
ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ο θυρεοειδής αδένας αποτελεί έναν από τους
σηµαντικότερους αδένες του ενδοκρινικού συ`
στήµατος του ανθρώπου, ο οποίος, µέσω των ορ`
µονών που παράγει και εκκρίνει, επιτελεί ζωτικό
ρόλο στη ρύθµιση κρίσιµων λειτουργιών του ορ`
γανισµού, όπως η κατανάλωση οξυγόνου, η πα`
ραγωγή θερµότητας, η φυσιολογική ανάπτυξη
κ.ά.1,2.

Εµβρυολογικά, προέρχεται από τον αρχέγονο
φάρυγγα και τη νευρική ακρολοφία και εµφανίζει
τρεις εµβρυ�κές καταβολές, τη µέση από το φα`
ρυγγικό έδαφος και τις δύο πλάγιες από το κοι`
λιακό άκρο του τέταρτου βραγχιακού θυλάκου1`

5. Αποτελεί τον πρώτο ενδοκρινή αδένα που ανα`
πτύσσεται στο έµβρυο στο τέλος της τρίτης εµ`
βρυ�κής εβδοµάδας, ως µία µικρή συµπαγής µάζα
ενδοδέρµατος στην κορυφή του τυφλού τρήµατος
της αναπτυσσόµενης γλώσσας, στο όριο ρίζας και

σώµατος. Η µάζα αυτή καταδύεται στο υποκείµενο
µεσέγχυµα, παραµένοντας συνδεδεµένη µε τη
γλώσσα µέσω του στενού θυρεογλωσσικού πό`
ρου, ο οποίος στην πορεία της ανάπτυξής του γί`
νεται συµπαγής, ατροφεί και εξαφανίζεται.

Ανατοµικά, ο θυρεοειδής αδένας έχει βάρος 15
έως 25 γραµµάρια και εντοπίζεται στην πρόσθια
τραχηλική χώρα, εν τω βάθει του στερνοθυρε`
οειδούς και του στερνο�οειδούς µυός, στο ύψος
του πέµπτου, έκτου και έβδοµου αυχενικού σπον`
δύλου2. Κατασκηνεί µπροστά από το δεύτερο και
τρίτο κρίκο της τραχείας και περιβάλλεται από την
προτραχειακή περιτονία που τον καθηλώνει στην
τραχεία και το λάρυγγα, µε αποτέλεσµα να παρα`
κολουθεί τις κινήσεις της κατάποσης3. Αποτελεί`
ται από δύο λοβούς σε σχήµα τρίπλευρης πυρα`
µίδας, µήκους 5 εκατοστών ο καθένας και µε την
κορυφή προς τα έσω, οι οποίοι συνενώνονται στη
µέση γραµµή µε στενό ισθµό. Σε ορισµένα άτοµα
παρατηρείται και τρίτος µικρότερος λοβός, ο πυ`
ραµοειδής, που αποτελεί προσεκβολή του θυρε`
οειδούς προς τα άνω και εξορµάται από τον ισθµό.
∆ύο ζεύγη παραθυρεοειδών αδένων που παρά`
γουν παραθορµόνη κατασκηνούν στην οπίσθια
περιοχή κάθε λοβού3,6.

Η εκκριτική µονάδα του αδένα, αποτελούµενη
από το θυλάκιο και το κολλοειδές, συνθέτει τις ορ`
µόνες θυροξίνη (Τ4), τριιωδοθυρονίνη (Τ3) και καλ`
σιτονίνη2,3. Οι Τ3 και Τ4 συµµετέχουν στο βασικό
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µεταβολισµό, ενώ η καλσιτονίνη συµβάλλει σε συ`
νεργασία µε την παραθορµόνη και τη βιταµίνη D στο
σκελετικό µεταβολισµό. Βασικές «πρώτες ύλες» για
την παραγωγή των θυρεοειδικών ορµονών αποτε`
λούν το ιώδιο και η τυροσίνη, ενώ άλλοι παράγο`
ντες που επηρεάζουν τη σύνθεση των ορµονών εί`
ναι ο ψευδάργυρος (Zn), ο χαλκός (Cu) και οι βιταµί`
νες A, C, ριβοφλαβίνη, νιασίνη και πυριδοξίνη.

Λειτουργικά, τροφικά µηνύµατα από τον εγκε`
φαλικό φλοιό δρουν στον υποθάλαµο διεγείρο`
ντας την έκκριση του εκλυτικού παράγοντα (TRH)
που δρα στον πρόσθιο λοβό της υπόφυσης για την
απελευθέρωση στην κυκλοφορία της θυρεοειδο`
τρόπου ορµόνης (TSH), η οποία ακολούθως συνδέ`
εται µε τον αντίστοιχο υποδοχέα της στο θυρε`
οειδικό επιθήλιο2. Η επακόλουθη ενεργοποίηση και
σύνδεση του υποδοχέα µε τη συνδιεγερτική πρω`
τεeνη G, οδηγεί σε αύξηση των ενδοκυττάριων επι`
πέδων cAMP και στην απελευθέρωση από το µόριο
της θυρεοσφαιρίνης των αποθηκευµένων θυρε`
οειδικών ορµονών που απεκκρίνονται στην κυ`
κλοφορία. Η σύνδεση των ορµονών αυτών µε τους
αντίστοιχους υποδοχείς στα ποικίλα όργανα`στό`
χους οδηγεί στην αύξηση του καταβολισµού των

λιπιδίων και των υδατανθράκων και της σύνθεσης
των πρωτε�νών, µε τελικό αποτέλεσµα την αύξηση
του βασικού µεταβολικού ρυθµού του οργανισµού
και τη διατήρηση της οµοιοστασίας.

Οι κύριες παθήσεις του θυρεοειδούς, συγγενείς
ή επίκτητες, αφορούν σε διαταραχή στη λειτουρ`
γία (υποθυρεοειδισµό ή υπερθυρεοειδισµό), ή σε
φλεγµονή του αδένα (θυρεοειδίτιδα αυτοάνοση
και µη), ή διόγκωση (βρογχοκήλη διάχυτη ή οζώ`
δη), είτε σε συνδυασµό αυτών7.

Στην παρούσα εργασία ανασκοπούνται βασι`
κές γνώσεις για τις εκδηλώσεις από τη στοµατο`
γναθική περιοχή συνήθων νοσηµάτων, δυσπλα`
σιών, και κακοήθων νεοπλασµάτων του θυρεοει`
δούς αδένα, οι κυριότερες των οποίων συνοψί`
ζονται στον πίνακα 1.

ΣΥΝΗΘΗ ΝΟΣΗΜΑΤΑ
ΤΟΥ ΘΥΡΕΟΕΙ∆ΟΥΣ Α∆ΕΝΑ

Υποθυρεοειδισµός (Hypothyroidism)
Στον υποθυρεοειδισµό οι θυρεοειδικές ορµό`

νες εκκρίνονται σε µικρότερα ποσά των απαι`
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Πίνακας 1. Κύριες κλινικές εκδηλώσεις στη στοµατογναθική περιοχή νοσηµάτων, δυσπλασιών και κακοήθων νε`
οπλασµάτων του θυρεοειδούς αδένα.

Υποθυρεοειδισµός Κρετινισµός: προέχουσα γλώσσα, οίδηµα χειλέων,

καθυστέρηση ανατολής των δοντιών,

υποπλαστικές γνάθοι, συγκλεισιακές ανωµαλίες,

υπερέκφυση και πρόταξη δοντιών,

προδιάθεση για περιοδοντική νόσο.

Μυξοίδηµα: οίδηµα προσώπου, χειλέων, γλώσσας,

δυσγευσία.

Υπερθυρεοειδισµός Παρουσία προνεογιλών κατά τη γέννηση, πρόωρη απόπτωση

νεογιλών δοντιών και πρόωρη ανατολή µονίµων, οστεοπόρωση,

προδιάθεση για περιοδοντική νόσο.

Γλωσσικός θυρεοειδής Έκτοπος θυρεοειδικός ιστός στην περιοχή του τυφλού τρήµατος,

στο 70% αποτελεί το µόνο θυρεοειδικό ιστό.

Κύστη ∆ιόγκωση µαλθακής σύστασης στη βάση της γλώσσας,

θυρεογλωσσικού πόρου ή κατά µήκος της πορείας του θυρεογλωσσικού πόρου.

Νεοπλάσµατα Καλοήθη, κακοήθη σε έδαφος γλωσσικού θυρεοειδή,

µεταστατικά.



τούµενων για τη φυσιολογική λειτουργία του ορ`
γανισµού2,8,9. Η έναρξη του νοσήµατος είναι βαθ`
µιαία και η εξέλιξη αργή, µε αποτέλεσµα οι ασθε`
νείς συχνά να αναζητούν ιατρική βοήθεια µετά
από συµπτωµατολογία αρκετών µηνών8. Η επί`
πτωση του υποθυρεοειδισµού είναι µεγαλύτερη
από το γενικό µέσο όρο σε περιοχές µε µειωµέ`
νη πρόσληψη ιωδίου, υπερέκθεση σε ακτινοβο`
λία ή υπερκατανάλωση παραγόντων που προκα`
λούν βρογχοκήλη. Αίτια του υποθυρεοειδισµού
µπορεί να αποτελούν η µόνιµη απώλεια ή ατρο`
φία του θυρεοειδικού ιστού (πρωτοπαθής υπο`

θυρεοειδισµός), οι διαταραχές στη σύνθεση των
θυρεοειδικών ορµονών µε συνοδό αντισταθµι`
στική διόγκωση του αδένα (βρογχοκήλη) και η
ανεπαρκής διέγερση του φυσιολογικού αδένα
(υποθαλαµική ή υποφυσιακή νόσος ή διαταραχές
της θυρεοειδοτρόπου ορµόνης ` δευτεροπαθής
υποθυρεοειδισµός)2,8`10. Οι δύο πρώτες αιτίες
αφορούν στο 95% όλων των περιπτώσεων (πίν.
2). Η διάγνωση της νόσου στηρίζεται στην ανί`
χνευση µειωµένης Τ4 στον ορό και στον περαι`
τέρω έλεγχο της TSH για τον καθορισµό της πρω`
τοπαθούς ή µη φύσης του νοσήµατος2,11`13. Ο
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Πίνακας 2. Αίτια υποθυρεοειδισµού1`3.

Πρωτοπαθής

Αυτοάνοσα Θυρεοειδίτιδα Hashimoto.

Ιδιοπαθές µυξοίδηµα.

Ιατρογενή Θεραπεία του υπερθυρεοειδισµού µε 131Ι.

Υφολική θυρεοειδεκτοµή,

ακτινοβολία στην περιοχή του τραχήλου.

λίθιο, αµιοδαρόνη, αντιθυρεοειδικά φάρµακα, ιντερφερόνη`α,

ιώδιο.

Περιβαλλοντικά Έλλειψη ιωδίου (ενδηµική βρογχοκήλη).

Έκθεση σε ακτινοβολία, διατροφικά βρογχοκηλογόνα.

∆ιηθητικές νόσοι Αµυλοείδωση, σαρκοείδωση, σκληρόδερµα,

θυρεοειδίτιδα Riedel, αιµοχρωµάτωση.

Έλλειψη ενζύµων σύνθεσης των ορµονών (δυσορµονογένεση).

Συγγενή Αγενεσία ή υποπλασία του αδένα.

Μεταλλάξεις TSH ή του υποδοχέα της.

Μεταλλάξεις Gsa (ψευδο�ποπαραθυρεοειδισµός 1α).

Σύνδροµο αντίστασης στη θυρεοειδική ορµόνη (γενικευµένη).

∆ευτεροπαθής (βλάβη υποθαλάµου ` υπόφυσης)

Θεραπευτική ακτινοβολία ή επεµβάσεις.

Νεοπλάσµατα.

Τραύµα.

Ιδιοπαθής υπολειτουργία.

Νέκρωση της υπόφυσης κατά τον τοκετό (σύνδροµο Sheehan).

1. Harrison’s Principles of Internal Medicine. 16η έκδοση. McGrawBHill, New York, 2005: 2167B2168, 2201B2229

2. LITTLE J. Thyroid disorders. Part II: hypothyroidism and thyroiditis. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol

Endod 2006,102: 148B153

3. AI J, LEONHARDT J, HEYMANN W. Autoimmune thyroid diseases: etiology, pathogenesis and dermatologic

manifestations. J Am Acad Dermatol 2003,48: 641B656



υποθυρεοειδισµός αντιµετωπίζεται µε θεραπεία
υποκατάστασης (χορήγηση νατριούχου λεβοθυ`
ροξίνης`Τ4 ή σπάνια τρι�ωδοθυρονίνης`Τ3). Χω`
ρίς θεραπεία είναι δυνατόν να αναπτυχθεί µυ`
ξοιδηµατικό κώµα, το οποίο ακόµη και µε άµεση
αντιµετώπιση εµφανίζει ποσοστό θνητότητας
έως 50%8.

Ο υποθυρεοειδισµός διακρίνεται στον κρετινι`
σµό, ο οποίος προκύπτει από θυρεοειδική ανε`
πάρκεια κατά την εµβρυ�κή ή πρώιµη παιδική ηλι`
κία, και στο µυξοίδηµα (νόσος Gull) των παιδιών
και των ενηλίκων2,8,9,11. Τα κύρια κλινικά σηµεία και
συµπτώµατα του υποθυρεοειδισµού παρουσιά`
ζονται στον πίνακα 3.

Τα βρέφη µε κρετινισµό εµφανίζουν διογκωµένα
χείλη και προέχουσα γλώσσα, µε αποτέλεσµα το
στόµα να µένει µισάνοιχτο και η οµιλία να είναι ανε`
παρκώς ανεπτυγµένη8,10`12,14,15. Η οδοντική ανά`
πτυξη και ανατολή των δοντιών παρουσιάζει καθυ`
στέρηση, οι γνάθοι είναι υποπλαστικές, ενώ παρα`
τηρούνται και συγκλεισιακές ανωµαλίες8,10`12,14,15.
Τα δόντια εµφανίζουν συχνά υπερέκφυση και πρό`
ταξη και φαίνονται µεγάλα σε σχέση µε το στόµα,
ενώ τα ούλα είναι διογκωµένα και παρατηρείται προ`
διάθεση για περιοδοντική νόσο8,10`12,14,15.

Στο µυξοίδηµα, τα δόντια των παιδιών είναι συ`
νήθως ανεπαρκώς σχηµατισµένα και σε µερικές
περιπτώσεις ασυνήθιστα επιρρεπή στην τερηδό`
να και σε περιοδοντικές παθήσεις8,10`12,14`16. Έχουν,
επίσης, αναφερθεί λεπτό στρώµα αδαµαντίνης
στον αυχένα των δοντιών και πολφική νέκρωση
κάτω από αβαθείς εµφράξεις8,10`12,14,15. Η ατελής
ανάπτυξη των γνάθων σχετίζεται µε συνωστισµό
των δοντιών, ατελή σύγκλειση και δυσαρµονία
του προσώπου. Στο µυξοίδηµα των ενηλίκων η
διό` γκωση της γλώσσας αποτελεί το πιο χαρα`
κτηριστικό εύρηµα, ενώ συχνά αναφέρεται δυσ`
γευσία και καθυστέρηση στην επούλωση τραυµά`
των.

Θυρεοτοξίκωση � υπερθυρεοειδισµός
(Thyrotoxicosis � Hyperthyroidism)

Η θυρεοτοξίκωση αποτελεί κατάσταση υπερµε`
ταβολισµού, που οφείλεται σε αυξηµένα επίπεδα
κυκλοφορούντων Τ4 και Τ3 στον ορό του αίµα`
τος2,7,9. Συχνότερο αίτιο αποτελεί η υπερλειτουρ`
γία του θυρεοειδή αδένα (υπερθυρεοειδισµός) και
για αυτό το λόγο η θυρεοτοξίκωση ταυτίζεται συ`
νήθως (αλλά όχι πάντα) µε τον υπερθυρεοειδισµό.
Ποικίλα αίτια, όπως η νόσος Grave’s (τοξική βρογ`
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Πίνακας 3. Κύρια κλινικά γνωρίσµατα υποθυρεοειδισµού1`3.

Συµπτώµατα Σηµεία

Αδυναµία Ξηρό, τραχύ και ψυχρό δέρµα
Λήθαργος, καταβολή Περικογχικό και περιφερικό οίδηµα (µυξοίδηµα)
Μείωση της µνήµης Τραχιά και λεπτά µαλλιά

και της ικανότητας συγκέντρωσης Εύθραυστα νύχια
∆υσανεξία του ψύχους Ωχρότητα του δέρµατος
Αύξηση του σωµατικού βάρους Μεγαλογλωσσία

(µε ανορεξία) Αργή οµιλία
∆υσκοιλιότητα Ελάττωση των αντανακλαστικών
Απόπτωση των τριχών Υπέρταση
Βράγχος της φωνής Βραδυκαρδία
Κώφωση Υπεζωκοτική και περικαρδιακή συλλογή υγρού
∆ύσπνοια Ασκίτης
Μυαλγίες, αρθραλγίες
Παραισθησίες
Ακανόνιστη εµµηνορρυσία

1. Harrison’s Principles of Internal Medicine. 16η έκδοση. McGrawBHill, New York, 2005: 2167B2168, 2201B2229

2. LITTLE J. Thyroid disorders. Part II: hypothyroidism and thyroiditis. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol

Endod 2006,102: 148B153

3. AI J, LEONHARDT J, HEYMANN W. Autoimmune thyroid diseases: etiology, pathogenesis and dermatologic

manifestations. J Am Acad Dermatol 2003,48: 641B656



χοκήλη), η τοξική πολυοζώδης βρογχοκήλη, το το`
ξικό µονήρες αδένωµα, η παρουσία υπερλειτουρ`
γούντος έκτοπου θυρεοειδικού ιστού, η υποξεία
θυρεοειδίτιδα, η κατάποση θυρεοειδικών ορµονών
(τεχνητή θυρεοτοξίκωση), η λήψη τροφής µε υψη`
λή περιεκτικότητα σε θυρεοειδικές ορµόνες, νόσοι
του πρόσθιου λοβού της υπόφυσης ή ιατρογενής
υπερδοσολογία θυροξίνης, µπορεί να ευθύνονται για
την εµφάνιση υπερθυρεοειδισµού (πίν. 4). Ο υπερ`
θυρεοειδισµός είναι 10 φορές πιο συχνός στις γυ`
ναίκες συγκριτικά µε τους άνδρες, ενώ η µέση ηλι`
κία διάγνωσης είναι τα 48 έτη2,7,13.

