεροί σχηµατισµοί που παριστούν ενασβεP
στιώσεις και αποτελούν σηµαντικό διαφοροδιαP
γνωστικό χαρακτηριστικό του ΕΚΟΟ1,2. Στις 16 πεP
ριπτώσεις των Yoshida και συν.37 ακτινοσκιερό υλιP
κό παρατηρήθηκε στο σύνολο των περιπτώσεων.
Στο 1/3 περίπου των περιπτώσεων, η βλάβη σχεP
τίζεται µε δόντι το οποίο δεν έχει ανατείλει, συP
χνότερα κυνόδοντα4, ενώ µπορεί να παρατηρηP
θεί και απορρόφηση ριζών ή µετακίνηση παρακείP
µενων δοντιών3,4,11,32,35,38,39. Σηµειώνεται, πως καP
θώς ο ΕΚΟΟ µπορεί να συνυπάρχει µε άλλους οδοP
ντογενείς όγκους32, η ακτινογραφική εικόνα είναι
δυνατόν να περιπλέκεται και να προσοµοιάζει µε
οδόντωµα, αδαµαντινοβλάστωµα, υπολειµµατική
κύστη και άλλο οδοντογενή όγκο ή κύστη.
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Στους 13 ΕΚΟΟ από το Πανεπιστήµιο Αθηνών
που αξιολογήθηκαν ακτινογραφικά στην παρούσα
µελέτη, η ακτινογραφική εικόνα αναφερόταν ως
διαύγαση (78,5%) και µόνο σε δύο περιγράφονταν
ακτινοσκιεροί σχηµατισµοί στο εσωτερικό της διP
αύγασης. Αν και δεν αναφερόταν σχέση µε έP
γκλειστο δόντι, απορρόφηση ή µετακίνηση παραP
κειµένων δοντιών, πρέπει να σηµειωθεί πως τα
στοιχεία προέρχονταν από την περιγραφή της
ακτινογραφικής εικόνα σε παραπεµπτικά ιστολοP
γικής εξέτασης, η οποία δεν είναι κατά κανόνα λεP
πτοµερής και αναλυτική. Επιπλέον, τα στοιχεία αυP
τά συνηγορούν υπέρ της επικρατούσας άποψης
για τη δυσκολία διαφορικής διάγνωσης του ΕΚΟΟ
από άλλες οδοντογενείς βλάβες. Στην ακτινοP
γραφική διαφορική διάγνωση περιλαµβάνονται κυP
ρίως ο ενασβεστιούµενος επιθηλιακός οδοντογεP
νής όγκος (όγκος του Pindborg), ο αδενωµατοειP
δής οδοντογενής όγκος, το αδαµαντινοβλαστικό
ινοοδόντωµα, και το οδόντωµα40.

Οι ακτινογραφικές διαστάσεις του ΕΚΟΟ στους
περισσότερους κυµαίνονται από 2 µέχρι 4 εκατοP
στά στη µεγαλύτερη διάσταση, όπως παρατηρήP
θηκε και στην παρούσα µελέτη, ενώ έχουν περιP
γραφεί και όγκοι µε µέγιστη διάσταση έως και 15
εκατοστά4,15. Οι διαστάσεις αυτές είναι κατά καP
νόνα ικανές να προκαλέσουν έκπτυξη των οστιP
κών πετάλων και διόγκωση της γνάθου35.

Θεραπεία εκλογής του ΕΚΟΟ είναι η χειρουργιP
κή εκπυρήνιση και η απόξεση της οστικής κοιλόP
τητας, όταν πρόκειται για ενδοοστική βλάβη4,11,41,42.
Οι υποτροπές είναι σπάνιες και έως το 2004 είχαν
τεκµηριωθεί 8 περιπτώσεις στη διεθνή βιβλιογραP
φία1,43P45. Έχει, επίσης, αναφερθεί και η επιτυχής
χρήση της µαρσιποποίησης, ακολουθούµενης από
εκπυρήνιση σε δεύτερο χρόνο, σε µεγάλης έκταP
σης ενδοοστικούς ΕΚΟΟ42. Όταν η βλάβη σχετίζεP
ται µε άλλους οδοντογενείς όγκους, η θεραπεία
και η πρόγνωση είναι η ίδια µε αυτή του σχετιζόP
µενου οδοντογενούς όγκου4,7.

Συµπερασµατικά, στο υλικό της παρούσας µεP
λέτης ο ΕΚΟΟ εµφανιζόταν συχνότερα στην τρίP
τη και τέταρτη δεκαετία, µε µέση ηλικία εµφάP
νισης τα 40,24 έτη. Υπήρχε ελαφρά υπεροχή
των ανδρών έναντι των γυναικών, και της άνω
γνάθου έναντι της κάτω. Στην πλειονότητα των
περιπτώσεων η βλάβη απεικονιζόταν ακτινοP
γραφικά ως απλή διαύγαση και οι διαστάσεις της
κυµαίνονταν συχνότερα από 2 έως 4 εκατοP
στά.

Η διαφορά των 10 ετών στη µέση ηλικία, που
προέκυψε µεταξύ των δύο δειγµάτων, δεν αξιοP
λογήθηκε, καθώς δεν ήταν στατιστικώς σηµαντιP
κή. Σηµειώνεται η παρουσία στο υλικό αυτής της µεP
λέτης περίπτωσης ΕΚΟΟ σε ασθενή 92 ετών.

SUMMARY

N. PROUNTZOS, K. KATOUMAS,
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CALCIFYING EPITHELIAL
ODONTOGENIC TUMOR.

A RETROSPECTIVE CLINICAL STUDY
OF 27 CASES.

STOMATOLOGIA 2011,68(3): 91P97

The calcifying odontogenic cyst (COC) or Gorlin
cyst is an unusual odontogenic lesion,
representing 2% of all odontogenic lesions of the
jaws, with variable clinical behavior and
microscopic features. In the World Health
Organization’s most recent classification of
odontogenic lesions COC is considered as a benign
cystic neoplasm and is being renamed as
calcifying cystic odontogenic tumor (CCOT). The
aim of the present retrospective study was to
describe the main clinical and radiographic
features of a case series of 27 CCOTs and
compare them with those of previous studies.
Data regarding age, gender, anatomic location,
radiographic appearance and maximum
radiographic size of the lesions were recorded
from the biopsy report forms. It was shown that
the peak incidence of CCOT was between the 3rd
and 4th decade of life, with a mean age 40.24
years. A slight male predilection was found, as
well as a slight preference for the maxilla. The
majority of the cases presented as radiolucencies,
ranging from 2cm to 4cm in their maximum
diameter.

KEY WORDS: Jaw tumors, Odontogenic tumors, Calcifying
epithelial odontogenic cyst, Host cells.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Είναι γεγονός ότι κατά την παροχή οδοντιαV
τρικής περίθαλψης πάντα υπάρχει ο κίνδυνος µεV
τάδοσης λοιµογόνου παράγοντα από τον ασθεV
νή στον οδοντίατρο, στο βοηθό οδοντιάτρου,

στον οδοντοτεχνίτη, ή και αντιστρόφως1V3. Η µεV
τάδοση µπορεί να γίνει µε άµεση επαφή µε το αίV
µα και το σάλιο, ή εµµέσως µε µολυσµένα εργαλεία
και υλικά που χρησιµοποιούνται. Από επιδηµιολοV
γικές µελέτες φαίνεται ότι δεν αποτελεί προνόV
µιο µόνο των οδοντιάτρων η αυξηµένη συχνότηV
τα λοιµωδών νοσηµάτων, όπως η ηπατίτιδα Β, σε
σχέση µε το γενικό πληθυσµό, αφού έχουν αναV
φερθεί ποσοστά σηµαντικά µεγαλύτερα και σε
δείγµα οδοντοτεχνιτών4.