Η κλινική εικόνα του υπερθυρεοειδισµού σχε`
τίζεται µε τις άµεσες ή έµµεσες επιδράσεις των

αυξηµένων επιπέδων των θυρεοειδικών ορµονών
στο µεταβολισµό και στο συµπαθητικό νευρικό σύ`
στηµα (πίν. 5)2,7,13. Η διάγνωση στηρίζεται στην
ανίχνευση µειωµένων επιπέδων TSH (συνήθως)
και στην αύξηση των Τ3 και Τ4 στον ορό και ακο`
λούθως στη διενέργεια σπινθηρογραφήµατος του
θυρεοειδούς αδένα για τον καθορισµό του υπο`
κείµενου αιτίου (π.χ. διάχυτη βρογχοκήλη, αδέ`
νωµα κλπ.)2,7,12.

Οι ασθενείς µε θυρεοτοξίκωση που παραµένουν
χωρίς θεραπεία ή δεν αντιµετωπίζονται αποτελε`
σµατικά, µπορεί να αναπτύξουν σε οποιαδήποτε
ηλικία θυρεοτοξική κρίση (thyrotoxic crisis), µία
σοβαρή επιπλοκή µε ταχύτατη εξέλιξη2,7,9. Θυρε`
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Πίνακας 4. Αίτια θυρεοτοξίκωσης / υπερθυρεοειδισµού1,2.

Πρωτοπαθής υπερθυρεοειδισµός

Νόσος Grave’s.

Τοξική οζώδης βρογχοκήλη.

Τοξικό αδένωµα.

Περίσσεια ιωδίου (φαινόµενο Jod`Basedow).

Μεταλλάξεις υποδοχέα TSH.

Μεταλλάξεις Gsα (σύνδροµο McCune`Albright).

Θυρεοτοξίκωση χωρίς υπερθυρεοειδισµό

Υποκλινική θυρεοτοξίκωση.

Καταστροφή θυρεοειδούς αδένα:

θυρεοειδίτιδα αυτοάνοση (σιωπηλή, της λοχείας, Hashitoxicosis),

υποξεία (De Quervain), λοιµώδης, αµιοδαρόνη, λίθιο, ιντερφερόνη`α, ακτινοβολία,

έµφρακτο αδενώµατος.

Κατάποση περίσσειας θυρεοειδικής ορµόνης (thyrotoxicosis factitia)

ή θυρεοειδικού ιστού βοοειδών (“Hamburger” thyrotoxicosis).

∆ευτεροπαθής υπερθυρεοειδισµός

TSH`εκκρίνον αδένωµα υπόφυσης.

Σύνδροµο αντίστασης στη θυρεοειδική ορµόνη

(προεξάρχουσα αντίσταση στην υπόφυση).

Μεταστατικό καρκίνωµα θυρεοειδούς (Struma Ovarii).

Τοξικό τεράτωµα της ωοθήκης.

Όγκοι που εκκρίνουν χοριακή γοναδοτροπίνη.

Θυρεοτοξίκωση εγκυµοσύνης.

1. Harrison’s Principles of Internal Medicine. 16η έκδοση. McGrawBHill, New York, 2005: 2167B2168, 2201B2229
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οτοξική κρίση παρουσιάζεται σε ποσοστό µικρό`
τερο του 1% των ασθενών µε θυρεοτοξίκωση, ιδι`
αίτερα δε σε αυτούς µε νόσο Grave’s. Μολύνσεις,
τραύµατα και χειρουργικές επεµβάσεις, συµπερι`
λαµβανοµένων αυτών που αφορούν στη στοµα`
τική κοιλότητα, αποτελούν παράγοντες που µπο`
ρεί να επισπεύσουν την εµφάνιση θυρεοτοξικής
κρίσης. Πρώιµα ενοχλήµατα αποτελούν η ταραχή,
η ναυτία, ο έµετος και ο υπογάστριος πόνος, ενώ
σύντοµα αναπτύσσονται πυρετός, υπερίδρωση,
ταχυκαρδία, καρδιακές αρρυθµίες, πνευµονικό οί`
δηµα και καρδιακή ανεπάρκεια και ακολουθεί κώ`
µα, βαριά υπόταση και τελικά ο θάνατος.

Χαρακτηριστική εκδήλωση του υπερθυρεοειδι`
σµού θεωρείται η πρόωρη απώλεια των νεογιλών
και µόνιµων δοντιών7,11. Τα δόντια και οι γνάθοι
αναπτύσσονται πιο γρήγορα, αλλά είναι καλά σχη`
µατισµένα. Αναφέρεται επίσης οστεοπόρωση, επιρ`
ρέπεια σε οδοντικές και περιοδοντικές νόσους,
προδιάθεση για πρώιµη και υπέρµετρη οδοντική
φθορά και φατνιακή απορρόφηση11. Τα γναθιαία
οστά είναι λεπτά και εύθραυστα, µε αυξηµένη ακτι`
νοδιαπερατότητα και απώλεια της lamina dura. Οι
θυρεοτοξικοί ασθενείς παρουσιάζουν συνήθως
στοµατοδυνία και τρόµο της γλώσσας, ως απο`
τέλεσµα της γενικής υπερκινητικότητας2,7,11. Τέ`
λος, ευθυρεοειδικά νεογνά από υπερθυρεοειδικές

µητέρες, έχει αναφερθεί ότι παρουσιάζουν συχνά
προνεογιλά δόντια κατά τη γέννηση7,11.

∆ΥΣΠΛΑΣΙΕΣ
ΤΟΥ ΘΥΡΕΟΕΙ∆ΟΥΣ Α∆ΕΝΑ

Γλωσσικός θυρεοειδής (Lingual thyroid)
Όταν η πορεία του θυρεοειδούς αδένα διαµέ`

σω του θυρεογλωσσικού πόρου από το τυφλό
τρήµα έως και τη µελλοντική του θέση αποτύχει,
µπορεί να αναπτυχθεί έκτοπος θυρεοειδικός ιστός1`

4, ο οποίος σε ποσοστό 90% περίπου εντοπίζεται
στη γλώσσα και είναι γνωστός ως γλωσσικός θυ`
ρεοειδής17`22. Ο επιπολασµός της δυσπλασίας αυ`
τής υπολογίζεται περίπου σε 1:100.000 άτοµα23.
O γλωσσικός θυρεοειδής είναι 4 έως 7 φορές πιο
συχνός στις γυναίκες σε σύγκριση µε τους άν`
δρες, πιθανόν λόγω ορµονικών επιδράσεων, κα`
θώς ο θυρεοειδής αδένας των γυναικών στην εφη`
βεία, στην ενηλικίωση και στην εγκυµοσύνη είναι
περισσότερο ενεργός συγκριτικά µε των ανδρών,
λόγω των αυξηµένων απαιτήσεων σε θυρεοειδι`
κές ορµόνες17,24. Το γεγονός αυτό πιθανότατα
εξηγεί γιατί oι περισσότεροι ασθενείς συνήθως
αγνοούν την ύπαρξη της µάζας αυτής µέχρι και
τη διάγνωση, η οποία γίνεται συνήθως στην εφη`
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Πίνακας 5. Κύρια κλινικά γνωρίσµατα θυρεοτοξίκωσης1`3.

Συµπτώµατα Σηµεία

Νευρικότητα, δυσφορία ∆ιόγκωση του θυρεοειδούς

Α�πνία Στίλβον βλέµµα και αργή κάθοδος των άνω βλεφάρων

∆υσανεξία της θερµότητας (εφιδρώσεις) Πρόπτωση του βολβού και οφθαλµοπληγία (νόσος Grave’s)

Αίσθηµα παλµών Θερµό και λείο δέρµα

Απώλεια βάρους (µε αυξηµένη όρεξη) Προκνηµιαίο µυξοίδηµα (νόσος Grave’s)

Μυ�κή αδυναµία, κόπωση Λεπτός τρόµος

Συναισθηµατική αστάθεια Αύξηση των αντανακλαστικών

Αύξηση της συχνότητας των κενώσεων Ονυχόλυση

Πολυουρία Ταχυκαρδία ή κολπική µαρµαρυγή

Ολιγοµηνόρροια Γυναικοµαστία
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βεία ή λίγο αργότερα. Πιστεύεται επίσης, ότι η διό`
γκωση του γλωσσικού θυρεοειδούς συµβαίνει δευ`
τερογενώς από υπολειτουργία του κυρίως αδέ`
να22, καθώς ποσοστό µεγαλύτερο του 70% των
ασθενών µε γλωσσικό θυρεοειδή εµφανίζουν υπο`
θυρεοειδισµό και 10% κρετινισµό17.

Η βλάβη εµφανίζεται ως ασυµπτωµατικό οζίδιο
µε οµαλό ή ανώµαλο σχήµα και µαλθακή σύστα`
ση, το οποίο εντοπίζεται στη µέση γραµµή στην πε`
ριοχή του τυφλού τρήµατος17. Έχει µέγεθος µι`
κρότερο από 1 εκατοστό, αν και σε σπάνιες περι`
πτώσεις µπορεί και να ξεπερνά τα 4 εκατοστά.
Όταν λάβει µεγάλες διαστάσεις, µπορεί να προ`
καλεί δυσχέρεια στην κατάποση, στην οµιλία και
στην αναπνοή, καθώς και αιµορραγία ή πόνο κα`
τά τη δήξη σκληρών τροφών15.

Ο έκτοπος θυρεοειδικός ιστός µπορεί να εµ`
φανίσει τα ίδια νοσήµατα µε τον κυρίως αδένα17`

21, ενώ σε σπάνιες περιπτώσεις µπορεί σε έδαφος
γλωσσικού θυρεοειδούς να αναπτυχθεί θυρεοει`
δές αδένωµα ή ακόµα και θυρεοειδές αδενοκαρ`
κίνωµα15,19. Η κακοήθης εξαλλαγή κυττάρων του
γλωσσικού θυρεοειδούς είναι σπάνιο φαινόµενο
και η συχνότητα εµφάνισής του µπορεί µε επιφύ`
λαξη να εκτιµηθεί σε 1:100 των περιπτώσεων19,22.
Συνηθέστερα τα καρκινώµατα αυτά, σε αντίθεση
µε το γλωσσικό θυρεοειδή, εµφανίζονται στους
άνδρες22. Επιπλέον, έχει αναφερθεί η παρουσία
παραθυρεοειδικού ιστού συζευγµένου µε το γλωσ`
σικό θυρεοειδή, µε αποτέλεσµα κατά τη χειρουρ`
γική εξαίρεση να προκύπτει υποπαραθυρεοειδι`
σµός και τετανία17.

Έχουν αναφερθεί περιπτώσεις διπλού έκτο`
που θυρεοειδικού ιστού24`27, στις οποίες εκτός
του γλωσσικού θυρεοειδούς παρατηρείται και θυ`
ρεοειδικός ιστός συνηθέστερα στην περιοχή κά`
τωθεν του υοειδούς οστού26. Στις περιπτώσεις
αυτές ο θυρεοειδής αδένας λείπει από τη φυσιο`
λογική του θέση. Ωστόσο, έχει καταγραφεί περί`
πτωση διπλού έκτοπου θυρεοειδικού ιστού (γλωσ`
σικός και κάτω από τον υπογνάθιο αδένα) µε το
θυρεοειδή αδένα στη φυσιολογική του θέση28,
ενώ ενδιαφέρον παρουσιάζει και η περίπτωση οι`
κογενούς έκτοπου θυρεοειδικού ιστού σε µητέρα
και γιο29.

Η διάγνωση βασίζεται στο σπινθηρογράφηµα
µε ραδιο�σότοπα ιωδίου ή τεχνήτιο 99m, το οποίο
αποκαλύπτει το µέγεθος και τη δραστηριότητα
του έκτοπου θυρεοειδικού ιστού, καθώς και την
παρουσία ή όχι του φυσιολογικού αδένα στον τρά`
χηλο24. Επικουρικά χρησιµοποιούνται το υπερη`
χογράφηµα, η αξονική τοµογραφία (CT) και η µα`

γνητική τοµογραφία (MRI)22,24. Με τη βιοψία υπάρ`
χει κίνδυνος αιµορραγίας λόγω της αγγειοβρίθει`
ας της περιοχής. Θα πρέπει αυτή να πραγµατο`
ποιείται µόνο όπου ενδείκνυται, όπως π.χ. σε υπο`
ψία κακοήθειας15,22.

Η αντιµετώπιση του έκτοπου θυρεοειδικού ιστού
ποικίλει22,24,27. Στους ασυµπτωµατικούς ασθενείς
αρκεί η περιοδική παρακολούθηση, ενώ σε ασθε`
νείς µε πιεστικά φαινόµενα µπορεί να εφαρµοσθεί
κατασταλτική θεραπεία µε θυροξίνη, προκειµένου
να µειωθεί το µέγεθος του αδένα. Η αγωγή αυτή
έχει προταθεί και για τους ασυµπτωµατικούς ασθε`
νείς για πρόληψη πιθανής µεγέθυνσης του έκτο`
που ιστού. Σε αποτυχία της ορµονοθεραπείας να
εξαλείψει τα συµπτώµατα, εναλλακτική προσέγ`
γιση αποτελεί η καταστολή του έκτοπου ιστού µε
ραδιενεργό ιώδιο. Η αντιµετώπιση αυτή εφαρµό`
ζεται συνήθως σε µεγαλύτερης ηλικίας συµπτω`
µατικούς ασθενείς, στους οποίους η χειρουργική
επέµβαση δεν θεωρείται κατάλληλη. Ωστόσο α`
ντενδείκνυται σε παιδιά και νεαρούς ενήλικες, κα`
θώς οι συστηµατικές δόσεις που απαιτούνται µπο`
ρεί δυνητικά να έχουν καταστροφικά αποτελέ`
σµατα στις γονάδες και άλλα όργανα.

Η χειρουργική εξαίρεση της µάζας ενδείκνυται
όταν δηµιουργεί προβλήµατα συµπίεσης ή αισθη`
τικής ή σε υποψία κακοήθειας του έκτοπου ιστού,
καθώς και προληπτικά σε άνδρες µεγαλύτερους
των 30 ετών, λόγω της µεγαλύτερης πιθανότητας
κακοήθους εξαλλαγής σε σχέση µε τις γυναίκες,
όπως προαναφέρθηκε22. Στο 70% των περιπτώ`
σεων όµως, αποτελεί το µόνο θυρεοειδικό ιστό
και για αυτό το λόγο είναι σηµαντική η επιβεβαί`
ωση της παρουσίας του θυρεοειδικού ιστού µε
σπινθηρογράφηµα µε Τc`99m πριν από τη χει`
ρουργική του αφαίρεση. Τέλος, έχουν αναφερθεί
περιπτώσεις αυτοµεταµόσχευσης του εξαιρεθέ`
ντος θυρεοειδικού ιστού στον τράχηλο ή στο θώ`
ρακα προκειµένου να αποφευχθεί ο υποθυρεοει`
δισµός9.

Κύστη θυρεογλωσσικού πόρου (Thyro�
glossal duct/tract cyst)

Υπολείµµατα του θυρεοειδικού πόρου είναι δυ`
νατόν να δώσουν γένεση σε διάφορες δυσπλα`
σίες1,3. Η κύστη του θυρεογλωσσικού πόρου απο`
τελεί τον πιο συνηθισµένο τύπο αναπτυξιακής κύ`
στης µαλθακών ιστών στην πρόσθια µοίρα του
τραχήλου, καθώς αφορά στα τρία τέταρτα των
κύστεων που απαντώνται σε αυτή την περιοχή22.
Οφείλεται στην παραµονή υπολειµµάτων του πό`
ρου και αναπτύσσεται σε οποιοδήποτε σηµείο της
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πορείας του από το τυφλό τρήµα έως και την τε`
λική θέση του θυρεοειδούς αδένα1,3. Στον πολ`
λαπλασιασµό των υπολειµµατικών κυττάρων πι`
θανόν εµπλέκονται παράγοντες όπως η φλεγµο`
νή του παρακείµενου λεµφικού ιστού ή η κατα`
κράτηση του εκκρίµατος µέσα στον πόρο, ενώ
έχουν επίσης αναφερθεί περιπτώσεις µε οικογε`
νή ή κληρονοµικό χαρακτήρα9,15.

Ποσοστό 30% των περιπτώσεων αφορά σε άτο`
µα ηλικίας µεγαλύτερης των 30 ετών και 30% σε
παιδιά, αλλά µπορεί να εµφανισθεί και σε ηλικιω`
µένους30. Συνήθως διαγιγνώσκεται την πρώτη ει`
κοσαετία της ζωής, ενώ δεν παρατηρείται προτί`
µηση φύλου22. Η κύστη εντοπίζεται συνηθέστερα
κοντά ή πάνω στη µέση γραµµή του τραχήλου και
σε ποσοστό 80% περίπου κάτω από το σώµα του
υοειδούς οστού22. Άλλες ασυνήθεις εντοπίσεις
αποτελούν η βάση της γλώσσας (2%), όπου µπο`
ρεί να προκαλεί δυσφαγία31 ή πλησίον του θυρε`
οειδούς χόνδρου, καθώς και στο εσωτερικό του
υοειδούς οστού32. Αποτελεί σταδιακά αυξανόµε`
νη, ασυµπτωµατική διόγκωση µαλθακής σύστα`
σης, η οποία τις περισσότερες φορές έχει διάµε`
τρο µικρότερη από 3 εκατοστά, αν και σε σπορα`
δικές περιπτώσεις µπορεί να φτάσει τα 10 εκατο`
στά15,17. Χαρακτηριστικό κλινικό γνώρισµα της κύ`
στης αποτελεί η κάθετη κίνησή της όταν ο ασθε`
νής καταπίνει ή βγάζει τη γλώσσα έξω από το στό`
µα, καθώς στην πλειοψηφία των περιπτώσεων η
βλάβη προσφύεται στο υοειδές οστό ή τη γλώσ`
σα αντίστοιχα22,33.

Η κύστη επενδύεται από πολύστιβο πλακώδες,
κυλινδρικό, κροσσωτό, µεταβατικού τύπου επιθή`
λιο ή από συνδυασµό τους. Στο τοίχωµα του συν`
δετικού ιστού µπορεί επίσης να παρατηρηθεί θυ`
ρεοειδικός ή λεµφικός ιστός, καθώς και βλεννώ`
δεις ή σµηγµατογόνοι αδένες15. Είναι δυνατόν επί`
σης, η κύστη να φλεγµανθεί και να διαπυηθεί1,3,
ενώ η αυτόµατη ή η χειρουργική παροχέτευση δια`
πυηµένης κύστης µπορεί να οδηγήσει στη δηµι`
ουργία συριγγίων.

Έχουν επίσης αναφερθεί περιπτώσεις κακοή`
θους εξαλλαγής του επιθηλίου της κύστης σε ακαν`
θοκυτταρικό καρκίνωµα15, ενώ η ανάπτυξη θηλώ`
δους θυρεοειδικού καρκινώµατος σε υπολείµµατα
θυρεογλωσσικού πόρου είναι εξαιρετικά σπάνια, σε
αντίθεση µε την ανάπτυξη κύστης, και αφορά κυ`
ρίως σε νεαρές γυναίκες22,34. Η πρόγνωση των ασθε`
νών µε θυρεοειδικό καρκίνωµα είναι καλή, δεδοµέ`
νης της σπανιότητας τυχόν µεταστάσεων22.

∆ιαγνωστικά, το σπινθηρογράφηµα του αδένα
και το υπερηχογράφηµα αποτελούν χρήσιµες δο`

κιµασίες που καταδεικνύουν την κυστική φύση
του µορφώµατος1,3.

Η µέθοδος Sistrunk αποτελεί την πιο ασφαλή και
αποτελεσµατική θεραπευτική προσέγγιση, αφού
εξασφαλίζει την αφαίρεση της κύστης αλλά και
τυχόν υπολειµµάτων του θυρεογλωσσικού πόρου.
Συνίσταται σε αφαίρεση του κεντρικού τµήµατος
του υοειδούς οστού, καθώς και τµήµατος των µα`
λακών ιστών γύρω από τον πόρο, συµπεριλαµβα`
νοµένου του τυφλού τρήµατος35.

ΚΑΡΚΙΝΟΣ
ΤΟΥ ΘΥΡΕΟΕΙ∆ΟΥΣ Α∆ΕΝΑ

Τα θυρεοειδικά καρκινώµατα αντιστοιχούν πε`
ρίπου στο 0,6% του συνόλου των κακοήθων νεο`
πλασιών στους άνδρες και στο 1,6% στις γυναί`
κες36, ενώ στην Ευρώπη µεταξύ των ετών 1978
και 1997 σηµειώθηκε ετήσια αύξηση περίπου 3%
στην εµφάνιση θυρεοειδικών καρκινωµάτων37.
Πρώτο σε συχνότητα εµφάνισης είναι το θηλώ`
δες θυρεοειδικό καρκίνωµα, µε ποσοστό 50`80%,
και ακολουθούν το θυλακιώδες (20`40%), το µυε`
λώδες (4`10%) και το αναπλαστικό (περίπου 2%)37`

40. Τα καρκινώµατα του θυρεοειδούς µπορεί να δί`
νουν µεταστάσεις στη στοµατογναθική περιοχή
ή να αποτελούν σηµείο του «συνδρόµου πολλα`
πλής ενδοκρινικής νεοπλασίας (ΜΕΝ) τύπου 2Β ή
3»41, ενώ η αντιµετώπισή τους µε ραδιενεργό 131Ι
µπορεί να προκαλέσει επιπλοκές στους ιστούς της
περιοχής24`59.

Το θυρεοειδικό καρκίνωµα αποτελεί περίπου το
6,1% των µεταστατικών νεοπλασµάτων των γνά`
θων44,45. Οι µεταστάσεις απαντώνται συχνότερα
στην κάτω γνάθο44`46,49`54, και ιδιαίτερα στο σώ`
µα της κάτω γνάθου, αντίστοιχα µε την περιοχή
των γοµφίων και προγοµφίων45,47,48. Άλλες θέσεις
µεταστάσεων είναι η άνω γνάθος, τα ούλα, ιδιαί`
τερα τα κάτω πρόσθια, ο παρειακός βλεννογόνος,
η µαλακή υπερώα, η γλώσσα, η παρωτίδα και οι
υπογνάθιοι αδένες44,46,48,50,55`58. Η µετάσταση στη
γναθοπροσωπική χώρα µπορεί να συνιστά την
πρώτη ένδειξη διασποράς ενός γνωστού όγκου ή
να είναι το µοναδικό σηµείο µη διαγνωσµένης κα`
κοήθειας44`46,50,59.

Οι µεταστάσεις µπορεί να µιµούνται οδοντο`
γενείς λοιµώξεις, καλοήθη νεοπλάσµατα ή άλλες
νόσους της στοµατικής κοιλότητας, προκαλώντας
καθυστέρηση στη διάγνωση44. Βασικό σύµπτωµα
των οστικών µεταστάσεων αποτελεί ο πόνος, ενώ
άλλα σηµεία και συµπτώµατα µπορεί να αποτε`
λούν η δυσκολία στη µάσηση, η δυσφαγία, η δύ`
σπνοια, η αυξηµένη κινητικότητα των δοντιών, κα`
θώς και παθολογικά κατάγµατα της κάτω γνά`

172 Ε.Μ. ΚΑΛΟΓΗΡΟΥ, Χ. ΠΑΠΑ∆ΟΠΟΥΛΟΥ, Χ. ΣΤΑΥΡΟΠΟΥΛΟΥ, Ε. ΠΙΠΕΡΗ, Κ.Ι. ΤΟΣΙΟΣ ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2011,68



θου44,46,47. Σε εµπλοκή του κάτω φατνιακού ή του
γενειακού νεύρου, παρατηρείται το «σύνδρο`
µο του µουδιασµένου πώγωνα» (numb`chin
syndrome) µε απώλεια της αίσθησης του κάτω χεί`
λους και του πώγωνα47, εύρηµα που πρέπει να θέ`
τει την υποψία πιθανής µετάστασης49. Οι µετα`
στατικές βλάβες στα µαλακά µόρια του στόµατος
εκδηλώνονται στα ούλα, µε κλινική εικόνα υπερ`
πλαστικής ή αντιδραστικής βλάβης, όπως π.χ. αι`
µαγγειωµατοειδούς κοκκιώµατος47 ή όζου49.

Η αντιµετώπιση των θυρεοειδικών καρκινωµά`
των µε ραδιενεργό 131Ι προκαλεί τοξικότητα στους
σιαλογόνους αδένες που εκδηλώνεται µε ξηρο`
στοµία, διόγκωση και οίδηµα43. Το γεγονός αυτό
οφείλεται στην ιδιότητα των σιαλογόνων αδένων
να συλλέγουν επιλεκτικά το ιώδιο και σχετίζεται
µε το µέγεθος της δόσης ραδιενεργού ιωδίου που
χορηγείται.

ΑΛΛΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ
ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ

ΜΕ ΤΟ ΘΥΡΕΟΕΙ∆Η Α∆ΕΝΑ

Το σύνδροµο Cowden ή σύνδροµο των πολ`
λαπλών αµαρτωµάτων εκδηλώνεται µε βλάβες σε
διάφορους ιστούς και όργανα, µεταξύ των οποί`
ων η στοµατική κοιλότητα και ο θυρεοειδής αδέ`
νας60`62. Τα αµαρτώµατα εντοπίζονται κυρίως στη
στοµατική κοιλότητα και στο δέρµα, αλλά µπορεί
να εκδηλωθούν και στο θυρεοειδή, το µαστό, τη
ρινική κοιλότητα, το νευρικό σύστηµα, το γα`
στρεντερικό σύστηµα και στις γυναίκες στο ου`
ρογεννητικό σύστηµα50`53. Οι καλοήθεις βλάβες
του συνδρόµου είναι πιθανόν να υποστούν κα`
κοήθη εξαλλαγή, συχνότερα δε αυτές στο θυρε`
οειδή αδένα και στο µαστό61,63,64. Συχνότερα στη
στοµατική κοιλότητα παρατηρούνται θηλωµατώ`
δεις µάζες διαστάσεων 1 έως 3 χιλιοστών στη
γλώσσα, στα χείλη και στο βλεννογόνο της πα`
ρειάς, γλωσσικές πτυχώσεις, έντονα τερηδονι`
σµένα δόντια, υποπλασία της άνω ή της κάτω γνά`
θου, καθώς και πρόωρη απόπτωση δοντιών61,62.
Στο θυρεοειδή αδένα µπορεί να εντοπίζονται αδε`
νώµατα, αδενοκαρκινώµατα ή υπερτροφία του
θυρεοειδούς, καθώς επίσης και θυρεοειδίτιδα ή
βρογχοκήλη. Ο οδοντίατρος αποτελεί πιθανότα`
τα τον πρώτο που θα ανιχνεύσει τη νόσο και µά`
λιστα στα πολύ αρχικά στάδια, γεγονός µείζονος
σηµασίας για την έγκαιρη και αποτελεσµατική θε`
ραπεία της62.

Συχνό φαινόµενο αποτελεί επίσης η συνύπαρ`
ξη αυτοάνοσων νοσηµάτων του θυρεοειδούς αδέ`
να σε ασθενείς που πάσχουν από σύνδροµο
Sjögren, ενώ, αντίστροφα, έχει υπολογιστεί ότι οι

µισοί περίπου από τους ασθενείς µε κάποια αυτο`
άνοση δυσλειτουργία του θυρεοειδούς, είτε µε τη
µορφή του υπερθυρεοειδισµού (νόσος Grave’s) εί`
τε µε αυτή του υποθυρεοειδισµού (θυρεοειδίτιδα
Hashimoto), µπορεί να παρουσιάζουν κάποιες από
τις εκδηλώσεις του συνδρόµου Sjögren65. Σε µελέτη
παρατηρήθηκε ότι το σύνδροµο Sjögren ήταν 10
φορές πιο συχνό σε ασθενείς µε αυτοάνοση νό`
σο του θυρεοειδούς, ενώ η θυρεοειδίτιδα ήταν 9
φορές πιο συχνή σε πάσχοντες από σύνδροµο
Sjögren65.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Ποικίλες παθολογικές καταστάσεις του θυρε`
οειδούς αδένα µπορεί να παρουσιάζουν εκδηλώ`
σεις από τη στοµατογναθική περιοχή. Ο οδοντία`
τρος γνωρίζοντας και αναγνωρίζοντας τις εκδη`
λώσεις αυτές, µπορεί να συµβάλει στην έγκαιρη
διάγνωση των νοσηµάτων, αλλά και να προλαµ`
βάνει επιπλοκές που σχετίζονται µε την οδοντια`
τρική θεραπεία.

SUMMARY

E.M. KALOGIROU, Η. PAPADOPOULOU,
Η. STAVROPOULOU, E. PIPERI, K.I. TOSIOS

THYROID GLAND DISORDERS

STOMATOLOGIA 2011,68(4): 165`176

Thyroid gland is one of the most important
endocrine glands, being responsible for
homeostasis, thermal regulation and normal
development. Thyroid gland disorders that lead
to hyperthyroidism or hypothyroidism, as well as
benign or malignant thyroid neoplasms, may have
a great impact οn human homeostasis. They may,
also, show manifestations in the oral and
maxillofacial region that occasionally may be the
presenting signs of the diseases. Children with
hyperthyroidism often show premature loss of
deciduous teeth and early eruption of permanent
teeth, while adult patients are more prone to
osteoporosis of the alveolar bone, dental carries
and periodontal disease compared to the general
population. On the other hand, hypothyroidism
is often associated with macroglossia and
thickening of the lips, while in cretinism delayed
eruption and malocclusion may be encountered.
Failure of the thyroid gland to descend from the
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foramen caecum at the base of the tongue to its
final position in the midline of the neck may lead
to the developmentlingual thyroid, a rare
embryological anomaly that represents ectopic
thyroid tissue. When enlarged, lingual thyroid may
cause dysphagia or even dyspnea, while in 70%
of cases it is the patient’s only thyroid
tissue. Epithelial remnants of the descending
thyroglossal duct may give rise to thyroglossal
duct cyst formation, a lesion that usually
presents as a midline neck mass in close proximity
to the hyoid bone, but it may rarely manifest as
an intralingual cyst. In conclusion, detection of
signs and symptoms related to thyroid gland
disorders by the dentist may help in early
diagnosis as well as in proper dental management
with regards to the underlying thyroid gland
disease.

KEY WORDS: Lingual thyroid. Metastasis, Thyroid gland, Th3
yroid gland disorders, Thyroglossal duct cyst..
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τα ιγµόρεια ή γναθιαία άντρα συχνά απασχοM
λούν τον κλινικό οδοντίατρο, αφού εµπλέκονται
στο σχέδιο θεραπείας πολλών χειρουργικών επεµM
βάσεων, όπως χρόνιες ιγµορίτιδες, τοποθέτηση
εµφυτευµάτων, ανύψωση του εδάφους κλπ. Το ιγM
µόρειο άντρο είναι µία αεροφόρος κοιλότητα πυM

ραµοειδούς σχήµατος, που αφορίζεται από τέσM
σερα οστικά επικλινή τοιχώµατα1,2. Είναι γνωστό
ότι η µορφολογία και το µέγεθος των κόλπων διαM
φέρουν σηµαντικά από άτοµο σε άτοµο, καθώς
επίσης µερικές φορές και στο ίδιο το άτοµο2,3. Η χωM
ρητικότητα του ιγµόρειου άντρου ποικίλει από 9,5
έως 20ml και κατά µέσο όρο είναι 14,75ml3,4. Οι
διαστάσεις του είναι: κάθετα (ύψος) 3,3 M 3,75cm,
από εγγύς προς τα άπω (βάθος) 2,3 M 2,5cm, και
πλάτος 2,5 M 3,4cm3,4.

Για περιγραφικούς λόγους θεωρείται ότι το γναM
θιαίο άντρο έχει σχήµα τρίπλευρης πυραµίδας,
στην οποία διακρίνεται βάση (ή έσω τοίχωµα), κοM
ρυφή και τρία τοιχώµατα (πρόσθιο, οπίσθιο, και
άνω)1,3,5,6. Το πρόσθιο (έξω) τοίχωµα του άντρου
είναι αυτό διαµέσου του οποίου γίνεται η προM
σπέλαση του ιγµορείου και ενδιαφέρει περισσόM
τερο το χειρουργό. Είναι υπόκυρτο, λεπτό (πάχος
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η

Κ
ατά τις διάφορες χειρουργικές επεµβάσεις του ιγµορείου άντρου (ιγµορίτιδες, ξένα σώµατα, ανύ$
ψωση του εδάφους), η προσπέλαση γίνεται, συνηθέστερα, µε διάνοιξη του έξω οστικού τοιχώµατος
(µέθοδος Caldwell$Luc). Σε όλες αυτές τις περιπτώσεις, ο χειρουργός µπορεί να συναντήσει αρτηρίες,

που είναι υπεύθυνες για την αιµάτωσή του, και που στην πλειονότητά τους, είναι σχετικά µικρές, αλλά πά$
ντα υπάρχει ο κίνδυνος κάκωσής τους, µε επακόλουθο αιµορραγία και δυσκολίες στους χειρουργικούς χει$
ρισµούς. Το έξω τοίχωµα της άνω γνάθου, και κατά συνέπεια του ιγµορείου, αιµατώνεται από την οπίσθια
άνω φατνιακή αρτηρία και την υποκόγχια αρτηρία, οι οποίες αναστοµώνονται ενδοοστικά ή υποπεριοστι$
κά. Οι αναστοµώσεις αυτές δηµιουργούν ένα διπλό αρτηριακό τόξο που αιµατώνει το έξω οστικό τοίχωµα
του ιγµορείου και τη φατνιακή απόφυση ή τη φατνιακή ακρολοφία σε νωδά άτοµα. Η τοπογραφική ανα$
τοµική των αναστοµώσεων αυτών είναι ουσιαστικής σηµασίας για την παρασκευή του οστικού παραθύρου
κατά την Caldwell$Luc προσπέλαση του ιγµορείου άντρου, αλλά και κατά την ανύψωση του εδάφους του
ιγµορείου για την τοποθέτηση εµφυτευµάτων. Σκοπός της βιβλιογραφικής αυτής ανασκόπησης είναι η ανα$
τοµική περιγραφή του αρτηριακού δικτύου του ιγµορείου άντρου και των αναστοµώσεών του. Επίσης, επι$
σηµαίνεται η σηµασία του προεγχειρητικού απεικονιστικού ελέγχου, για την αξιολόγηση της διαµέτρου και
της θέσης των αρτηριών, µε στόχο την αποφυγή τυχόν αιµορραγιών κατά τη διάρκεια χειρουργικών επεµ$
βάσεων της περιοχής.
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1 χλστ. περίπου), και αντιστοιχεί στην περιοχή του
κυνικού βόθρου της πρόσθιας επιφάνειας του σώM
µατος της άνω γνάθου3,5,7.