Κατά το παρελθόν, οι οδηγίες αποστείρωσης V
απολύµανσης στο χώρο του οδοντιατρείου αφοV
ρούσαν στις µικροχειρουργικές επεµβάσεις και καV
θόλου στην αναγκαιότητα εφαρµογής τους κατά
την παροχή οδοντοπροσθετικής περίθαλψης. ΜέV
χρι τη δεκαετία του 1980, στα συγγράµµατα προV
σθετικής γίνεται µόνο σύσταση για έκπλυση των
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η

Ε
ίναι γεγονός ότι κατά την παροχή οδοντιατρικής περίθαλψης πάντα υπάρχει ο κίνδυνος µετάδοσης
λοιµογόνου παράγοντα από τον ασθενή στον οδοντίατρο, στο βοηθό οδοντιάτρου, στον οδοντο�
τεχνίτη, ή και αντιστρόφως. Σκοπός της µελέτης αυτής ήταν να διερευνηθεί εάν στην καθ΄ ηµέρα κλι�

νική πράξη εφαρµόζονται προληπτικά µέτρα κατά την άσκηση οδοντοπροσθετικής. Το υλικό της µελέτης
απετέλεσαν ερωτηµατολόγια που συµπληρώθηκαν από 83 οδοντοτεχνίτες που εργάζονται στην Αθήνα
(οµάδα Α) και 15 οδοντοτεχνίτες που εργάζονται στην Κρήτη (οµάδα Β). Από την ανάλυση των αποτελε�
σµάτων προκύπτει ότι το ποσοστό των αποτυπωµάτων που το εργαστήριο γνώριζε ή θεωρούσε ότι είχε
προηγηθεί απολύµανση στο χώρο του ιατρείου, ήταν 19,2% για την οµάδα Α και 12,6% για την οµάδα Β.
Το 1,3% και το 7,6% των αποτυπωµάτων που παραλάµβαναν η οµάδα Α και η οµάδα Β αντίστοιχα, είχαν
αποσταλεί σε ειδική συσκευασία µε την ένδειξη «απολυµάνθηκε». «Χώρο υποδοχής» των αποτυπωµάτων
και των προσθετικών εργασιών διέθεταν το 61,4% των εργαστηρίων της οµάδας Α και το 73,3% της οµά�
δας Β. Το 41% των εργαστηρίων της οµάδας Α και το 33,3% της οµάδας Β έστελναν τις προσθετικές ερ�
γασίες απολυµασµένες στα ιατρεία. Οι διαφορές µεταξύ των οµάδων Α και Β δεν ήταν στατιστικά ση�
µαντικές (p>0,05) εκτός της περίπτωσης του ποσοστού των αποτυπωµάτων που τοποθετούνται σε ειδική
συσκευασία (p<0,001). Από τη µελέτη αυτή φαίνεται ότι δεν τηρείται πρωτόκολλο προληπτικών µέτρων,
τουλάχιστον σε επαρκή βαθµό, κατά την παροχή οδοντοπροσθετικής. Απαιτείται περαιτέρω ευαισθητο�
ποίηση και ενεργοποίηση, τόσο των οδοντιάτρων όσο και των οδοντοτεχνιτών, για την καθηµερινή εφαρ�
µογή προληπτικών µέτρων.

Από το Τµήµα Κινητής Προσθετικής του Εργαστηρίου Προσθετικής της
Οδοντιατρικής Σχολής του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου
Αθηνών και το Τµήµα Οδοντικής Τεχνολογίας του ΤΕΙ Αθήνας.

* Λέκτορας Κινητής Προσθετικής Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ.

** Αναπληρωτής Καθηγητής Κινητής Προσθετικής Οδοντιατρικής
Σχολής ΕΚΠΑ.

*** Καθηγητής Οδοντικής Τεχνολογίας ΤΕΙ Αθήνας.

ΟΡΟΙ ΕΥΡΕΤΗΡΙΑΣΜΟΥ: Απολύµανση, Αποτυπώµατα, Προ5
σθετικές εργασίες, Προληπτικά µέτρα.



αποτυπωµάτων και των προσθετικών εργασιών σε
τρεχούµενο νερό5 και µόνο σε περιπτώσεις υψηV
λού κινδύνου, όπως ασθενείς µε φυµατίωση, γιV
νόταν απολύµανση και τοποθέτηση σε ειδική συV
σκευασία µε διακριτή επισήµανση, πριν την αποV
στολή τους στο εργαστήριο6.

Το 1978 δίδονται ακριβείς οδηγίες από την ΑµεV
ρικανική Οδοντιατρική Οµοσπονδία για τον έλεγV
χο διασταυρούµενης µόλυνσης στο ιατρείο7 και
το 1985 για το οδοντοτεχνικό εργαστήριο και για
το ιατρείο8. Oι οδηγίες αυτές ανανεώνονται, προV
σαρµοζόµενες στις συγκεκριµένες κατά περίπτωV
ση συνθήκες (καινούργιοι ιοί κλπ)9.

Έκτοτε, οδοντιατρικές οµοσπονδίες9,10 και παV
νεπιστηµιακά ιδρύµατα11 αρκετών κρατών, έχουν
θεσπίσει συγκεκριµένους κανόνες που αφορούν
στην απολύµανση των αποτυπωµάτων και των
προσθετικών εργασιών, µε σκοπό τον περιορισµό
της διασποράς της µόλυνσης, οι οποίοι συνεχώς
ανανεώνονται9,12,13.

Η αποστείρωση ή η απολύµανση των αποτυV
πωµάτων και των προσθετικών εργασιών, πριν µεV
ταφερθούν στο εργαστήριο και αµέσως πριν τοV
ποθετηθούν στον ασθενή, θεωρείται απαραίτητο
µέτρο για τον έλεγχο διασποράς των λοιµώξεV
ων8.

Αποτελεί καθήκον και ευθύνη του οδοντιάτρου
να ακολουθεί τις βασικές οδηγίες πρόληψης, όπως:
κάθε αποτύπωµα ή προσθετική εργασία σε οποιV

οδήποτε στάδιο, πριν την αποστολή στο εργαV
στήριο πρέπει να έχει ξεπλυθεί για την αποµάV
κρυνση του σάλιου, αίµατος και άλλων σωµατιV
δίων, απολυµανθεί και τοποθετηθεί σε ειδική συV
σκευασία, (διαφανές νάιλον σακουλάκι) και να αποV
στέλλεται σε κουτί µίας χρήσης µε την ένδειξη
«απολυµάνθηκε». Οµοίως ευθύνη και καθήκον των
οδοντοτεχνιτών είναι να ακολουθούν ανάλογη
διαδικασία κατά την αποστολή της προσθετικής
εργασίας από το εργαστήριο στο ιατρείο13.

Σκοπός της µελέτης αυτής ήταν να διερευνηV
θεί εάν και κατά πόσον στην καθ΄ ηµέρα κλινική
πράξη, εφαρµόζονται προληπτικά µέτρα κατά την
άσκηση οδοντοπροσθετικής.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ

Το υλικό της µελέτης απετέλεσαν ερωτηµατοV
λόγια που συµπληρώθηκαν από οδοντοτεχνίτες. Πιο
συγκεκριµένα, διανεµήθηκαν ανώνυµα ερωτηµαV
τολόγια (α) σε 83 οδοντοτεχνίτες που εργάζονται
στην Αθήνα (οµάδα Α) και (β) σε 15 οδοντοτεχνίV
τες που εργάζονται στην Κρήτη (οµάδα Β). Όλοι οι
οδοντοτεχνίτες που συµµετείχαν στην έρευνα συV
νεργάζονται µε ιδιώτες οδοντιάτρους. Το ερωτηV
µατολόγιο, που παρατίθεται στον πίνακα 1, περιεV
λάµβανε 9 ερωτήσεις σχετικά µε τη διαχείριση αποV
τυπωµάτων και προσθετικών εργασιών.
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Πίνακας 1. Ερωτηµατολόγιο της έρευνας

1. Πόσα αποτυπώµατα αποστέλλονται στο εργαστήριό σας κάθε ηµέρα;

2. Πόσα από αυτά γνωρίζετε ή θεωρείτε ότι έχουν απολυµανθεί στο οδοντιατρείο;