Με την απώλεια των δοντιών, η κοιλότητα του
άντρου µεγαλώνει και σχηµατίζει εκκολπώµατα
µέσα στις αποφύσεις της άνω γνάθου ή και στα
παρακείµενα οστά, αφήνοντας κάποιες φορές ένα
λεπτότατο παπυροειδές οστικό τοίχωµα προστοM
µιακά και µασητικά. Η διαδικασία αυτή της «πνευM
µάτωσης» του ιγµορείου ποικίλει µεταξύ των ατόM
µων, ακόµα και µεταξύ των ηµιµορίων. H τοποM
γραφική θέση του εδάφους του γναθιαίου κόλM
που σε σχέση µε τα ακρορρίζια των δοντιών αλM
λάζει ανάλογα µε την ηλικία, το µέγεθος και το
βαθµό πνευµάτωσης του κόλπου, και τη διατήρηM
ση των δοντιών1M3.

Η µεγέθυνση των κόλπων λόγω πνευµάτωσης
έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση του διαθέσιµου όM
γκου οστού για την τοποθέτηση εµφυτεύµατος. Μία
από τις πρώτες τεχνικές ανύψωσης του εδάφους
του ιγµορείου που χρησιµοποιήθηκε και χρησιµοM
ποιείται ακόµα, είναι η ανοικτή µέθοδος. Σε αυτή την
τεχνική δηµιουργείται οστικό παράθυρο στο πλάM
γιο τοίχωµα του ιγµορείου και ο κλινικός µπορεί να
συναντήσει αρτηρίες, που στην πλειονότητά τους
είναι σχετικά µικρές, αλλά πάντα υπάρχει η θεωρηM
τική πιθανότητα τρώσης ή κάκωσής τους8.

H βιβλιογραφική αυτή ανασκόπηση έχει ως στόM
χο την περιγραφή του αρτηριακού δικτύου που είM
ναι υπεύθυνο για την παροχή αίµατος στα ιγµόM
ρεια άντρα, µε αφορµή τη µεγάλη σηµασία της σε
τυχόν απρόσµενες αιµορραγίες κατά τη χειρουρM
γική ανύψωση του εδάφους του ιγµορείου άM
ντρου1,5,8M10.

ΑΙΜΑΤΩΣΗ
ΤΟΥ ΙΓΜΟΡΕΙΟΥ ΑΝΤΡΟΥ

Το ιγµόρειο άντρο αιµατώνεται από δύο κύριες
αρτηρίες, οι οποίες είναι η οπίσθια άνω φατνιακή
αρτηρία και η υποκόγχια αρτηρία, κλάδοι της έσω
γναθιαίας αρτηρίας, η οποία είναι ο ακρεµών κλάM
δος της έξω καρωτίδας (εικ. 1). Ακόµη, αναφέρεM
ται από κάποιους συγγραφείς, ότι η µείζων υπεM
ρώια αρτηρία, κλάδος της κατιούσας υπερώιας,
αναστοµώνεται µε άλλα κλωνία της σφηνο�πεM
ρώιας αρτηρίας (οπίσθια έξω ρινική) και αιµατώM
νουν περιοχές του βλεννογόνου του ιγµορείου,
αυτές που γειτνιάζουν µε τη ρινική κοιλότητα, καM
θώς και περιοχές του βλεννογόνου των λοιπών
παραρρινικών κόλπων1,2,5,6.

Αναλυτικότερα, η παροχή αίµατος στο ιγµόρειο
άντρο γίνεται από τις εξής αρτηρίες:

Οπίσθια άνω φατνιακή αρτηρία
∆ιαχωρίζεται από την άνω γναθιαία, µοίρα της

έσω γναθιαίας αρτηρίας, στο σηµείο όπου αυτή
διέρχεται από τον πτερυγο�περώιο βόθρο4,11 και
αποσχίζεται σε µικρότερους κλάδους, ενδοοστιM
κούς (οδοντικούς, φατνιακούς) και εξωοστικούς1,12.
Οι ενδοοστικοί κλάδοι εισέρχονται στο γναθιαίο
κύρτωµα και διαµέσου των τρηµάτων του γναθιM
αίου κυρτώµατος φέρονται στο ιγµόρειο άντρο
και στις ρίζες των τριών άνω γοµφίων οδόντων,
καθώς και στα αντίστοιχα φατνία και ούλα (οδοM
ντικοί και φατνιακοί κλάδοι)13. Οι οδοντικοί κλάM
δοι αιµατώνουν τον πολφό των άνω οπισθίων
δοντιών, ενώ οι φατνιακοί κλάδοι τροφοδοτούν
το περιοδόντιό τους. Και οι δύο µαζί αιµατώνουν
το ιγµόρειο άντρο4,11,13. Οι εξωοστικοί κλάδοι της
οπίσθιας άνω φατνιακής αρτηρίας (πορεύονται
εκτός του οστού της άνω γνάθου, υποπεριοστιM
κά) είναι υπεύθυνοι για την αιµάτωση των ούλων
και, κυρίως, του βλεννογόνου της περιοχής των
άνω γοµφίων.
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Εικ. 1. Αιµάτωση του αριστερού ιγµορείου άντρου. Η υποA
κόγχια αρτηρία (IA: intraorbital artery) και η εξωοστική (υποA
περιοστική) αναστόµωση σηµειώνονται µε τη συνεχή γραµµή,
και τα ενδοοστικά αγγεία του πρόσθιουAέσω οστικού τοιχώA
µατος µε διακεκοµµένη γραµµή. Το έξω οστικό τοίχωµα µε τη
ζυγωµατική απόφυση έχουν αφαιρεθεί. AR (alveolar ridge):
φατνιακή ακρολοφία, ΑΝS: πρόσθια ρινική άκανθα, PSAA
(posterior superior alveolar artery): οπίσθια άνω φατνιακή αρA
τηρία, ΜΑ: έσω γναθιαία αρτηρία. (Από: TRAXLER H, WINDISCH
A, GEYEHRHOFER U, SURD R, SOLAR P, FIRBAS W. Arterial blood
supply of the maxillary sinus. Clin Anat 1999,12: 417A421, τροA
ποποιηµένο).
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Υποκόγχια αρτηρία
Η υποκόγχια αρτηρία αποσχίζεται από την άνω

γναθιαία, µοίρα της έσω γναθιαίας αρτηρίας, και
εισέρχεται στον οφθαλµικό κόγχο διαµέσου του
υποκογχίου σχίσµατος, πορεύεται αρχικά στην
υποκόγχια αύλακα και ακολούθως στον υποκόγχιο
πόρο, συνοδευόµενη από το οµώνυµο νεύρο και
τις οµώνυµες φλέβες5,13. Λίγο πριν την έξοδό της
από το υποκόγχιο τρήµα χορηγεί τις πρόσθιες άνω
φατνιακές αρτηρίες και τη µέση άνω φατνιακή αρM
τηρία13, οι οποίες φερόµενες δια των οµώνυµων
πόρων του τοιχώµατος του ιγµορείου άντρου, διαM
νέµονται στο βλεννογόνο του και στους πρόσθιM
ους άνω οδόντες και προγοµφίους, καθώς και στα
αντίστοιχα ούλα. Οι τελικοί κλάδοι της υποκόγχιας
αρτηρίας αιµατώνουν τους µύες του άνω χείλους
και το κάτω βλέφαρο, αναστοµούµενοι µε παραM
κείµενες µικρότερες αρτηρίες13.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Αναστοµώσεις αρτηριών
Όπως ήδη αναφέρθηκε, οι αρτηρίες που είναι

υπεύθυνες για την αιµάτωση του ιγµορείου άM
ντρου είναι κλάδοι της έσω γναθιαίας αρτηρίας.
Αυτές αναστοµώνονται µεταξύ τους, µε επακόM
λουθο το σχηµατισµό εξωοστικών και ενδοοστιM
κών αρτηριακών δικτύων6,11, ο τραυµατισµός των
οποίων µπορεί να προκαλέσει τοπικές αιµορραM
γίες κατά τη διάρκεια χειρουργικών επεµβάσεων
στο ιγµόρειο άντρο.

Η πτωµατική µελέτη µε συνδυασµό αξονικής
τοµογραφίας (CT) των Ella και συν.11 εντόπισε σε
ποσοστό 10,5% του δείγµατος (64 ιγµόρεια άM
ντρα) αγγείο διαµέτρου µεγαλύτερης του 0,5mm
στα κατώτερα δύο τρίτα του έξω τοιχώµατος του
ιγµορείου, όπου το 60% ήταν διαµέτρου 1 M 2,5mm.
Στο 71,4% του δείγµατος υπήρχε ενδοοστική αρM
τηρία, ενώ στο 14,3% η αρτηρία βρέθηκε υποM
βλεννογόνια. Από τη µελέτη αυτή γίνεται σαφές
ότι σε αγγείο διαµέτρου µεγαλύτερης του 0,5mm,
είτε αυτό εντοπίζεται ενδοοστικά είτε υποβλενM
νογόνια, υπάρχει ο κίνδυνος αιµορραγίας λόγω
τραυµατισµού του κατά το στάδιο παρασκευής
του οστικού παραθύρου ή ακόµη κατά την ανύM
ψωση του βλεννογόνου του ιγµορείου.

Η εργασία του Carter12 αφορά στην ανατοµική
παρασκευή 12 πτωµατικών κεφαλών, µε στόχο
την αιτιολογική εξήγηση των αιµατωµάτων7 που
παρατηρούνται κατά τη στελεχιαία αναισθησία
των οπισθίων άνω φατνιακών νεύρων. Η ανατοM

µική παρασκευή της περιοχής, έδειξε ότι σε 6 από
τις 12 κεφαλές υπήρχε ευµεγέθης υποπεριοστική
αναστοµωτική αρτηρία (οπίσθια άνω φατνιακή αρM
τηρία µε την υποκόγχια αρτηρία).

Η µελέτη κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η παM
ροχή αίµατος στη φατνιακή απόφυση των γοµM
φίων της άνω γνάθου µπορεί να προέρχεται από
δύο αρτηρίες: είτε (α) από την οπίσθια άνω φατM
νιακή αρτηρία διαµέσου της άνω γνάθου (µέσω
µικρών τρηµάτων στη φατνιακή απόφυση), είτε (β)
από κλάδο ή κλάδους της ίδιας αρτηρίας οι οποίM
οι αποσχίζονται πριν αυτή εισέλθει στα οπίσθια
άνω φατνιακά τρήµατα. Όταν ο εξωοστικός (υποM
περιοστικός) κλάδος της οπίσθιας άνω φατνιακής
αρτηρίας υπάρχει, αυτός συνεχίζει προς τα εµπρός
πάνω στη φατνιακή απόφυση (ξεκινά άπω του γναM
θιαίου κυρτώµατος και προχωρά προς τα εµπρός
µέχρι και την περιοχή των προγοµφίων). Ο κλάδος
αυτός ονοµάζεται πλέον κλάδος των παρειακών
ούλων της οπίσθιας άνω φατνιακής αρτηρίας, και
αποκτά ιδιαίτερη σηµασία σε περίπτωση όπου από
απρόσεκτους χειρισµούς υποστεί τρώση. Ακόµη,
εάν αυτός αναστοµώνεται µε την υποκόγχια αρM
τηρία1,9, υπάρχει το ενδεχόµενο να οδηγήσει σε
σοβαρή αιµορραγία ή αιµάτωµα ή/και γρήγορο οίM
δηµα της περιοχής (εικ. 2).

Με σκοπό τη διερεύνηση της πορείας των ενM
δοοστικών κλάδων της οπίσθιας άνω φατνιακής
αρτηρίας (εικ. 3), πραγµατοποιήθηκε ανατοµική µεM
λέτη από τους Hur και συν.1 µε τοπογραφική εξέταση
σε ανατοµικές παρασκευές 42 πτωµατικών ηµιMκεM
φαλών. Οι ερευνητές παρατήρησαν ότι η οπίσθια
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Εικ. 2. Ανατοµικό παρασκεύασµα της οπίσθιας άνω φατνιακής
αρτηρίας (PSAA) και της εξωοστικής (υποπεριοστικής) αναA
στόµωσης (EObr) µε την υποκόγχια αρτηρία (ΙΟΑ). Buc: βυκαA
νήτης µυς, ΜΑ: έσω γναθιαία αρτηρία. (Από: HUR MS, KIM JK, HU
KS, BAE HEK, PARK HS, KIM HJ. Clinical implications of the
topography and distribution of the posterior superior alveA
olar artery. J Craniofac Surg 2009,20: 551A554).



άνω φατνιακή αρτηρία, πριν την είσοδό της στα
οπίσθια άνω φατνιακά τρήµατα, διαχωρίζεται στον
ενδοοστικό και υποπεριοστικό κλάδο. Η εξωτερική
διάµετρος του ενδοοστικού κλάδου µετρήθηκε στα
0,9mm (διακύµανση: 0,4M1,9mm). Η οπίσθια άνω
φατνιακή αρτηρία στο σηµείο πριν από την είσοδό
της στο οπίσθιο άνω φατνιακό τρήµα εµφανιζόταν
συνήθως περιπλεγµένη και ελαφρώς διογκωµένη.
Ο ενδοοστικός κλάδος της πορευόταν εντός της
γνάθου και βρέθηκε να αναστοµώνεται µε τον κλάM
δο της υποκόγχιας αρτηρίας (την πρόσθια άνω φατM
νιακή αρτηρία). Στις περισσότερες περιπτώσεις ο
ενδοοστικός κλάδος βρέθηκε να πορεύεται εντός
του οστικού του πόρου, µέσα στο έξω τοίχωµα του
ιγµορείου άντρου, ενώ σε µικρό αριθµό περιπτώM
σεων βρέθηκε να πορεύεται σε οστικό κανάλι που
σχηµατίζεται στην έσω επιφάνεια του έξω οστικού
τοιχώµατος του κόλπου (υποβλεννογόνια). Ακόµη,
η πορεία του ενδοοστικού κλάδου βρέθηκε να είM
ναι ευθεία (78,1% του δείγµατος), και καµπύλη (21,9%
του δείγµατος). Στις περιπτώσεις που ήταν καµπύM
λη, το βαθύτερο σηµείο της βρισκόταν στην πεM
ριοχή είτε µεταξύ των προγοµφίων είτε µεταξύ του
πρώτου γοµφίου και δεύτερου προγοµφίου.

Στην περιοχή κάτω από το ζυγωµατικό τόξο, η
εξωτερική διάµετρος του ενδοοστικού κλάδου
βρέθηκε στα 0,8mm (διακύµανση: 0,3M1,6mm). ΕπιM
πλέον, το µικρότερο ύψος από την αδαµαντινοοM
στε�νική ένωση µέχρι τον ενδοοστικό κλάδο είM
ναι κατά µέσο όρο 21,1 mm (15,2M29,3mm), και αυM
τό παρατηρήθηκε στην περιοχή των πρώτων γοµM
φίων, ενώ στην περιοχή των πρώτων προγοµφίων

το ύψος µεταξύ αδαµαντινοοστε�νικής ένωσης και
ενδοοστικού κλάδου ήταν το µέγιστο 26,9mm
(22,5M34,6mm). Τέλος, το µέσο ύψος από το έδαM
φος του άντρου µέχρι τον ενδοοστικό κλάδο αυM
ξανόταν ελαφρά από την περιοχή των πρώτων
προγοµφίων µέχρι την περιοχή των πρώτων γοµM
φίων και µειωνόταν µέχρι την περιοχή του γναθιM
αίου κυρτώµατος. Οι µέσες µετρήσεις ήταν 9,4mm
στην περιοχή των πρώτων προγοµφίων, 10,3mm
στην περιοχή των πρώτων γοµφίων, και 9,5mm
στην περιοχή του γναθιαίου κυρτώµατος.

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της µελέτης1, η
µικρότερη απόσταση µεταξύ του εδάφους του ιγM
µορείου και του ενδοοστικού κλάδου ήταν 2,5mm
στην περιοχή των πρώτων γοµφίων. Από την άλλη
πλευρά, η τροποποιηµένη CaldwellMLuc τεχνική χειM
ρουργικής ανύψωσης του εδάφους του ιγµορείου,
πραγµατοποιείται µε διάνοιξη οστικού παραθύρου
2 έως 3 χιλιοστών πάνω από το έδαφος του ιγµοM
ρείου, µε σκοπό την προστασία του οστικού µοM
σχεύµατος από διαρροή και για καλύτερη οστική
επούλωση. Έτσι, ο ενδοοστικός κλάδος είναι πιθαM
νό να τρωθεί σε ποσοστό µεγαλύτερο από 20%.

Η ανατοµική µελέτη των Traxler και συν.14, αναM
φέρει ότι σε όλες τις περιπτώσεις που εξετάστηM
καν (18 πτωµατικές κεφαλές) υπήρχε ενδοοστική
αναστόµωση µεταξύ των δύο αρτηριών (υποκόγM
χιας και οπίσθιας άνω φατνιακής), ενώ βρέθηκε και
υποπεριοστική αναστόµωση µεταξύ τους στο 44%
των περιπτώσεων. Συγκεκριµένα, η οπίσθια άνω
φατνιακή αρτηρία στην αρχή της είχε εσωτερική
διάµετρο 1,6mm, και µετά από 8,17mm απόσταση
διαιρείτο σε δύο κλάδους: (α) Ο υποπεριοστικός
(ουλικός) κλάδος, ο οποίος παρέχει αίµα στο στοM
µατικό βλεννογόνο και στα ούλα της περιοχής των
προγοµφίων και γοµφίων. Η υποπεριοστική αναM
στόµωση των δύο αρτηριών βρέθηκε σε απόσταM
ση 22,8M26,0mm από τη φατνιακή ακρολοφία. (β)
Ο ενδοοστικός κλάδος (οδοντικός) βρέθηκε στο
µέσο του έξω οστικού τοιχώµατος του ιγµορείου
σε απόσταση 18,9M19,6mm από τη φατνιακή κοM
ρυφή. Η ενδοοστική αναστόµωση βρίσκεται χαM
µηλότερα από την υποπεριοστική σε σχέση µε τη
φατνιακή ακρολοφία (εικ. 4)9,14.

Σε ακτινολογική µελέτη µε αξονική τοµογραM
φία, οι Τρικεριώτης και συν.15 βρήκαν ότι ο υποπεM
ριοστικός αναστοµωτικός κλάδος απεικονίστηκε
στο έξω οστικό τοίχωµα του ιγµορείου σε ποσοM
στό 76M82% και σε ύψος 17,5mm, µε διακύµανση
5,5mm, από το παρειακό φατνιακό χείλος.

Οι Rosano και συν.5 µελέτησαν 30 ιγµόρεια (15 ανM
θρώπινα πτώµατα) και κατέληξαν στα ίδια συµπεM
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Εικ. 3. Μετωπιαία τοµή του ιγµορείου άντρου και της φατνιαA
κής ακρολοφίας. ∆ιακρίνεται ο οστικός πόρος (βέλος) στο πρόA
σθιο τοίχωµα του κόλπου που φιλοξενεί τον ενδοοστικό κλάA
δο της αναστόµωσης της οπίσθιας άνω φατνιακής αρτηρίας
και της υποκόγχιας αρτηρίας. (Από: SOLAR P, GEYERHOFER U,
TRAXLER H, WINDISCH A, ULM C, WATZEK G. Blood supply to the
maxillary sinus relevant to sinus elevation procedures. Clin Oral
Impl Res 1999,10: 34A44).

18,9 8 19,6 mm



ράσµατα µε την εργασία των Traxler και συν.14. Στο
100% των περιπτώσεων βρέθηκε ενδοοστική αναM
στόµωση µεταξύ του οδοντικού κλάδου της οπίM
σθιας άνω φατνιακής αρτηρίας και της υποκογχίου
αρτηρίας. Ακόµη, σε 10 ιγµόρεια βρέθηκε υποπεM
ριοστική αναστόµωση µεταξύ του ουλικού κλάδου
της οπίσθιας άνω φατνιακής αρτηρίας και της υποM
κόγχιας. Η παροχή αίµατος από την οπίσθια άνω
φατνιακή αρτηρία στο οπίσθιο τοίχωµα του ιγµόM
ρειου άντρου βρέθηκε σε όλες τις περιπτώσεις που
εξετάστηκαν. Επιπλέον, οι ερευνητές παρατήρησαν
µία στενή σχέση µεταξύ του οπίσθιου τοιχώµατος
του ιγµορείου άντρου, της κατιούσας υπερώιας αρM
τηρίας και της σφηνο�περώιας αρτηρίας στο 100%
του δείγµατος. Όσον αφορά στην αιµάτωση του
έσω τοιχώµατος του ιγµορείου άντρου, βρέθηκε ότι
µικροί κλάδοι των οπισθίων έξω ρινικών αρτηριών
διατιτραίνουν το τοίχωµα της ρινικής κοιλότητας
και φτάνουν µέχρι το βλεννογόνο του ιγµορείου
άντρου. Έτσι, διαπιστώθηκε η στενή ανατοµική σχέM
ση µεταξύ του έσω (ρινικού) τοιχώµατος ή βάση του
ιγµορείου άντρου και των οπίσθιων έξω ρινικών αρM
τηριών, καθώς επίσης και η συνεισφορά τους στην
αιµάτωση του βλεννογόνου του ιγµορείου άντρου
στο πρόσθιοMέξω τοίχωµα. Επιπρόσθετα, βρέθηκε
ότι µέρος του έσω τοιχώµατος του ιγµορείου άM
ντρου αιµατώνεται από κλάδους της πρόσθιας ηθM
µοειδούς αρτηρίας (κλάδος της οφθαλµικής αρτηM
ρίας). Τέλος, η αιµάτωση του άνω τοιχώµατος του άM
ντρου προερχόταν από δύο πηγές: (α) από τους κλάM
δους της υποκόγχιας αρτηρίας (έσω µοίρα του άνω
τοιχώµατος), και (β) από την αναστόµωση των κλάM
δων της υποκόγχιας αρτηρίας µε τον οδοντικό κλάM

δο της οπίσθιας άνω φατνιακής αρτηρίας (έξω µοίM
ρα του άνω τοιχώµατος).

Οι Mardinger και συν.16 µελέτησαν µε τη βοήθεια
CT, 208 ιγµόρεια άντρα. Οι εικόνες CT εξετάστηκαν
µε σκοπό την εντόπιση οστικού πόρου στο έξω τοίM
χωµα του ιγµορείου άντρου, δηλαδή το σηµείο της
αναστόµωσης µεταξύ της οπίσθιας άνω φατνιακής
και υποκόγχιας αρτηρίας (µε κορωνιαίες τοµές). Οι
εικόνες CT διαχωρίστηκαν σε 4 κατηγορίες µε βάση
την παρουσία και τη διάµετρο του πόρου: 1) δεν εM
ντοπίστηκε ο πόρος, 2) πόρος µε διάµετρο µικρόM
τερη από 1mm, 3) πόρος µε διάµετρο 1M2mm, και 4)
πόρος µε διάµετρο 2M3mm. Ο οστικός πόρος εντοM
πίστηκε στο 55% του δείγµατος. Η πορεία του πόρου
σχηµάτιζε ένα κοίλο τόξο µε το κατώτερο όριό του
στη θέση του πρώτου γοµφίου, γεγονός που έχει
παρατηρηθεί και σε άλλη ανατοµική µελέτη14. Ο πόM
ρος εντοπιζόταν σε ποσοστό 26% να ανήκει στην
κατηγορία 2, σε 22,1% στην κατηγορία 3, και 6,7%
στην κατηγορία 4. Η διάµετρος του πόρου ήταν σταM
θερή σε όλη την πορεία του. Σηµαντικό εύρηµα είM
ναι ότι η διάµετρος του πόρου είναι ευθέως ανάλοM
γη µε την ηλικία (µεγάλη ηλικία M φαρδύτερος πόρος),
ενώ δεν βρέθηκε κάποια συσχέτιση µε τους παράM
γοντες φύλο, παρουσία δοντιών στη γνάθο, ιγµόM
ρειο (αριστερό ή δεξιό). Συνοψίζοντας, η διαφορεM
τική συχνότητα εντόπισης του οστικού πόρου της
αναστόµωσης (54,8%) σε σύγκριση µε την έρευνα
των Traxler και συν.14 (100%) εξηγείται µε το γεγοM
νός ότι, η υπολογιστική τοµογραφία εντοπίζει µόνο
τις περιπτώσεις όπου το αγγείο βρίσκεται µέσα σε
οστικό κανάλι και όταν το οστικό κανάλι έχει επαρM
κή διάµετρο. Ακόµη, στη θέση του πρώτου γοµφίου,
όπου εντοπίστηκε το χαµηλότερο όριο του εδάM
φους του ιγµόρειου, η απόσταση του πόρου από τη
φατνιακή ακρολοφία ποίκιλε από 5 έως 29mm, µε
µέσο όρο τα 16,9mm, πράγµα που παρατηρήθηκε
και σε µελέτη των Elian και συν.8 (16,4mm). Η απόM
σταση αυτή βρέθηκε ελαφρώς µικρότερη σε σύM
γκριση µε τη µελέτη των Solar και συν.9 (κατά µέσο
όρο: 18,9mm, µε εύρος διακύµανσης: 17M23mm) (εικ.
3), και αυτό ίσως εξηγείται από το γεγονός ότι στη
µελέτη των Mardinger και συν.16 εξετάστηκε µεγαM
λύτερο δείγµα.

Η µελέτη των Mardinger και συν.16, υπέδειξε τη
σηµασία του προεγχειρητικού απεικονιστικού ελέγM
χου και την πιθανότητα αιµορραγίας κατά τη διάM
νοιξη του οστικού παραθύρου στο έξω τοίχωµα
του ιγµόρειου άντρου, λόγω κάκωσης ενός αναM
στοµωτικού κλάδου, για δύο λόγους:

i) Σε ποσοστό 29% των CT, παρατηρήθηκε οστιM
κός πόρος µε αναστοµωτικό αγγείο µε διάµετρο
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Εικ. 4. Σχηµατική απεικόνιση της απόστασης από τη φατνιακή
ακρολοφία των αναστοµούµενων κλάδων. (Από: SOLAR P,
GEYERHOFER U, TRAXLER H, WINDISCH A, ULM C, WATZEK G. Blood
supply to the maxillary sinus relevant to sinus elevation
procedures. Clin Oral Impl Res 1999,10: 34A44, τροποποιηµέA
νο).

φαντιακή ακρολοφία

εξωοστική

ενδοοστική
19 mm 23 mm



µεγαλύτερη του 1mm (κατηγορίες 3 και 4). Κατά τη
χειρουργική ανύψωση του εδάφους του ιγµόρειM
ου άντρου, τυχόν διατοµή του αγγείου µπορεί να
προκαλέσει σοβαρή αιµορραγία. Στο υπόλοιπο 71%
του δείγµατος, όπου ο πόρος είχε διάµετρο µιM
κρότερη από 1mm ή δεν υπήρχε πόρος (κατηγοM
ρίες 1 και 2), η τρώση του αγγείου δεν δηµιουργεί
ιδιαίτερη ανησυχία.

ii) Το ύψος της φατνιακής ακρολοφίας φαίνεται
να έχει µεγάλη σηµασία στη θέση εντόπισης του
αγγείου: στις κατηγορίες Α, Β και Γ το αγγείο βρέM
θηκε να είναι σε απόσταση 15mm και άνω, από την
κορυφή της ακρολοφίας, ενώ στις κατηγορίες ∆
και Ε σε απόσταση µεγαλύτερη των 7mm (µέση τιM
µή: 10,4). Έτσι, οι συγγραφείς συνιστούν το ανώM
τερο όριο της οστεκτοµής να γίνεται πάνω από
15mm από την ακρολοφία στις κατηγορίες Α, Β και
Γ. Στις κατηγορίες ∆ και Ε (σοβαρή ατροφική γνάM
θος), όπου ο χειρουργός έχει την τάση να διατρυM
πά το οστικό τοίχωµα σε πιο υψηλό σηµείο, υπάρM
χει αυξηµένη πιθανότητα διατοµής του αγγείου και
επακόλουθη αιµορραγία, µη ορατό χειρουργικό πεM
δίο και πιθανόν διάτρηση του βλεννογόνου του ιγM
µορείου (Schneiderian membrane).

Κλινική σηµασία των αρτηριών του ιγ$
µορείου άντρου $ Πρόληψη

Αναφερόµενες µελέτες στη διεθνή βιβλιογραM
φία6,11,16, υποδεικνύουν τη σηµασία του προεγM

χειρητικού απεικονιστικού ελέγχου σε περιπτώM
σεις χειρουργικής ανύψωσης του εδάφους του ιγM
µορείου άντρου µε σκοπό την τοποθέτηση εµφυM
τευµάτων. Υποστηρίζεται, ότι η αξονική τοµογραM
φία είναι ικανή στην εντόπιση και σωστή αξιολόM
γηση της θέσης και της πορείας των αρτηριών που
είναι υπεύθυνες για την αιµάτωση του έξω οστιM
κού τοιχώµατος του ιγµορείου (στα κατώτερα δύο
τρίτα αυτού). Οι τρεις πιθανές θέσεις του αναM
στοµωτικού αγγείου είναι: (α) αµέσως κάτω από
το περιόστεο (εικ. 5), (β) στο µέσο του οστικού τοιM
χώµατος ή ενδοοστικά (εικ. 6 και 7) και (γ) κάτω
από το βλεννογόνο (υποβλεννογόνια) του ιγµοM
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Εικ. 5. Κάθετες τοµές από CBCT (κωνικής δέσµης υπολογιστιA
κή τοµογραφία), όπου διακρίνεται τοµή οστικού πόρου (βέλος)
που περιλαµβάνει αναστοµωτικά αγγεία, σε ύψος 22mm από
την κορυφή της φατνιακής ακρολοφίας.

Εικ. 6. Κάθετες τοµές από CBCT (κωνικής δέσµης υπολογιστιA
κή τοµογραφία), όπου διακρίνονται οστικοί πόροι που περιA
λαµβάνουν τα ενδοοστικά αναστοµωτικά αγγεία (βέλος) της
οπίσθιας άνω φατνιακής αρτηρίας µε την υποκόγχια αρτηρία,
στο έξω οστικό τοίχωµα του ιγµορείου άντρου, σε ύψος 17mm
από την κορυφή της φατνιακής απόφυσης.

Εικ. 7. Κάθετες τοµές από CBCT (κωνικής δέσµης υπολογιστιA
κή τοµογραφία), όπου διακρίνονται οστικοί πόροι που περιA
λαµβάνουν τα ενδοοστικά αναστοµωτικά αγγεία (βέλος) της
οπίσθιας άνω φατνιακής αρτηρίας µε την υποκόγχια αρτηρία,
στο έξω οστικό τοίχωµα του ιγµορείου άντρου, σε ύψος 18mm
από την κορυφή της φατνιακής απόφυσης.



ρείου άντρου (Schneiderian membrane) στην έσω
επιφάνεια του οστικού τοιχώµατος (εικ. 8 και
9)6,11,15,17. Η αξιολόγηση της διαµέτρου και της θέM
σης της αρτηρίας µπορεί να βοηθήσει στην αποM
φυγή ή στην έγκαιρη αντιµετώπιση τυχόν αιµορM
ραγίας από κάκωσή της, κατά τη διάρκεια του χειM
ρουργείου18. Εάν η CT αποκαλύψει µία ενδοοστιM
κή αναστοµωτική αρτηρία6, σε θέση όπου είναι πιM
θανό αυτή να τραυµατιστεί κατά τη διάνοιξη του
οστικού παραθύρου στο έξω τοίχωµα του ιγµοM
ρείου άντρου, το οστικό παράθυρο καλό είναι να
σχηµατιστεί πιο χαµηλά από αυτή.

Ακόµη, κατά τη χειρουργική ανύψωση του εδάM
φους του ιγµορείου14, για αποφυγή της τρώσης
της εξωοστικής (υποπεριοστικής) αναστόµωσης
και εκτεταµένης αιµορραγίας, οι κάθετες τοµές
ενός προστοµιακού κρηµνού καλό είναι να γίνοM
νται όσο το δυνατό πιο περιορισµένες και το πεM
ριόστεο να αποκολλάται πολύ προσεκτικά.

Τοπογραφικά, η ενδοοστική αναστόµωση της
οπίσθιας άνω φατνιακής αρτηρίας µε την υποM
κόγχια εντοπίζεται λίγα χιλιοστά πιο ψηλά από τα
ακρορρίζια των γοµφίων, σε σύγκριση µε την εξωοM
στική (υποπεριοστική) αναστόµωση η οποία απαM
ντάται σε πιο ψηλό σηµείο (εικ. 1). Έτσι, η ενδοοM
στική αναστόµωση τραυµατίζεται αναπόφευκτα
κατά την οστεκτοµή για τη δηµιουργία οστικού
παραθύρου14. Αυτός είναι και ο λόγος έντονης αιM
µορραγίας18,19. Επιπλέον, υποστηρίζεται ότι η παM
ροχή αίµατος στο οστικό µόσχευµα που τοποθεM
τείται κατά τη χειρουργική ανύψωση του εδάφους
του ιγµορείου άντρου επιτυγχάνεται µε τρεις
οδούς: την ενδοοστική και εξωοστική αναστόµωM

ση των αγγείων, και µε τα αγγεία του βλεννογόM
νου. Έτσι, περιφερικά το οστικό µόσχευµα αιµαM
τώνεται από τα αγγεία του βλεννογόνου και από
τις ενδοοστικές αρτηρίες, ενώ το κέντρο του µοM
σχεύµατος από την ενδοοστική αναστόµωση µεM
ταξύ της οπίσθιας άνω φατνιακής και της υποM
κόγχιας αρτηρίας. Οι συγγραφείς4 συστήνουν όπως
η παρασκευή του προστοµιακού οστικού πετάλου,
για να τοποθετηθεί το υποβλεννογόνιο µόσχευM
µα, να είναι όσο το δυνατό µικρότερη σε εγγύςM
άπω διάσταση, ώστε τα ενδοοστικά αναστοµωτιM
κά αγγεία της περιοχής να είναι κοντά στο κέντρο
του µοσχεύµατος.