3. Πόσα αποτυπώµατα σας αποστέλλονται τοποθετηµένα σε πλαστικό σακουλάκι µε την ένδειξη «αποV

λυµάνθηκε»;

4. Πόσες προσθετικές εργασίες (σε οποιοδήποτε στάδιο κατασκευής) αποστέλλονται καθηµερινά στο

εργαστήριό σας;

5. Πόσες από αυτές γνωρίζετε ή θεωρείτε ότι έχουν απολυµανθεί στο οδοντιατρείο;

6. Πόσες προσθετικές εργασίες σας αποστέλλονται τοποθετηµένες σε πλαστικό σακουλάκι µε την ένV

δειξη «απολυµάνθηκε»;

7. Υπάρχει «χώρος υποδοχής» στο εργαστήριό σας για την παραλαβή των αποτυπωµάτων και των προV

σθετικών εργασιών (σε οποιοδήποτε στάδιο κατασκευής); ΝΑΙ / ΟΧΙ

8. Απολυµαίνετε τα αποτυπώµατα και τις προσθετικές εργασίες που αποστέλλονται στο εργαστήριό

σας; ΝΑΙ / ΟΧΙ

9. Απολυµαίνετε τις προσθετικές εργασίες (σε οποιοδήποτε στάδιο κατασκευής) που εσείς αποστέλλεV

τε στο οδοντιατρείο; ΝΑΙ / ΟΧΙ



Στατιστική ανάλυση
Για τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάV

των χρησιµοποιήθηκαν η περιγραφική στατιστική,
µοντέλα Poisson, η µέθοδος της λογιστικής παV
λινδρόµησης και Fisher’s exact tests σε επίπεδο
σηµαντικότητας p<0,05. Η ανάλυση έγινε µε το
στατιστικό πακέτο Stata 10.1 (Stata Corporation,
TX USA).

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Όλοι οι οδοντοτεχνίτες στους οποίους διενεV
µήθησαν ερωτηµατολόγια ανταποκρίθηκαν στην
έρευνα (βαθµός ανταπόκρισης 100%). Ο µέσος
όρος των αποτυπωµάτων που παραλάµβανε ηµεV
ρησίως η οµάδα Α από τους οδοντιάτρους, ήταν
14,6, η οµάδα Β 6,0 και στο σύνολο 13,3. Από την
ανάλυση των αποτελεσµάτων για την οµάδα Α
προκύπτει ότι το ποσοστό των αποτυπωµάτων
που το εργαστήριο γνώριζε ή θεωρούσε ότι είχε
προηγηθεί απολύµανση στο χώρο του ιατρείου,
ήταν 19,2%. Στην οµάδα Β το αντίστοιχο ποσοστό
ήταν 12,6% και στο σύνολο 18,2% (πίν. 2).

Όσον αφορά στις προσθετικές εργασίες, τα ποV
σοστά απολύµανσης στο χώρο του ιατρείου, πριν
την αποστολή στο εργαστήριο, ήταν 12,3% για την

οµάδα Α, 13,4% για την οµάδα Β και στο σύνολο
12,5% (πίν. 2).

Το ποσοστό των αποτυπωµάτων, που είχαν
αποσταλεί σε κουτί µίας χρήσης µε την ένδειξη
«απολυµάνθηκε», ήταν 1,3% για την οµάδα Α, 7,6%
για την οµάδα Β και 2,2% για το σύνολο, ενώ τα αV
ντίστοιχα ποσοστά των προσθετικών εργασιών
για τις οµάδες Α και Β ήταν 1,8% και 2,7% αντίV
στοιχα και στο σύνολο 1,9% (πίν. 2).

Ποσοστό 61,4% των οδοντοτεχνικών εργαV
στηρίων της οµάδας Α και 73,3% της οµάδας Β διέV
θεταν ειδικό «χώρο υποδοχής» για τα αποτυπώµαV
τα και τις προσθετικές εργασίες. Στο σύνολο των
εργαστηρίων το ποσοστό ήταν 63,3% (πίν. 2).

Το ποσοστό των εργαστηρίων που απολύµανε
τα αποτυπώµατα και τις προσθετικές εργασίες, µόV
λις τα παραλάµβανε από τα ιατρεία, ήταν 65,1%
για την οµάδα Α, 66,7% για την οµάδα Β και στο σύV
νολο 65,3% (πίν. 2).

Το 41% της οµάδας Α, το 33,3% της οµάδας Β και
το 39,8% του συνόλου ήταν τα ποσοστά των ερV
γαστηρίων που έστελναν τις προσθετικές εργαV
σίες απολυµασµένες στα ιατρεία (πίν. 2).

Οι διαφορές µεταξύ των οµάδων Α και Β δεν
ήταν στατιστικά σηµαντικές (p>0,05) εκτός της
περίπτωσης του ποσοστού των αποτυπωµάτων
που τοποθετούνται σε ειδική συσκευασία (p<0,001)
(πίν. 3).

100 Ν. ΠΟΛΥΧΡΟΝΑΚΗΣ, Α. ΖΗΣΗΣ, Σ. ΓΙΑΝΝΙΚΑΚΗΣ ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2011,68

Πίνακας 2. Περιγραφή αποτελεσµάτων ανά οµάδα και συνολικά

Οµάδα Α Οµάδα Β Σύνολο
(n=83) (n=15) (n=98)

Ν (%) Ν (%) Ν (%)

Χώρος υποδοχής 51 (61,4) 11 (73,3) 62 (63,3)

Απολύµανση (εισερχόµενα) 54 (65,1) 10 (66,7) 64 (65,3)

Απολύµανση (εξερχόµενα) 34 (41,0) 5 (33,3) 39 (39,8)

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

Αποτυπώµατα ανά ηµέρα 14,6 (17,6) 6,0 (3,3) 13,3 (16,5)

Ποσοστό αποτυπωµάτων
19,2 (20,8) 12,6 (19,0) 18,2 (20,6)µε απολύµανση

Ποσοστό αποτυπωµάτων
1,3 (4,5) 7,6 (17,4) 2,2 (8,1)σε ειδική συσκευασία

Προσθετικές εργασίες ανά ηµέρα 13,8 (12,7) 6,1 (3,6) 12,6 (12,1)

Ποσοστό προσθετικών εργασιών
12,3 (19,1) 13,4 (22,3) 12,5 (19,5)µε απολύµανση

Ποσοστό προσθετικών εργασιών
1,8 (6,3) 2,7 (7,0) 1,9 (6,4)σε ειδική συσκευασία



Επίσης, προκύπτει ότι στα εργαστήρια όπου
υπάρχει «χώρος υποδοχής», η απολύµανση των ειV
σερχοµένων και εξερχοµένων αποτυπωµάτων και
προσθετικών εργασιών διαφέρει σε στατιστικά σηV
µαντικό βαθµό από τα εργαστήρια που δεν διαV
θέτουν ανάλογο χώρο (p<0,001) (πίν. 4).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Οι οδοντίατροι άµεσα και οι οδοντοτεχνίτες
έµµεσα εκτίθενται στον κίνδυνο διασταυρούµεV
νης µόλυνσης. Η χρήση αποτελεσµατικών προληV
πτικών µέτρων στο ιατρείο και στο οδοντοτεχνιV
κό εργαστήριο αποτρέπουν τον υπαρκτό αυτό κίνV
δυνο9. Τα αποτελέσµατα της µελέτης απεικονίV

ζουν το κατά πόσον τηρείται πρωτόκολλο προV
ληπτικών µέτρων στην καθ’ ηµέρα πράξη.

Ο υψηλός βαθµός ανταπόκρισης των οδοντοV
τεχνιτών στην έρευνα (100%) µπορεί να ερµηV
νευθεί από τη σπουδαιότητα του θέµατος και την
επιθυµία τους να εργάζονται σε ένα πιο ασφαλές
περιβάλλον.

Αν και οι επίσηµοι οργανισµοί υγείας και η οδοV
ντιατρική βιβλιογραφία παρέχουν σαφείς οδηγίες
για την απολύµανση των αποτυπωµάτων και των
προσθετικών εργασιών για την πρόληψη διασποV
ράς των λοιµώξεων στο ιατρείο και στο εργαστήV
ριο, από τα αποτελέσµατα φαίνεται ότι οι οδηγίες
αυτές δεν εφαρµόζονται σε µεγάλο βαθµό.

Το µικρό ποσοστό των αποτυπωµάτων που θεV
ωρείται, κατά την άποψη των ερωτηθέντων, ότι
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Πίνακας 4. Σχέση απολύµανσης σε εισερχόµενα αποτυπώµατα και εργασίες και εξερχόµενες εργασίες µε την

ύπαρξη χώρου υποδοχής (ύπαρξη vs απουσία)

Σχετικός Λόγος 95% ∆.Ε.* pVvalue**
(Odds Ratio)

Απολύµανση σε εισερχόµενα 5,28 (2,14, 13,00) <0,001

Απολύµανση σε εξερχόµενα 5,69 (2,08, 15,60) 0,001

* ∆ιάστηµα Εµπιστοσύνης ** pVvalues από Fisher’s exact test

Πίνακας 3. Σύγκριση των οµάδων Α και Β

Σχετικός Λόγος 95% ∆.Ε.* pVvalue**
(Odds Ratio)

Χώρος υποδοχής 1,73 (0,51, 5,88) 0,562

Απολύµανση (εισερχόµενα) 1,07 (0,34, 3,44) >0,999

Απολύµανση (εξερχόµενα) 0,72 (0,23, 2,30) 0,776

Σχετικός Λόγος
ρυθµών επίπτωσης 95% ∆.Ε.* pVvalue**

(Incidence Rate Ratio)

Αποτυπώµατα µε απολύµανση 0,72 (0,39, 1,32) 0,288

Αποτυπώµατα σε σακουλάκι 6,74 (2,72, 16,70) <0,001

Προσθετικές εργασίες µε απολύµανση 1,01 (0,55, 1,87) 0,967

Προσθετικές εργασίες σε σακουλάκι 1,70 (0,51, 5,67) 0,391

* ∆ιάστηµα Εµπιστοσύνης ** pVvalues από Fisher’s exact test



είχαν απολυµανθεί κατά την αποστολή τους από
το ιατρείο στο εργαστήριο (18,2%) αποτελεί ένα
σοβαρό πρόβληµα. Σε ανάλογη µελέτη14 που πραγV
µατοποιήθηκε σε εργαστήρια των ΗΠΑ, το αντίV
στοιχο ποσοστό ήταν 44%. Σε έρευνα που διεV
ξήχθη στη Σουηδία, βρέθηκε ποσοστό 58%, µε την
επισήµανση ότι στο 61,3% των αποτυπωµάτων που
θεωρήθηκε ότι είχαν απολυµανθεί, βρέθηκαν µιV
κρόβια, των οποίων ο αριθµός ήταν ίδιος µε αυV
τόν των αποτυπωµάτων που δεν είχε προηγηθεί
απολύµανση15.

Μελέτη των Lunch και Allen16, που διεξήχθη στη
Μ. Βρετανία το 2005, έδειξε ότι οι οδοντοτεχνίτες
πιστεύουν ότι µόνο το 57% των αποτυπωµάτων
απολυµαίνονται πριν αποσταλούν στα εργαστήρια,
ενώ σε πιο πρόσφατη17 το ποσοστό αυξήθηκε στο
64,7%.

Σε έρευνα µεταξύ οδοντιάτρων, που πραγµαV
τοποιήθηκε στο Χονγκ Κονγκ, βρέθηκε ότι το 93%
ξεπλένει µε νερό τα αποτυπώµατα που έχουν ληV
φθεί µε αλγινικό για την κατασκευή εκµαγείων µεV
λέτης και το 74% τα αποτυπώµατα εργασίας για
την κατασκευή στεφανών και γεφυρών. Και στις
δύο περιπτώσεις, µόνο το 48% προβαίνει σε αποV
λύµανσή τους18.

Σε ανάλογη έρευνα19 σε οδοντιάτρους της ΑτV
τικής, βρέθηκε ότι µόνο το 30% χρησιµοποιούσε
απολυµαντικό διάλυµα για τα αποτυπώµατα και
από αυτούς το 37,6% απολύµανε και τα αποτυV
πωτικά δισκάρια.

Σε ότι αφορά στο ερώτηµα εάν οι οδοντοτεV
χνίτες απολυµαίνουν τα αποτυπώµατα και τις
προσθετικές εργασίες που παραλαµβάνουν στο
εργαστήριο, εκτός εκείνων για τα οποία είναι σίV
γουροι ότι έχουν απολυµανθεί στο ιατρείο, βρέV
θηκε ότι το 65,3% ακολουθούσε αυτή τη διαδιV
κασία. Το ποσοστό αυτό είναι παρεµφερές µε το
αποτέλεσµα µελέτης17 που διεξήχθη στη Μ. ΒρεV
τανία, όπου το 50% των οδοντοτεχνιτών αποV
λυµαίνουν τα αποτυπώµατα, ανεξάρτητα εάν αυV
τά έχουν ή όχι απολυµανθεί στο ιατρείο. ΣύµV
φωνα όµως µε τη γνώµη των οδοντιάτρων, όπως
προκύπτει από τα αποτελέσµατα µελέτης18 που
διεξήχθη στο Χονγκ Κονγκ, µόλις το 26% των
οδοντοτεχνιτών απολυµαίνει τα αποτυπώµατα
που παραλαµβάνει.

Το µικρό ποσοστό των οδοντιάτρων που ενηV
µερώνει τον οδοντοτεχνίτη για τη διαδικασία αποV
λύµανσης, (2,2% και 1,6% για τα αποτυπώµατα και
τις προσθετικές εργασίες αντίστοιχα) δείχνει τη
σχεδόν παντελή έλλειψη συνεννόησης στο τόσο
σηµαντικό αυτό θέµα.

Κάθε προσθετική εργασία και σε οποιοδήποτε
στάδιο, πριν την αποστολή της από το εργαστήV
ριο στο ιατρείο θα πρέπει να απολυµαίνεται και να
ενηµερώνεται ο οδοντίατρος για τη διαδικασία
απολύµανσης που ακολουθήθηκε. Το ποσοστό των
οδοντοτεχνιτών που απολυµαίνει τις προσθετικές
εργασίες πριν την αποστολή τους στα ιατρεία, ήταν
39,8%. Το αντίστοιχο ποσοστό σε έρευνα20 που
πραγµατοποιήθηκε στην Ιορδανία ήταν 20%.

Παρά το γεγονός ότι η απολύµανση των αποV
τυπωµάτων και των προσθετικών εργασιών πιθαV
νόν να προκαλέσει µεταβολές στις διαστάσεις,
που όµως δεν έχουν κλινικές επιπτώσεις21V24, ευV
θύνη και καθήκον του οδοντιάτρου είναι η λήψη
των απαραίτητων και διαθέσιµων µέτρων που θα
αποκλείσουν τη µόλυνση, ή τουλάχιστον θα µειV
ώσουν τη διασπορά της25.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Από τα αποτελέσµατα της µελέτης προκύπτει
ότι:
1. Μόνο το 18,2% των αποτυπωµάτων και το 12,5%

των προσθετικών εργασιών που αποστέλλοV
νται στα εργαστήρια, είχαν απολυµανθεί.

2. Το ποσοστό των οδοντοτεχνιτών που απολυV
µαίνει τις προσθετικές εργασίες που αποστέλV
λουν στα ιατρεία ήταν 39,8%.

3. Επειδή φαίνεται ότι υπάρχει έλλειψη επικοινωV
νίας µεταξύ οδοντιάτρου και οδοντοτεχνίτη
σχετικά µε την απολύµανση, συστήνεται και τα
δύο µέρη να προβαίνουν στη λήψη των απαV
ραίτητων προληπτικών µέτρων.

4. Απαιτείται περαιτέρω ευαισθητοποίηση και ενερV
γοποίηση τόσο των οδοντιάτρων όσο και των
οδοντοτεχνιτών, για την καθηµερινή εφαρµοV
γή προληπτικών µέτρων.