Στη βιβλιογραφία αναφέρεται, ότι η διάτρηση
του βλεννογόνου είναι η πιο συχνή επιπλοκή καM
τά την ανύψωση του ιγµόρειου άντρου, σε ποM
σοστό 11M56%17M22. Οι Toscano και συν.19 και οι Sohn
και συν.20, συνιστούν τη χρήση της πιεζοχειρουρM
γικής στη χειρουργική διάνοιξη του οστικού παM
ραθύρου, µε κύριο στόχο τη διατήρηση της ακεM
ραιότητας του βλεννογόνου. Ακόµη, η χρήση της
πιεζοχειρουργικής µονάδας µπορεί να προστατέM
ψει την ενδοοστική αρτηρία κατά τη δηµιουργία
του οστικού παραθύρου6. Σε µία σειρά περιπτώM
σεων οι Toscano και συν.19 διενέργησαν χειρουρM
γικές ανυψώσεις του εδάφους του ιγµορείου άM
ντρου σε 50 ασθενείς (56 ιγµόρεια άντρα). Τα αποM
τελέσµατα ήταν ενθαρρυντικά, εφόσον δεν διαM
πιστώθηκε διάτρηση του βλεννογόνου σε καµία
περίπτωση χειρουργικής ανύψωσης µε τη χρήση
πιεζοχειρουργικής, ενώ όταν συνδυάστηκε µε ερM
γαλεία χειρός, σε ποσοστό 3,6% παρατηρήθηκε
διάτρηση. Και οι δύο περιπτώσεις είχαν σχέση µε
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Εικ. 8. Υποβλεννογόνια αναστόµωση της υποκόγχιας αρτηA
ρίας µε την οπίσθια άνω φατνιακή αρτηρία, όπως φαίνεται µεA
τά από δηµιουργία οστικού παραθύρου στο έξω οστικό τοίA
χωµα του ιγµορείου άντρου. (Από: TOSCANO JN, HOLTZCLAW D,
ROSEN SP. The effect of piezoelectric use on open sinus lift
perforation: a retrospective evaluation of 56 consecutively
treated cases from private practices. J Periodontol 2010,81:
167A171).

Εικ. 9. Αποκόλληση του βλεννογόνου του ιγµορείου µε τη
χρήση πιεζοχειρουργικών εργαλείων, έτσι ώστε η αρτηρία
να µην υποστεί κάκωση. (Από: TOSCANO JN, HOLTZCLAW D,
ROSEN SP. The effect of piezoelectric use on open sinus lift
perforation: a retrospective evaluation of 56 consecutively
treated cases from private practices. J Periodontol 2010,81:
167A171).



οστικά διαφράγµατα του ιγµόρειου άντρου. ΑκόM
µη, παρόλο που εντοπίστηκαν αρτηριακοί κλάδοι
της οπίσθιας άνω φατνιακής ακρολοφίας σε 35
από τα 56 (62% του δείγµατος) ιγµόρεια που εξεM
τάστηκαν, δεν παρατηρήθηκε σε καµία περίπτωση
διακοπή του αρτηριδίου (εικ. 8 και 9). Οι συγγραM
φείς ισχυρίζονται ότι η πιεζοχειρουργική πρέπει να
εφαρµόζεται στη χειρουργική ανύψωση του ιγM
µόρειου άντρου, για το λόγο ότι δεν κόβει µαλαM
κούς ιστούς και δεν προκαλεί διάτρηση του βλενM
νογόνου. Η χειρουργική ανύψωση του εδάφους
του ιγµορείου µε συνδυασµό την πιεζοχειρουργιM
κή και εργαλείων χειρός φαίνεται να βοηθάει στην
αποφυγή διεγχειρητικών επιπλοκών, όπως αιµορM
ραγία από αναστοµωτικό κλάδο της οπίσθιας άνω
φατνιακής µε την υποκόγχια αρτηρία, ή τη διάM
τρηση του βλεννογόνου κατά τη διάνοιξη του οστιM
κού παραθύρου στο έξω οστικό τοίχωµα.

Αντιµετώπιση αιµορραγιών
Η αιµορραγία µπορεί να ελεγχθεί µε πωµατιM

σµό µε γάζα, πάγο, διαθερµία ή µε απολίνωση της
αρτηρίας4,5,23. Η πιο κατάλληλη µέθοδος ελέγχου
µιας τέτοιας µικρής αιµορραγίας στο ιατρείο είναι
η ηλεκτροχειρουργική µέθοδος4. Άλλοι συγγραM
φείς2,5 όµως, αναφέρουν ότι χρειάζεται ιδιαίτερη
προσοχή όταν η αιµορραγία προέρχεται από τον
τραυµατισµένο βλεννογόνο του ιγµορείου άM
ντρου, διότι ο ηλεκτροκαυτηριασµός µπορεί να
προκαλέσει τη νέκρωσή του και να απειλείται, µεM
ταγενέστερα, το µόσχευµα. Αυτοί συστήνουν να
αφήνεται από µόνη της να σταµατήσει ή µε ελαM
φριά πίεση µε κάποια γάζα. Εάν από το βλεννοM
γόνο του ιγµόρειου προέρχεται σοβαρή αιµορραM
γία, αυτή µπορεί να αντιµετωπιστεί µε χρήση γάM
ζας εµποτισµένης µε αναισθητικό διάλυµα και επιM
νεφρίνη 1:50.00018.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η ύπαρξη των αρτηριακών αναστοµώσεων του
ιγµορείου άντρου είναι γεγονός αξιοσηµείωτο και
µεγάλης σηµασίας όταν απαιτείται η χειρουργική
προσπέλασή του. Η γνώση της ανατοµίας της πεM
ριοχής κατά τις διάφορες χειρουργικές επεµβάσεις
του ιγµορείου άντρου (ιγµορίτιδες, ξένα σώµατα,
ανύψωση του εδάφους για την τοποθέτηση εµM
φυτευµάτων) και ο λεπτοµερειακός προεγχειρηM
τικός έλεγχος είναι απαραίτητες προ�ποθέσεις για
την πρόληψη σοβαρής αιµορραγίας, που µπορεί
να προέλθει από την τρώση των αναστοµωτικών

κλάδων της οπίσθιας άνω φατνιακής αρτηρίας µε
την υποκόγχια αρτηρία. Ο προεγχειρητικός έλεγM
χος µε CT και CBCT περιορίζεται µόνο στις περιM
πτώσεις όπου υπάρχει ευµέγεθες οστικό κανάλι
που περιλαµβάνει τα αγγεία. Η µαγνητική τοµοM
γραφία πιθανόν να αποτελέσει στο µέλλον ένα
χρήσιµο διαγνωστικό εργαλείο.
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SUMMARY

A. ELIADES, CH. PAPADELI,
A. TRIANTAFYLLIDOU, K. KOUSKOURAS

THE IMPORTANCE OF ARTERIAL SUPPLY
OF MAXILLARY SINUS

DURING SURGICAL APPROACH

STOMATOLOGIA 2011,68(4): 177M186

Knowledge of the arterial supply of the
maxillary sinus region is essential for surgical
treatment in this area (e.g. implantation of
grafting materials, repair of injuries, sinus floor
elevation or sinusitis). The sinus floor elevation,
called sinus lifting, consists of a surgical
procedure in which a top hinge door in the lateral
maxillary sinus wall is prepared and internally
rotated to a horizontal position. The new
elevated sinus floor, together with the inner
maxillary mucosa, will create a space that can be
filled with graft material. Sinus lift procedures
depend greatly on fragile structures and
anatomical variations. The arterial supply of the
maxilla originated from the posterior superior
alveolar artery as well as from the infraorbital
artery and the posterior lateral nasal arteries.
These arteries are ultimate branches of the
maxillary artery. An intraosseous anastomosis
between the posterior superior alveolar artery
and the infraorbital artery has already be
identified. The oral mucosa in the area of interest
is supplied by the posterior superior alveolar
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artery and the infraorbital artery, and an
extraosseous anastomosis was also found in 44%
according to some researches. The two
anastomoses build up a double arterial arcade,
supplying the lateral wall of the antrum and parts
of the alveolar process. The mean distance
between the intraosseous anastomosis and the
alveolar ridge has been measured 19mm.
Furthermore, the mean distance between the
extraosseous anastomosis and the alveolar ridge
has been found 23mm. These measurements are
of great importance in order to be avoided
during surgical procedures i.e. sinus lift elevation.
Although it has not been reported, there is a
theoretical potential for severing an intraM
osseously located artery during a vigorous
curettage for sinus lifting elevation. The surgeon
has to be prepared for it, and cessation of any
bleeding from this artery i.e. with electrocautery
or ligation. The goal of this literature review is to
describe the arterial architecture of the maxillary
sinus region in respect to sinus lifting elevation.
Knowledge of arterial supply is essential for
surgical treatment in the sinus area. A CT scan of
the area is recommended in order to be searched
for any intraosseous or extraosseous vessels in
the lower thirds of the maxillary sinus, which is
the area of interest for the surgeon.

KEY WORDS: Posterior superior alveolar artery, Maxillary
sinus vascularization, Infraorbital artery, Arterial anasto8
mosies.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τα διφωσφονικά άλατα είναι εξαιρετικά αποτεV
λεσµατικά αντινεοπλασµατικά φάρµακα. Η χρήση
τους έχει σαν αποτέλεσµα τη στατιστικά σηµαV
ντική µείωση των επιπλοκών από το σκελετό και
περιορίζει την ανάγκη λήψης ακτινοβολίας και χηV
µειοθεραπείας1,2. Ωστόσο, έχουν ενοχοποιηθεί για
µία ιδιαίτερα δύσκολα αντιµετωπίσιµη ανεπιθύµηV
τη ενέργεια, την οστεονέκρωση των γνάθων από
διφωσφονικά (ΟΝΓΑ∆). Από το 2003 στη διεθνή βιV
βλιογραφία, οι στοµατικοί και γναθοπροσωπικοί
χειρουργοί παρατήρησαν και δηµοσίευσαν περιV
πτώσεις οστεονέκρωσης των γνάθων, οι οποίες
συσχετίστηκαν µε την ενδοφλέβια χορήγηση διV

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2011,68(4): 187V201

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ

ΚΛΙΝΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ
ΕΠΙΠΕ∆ΟΥ ΣΤΟΜΑΤΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΠΟΥ ΛΑΜΒΑΝΟΥΝ
ΕΝ∆ΟΦΛΕΒΙΩΣ ∆ΙΦΩΣΦΟΝΙΚΑ

Π.Ι. ΜΕΛΕΑ*, Χ. ΚΩΛΕΤΣΗ<ΚΟΥΝΑΡΗ**, Ι. ΜΕΛΑΚΟΠΟΥΛΟΣ***, Β. ΜΑΡΓΑΡΙΤΗΣ****, Ε. ΚΑΣΤΡΙΤΗΣ*****,
Ε. ΤΕΡΠΟΣ******, Μ.Α. ∆ΗΜΟΠΟΥΛΟΣ*******

Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η

Η
χρήση των ενδοφλεβίως χορηγούµενων διφωσφονικών σε ογκολογικούς ασθενείς, που πάσχουν κυ�
ρίως από πολλαπλό µυέλωµα, µεταστατικό καρκίνο του προστάτη, του µαστού και του πνεύµονα, έχει
πλέον αποδειχθεί εξαιρετικά αποτελεσµατική. Ωστόσο, η ανάπτυξη οστεονέκρωσης των γνάθων

(ΟΝΓΑ∆) ως ανεπιθύµητη ενέργεια των φαρµάκων αυτών, επιτείνει την ανάγκη διεξαγωγής ερευνών, που
πραγµατεύονται την πρόληψη αρχικώς και την αντιµετώπιση εν συνεχεία, της συγκεκριµένης βλάβης. Σκοπός
της εργασίας ήταν α) η καταγραφή και αξιολόγηση της κατάστασης της στοµατικής υγείας ογκολογικών ασθε�
νών που λαµβάνουν ενδοφλεβίως διφωσφονικά, β) η καταγραφή των περιπτώσεων που έχουν εµφανίσει
ΟΝΓΑ∆, γ) η διερεύνηση πιθανής συσχέτισης µεταξύ οδοντοστοµατολογικής κατάστασης και εµφάνισης
ΟΝΓΑ∆ και δ) η διερεύνηση πιθανής συσχέτισης δηµογραφικών, κοινωνικών παραγόντων και παραγόντων
συµπεριφοράς µε την εµφάνιση και ανάπτυξη ΟΝΓΑ∆. Η έρευνα διεξήχθη στην Ογκολογική Κλινική του Πανε�
πιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου «ΑΛΕΞΑΝ∆ΡΑ». Κατεγράφησαν τρεις επιδηµιολογικοί δείκτες που αφορούν
στη στοµατική υγιεινή (ΟΗΙ�s), την τερηδόνα µύλης (DMFT, DMFS) και την περιοδοντική κατάσταση των ασθε�
νών (CPI) και απαντήσεις ειδικού ερωτηµατολογίου, που αφορούν σε δηµογραφικά στοιχεία και στοιχεία συ�
µπεριφοράς. ∆ιαπιστώθηκε ότι ο επιπολασµός και η βαρύτητα της τερηδόνας των ασθενών µε ΟΝΓΑ∆, ήταν
παρόµοιοι µε αυτών που δεν είχαν αναπτύξει τη βλάβη. Οι ασθενείς µε ΟΝΓΑ∆, παρουσίαζαν παρόµοιο επίπε�
δο στοµατικής υγιεινής και η περιοδοντική τους κατάσταση ήταν καλύτερη, σε σύγκριση µε το επίπεδο στο�
µατικής υγιεινής και τη συχνότητα και βαρύτητα της περιοδοντικής νόσου των ασθενών που δεν έπασχαν
από ΟΝΓΑ∆. Η ηλικία συσχετίζεται µε την ανάπτυξη οδοντικής τερηδόνας: όσο µικρότερη είναι η ηλικία των
ασθενών, τόσο µειωµένη εµφανίζεται η βαρύτητα της νόσου. Το επίπεδο εκπαίδευσης συσχετίζεται µε την
οδοντική τερηδόνα, τη στοµατική υγιεινή και την περιοδοντική κατάσταση των ασθενών.

Από το Εργαστήριο Προληπτικής και Κοινωνικής Οδοντιατρικής της ΟδοV
ντιατρικής Σχολής του Εθνικου και Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου ΑθηV
νών και την Ογκολογική Κλινική του Πανεπιστηµιακού Γενικού ΝοσοκοV
µείου «ΑΛΕΞΑΝ∆ΡΑ».
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στήµιο Αθηνών.

** Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Οδοντιατρικής Σχολής ΠανεπιστηµίV
ου Αθηνών.

*** Στοµατικός και Γναθοπροσωπικός Χειρουργός, ∆ιδάκτορας ΙαV
τρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Αθηνών.

**** Οδοντίατρος, MSc Προληπτικής και Κοινωνικής Οδοντιατρικής,
∆ιδάκτορας Οδοντιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Αθηνών.

***** Λέκτορας Ιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Αθηνών.

****** Επίκουρος Καθηγητής Ιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Αθηνών.

******* Καθηγητής Ιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Αθηνών.
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κρωση των γνάθων, Τερηδόνα, Περιοδοντίτιδα, Στοµατική
υγιεινή.



φωσφονικών σε ασθενείς µε κακοήθη νόσο3V5.
Έκτοτε, αρκετές δηµοσιεύσεις επισηµαίνουν τον
κίνδυνο ΟΝΓΑ∆ και µέχρι σήµερα πραγµατοποιV
ούνται παγκοσµίως µελέτες και κλινικές έρευνες,
που σκοπό έχουν την πρόληψη καταρχάς και καV
τόπιν την αντιµετώπιση της βλάβης αυτής.

Αποτελέσµατα των ερευνών αυτών αναδειV
κνύουν τη σπουδαιότητα της διατήρησης καλής
στοµατικής υγείας στη συγκεκριµένη πληθυσµιαV
κή οµάδα6V8 και τα πρωτόκολλα9, που προσφάτως
άρχισαν να διατυπώνονται, συστήνουν συντονιV
σµένες ενέργειες προς την κατεύθυνση αυτή. Η
απουσία, ωστόσο, επιδηµιολογικών µελετών της
οδοντοστοµατολογικής κατάστασης, τόσο σε διεV
θνές επίπεδο όσο και στην Ελλάδα και η συνακόV
λουθη έλλειψη στοιχείων για τα προβλήµατα και
τις ανάγκες των ασθενών αυτών, καθιστά οποιV
αδήποτε προσπάθεια σχεδιασµού πολιτικής στοV
µατικής υγείας, είτε προληπτικής είτε θεραπευτιV
κής, σχεδόν αδύνατη.

Με βάση τα ανωτέρω, σχεδιάστηκε η συγκεV
κριµένη επιδηµιολογική έρευνα, προκειµένου να
γίνει καταγραφή και να υπάρξει µία πρώτη βάση
επιδηµιολογικών δεδοµένων σχετικά µε την έκταV
ση και τη βαρύτητα των νόσων του στόµατος στη
συγκεκριµένη πληθυσµιακή οµάδα.

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι: α) η καV
ταγραφή και αξιολόγηση της κατάστασης της στοV
µατικής υγείας των ασθενών µε τη χρήση επιδηV
µιολογικών δεικτών, β) η καταγραφή των περιV
πτώσεων που έχουν εµφανίσει ΟΝΓΑ∆, γ) η διεV
ρεύνηση πιθανής συσχέτισης µεταξύ της οδοV
ντοστοµατολογικής κατάστασης και της εµφάνιV
σης ΟΝΓΑ∆ και δ) η διερεύνηση της πιθανής συV
σχέτισης δηµογραφικών, κοινωνικών παραγόντων
και παραγόντων συµπεριφοράς µε την εµφάνιση
και ανάπτυξη ΟΝΓΑ∆.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ

1. ∆είγµα της έρευνας
Η επιδηµιολογική αυτή έρευνα διεξήχθη στην

Ογκολογική Κλινική του Πανεπιστηµιακού Γενικού
Νοσοκοµείου «ΑΛΕΞΑΝ∆ΡΑ». Στην έρευνα συµµεV
τείχαν ενήλικες ασθενείς, ανεξαρτήτως φύλου,
ηλικίας, εθνικότητας, κοινωνικοοικονοµικού επιπέV
δου ή επιπέδου εκπαίδευσης, είδους και σταδίου
καρκίνου. Τα κριτήρια επιλογής τους είναι τα ακόV
λουθα:

Ογκολογικοί ασθενείς που λαµβάνουν σε ενV
δοφλέβια έγχυση, µία φορά το µήνα διφωσφοV

νικά, και συγκεκριµένα ζολεδρονικό οξύ (ΖomeV
ta).