SUMMARY

N. POLYCHRONAKIS, A. ZISSIS, S. YANNIKAKIS

ARE INFECTION CONTROL
RECOMMENDATIONS APPLIED

FOR IMPRESSIONS AND PROSTHESES?

STOMATOLOGIA 2011,68(3): 98V104

It is well known that cross contamination is a
severe problem that affects health professionals.
In dentistry it can occur between patient and
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dentist, or dental staff and dental technician if
preventive measures are not taken. The aim of this
study is to investigate whether infection control
recommendations are applied in daily
prosthodontic practice. Ninety eight (98)
anonymous questionnaires, completed by dental
technicians (83 from Athens, group A, and 15 from
Crete, group B, comprised the study group. The
results indicate that only 19.2% (group A) and
12.6% (group B) of the impressions had been
disinfected at the clinic. Only 1.3% and 7.6% (group
A and B respectively) of the impressions had been
sent to laboratories in a package with an
indication “disinfected”. Special area for receiving
impressions and prostheses was provided by
61.4% (group A) and 73.3% (group B) of dental
laboratories. A percentage of 41% (group A) and
33.3% (group B) of dental technicians disinfected
laboratory work before sending it back to the
dental office. The differences between the
groups were not statistically significant (p>0.05),
except for the impressions that had been sent to
the laboratories in a package (p<0.001). In
conclusion, the results of this survey indicate that
preventive measures are not taken, in sufficient
rate, during prosthodontic treatment. It is
recommended that dentists and dental
technicians should apply infection control
recommendations and communicate, each other,
about this crucial issue.

KEY WORDS: Disinfection, Impressions, Prostheses, Pre5
ventive measures.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τα κατάγµατα των κονδύλων αποτελούν ένα
µεγάλο ποσοστό (25% έως 40%) του συνόλου των
καταγµάτων της κάτω γνάθου1. Προκαλούνται συL
νήθως έµµεσα, όταν η δύναµη εφαρµόζεται συL
νήθως µακριά από το σηµείο του κατάγµατος,
όπως για παράδειγµα η άσκηση βίας στην περιοL
χή του γενείου µε επακόλουθο ετερόπλευρο ή αµL
φοτερόπλευρο κάταγµα των κονδύλων.

∆εδοµένου ότι η κροταφογναθική διάρθρωση
(ΚΓ∆) αποτελεί µία από τις σηµαντικότερες ανατοL
µικές δοµές της µασητηριακής συσκευής, διαταL
ραχές στο µέγεθος των µασητικών δυνάµεων και

στην ενέργεια των µασητηρίων µυών, σε κακώL
σεις και κυρίως σε κατάγµατα στην περιοχή της
ΚΓ∆, αναµένεται να προκαλέσουν διαταραχές στην
οδοντική σύγκλειση και στο εύρος των κινήσεων
της κάτω γνάθου.

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η αναφοL
ρά των δυνάµεων που ασκούνται στην κάτω γνάL
θο σε κατάγµατα των κονδύλων, καθώς και των
προσαρµοστικών µηχανισµών για τη φυσιολογιL
κή λειτουργία της ΚΓ∆, όπως σχολιάζονται στη διεL
θνή βιβλιογραφία.

ΟΙ ∆ΥΝΑΜΕΙΣ ΠΟΥ ΑΣΚΟΥΝΤΑΙ
ΣΤΗΝ ΚΑΤΩ ΓΝΑΘΟ

ΣΤΑ ΥΠΟΚΟΝ∆ΥΛΙΚΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ

Πριν από τις µελέτες των Huelke και συν.2,3 σχεL
τικά µε το είδος, το µέγεθος και την κατεύθυνση
των δυνάµεων που µπορούν να προκαλέσουν καL
τάγµατα στην κάτω γνάθο, όλες οι προηγούµεL
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ΠΡΑΚΤΙΚΟ ΘΕΜΑ

ΟΙ ∆ΥΝΑΜΕΙΣ ΠΟΥ ΑΣΚΟΥΝΤΑΙ
ΣΤΗΝ ΚΑΤΩ ΓΝΑΘΟ

ΣΕ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΤΩΝ ΚΟΝ∆ΥΛΩΝ
ΚΑΙ ΟΙ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ

ΣΤΗΝ ΟΜΑΛΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ
ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΤΟΓΝΑΘΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ

Μ. ΛΑΖΑΡΙ∆ΟΥ*, Ο. ΜΠΙΚΑ**, Α. ΤΡΙΑΝΤΑΦΥΛΛΙ∆ΟΥ***

Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η

Τ
α κονδυλικά κατάγµατα είναι τα πιο συχνά από τα κατάγµατα της κάτω γνάθου. Προκαλούνται είτε
άµεσα, είτε έµµεσα από δυνάµεις που ασκούνται στο σώµα ή στο γένειο της κάτω γνάθου. Είναι γε
νικά αποδεκτό ότι οι κροταφογναθικές διαρθρώσεις δέχονται πιέσεις κατά τη διάρκεια της φυσιο

λογικής λειτουργίας τους και κυρίως κατά τη µάσηση. Το γεγονός ότι σε κάποιες περιπτώσεις κονδυλικών
καταγµάτων η κροταφογναθική διάρθρωση λειτουργεί ικανοποιητικά παρά τις διαταραχές των ανατοµικών
της δοµών, σηµαίνει ότι υπάρχουν κάποιοι προσαρµοστικοί µηχανισµοί, οι οποίοι βοηθούν τη λειτουργία
της άρθρωσης κυρίως κατά τη µάσηση. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η αναφορά των δυνάµεων που
ασκούνται στην κάτω γνάθο σε κατάγµατα των κονδύλων, καθώς και των προσαρµοστικών µηχανισµών
για τη φυσιολογική λειτουργία της κροταφογναθικής διάρθρωσης, όπως σχολιάζονται στη διεθνή βιβλιο
γραφία.

* Ειδικευόµενη Στοµατικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής ΑΠΘ.

** Φοιτήτρια του Φυσικού Τµήµατος του Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων.
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ρουργικής, Οδοντιατρικής Σχολής ΑΠΘ.

ΟΡΟΙ ΕΥΡΕΤΗΡΙΑΣΜΟΥ: Κονδυλικά κατάγµατα, Κροταφο5
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νες απόψεις βασίζονταν στην εµπειρία των ερευL
νητών και σε προσωπικά συµπεράσµατα. Οι ερευL
νητές αυτοί εφάρµοσαν διαφόρων µεγεθών και
κατευθύνσεων δυνάµεις σε πτωµατικές κάτω γνάL
θους και διαπίστωσαν ότι αποτέλεσµα των δυνάL
µεων ήταν η συµπίεση (compression) και κυρίως η
διάταση (tension) του οστού.

Όταν ασκείται δύναµη σε µία περιοχή του σώL
µατος της κάτω γνάθου, συµπιέζεται το παρειακό
φλοιώδες πέταλο, ενώ παράλληλα το γλωσσικό
φλοιώδες πέταλο διατείνεται, µέχρι που αυτό τεL
λικά θραύεται και το κάταγµα επεκτείνεται προς
τον παρειακό φλοιό. Παράλληλα, εάν η δύναµη είL
ναι µεγάλη, µπορεί να προκαλέσει κίνηση του κονL
δύλου της αντίθετης πλευράς προς τα έξω µε σκοL
πό την αποµάκρυνσή του από το σηµείο εφαρµοL
γής της δύναµης. Η προς τα έξω κίνηση του κονL
δύλου όµως, περιορίζεται από την κροταφική γλήL
νη και τους συνδέσµους της ΚΓ∆, µε αποτέλεσµα
να διατείνεται η έξω επιφάνεια του κονδύλου και
τελικά να προκαλείται κάταγµα αυτού.

Όταν η δύναµη ασκείται στην περιοχή της γεL
νειακής σύµφυσης, αυτή κατανέµεται σε όλη τη
γνάθο. ∆εδοµένου ότι οι κόνδυλοι έχουν τη δυL
νατότητα περιστροφής µέσα στη γλήνη, η διάταL
ση συγκεντρώνεται σε αυτούς και στη γλωσσική
επιφάνεια της κάτω γνάθου στην περιοχή της σύµL
φυσης, µε αποτέλεσµα να προκαλείται ετερόL
πλευρο ή αµφοτερόπλευρο κάταγµα στους κονL
δύλους και κάταγµα ταυτόχρονα στη γενειακή
σύµφυση. Ο Lindahl4 διαίρεσε τις δυνάµεις που προL
καλούν κατάγµατα στους κονδύλους σε τρεις καL
τηγορίες, ανάλογα µε τη φορά της ενέργειας. Στην
πρώτη κατηγορία η δύναµη κατευθύνεται από ένα
κινούµενο αντικείµενο ή ζωντανό όργανο σε έναν
ακίνητο στόχο (εικ. 1). Αυτός ο τύπος της κάκωσης
αντιστοιχεί στη δύναµη που ασκείται από µία µπουL
νιά στο πρόσωπο ή σε τραυµατισµό από µπάλα ή
άλλο αντικείµενο. Στη δεύτερη κατηγορία η δύL
ναµη προέρχεται από την πρόσκρουση ενός κιL
νούµενου στόχου (ατόµου) σε ένα ακίνητο αντιL
κείµενο, όπως π.χ. η πτώση από ποδήλατο και ο
τραυµατισµός στον πώγωνα (εικ. 2). Στην τρίτη καL
τηγορία αναπτύσσονται δυνάµεις από διάφορους
συνδυασµούς των παραπάνω µηχανισµών µε αποL
τέλεσµα σοβαρές κακώσεις στο σπλαχνικό κραL
νίο γενικότερα και στους κονδύλους (εικ. 3). Στην
κατηγορία αυτή ανήκουν οι κακώσεις και τα καL
τάγµατα που προκαλούνται από τροχαία ατυχήL
µατα.

Παλαιότερα, θεωρούσαν ότι η παρουσία οπιL
σθίων δοντιών µπορεί να παίξει προστατευτικό

ρόλο στα κονδυλικά κατάγµατα και ότι τα οπίσθια
δόντια θεωρητικά απορροφούν µέρος της δύναL
µης, µε αποτέλεσµα την προστασία των κονδύL
λων5. Κάτι τέτοιο όµως δεν έχει τεκµηριωθεί4. ΑυL
τό που έχει όµως σηµασία, είναι το µέγεθος της
διάνοιξης του στόµατος την ώρα της κάκωσης.
Έχει αποδειχθεί ότι εάν το στόµα είναι ανοικτό
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Εικ. 3. ∆υνάµεις που ασκούνται στην κάτω γνάθο σε κατάγ6
µατα των κονδύλων: συνδυασµός των δυνάµεων των εικόνων
1 και 2.

Εικ. 2. ∆υνάµεις που ασκούνται στην κάτω γνάθο σε κατάγ6
µατα των κονδύλων: δύναµη από κινούµενο άτοµο σε ακίνη6
το αντικείµενο.

Εικ. 1. ∆υνάµεις που ασκούνται στην κάτω γνάθο σε κατάγ6
µατα των κονδύλων: δύναµη από κινούµενο αντικείµενο σε
ακίνητο στόχο.



την ώρα της κάκωσης, τα κονδυλικά κατάγµατα
τείνουν να συµβαίνουν υψηλότερα στον αυχένα
του κονδύλου ή και ενδοαρθρικά. Αντίθετα, όταν
το στόµα είναι κλειστό την ώρα της κάκωσης, τα
κατάγµατα στους κονδύλους εντοπίζονται χαµηL
λότερα, συνήθως κάτω από το επίπεδο της µηνοL
ειδούς εντοµής6.

ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΩΝ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ
ΤΩΝ ΚΟΝ∆ΥΛΩΝ ΣΤΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ

ΤΗΣ ΚΡΟΤΑΦΟΓΝΑΘΙΚΗΣ
∆ΙΑΡΘΡΩΣΗΣ

ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΙΣ ΑΡΧΕΣ
ΤΗΣ ΜΗΧΑΝΙΚΗΣ

Προκειµένου να γίνουν σαφείς οι επιπτώσεις
που έχουν τα κατάγµατα των κονδύλων της κάL
τω γνάθου στις ΚΓ∆, θα πρέπει να κατανοηθεί η
λειτουργία της ΚΓ∆ σε φυσιολογικές συνθήκες µε
ακέραιους τους δύο κονδύλους. Για τη λειτουργία
των ΚΓ∆ έχουν γραφεί πολλές εργασίες, οι οποίες
συνήθως στηρίζονταν σε προσωπικές απόψεις και
κατέληγαν σε αντιφατικά συµπεράσµατα7L11. Έτσι,
ο Gysi7 διατύπωσε τη θεωρία του, ότι η ΚΓ∆ λειL
τουργεί ως ένας µοχλός τάξης ΙΙΙ, δηλαδή η αντίL
σταση, που αντιπροσωπεύει το άνυσµα της συνιL
σταµένης της δύναµης που ασκείται από όλους
τους µασητήριους µύες, εντοπίζεται µεταξύ του
υποµοχλίου που αντιπροσωπεύεται από την ΚΓ∆
και του σηµείου που εφαρµόζεται η δύναµη, δηL
λαδή του σηµείου δήξης της τροφής (εικ. 4 και 5).
Αν δεχθούµε ότι αυτό ισχύει, είναι προφανές ότι
η ΚΓ∆ δέχεται φορτίσεις. Τις απόψεις αυτές ήρθαν
αργότερα να καταρρίψουν τόσο ο Wilson8 όσο και
ο Robinson9. Και οι δύο υποστήριξαν ότι η ΚΓ∆ λειL

τουργεί ως µοχλός τάξης ΙΙ, δηλαδή το άνυσµα της
συνισταµένης της µυ~κής δύναµης περνάει ακριL
βώς από το σηµείο δήξης της τροφής ή προσθιέL
στερα αυτού και εποµένως δεν φορτίζεται η άρL
θρωση κατά τη µάσηση (εικ. 4 και 6). Μάλιστα θεL
ώρησαν το συµπέρασµά τους λογικό, σύµφωνα µε
τα πρότυπα της φύσης, αφού υποστήριζαν ότι η
ΚΓ∆ ανατοµικά δεν είναι προετοιµασµένη για να
δέχεται φορτίσεις, αφού δεν έχει υαλοειδή χόνL
δρο και ένα µεγάλο της µέρος έχει φτωχή αιµάL
τωση. Αργότερα όµως, η θεωρία και τα επιχειρήL
µατά τους καταρρίφθηκαν, αφού µε πειραµατικά
µοντέλα και συσκευές διαπιστώθηκε ότι η ΚΓ∆ δέL
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Εικ. 4. Οι τρεις τάξεις µοχλών. Το τόξο αντιστοιχεί στη συνι6
σταµένη των µυVκών δυνάµεων, το τρίγωνο στο υποµόχλιο
(ΚΓ∆) και η µπάρα στην κύρια δύναµη (φορτίο).

Τ ά ξ η Ι

Τ ά ξ η Ι Ι

Τ ά ξ η Ι Ι Ι

Εικ. 5. Το στοµατογναθικό σύστηµα λειτουργεί ως µοχλός τά6
ξης ΙΙΙ. Η συνισταµένη των µυVκών δυνάµεων βρίσκεται µεταξύ
της ΚΓ∆ (υποµόχλιο) και της κύριας δύναµης (φορτίο).

φορτίο

υποµόχλιο

συνισταµένη δύναµη

υποµόχλιο φορτίοδύναµη

Εικ. 6. Το στοµατογναθικό σύστηµα λειτουργεί ως µοχλός τά6
ξης ΙΙ. Η κύρια δύναµη (φορτίο) βρίσκεται µεταξύ της ΚΓ∆ (υπο6
µόχλιο) και της συνισταµένης των µυVκών δυνάµεων.