Ογκολογικοί ασθενείς που έχουν λάβει στο παV
ρελθόν διφωσφονικά ενδοφλεβίως και πλέον έχει
διακοπεί η χορήγησή τους, λόγω εµφάνισης
ΟΝΓΑ∆, σύµφωνα µε τα κριτήρια διάγνωσης της
βλάβης της Αµερικανικής Ένωσης Στοµατικών και
Γναθοπροσωπικών Χειρουργών9. Οι ασθενείς µε
ήδη αναπτυγµένη ΟΝΓΑ∆ συµπεριελήφθησαν στο
δείγµα της έρευνας, παρόλο που τους είχε διακοV
πεί η χορήγηση του φαρµάκου, λόγω της συνεχιV
ζόµενης φαρµακολογικής επίδρασης, αφού ο χρόV
νος ηµίσειας ζωής των διφωσφονικών ανέρχεται
σε πάνω από δέκα έτη.

Στην έρευνα περιελήφθησαν 104 ασθενείς.

2. Αξιολόγηση της οδοντοστοµατο�
λογικής κατάστασης

Η οδοντοστοµατολογική κατάσταση των ασθεV
νών αξιολογήθηκε µε βάση τους ακόλουθους δείV
κτες:

α. ∆είκτες καταγραφής τερηδόνας µύ6
λης DMFS και DMFT

Οι δείκτες καταγραφής της τερηδόνας µύλης των
µονίµων δοντιών (DMFS και DMFT), αποσκοπούν στον
προσδιορισµό της παρουσίας τερηδόνας, εµφράξεV
ων λόγω τερηδονισµού και εξαγωγής λόγω τερηV
δονισµού για όλες τις επιφάνειες των δοντιών και
για όλα τα δόντια, καθώς και των δοντιών που ενV
δείκνυνται για εξαγωγή λόγω τερηδόνας. Από το
δείκτη τερηδόνας υπολογίζεται και ο δείκτης αποV
κατάστασης, που δείχνει πόσα δόντια µε τερηδονιV
κές βλάβες έχουν αποκατασταθεί.

β. Περιοδοντικός δείκτης της κοινότη6
τας CPI

Ο δείκτης αυτός αποσκοπεί στην καταγραφή
της αιµορραγίας των ούλων, της τρυγίας και των
περιοδοντικών θυλάκων.

γ. Απλοποιηµένος δείκτης στοµατικής
υγιεινής OHI6s

Ο απλοποιηµένος δείκτης στοµατική υγιεινής
(OHIVs)10 (Greene and Vermillion, 1964) αποτελείται
από δύο επιµέρους δείκτες: τον απλοποιηµένο δείV
κτη οργανικών εναποθέσεων (DIVs) και τον απλοV
ποιηµένο δείκτη τρυγίας (CIVs), οι οποίοι µπορούν
να χρησιµοποιηθούν και µεµονωµένα.

Από τους συµµετέχοντες ζητήθηκαν δηµοV
γραφικά και κοινωνικά στοιχεία, καθώς και στοιV
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χεία τα οποία αφορούσαν στη νόσο και στη συV
γκεκριµένη φαρµακευτική αγωγή που λαµβάνουν
(ονοµατεπώνυµο, ηλικία, επίπεδο εκπαίδευσης, είV
δος καρκίνου, χρόνος λήψης διφωσφονικών κ.ά.).
Επιπλέον, οι συµµετέχοντες συµπλήρωσαν ειδικό
ερωτηµατολόγιο, το οποίο διερευνούσε παράV
γοντες συµπεριφοράς, σχετικούς µε τη στοµατιV
κή τους υγεία. Συγκεκριµένα, περιελάµβανε ερωV
τήσεις σχετικά µε την αυτοεκτίµηση της στοµατιV
κής τους υγείας, τη συχνότητα και το λόγο επίV
σκεψης στον οδοντίατρο, τη συχνότητα βουρV
τσίσµατος, τη χρήση µέσων µεσοδόντιου καθαριV
σµού και τη χρήση φθοριούχου στοµατικού διαV
λύµατος.

3. Εργαλεία, σκεύη και υλικά
Η εξέταση των ατόµων έγινε µε τη βοήθεια επίV

πεδου κατόπτρου και ειδικής περιοδοντικής µήλης
του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας (Π.Ο.Υ.). Η µήV
λη του Π.Ο.Υ. είναι µία ελαφρού βάρους µήλη, που
καταλήγει σε σφαιρικό άκρο διαµέτρου 0,5mm και
διαθέτει ένα µαύρο τµήµα µεταξύ των 3,5mm και
5,5mm από το σφαιρικό άκρο.

Για την αποφυγή µετάδοσης µολυσµατικών νόV
σων ελήφθησαν όλα τα απαραίτητα µέτρα ασηV
ψίας και αντισηψίας. Για τη διεξαγωγή της έρευνας
χρησιµοποιήθηκαν τα ακόλουθα: κάτοπτρα, µήλες
του Π.Ο.Υ, φορητή εξεταστική λυχνία, πολύπριζο
και µπαλαντέζα, σκεύος για τα αποστειρωµένα ερV
γαλεία, σκεύος για τα χρησιµοποιηµένα εργαλεία,
γάντια λατέξ µίας χρήσης, µάσκες, γάζες αποV
στειρωµένες, αδιάβροχο ρολό χαρτιού, επιδηµιοV
λογικά έντυπα, τσάντες για τη µεταφορά των ερV
γαλείων και υλικών.

4. Μεθοδολογία διεξαγωγής της έρευ�
νας

Η αρχική επαφή µε τους ασθενείς λάµβανε χώV
ρα στην Ογκολογική Κλινική του Πανεπιστηµιακού
Γενικού Νοσοκοµείου «ΑΛΕΞΑΝ∆ΡΑ», κατά τη διάρV
κεια της νοσηλείας τους στο πλαίσιο της χηµειV
οθεραπευτικής αγωγής που ακολουθούσαν, καV
τόπιν συνεννοήσεως µε τους θεράποντες ογκοV
λόγους. Οι ασθενείς ενηµερώνονταν αρχικώς προV
φορικά για το σκοπό και τη διαδικασία της εξέταV
σης και στη συνέχεια καλούνταν να διαβάσουν
προσεκτικά και να υπογράψουν Vεφόσον συναιV
νούσανV το σχετικό ∆ελτίο Συγκατάθεσης. Η προV
φορική ενηµέρωση γινόταν αφενός µεν, διότι ένα
ποσοστό των ασθενών ήταν αναλφάβητοι, οπόV
τε και ήταν αδύνατον να διαβάσουν το εν λόγω
∆ελτίο, αφετέρου δε η κατάστασή τους δεν ήταν

πάντα η ευνο�κότερη, προκειµένου να επικεV
ντρωθούν σε ένα γραπτό κείµενο. Μόνο όσοι
ασθενείς είχαν ενηµερωθεί και υπογράψει το ∆ελV
τίο Συγκατάθεσης συµµετείχαν στην έρευνα.

Εν συνεχεία, λαµβάνονταν τα δηµογραφικά και
λοιπά στοιχεία, καθώς και η συµπλήρωση του ειV
δικού ερωτηµατολογίου. Ακολουθούσε η κλινική
εξέταση και η καταγραφή των προαναφερθέντων
δεικτών. Σε περίπτωση ανεπαρκούς ορατότητας,
χρησιµοποιήθηκαν αποστειρωµένες γάζες για την
αποµάκρυνση περίσσειας σιέλου και υπολειµµάV
των τροφών. Όταν ο ασθενής έφερε τεχνητή
οδοντοστοιχία, αφαιρείτο και τοποθετείτο σε απορV
ροφητικό χαρτί, µέχρι το τέλος της εξέτασης, οπόV
τε και ο ασθενής την επανατοποθετούσε.

Μετά το πέρας της κλινικής εξέτασης, γινόταν
λεπτοµερής ενηµέρωση των ασθενών και των συV
νοδών τους, όποτε αυτό κρινόταν απαραίτητο,
για τους περιορισµούς και τους κινδύνους που ενέV
χει η λήψη ενδοφλεβίων διφωσφονικών και συV
στάσεις όσον αφορά στη βελτίωση των συνηθειV
ών στοµατικής υγιεινής του ασθενούς, αλλά και
στην οδοντιατρική περίθαλψή τους. Τέλος, γινόV
ταν εξατοµικευµένη διδασκαλία στοµατικής υγιV
εινής, συζήτηση για τα οφέλη αυτής, µε ιδιαίτερη
έµφαση στη σηµασία της πρόληψης. Ο συνολικός
χρόνος συµπλήρωσης των στοιχείων, κλινικής εξέV
τασης και εκπαίδευσης του ασθενούς κυµαινόταν
στα 30 λεπτά περίπου.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Στον πίνακα 1 παρουσιάζεται η κατανοµή των
ασθενών, ως προς το φύλο, την ηλικία και το επίV
πεδο εκπαίδευσης. Όπως φαίνεται στον πίνακα,
περισσότερες γυναίκες παρουσίαζαν ΟΝΓΑ∆ σε
σύγκριση µε τους άνδρες, αλλά η διαφορά αυτή
δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική (p<0,748). ΑναV
φορικά µε την ηλικία, βρέθηκε σχεδόν διπλάσιο
ποσοστό ασθενών µε ΟΝΓΑ∆ στις ηλικίες κάτω
των 56 ετών σε σχέση µε τους ασθενείς 66V75
ετών. Αντιθέτως, οι ασθενείς 56V65 ετών και όσοι
ήταν άνω των 75 ετών, παρουσίαζαν σχεδόν παV
ρόµοια ποσοστά. Οι διαφορές αυτές σε σχέση µε
την ηλικία δεν βρέθηκαν στατιστικά σηµαντικές
(p<0,242). Όσον αφορά στο επίπεδο εκπαίδευV
σης, κανένας αναλφάβητος και κανένας ασθενής
που είχε ολοκληρώσει µέση εκπαίδευση δεν είV
χε αναπτύξει ΟΝΓΑ∆. Ασθενείς που είχαν τελειώσει
το δηµοτικό σχολείο, παρουσίαζαν παρόµοια ποV
σοστά ανάπτυξης ΟΝΓΑ∆, µε αυτούς που είχαν
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λάβει ανώτερη ή ανώτατη εκπαίδευση. Οι διαφοV
ρές αυτές δεν βρέθηκαν στατιστικά σηµαντικές
(p<0,176)

Στον πίνακα 2 παρουσιάζεται η κατανοµή των
ασθενών σε σχέση µε τις απαντήσεις τους στο
ερωτηµατολόγιο. Πιο συγκεκριµένα, οι µισοί από
τους ασθενείς που έχουν εγκατεστηµένη
ΟΝΓΑ∆, είχαν καλή αυτοαντίληψη της στοµατιV
κής τους υγείας (p<0,212). Όσον αφορά στη συV
χνότητα επίσκεψης στον οδοντίατρο, οι µισοί
δεν επισκέπτονται συστηµατικά, αλλά όταν υπάρV
χει ανάγκη, όπως άλλωστε και η πλειονότητα
των ασθενών που δεν πάσχουν από τη συγκεV
κριµένη βλάβη (p<0,057). Μεγάλο ποσοστό των
πασχόντων από ΟΝΓΑ∆ οδηγούνται στον οδοV
ντίατρο λόγω ύπαρξης πόνου, ενώ οι µισοί για
έλεγχο της βλάβης και προληπτικούς λόγους
(p<0,24). Το καθηµερινό βούρτσισµα, µία φορά
την ηµέρα, φάνηκε να κυµαίνεται σε παρόµοια
επίπεδα µεταξύ των ασθενών µε και χωρίς
ΟΝΓΑ∆. Αντιθέτως, σχεδόν διπλάσιοι είναι οι
ασθενείς µε ΟΝΓΑ∆ που βουρτσίζουν δύο φοV
ρές την ηµέρα, σε σύγκριση µε αυτούς που δεν
έχουν αναπτύξει τη βλάβη (p<0,555). Η συχνόV

τητα χρήσης µεσοδόντιου µέσου καθαρισµού
φάνηκε να είναι στα ίδια χαµηλά επίπεδα µεταV
ξύ των δύο οµάδων, µε την πλειοψηφία των
ασθενών µε και χωρίς ΟΝΓΑ∆, να µην κάνουν
χρήση κάποιου τέτοιου µέσου (p<0,087). ΑντιV
θέτως, οι µισοί ασθενείς µε ΟΝΓΑ∆ χρησιµοποιV
ούν συστηµατικά φθοριούχο στοµατικό διάλυV
µα, σε αντίθεση µε τους υγιείς από ΟΝΓΑ∆ ασθεV
νείς, που στο µεγαλύτερο ποσοστό τους δεν
κάνουν χρήση φθοριούχου διαλύµατος. Οι διαV
φορές αυτές βρέθηκαν στατιστικά σηµαντικές
(p<0,0001).

Η κατανοµή των δεικτών τερηδόνας (DMFT
και DMFS) και αποκατάστασης (RI) των ασθενών
ανάλογα µε το φύλο, την ηλικία και το επίπεδο
εκπαίδευσης παρουσιάζεται αναλυτικά στον πίV
νακα 3. Όπως φαίνεται στον πίνακα, οι γυναίκες
ασθενείς παρουσιάζουν µεγαλύτερες τιµές του
δείκτη τερηδόνας (DMFS) έναντι των ανδρών,
καθώς επίσης και διαφορά στο δείκτη αποκατάV
στασης. Οι διαφορές αυτές ήταν ενδεικτικά σηV
µαντικές (p<0,065).

Η κατά ηλικία ανάλυση του δείκτη τερηδόνας
(DMFS), µε στατιστικώς σηµαντικά αποτελέσµαV
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Πίνακας 1. Κατανοµή ασθενών που λαµβάνουν ενδοφλέβια διφωσφονικά µε ή χωρίς οστεονέκρωση των γνάV
θων, µε βάση το φύλο, την ηλικία και το επίπεδο εκπαίδευσης.

Όχι Ναι

Ν % (Ν) % (Ν)

Φύλο

Άνδρες 57 91,2 (52) 8,8 (5)

Γυναίκες 47 89,4 (42) 10,6 (5)

Ηλ ικ ία

<56 έτη 19 78,9 (15) 21,1 (4)

56V65 έτη 25 96,0 (24) 4,0 (1)

66V75 έτη 41 90,2 (37) 9,8 (4)

>75 έτη 19 94,7 (18) 5,3 (1)

Επ ίπεδο εκπα ίδευσης

Αναλφάβητοι 14 100,0 (14) 0,0 (0)

∆ηµοτικό 41 87,8 (36) 12,2 (5)

Γυµνάσιο V Λύκειο 17 100,0 (17) 0,0 (0)

Ανώτερη V Ανώτατη 32 84,4 (27) 15,6 (5)

Σύνολο 104 90,4 (94) 9,6 (10)



τα (p<0,0001), έδειξε ότι οι ασθενείς κάτω των
56 ετών παρουσιάζουν τη µικρότερη τιµή, µε σηV
µαντική διαφορά ακολουθούν οι ασθενείς µεV
ταξύ 56V65 ετών και τέλος, µε παρόµοια µεταV

ξύ τους τιµή δείκτη (DMFS) και σχεδόν διπλάσια
σε σχέση µε την πρώτη ηλικιακή οµάδα είναι οι
ασθενείς 66V75 ετών και άνω των 75 ετών. Οι
τρεις πρώτες ηλικιακές οµάδες έχουν µικρές διαV
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Πίνακας 2. Κατανοµή ασθενών που λαµβάνουν ενδοφλέβια διφωσφονικά µε ή χωρίς οστεονέκρωση των γνάV

θων, σε σχέση µε τις απαντήσεις τους, ως προς την αυτοαξιολόγηση της στοµατικής τους υγείας και

την οδοντιατρική συµπεριφορά τους.

Όχι Ναι (% επί

Ν % (Ν) % (Ν) ΟΝΓΑ∆)

Αυτοαντ ίληψη στοµατ ικής υγε ίας

Καλή 65 92,3 (60) 7,7 (5) (50%)

Μέτρια 26 92,3 (24) 7,7 (2) (20%)

Κακή 13 76,9 (10) 23,1 (3) (30%)

Συχνότητα επίσκεψης στον οδοντίατρο

≤ 6µήνες* 10 70,0 (7) 30,0 (3) (30%)

Κάθε χρόνο* 17 88,2 (15) 11,8 (2) (20%)

Όποτε υπάρχει ανάγκη* 77 93,5 (72) 6,5 (5) (50%)

Λόγος επίσκεψης

Πόνος 47 91,5 (43) 8,5 (4) (40%)

Έλεγχος V πρόληψη 29 82,8 (24) 17,2 (5) (50%)

Άλλη αιτία 28 96,4 (27) 3,6 (1) (10%)

Συχνότητα βουρτσ ίσµατος

Σποραδικά ή καθόλου 35 91,4 (32) 8,6 (3) (30%)

1 φορά την ηµέρα 42 92,9 (39) 7,1 (3) (30%)

2 φορές την ηµέρα 27 85,2 (27) 14,8 (4) (40%)

Συχνότητα χρήσης οδοντ ικού νήµατος ή µεσοδόντ ιου βουρτσάκ ιου

Καθόλου 87 93,1 (81) 6,9 (6) (60%)

Σποραδικά 10 80,0 (8) 20,0 (2) (20%)

Καθηµερινά 7 71,4 (5) 28,6 (2) (20%)

Συχνότητα χρήσης φθοριούχου στοµατ ικού δ ιαλύµατος

Καθόλου** 78 97,4 (76) 2,6 (2) (20%)

Σποραδικά** 11 72,7 (8) 27,3 (3) (30%)

Καθηµερινά** 15 66,7 (10) 33,3 (5) (50%)

Σύνολο 104 90,4 (94) 9,6 (10)

* X2=5,735, p<0,057 ** X2=18,118 p<0,0001



φορές στα ποσοστά αποκατεστηµένων δοντιών,
ενώ οι ασθενείς άνω των 75 ετών έχουν µιV
κρότερο ποσοστό.