φορτίο

υποµόχλιο

συνισταµένη δύναµη

υποµόχλιο φορτίο δύναµη



χεται φορτίσεις κατά τη διάρκεια της µάσησης10,11.
Η απουσία του υαλοειδούς και η παρουσία ινώδους
συνδετικού ιστού (διάρθριος δίσκος) µεταξύ των
αρθρικών επιφανειών δεν οφείλεται στην απουL
σία φορτίσεων, αλλά στην εµβρυολογική διάπλαL
ση της ΚΓ∆ και µάλιστα φαίνεται ότι ο ινώδης ιστός
έχει µεγαλύτερη προσαρµοστική ικανότητα στις
δυνάµεις που αναπτύσσονται κατά τη λειτουργία
της άρθρωσης.

Έτσι, κατά γενική αποδοχή οι ΚΓ∆ δέχονται φορL
τίσεις κατά τη διάρκεια της µάσησης, αλλά οι φορL
τίσεις αυτές δεν είναι πάντοτε µεγάλες. Μάλιστα,
όσο πιο πίσω γίνεται η µάσηση της τροφής, τόσο
το άνυσµα της συνισταµένης των µυ~κών δυνάL
µεων τείνει να φέρεται µέσα από τα δόντια και όχι
µέσα από την άρθρωση, ελαχιστοποιώντας τη φόρL
τιση που δέχεται αυτή12. Ακόµα και όταν εξαλείL
φεται εντελώς η φόρτιση στην άρθρωση της ερL
γαζόµενης πλευράς, δηλαδή της πλευράς στην
οποία βρίσκεται ο βλωµός της τροφής, η άρθρωL
ση της αντίθετης πλευράς, της µη εργαζόµενης,
δέχεται κάποιες φορτίσεις7.

Αφού λοιπόν η ΚΓ∆ δέχεται φορτίσεις, θα πρέL
πει να υπάρχουν κάποιοι προσαρµοστικοί µηχανιL
σµοί που επιτρέπουν στους ασθενείς µε κονδυλιL
κό κάταγµα που διαταράσσει την ανατοµικότητα
της ΚΓ∆, να λειτουργούν και κυρίως να µασάνε.
Πράγµατι, όταν υπάρχει κονδυλικό κάταγµα, µεL
ταβάλλεται η µυ~κή δραστηριότητα µε στόχο την
όσο το δυνατόν µικρότερη φόρτιση της πάσχουL
σας άρθρωσης13,14. Έτσι, σε ένα φυσιολογικό άτοL
µο, όταν η µάσηση του βλωµού γίνεται από τη δεL
ξιά µεριά, η αριστερή άρθρωση θα δεχθεί µεγαλύL
τερη φόρτιση και εποµένως ο αριστερός µασητήL
ρας θα καταγράψει πιο έντονη δραστηριότητα από
το δεξιό, στο ηλεκτροµυογράφηµα. Σε έναν ασθεL
νή όµως που έχει κονδυλικό κάταγµα αριστερά, η
µάσηση του βλωµού από δεξιά έχει ως αποτέλεL
σµα τη φόρτιση της δεξιάς άρθρωσης για να προL
στατευτεί η πάσχουσα. Έτσι, στον ασθενή αυτόν
ο µασητήρας της δεξιάς πλευράς θα καταγράψει
εντονότερη δραστηριότητα από το µασητήρα της
αριστερής πλευράς15. Ακόµα, σε ασθενείς µε κονL
δυλικά κατάγµατα, η µέγιστη µασητική δύναµη που
ασκείται είναι µικρότερη από αυτήν που ασκείται
από φυσιολογικά άτοµα και αυτός είναι ακόµη ένας
προστατευτικός µηχανισµός για τους ασθενείς αυL
τούς16.

Σε µία φυσιολογική κροταφογναθική άρθρωL
ση, ο κόνδυλος µπορεί να περιστρέφεται γύρω
από τη γλήνη (γίγγλυµη κίνηση, η οποία γίνεται
στο κάτω αρθρικό διάστηµα). Συγχρόνως όµως,

κατά τη διάνοιξη του στόµατος ο κόνδυλος κιL
νείται προς τα πρόσω και η κίνηση αυτή γίνεται στο
άνω αρθρικό διάστηµα. Όταν υπάρχει κονδυλικό
κάταγµα, η πάσχουσα άρθρωση είναι σε θέση να
κάνει κινήσεις περιστροφής αλλά όχι κινήσεις µεL
τακίνησης προς τα πρόσω, λόγω του ότι δεν λειL
τουργεί ο έξω πτερυγοειδής. Πρακτικά αυτό σηL
µαίνει ότι ο ασθενής θα έχει µία σχεδόν ικανοL
ποιητική διάνοιξη του στόµατος, µικρότερη όµως
από αυτήν ενός φυσιολογικού ατόµου. ΤαυτόL
χρονα θα υπάρχει περιορισµός στις πλάγιες κινήL
σεις και στην προολίσθηση, διότι οι κινήσεις αυL
τές επιτυγχάνονται κυρίως µε τη µετακίνηση και
όχι µε την περιστροφή του κονδύλου17. Οι πλάL
γιες κινήσεις και η διάνοιξη του στόµατος επαL
νέρχονται σε φυσιολογικά επίπεδα ένα χρόνο πεL
ρίπου µετά το κάταγµα1. Επιπλέον, οι ασθενείς
αυτοί εµφανίζουν παρέκκλιση στη διάνοιξη του
στόµατος προς την πάσχουσα πλευρά, λόγω έλL
λειψης της δράσης του έξω πτερυγοειδή από την
πλευρά του κατάγµατος18. Η παρέκκλιση αυτή της
κάτω γνάθου είναι µεγαλύτερη, όταν οι ασθενείς
αντιµετωπίζονται µε διαγναθική ακινητοποίηση.
Αυτό συµβαίνει επειδή όταν µία άρθρωση ακινηL
τοποιείται, έχει διαπιστωθεί ότι τα στοιχεία από
τα οποία αποτελείται αρχίζουν να εκφυλίζονται
και να δηµιουργούνται µεταξύ τους συµφύσεις, οι
οποίες περιορίζουν και άλλο τη δυνατότητα οµαL
λής λειτουργίας της19,20.

Τελικά όµως, παρά τις διαταραχές στη λειτουρL
γία της ΚΓ∆ που αναµφισβήτητα υπάρχουν σε ασθεL
νείς µε κονδυλικά κατάγµατα, οι διαταραχές αυτές
δεν εµποδίζουν τους ασθενείς αυτούς να µασήL
σουν την τροφή τους. Ο κάθε µασητικός κύκλος
βέβαια έχει µεγαλύτερη διάρκεια από ότι στα φυL
σιολογικά άτοµα, τόσο στη φάση της διάνοιξης του
στόµατος όσο και στη φάση της σύγκλεισης του
στόµατος. Η διαφορά αυτή στη διάρκεια, είναι πεL
ρισσότερο εκσεσηµασµένη στη φάση της διάνοιL
ξης του στόµατος, διότι σε αυτήν συµβάλλει ο έξω
πτερυγοειδής, η λειτουργικότητα του οποίου υποL
λείπεται σε κονδυλικά κατάγµατα. Αντίθετα, οι υπόL
λοιποι µασητήριοι µύες που παίρνουν µέρος στο
κλείσιµο του στόµατος, συνήθως δεν έχουν υποL
στεί κάκωση σε ασθενείς µε κονδυλικό κάταγµα21.
Ακόµα µεγαλύτερες διαταραχές στη µάσηση έχουν
οι ασθενείς µε αµφοτερόπλευρα κατάγµατα κονL
δύλων. Στους ασθενείς αυτούς οι µασητικές δυL
νάµεις υπολείπονται πολύ από αυτές που αναL
πτύσσονται σε φυσιολογικά άτοµα, τουλάχιστον
τους πρώτους µήνες µετά το κάταγµα, αλλά σταL
διακά οι διαφορές µικραίνουν1.
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ΠΡΟΣΑΡΜΟΣΤΙΚΟΙ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ
ΠΟΥ ΑΝΑΠΤΥΣΣΟΝΤΑΙ ΣΤΗΝ

ΚΡΟΤΑΦΟΓΝΑΘΙΚΗ ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗ
ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ

ΜΕ ΚΟΝ∆ΥΛΙΚΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ

Τα κονδυλικά κατάγµατα συνιστούν ένα χαραL
κτηριστικό παράδειγµα της δυνατότητας της ανL
θρώπινης φύσης να ενεργοποιεί προσαρµοστικούς
µηχανισµούς για να εξασφαλίσει, παρά την κάκωL
ση, µία ικανοποιητική λειτουργία. Φαίνεται όµως
ότι δεν έχουν όλοι οι άνθρωποι την ίδια δυνατόL
τητα προσαρµογής. Έτσι, υπάρχουν ασθενείς µε αµL
φοτερόπλευρα κατάγµατα κονδύλων, που εάν
δεχθούµε ότι η άρθρωση συµπεριφέρεται ως µοL
χλός τάξης ΙΙΙ, θα έπρεπε να έχουν πρόσθια ανεL
ωγµένη δήξη, παρά ταύτα έχουν φυσιολογική ή
σχεδόν φυσιολογική σύγκλειση και άλλοι µε τον
ίδιο τύπο κατάγµατος έχουν έντονη πρόσθια ανεL
ωγµένη δήξη.

Ποιοι είναι όµως αυτοί οι προσαρµοστικοί µηL
χανισµοί; Ο πρώτος µηχανισµός προσαρµογής που
συµβαίνει και επιτρέπει σε κάποια άτοµα µε καL
τάγµατα κονδύλων να έχουν φυσιολογική σύL
γκλειση είναι «νευροµυ~κού τύπου». Συγκεκριµένα,
σε κάποιους ασθενείς µε ετερόπλευρα ή αµφοL
τερόπλευρα κατάγµατα κονδύλων αυξάνεται εκλεL
κτικά η δραστηριότητα των οπισθίων ινών του
κροταφίτη ο οποίος καταφύεται στην κορωνοειL
δή απόφυση. Έτσι, όταν υπάρχει ισορροπία σε
όλες τις υπόλοιπες µυ~κές δυνάµεις, ο κραταφίL
της έλκει την κορωνοειδή απόφυση προς τα πίL
σω, προκαλώντας πρόσθια και προς τα άνω περιL
στροφή της κάτω γνάθου και φυσιολογική σύL
γκλειση22 (εικ. 7). Η «νευροµυ~κή» αυτή προσαρL
µογή διαρκεί µέχρις ότου ο µηχανισµός της «σκεL
λετικής» προσαρµογής οδηγήσει στη δηµιουργία
«νέας άρθρωσης».

Η «σκελετική» προσαρµογή διαρκεί µήνες και
έχει ως στόχο τη δηµιουργία «νέας άρθρωσης».
Στα παιδιά η άρθρωση αναδιαµορφώνεται πλήρως,
τόσο ανατοµικά όσο και λειτουργικά. Στους ενήL
λικες όµως, ο προσαρµοστικός αυτός µηχανισµός
είναι δύσκολο να οδηγήσει στη δηµιουργία µίας
τέλειας ανατοµικά άρθρωσης. Αντίθετα µάλιστα, η
«νέα άρθρωση» έχει συνήθως ανώµαλο και πεL
ρίεργο σχήµα. Παρόλα αυτά όµως, λειτουργικά ο
ασθενής δεν έχει κανένα πρόβληµα, γι αυτό και η
αναδιαµόρφωση της άρθρωσης στους ενήλικες
καλείται «λειτουργική» (“functional”)23.

Η «σκελετική» προσαρµογή περιλαµβάνει τρεις
προσαρµοστικούς µηχανισµούς: την αναγέννηση
του κονδύλου, την προς τα κάτω επέκταση της
κροταφικής γλήνης µε την εναπόθεση οστού και
την προς τα άνω µετακίνηση του κλάδου, προL
κειµένου να επέλθει µία αναπροσαρµογή των διαL
στάσεων των αρθρικών διαµερισµάτων1,23. Βέβαια,
η προς τα άνω µετακίνηση του κλάδου έχει ως
αποτέλεσµα τη µείωση του ύψους του και την αύL
ξηση της γωνίας της κάτω γνάθου, γεγονός που
πιθανόν να προκαλεί κάποια ασυµµετρία αισθητιL
κά εµφανή, χωρίς ιδιαίτερα προβλήµατα για τους
ασθενείς. Παρά τις αισθητικές διαταραχές, πρόL
κειται για έναν πολύ ισχυρό προσαρµοστικό µηL
χανισµό.

Τέλος, στους προσαρµοστικούς µηχανισµούς
περιλαµβάνονται και οι οδοντικές προσαρµογές.
Συγκεκριµένα, για να µπορέσουν οι κλάδοι να κιL
νηθούν προς τα επάνω, είτε µε τη βοήθεια διαL
γναθικών έλξεων είτε στα πλαίσια προσαρµοστιL
κών µηχανισµών, διατηρώντας ταυτόχρονα µία
αποδεκτή σύγκλειση, θα πρέπει να εγγοµφωθούν
οι γοµφίοι και να εκγοµφωθούν οι τοµείς. ΦαίνεL
ται όµως, ότι οι οδοντικές αυτές προσαρµοστικές
µεταβολές περιορίζονται κυρίως στην κάτω γνάL
θο και µάλιστα στους γοµφίους1. Γίνεται λοιπόν
αντιληπτό ότι, όταν υπάρχει κονδυλικό κάταγµα,
ολόκληρο το στοµατογναθικό σύστηµα επηρεάL
ζεται και δραστηριοποιείται για να προστατέψει
την πάσχουσα άρθρωση και να εξασφαλίσει την
οµαλή λειτουργία της.
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οπίσθιες ίνες
του κροταφίτη

µασητήρας �
Εικ. 7. Οι οπίσθιες ίνες του κροταφίτη µυ έλκουν την κορωνοειδή
απόφυση προς τα πίσω, προκαλώντας πρόσθια και προς τα άνω
περιστροφή της κάτω γνάθου.



ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Τα κατάγµατα της κάτω γνάθου και των κονL
δύλων είναι αποτέλεσµα δυνάµεων συµπίεσης και
διάτασης, που ασκούνται µε διάφορους µηχανιL
σµούς άµεσα ή έµµεσα στο σώµα της κάτω γνάL
θου. Οι δυνάµεις αυτές επηρεάζουν τη φυσιολοL
γική λειτουργία της ΚΓ∆, εφόσον είναι γενικά αποL
δεκτό ότι το στοµατογναθικό σύστηµα λειτουργεί
ως µοχλός τάξης ΙΙΙ. Προσαρµοστικοί µηχανισµοί
που αναπτύσσονται στην ΚΓ∆ σε ασθενείς µε κονL
δυλικά κατάγµατα, εξασφαλίζουν µία ικανοποιητιL
κή λειτουργία της.

SUMMARY

M. LAZARIDOU, O. BIKA,
A. TRIANTAFILLIDOU

CONDYLAR FRACTURES AS A RESULT
OF FORCES IMPARTED ON THE MANDIBLE

AND BIOMECHANICAL CONSIDERATIONS
FOR THE NORMAL FUNCTION OF TMJ

STOMATOLOGIA 2011,68(3): 105L111

Condylar fractures are the most common
mandibular fractures. Condylar fractures may be
caused by direct or indirect forces that are
applied to mandibular body or symphysis. It is
generally accepted that temporomandibular
joints bear forces during functional movements
and especially during mastication. The reason why
in certain cases of condylar fractures, temporoL
mandibular joints function to a satisfactory level,
despite anatomic disturbances, is the deveL
lopment of biomechanical adaptations that lead
to normal temporomandibular joint function
during mastication. The aim of this review is to
describe the forces that are applied to the
mandible when condylar fractures are present
and the biomechanical adaptations that develop,
as they have been currently understood.

KEY WORDS: Condylar fractures, Temporomandibular joint,
Muscular forces, Biomechanic adaptations.
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