Όσον αφορά στις τιµές του δείκτη τερηδόV
νας (DMFS) σε σχέση µε το επίπεδο εκπαίδευV
σης των ασθενών, µε στατιστικά σηµαντικές διαV
φορές (p<0,039), οι αναλφάβητοι εµφανίζουν
τη µεγαλύτερη τιµή. Ακολουθούν οι ασθενείς

που έχουν τελειώσει το δηµοτικό σχολείο. Όσον
αφορά στους ασθενείς που έχουν τελειώσει γυV
µνάσιοVλύκειο, καθώς και εκείνους που έχουν
ολοκληρώσει ανώτερες ή ανώτατες σπουδές,
οι τιµές του δείκτη DMFS είναι παρόµοιες και σαV
φώς µικρότερες από τις δύο προηγούµενες οµάV
δες. Με βάση το δείκτη αποκατάστασης (RI), πεV
ρισσότερα αποκατεστηµένα δόντια έχουν οι
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Πίνακας 3. ∆είκτες τερηδόνας (DMFT και DMFS) και δείκτης αποκατάστασης (RI) σε ασθενείς που λαµβάνουν ενV

δοφλέβια διφωσφονικά, σε σχέση µε το φύλο, την ηλικία και το επίπεδο εκπαίδευσης.

N DT MT FT DMFT DS MS FS DMFS1 RI %

Φύλο

Άνδρες 40 1,00 12,32 10,50 24,22 2,67 59,15 39,58 102,75 91

±1,41 ±8,20 ±7,20 ±7,00 ±4,32 ±38,26 ±30,40 ±38,24

Γυναίκες 49 2,35 10,80 7,53 21,27 5,91 52,42 26,80 86,88 76

±3,63 ±7,96 ±6,02 ±8,28 ±9,31 ±37,65 ±23,75 ±40,64

Ηλ ικ ία

<56 έτη* 19 1,58 5,05 10,21 16,89 3,84 24,89 30,26 58,84 87

±2,36 ±3,99 ±5,51 ±8,19 ±8,34 ±19,38 ±20,99 ±38,04

56V65 έτη* 22 1,41 10,14 10,00 22,55 4,23 49,27 38,18 95,41 88

±2,11 ±6,93 ±7,04 ±6,78 ±7,51 ±32,42 ±28,27 ±33,97

66V75 έτη* 33 1,52 14,94 7,91 24,64 4,18 71,64 32,36 108,09 84

±1,86 ±8,48 ±7,22 ±7,44 ±5,74 ±39,53 ±31,47 ±36,29

>75 έτη* 15 2,93 14,00 7,60 25,40 6,20 67,60 27,53 105,53 72

±5,48 ±7,62 ±6,46 ±6,47 ±10,60 ±35,68 ±25,51 ±35,22

Επ ίπεδο εκπαίδευσης

Αναλφάβητοι** 11 2,55 15,64 7,64 26,36 7,27 75,18 31,00 113,81 75

±2,30 ±6,77 ±7,41 ±4,15 ±7,60 ±31,46 ±32,24 ±22,77

∆ηµοτικό** 35 1,83 12,45 7,97 23,17 4,14 60,09 30,60 98,69 81

±3,78 ±8,44 ±7,08 ±8,34 ±7,47 ±39,38 ±30,61 ±43,68

Γυµνάσιο V Λύκειο** 15 1,07 9,07 10,40 20,67 2,60 43,53 39,07 85,13 91

±1,91 ±8,58 ±6,85 ±9,39 ±4,53 ±40,37 ±26,94 ±46,55

Ανώτερη V Ανώτατη** 28 1,68 9,93 9,64 21,42 4,75 48,28 32,07 85,14 85

±2,34 ±7,27 ±5,93 ±7,13 ±8,98 ±34,46 ±22,30 ±34,96

Σύνολο 89 1,74 11,48 8,87 22,60 4,46 55,45 32,54 94,01 84

±2,92 ±8,06 ±6,71 ±7,84 ±7,63 ±36,87 ±27,53 ±40,15

1 Στη στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκε ο δείκτης DMFS

* KRUSKALVWALLIS, p<0,0001 ** KRUSKALVWALLIS, p<0,039



ασθενείς που έχουν µέση εκπαίδευση, στη συV
νέχεια είναι οι ασθενείς της ανώτερηςVανώταV
της εκπαίδευσης, ακολουθούν οι ασθενείς που
έχουν τελειώσει δηµοτικό σχολείο και τέλος το
µικρότερο αριθµό αποκατεστηµένων δοντιών
έχουν οι αναλφάβητοι ασθενείς.

Η κατανοµή του δείκτη στοµατικής υγείας
(ΟΗΙVs) των ασθενών ανάλογα µε το φύλο, την
ηλικία και το µορφωτικό επίπεδο παρουσιάζεται
αναλυτικά στον πίνακα 4. Η κατανοµή του δείV
κτη στοµατικής υγείας (ΟΗΙVs), έδειξε ότι οι γυV
ναίκες ασθενείς εµφανίζουν συνολικά χαµηλόV
τερο επίπεδο από τους άνδρες. Ωστόσο, στο µεV
γαλύτερο ποσοστό τους οι γυναίκες έχουν υψηV
λό επίπεδο, ενώ αντίστοιχα οι άνδρες εµφανίV
ζουν ίδια ποσοστά υψηλού και µέτριου επιπέV
δου στοµατικής υγείας. Οι διαφορές αυτές δεν
ήταν στατιστικά σηµαντικές (p<0,108).

Θετική συσχέτιση παρατηρήθηκε µεταξύ επιV
πέδου στοµατικής υγιεινής και ηλικίας, µε σταV
τιστικώς σηµαντικές διαφορές (p<0,015). Όσο
µεγαλύτερη είναι η ηλικία των ασθενών, τόσο
αυξάνεται η τιµή του δείκτη, δηλαδή τόσο φτωV
χότερη στοµατική υγιεινή παρουσιάζουν.

Οµοίως, σαφώς θετική συσχέτιση βρέθηκε µεV
ταξύ του επιπέδου στοµατικής υγιεινής σε σχέV
ση µε το επίπεδο εκπαίδευσης, µε στατιστικώς
σηµαντικές διαφορές (p<0,001). Παρατηρήθηκε
ότι όσο καλύτερο είναι το µορφωτικό επίπεδο,
τόσο µειώνεται η τιµή του ΟΗΙVs, που σηµαίνει
καλύτερη στοµατική υγιεινή. Οι αναλφάβητοι και
οι ασθενείς που έχουν τελειώσει δηµοτικό σχοV
λείο έχουν πολύ φτωχότερη στοµατική υγιεινή,
µε το µεγαλύτερο ποσοστό της πρώτης οµάδας
να έχει µέτριο επίπεδο, ενώ της δεύτερης χαV
µηλό. Οι µέσης και ανώτερηςVανώτατης εκπαίV
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Πίνακας 4. Συσχέτιση επιπέδου στοµατικής υγιεινής ασθενών που λαµβάνουν ενδοφλέβια διφωσφονικά, σύµV

φωνα µε την κατάταξη του δείκτη OHIVs, ως προς το φύλο, την ηλικία και το επίπεδο εκπαίδευσης.

Επίπεδο στοµατικής υγιεινής

Ν
Υψηλό1 Μέτριο2 Χαµηλό3

OHIVs x±SD
% (Ν) % (Ν) % (Ν)

Φύλο

Άνδρες 47 44,7 (21) 19,1 (9) 36,2 (17) 2,13 (±1,60)

Γυναίκες 38 39,5 (15) 39,5 (15) 21,0 (8) 1,88 (±1,57)

Ηλ ικ ία

<56 έτη* 19 73,7 (14) 10,5 (2) 15,8 (3) 1,38 (±1,38)

56V65 έτη* 22 52,4 (11) 19,0 (4) 28,6 (7) 1,85 (±1,75)

66V75 έτη* 30 30,0 (9) 40,0 (12) 30,0 (9) 2,17 (±1,51)

>75 έτη* 14 14,3 (2) 42,9 (6) 42,9 (6) 2,82 (±1,46)

Επ ίπεδο εκπαίδευσης

Αναλφάβητοι** 10 0,0 (0) 70,0 (7) 30,0 (3) 2,67 (±1,07)

∆ηµοτικό** 34 29,5 (10) 23,5 (8) 47,0 (16) 2,61 (±1,78)

Γυµνάσιο V Λύκειο** 15 66,7 (10) 26,7 (4) 6,7 (1) 1,39 (±1,05)

Ανώτερη V Ανώτατη** 26 61,5 (16) 19,2 (5) 19,2 (5) 1,41 (±1,40)

Σύνολο 85 42,4 (36) 28,2 (24) 29,4 (25) 1,58 (±2,02)

1 τιµή=0,0V1,2 2 τιµή=1,3V3,0 3 τιµή=3,1V6,0

* X2=15,793 p<0,015 ** X2=23,25 p<0,001



δευσης ασθενείς, παρουσιάζουν παρόµοιο µεV
ταξύ τους επίπεδο στοµατικής υγιεινής, σαφώς
καλύτερο από τους αναλφάβητους και δηµοτιV
κής εκπαίδευσης, µε µεγαλύτερο ποσοστό να
έχει υψηλό επίπεδο.

Η κατανοµή του δείκτη περιοδοντικής κατάV
στασης (CPI) των ασθενών ανάλογα µε το φύλο,
την ηλικία και το επίπεδο εκπαίδευσης παρουV
σιάζεται αναλυτικά στον πίνακα 5. Όπως φαίνεV
ται, δεν διαπιστώθηκαν µεγάλες διαφορές στην
περιοδοντική κατάσταση µεταξύ γυναικών και
ανδρών (p<0,679). Οι γυναίκες, στο µεγαλύτεV
ρο ποσοστό τους, εµφανίζουν τρυγιακές εναV
ποθέσεις, ενώ σχετικά µεγάλο ποσοστό έχει αιV
µορραγία των ούλων και θυλάκους 4V5mm. Οι
άνδρες εµφανίζουν τρυγία σε κάπως µικρότεV
ρο ποσοστό, σαφώς λιγότεροι εν συγκρίσει µε

τις γυναίκες έχουν αιµορραγία, σε αναλογία σχεV
δόν 1:2, ενώ στα ίδια επίπεδα κυµαίνεται το ποV
σοστό που έχει θυλάκους 4V5mm. Επιπλέον, πάV
νω από το διπλάσιο ποσοστό ανδρών έχει θυV
λάκους άνω των 6mm σε σχέση µε τις γυναίκες.
Οι διαφορές αυτές στην περιοδοντική κατάσταση
των ασθενών ως προς το φύλο, δεν βρέθηκαν
στατιστικά σηµαντικές (p<0,679).

Η περιοδοντική κατάσταση των ασθενών δεν
εµφανίζει σηµαντικές διαφορές, συγκρίνοντάς
τους µε βάση την ηλικία τους (p<0,641). Μόνο
οι ασθενείς κάτω των 56 ετών παρουσίαζαν µία
καλύτερη εικόνα. Οι ασθενείς 56V65 ετών εµV
φάνιζαν στο µεγαλύτερο ποσοστό τους τρυV
γία. Οι περισσότεροι ασθενείς 66V75 ετών είV
χαν περιοδοντικούς θυλάκους 4V5mm και ένα
µέρος τους τρυγία, ενώ δεν ήταν λίγοι Vσε σύV
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Πίνακας 5. Συσχέτιση περιοδοντικής κατάστασης ασθενών που λαµβάνουν ενδοφλέβια διφωσφονικά, σύµφωV

να µε την κατάταξη του δείκτη CPI, ως προς το φύλο, την ηλικία και το επίπεδο εκπαίδευσης.

Μέγιστη τιµή εκτηµορίων

0 1 2 3 4

Ν Υγιές Αιµορραγία Τρυγία
Θύλακος Θύλακος

4V5mm ≥6mm

% (Ν) % (Ν) % (Ν) % (Ν) % (Ν)

Φύλο

Άνδρες 47 14,9 (7) 19,1 (9) 27,7 (13) 21,3 (10) 17,0 (8)

Γυναίκες 38 10,5 (4) 26,3 (10) 31,6 (12) 23,7 (9) 7,9 (3)

Ηλ ικ ία

<56 έτη 19 21,1 (4) 31,6 (6) 26,3 (5) 10,5 (2) 10,5 (2)

56V65 έτη 22 9,1 (2) 18,2 (4) 45,4 (10) 18,2 (4) 9,1 (2)

66V75 έτη 30 13,3 (4) 16,7 (5) 20,0 (6) 33,3 (10) 16,7 (5)

>75 έτη 14 7,1 (1) 28,6 (4) 28,6 (4) 21,4 (3) 14,3 (2)

Επ ίπεδο εκπα ίδευσης

Αναλφάβητοι* 10 0,0 (0) 40,0 (4) 30,0 (3) 30,0 (3) 0,0 (0)

∆ηµοτικό* 34 5,9 (2) 23,5 (8) 26,5 (9) 23,5 (8) 20,6 (7)

Γυµνάσιο V Λύκειο* 15 20,0 (3) 13,3 (2) 40,0 (6) 20,0 (3) 6,7 (1)

Ανώτερη V Ανώτατη* 26 23,0 (6) 19,3 (5) 26,9 (7) 19,3 (5) 11,5 (3)

Σύνολο 85 12,9 (11) 22,4 (19) 29,4 (25) 22,4 (19) 12,9 (11)

* X2=23,25 p< 0,001



γκριση µε τις υπόλοιπες ηλικιακές οµάδεςV αυV
τοί που είχαν θυλάκους άνω των 6mm. Τέλος,
οι πιο µεγάλοι ασθενείς, άνω των 75 ετών, παV
ρουσίαζαν ίδια ποσοστά τρυγίας, αιµορραγίας
και θυλάκων 4V5mm και άνω των 6mm. Οι διαV
φορές αυτές δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές
(p<0,641).

Αντιθέτως, η περιοδοντική κατάσταση των
ασθενών παρουσιάζει στατιστικώς σηµαντικές
διαφορές (p<0,001), όταν η σύγκριση γίνεται µε
βάση το επίπεδο εκπαίδευσής τους. Πιο συγκεV
κριµένα, κανένας αναλφάβητος ασθενής δεν είV
χε υγιές περιοδόντιο, ενώ µεγάλο ποσοστό αυV
τών παρουσίαζε αιµορραγία, τρυγιακές εναποV
θέσεις και θυλάκους 4V5mm. Οι ασθενείς που
έχουν τελειώσει δηµοτικό σχολείο είχαν στο
µεγαλύτερο ποσοστό τους τρυγία, ενώ δεν ήταν
λίγοι αυτοί που είχαν αιµορραγία και βαθείς πεV
ριοδοντικούς θυλάκους, άνω των 6mm. Η κατάV
σταση ήταν σαφώς καλύτερη στους ασθενείς
που είχαν τελειώσει γυµνάσιοVλύκειο και ανώV
τερεςVανώτατες σπουδές, µε µεγάλα ποσοστά
υγιούς περιοδοντίου και µικρά ποσοστά αιµορV
ραγίας και θυλάκων.

Η κατανοµή του δείκτη τερηδόνας (DMFS), αποV
κατάστασης (RI), στοµατικής υγιεινής (ΟΗΙVs) και
περιοδοντικής κατάστασης (CPI) των ασθενών
ανάλογα µε το εάν έχουν εγκατεστηµένη ΟΝΓΑ∆,
παρουσιάζεται στους πίνακες 6, 7 και 8.

∆εν παρουσιάστηκαν ιδιαίτερες διαφοροποιV
ήσεις στο δείκτη τερηδόνας (DMFS), µε τους

ασθενείς που έχουν αναπτύξει ΟΝΓΑ∆ να είναι
σε λίγο καλύτερη κατάσταση σε σχέση µε αυV
τούς που δεν έχουν. Οι διαφορές αυτές δεν βρέV
θηκαν στατιστικά σηµαντικές (p<0,384). ΩστόV
σο, οι πάσχοντες από ΟΝΓΑ∆ ασθενείς εµφάνιV
ζαν σε πολύ µεγαλύτερο ποσοστό, χωρίς σταV
τιστική σηµαντικότητα (p<0,34), καλή στοµατιV
κή υγιεινή σε σχέση µε τους µη πάσχοντες από
τη βλάβη. Όσον αφορά στην περιοδοντική τους
κατάσταση οι ασθενείς µε ΟΝΓΑ∆ είχαν πρόV
βληµα αιµορραγίας και λιγότερο θυλάκων 4V
5mm, ωστόσο µόνο 1 στους 10 είχε τρυγιακές
εναποθέσεις. Οι υγιείς από ΟΝΓΑ∆ ασθενείς αV
ντιθέτως, είχαν τριπλάσιο ποσοστό τρυγίας και
περίπου ίδια ποσοστά θυλάκων 4V5mm. Και οι
διαφορές αυτές δεν ήταν στατιστικά σηµαντιV
κές (p<0,239).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Οι ασθενείς που συµµετείχαν στην παρούσα
έρευνα, αποτελούν µία ιδιαίτερα ευπαθή πληθυV
σµιακή οµάδα, που λόγω των επιπτώσεων του γεV
νικού νοσήµατος, αλλά και της θεραπευτικής αγωV
γής που λαµβάνουν, αντιµετωπίζουν σε καθηµεV
ρινή και χρόνια βάση δύσκολες καταστάσεις, τόV
σο οργανικά, όσο και ψυχοσυναισθηµατικά. Για το
λόγο αυτό, οι ως άνω ασθενείς πολλές φορές παV
ραµελούν τη στοµατική υγεία τους και δεν εφαρV
µόζουν προληπτικά µέτρα. Ωστόσο, η µελέτη της
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Πίνακας 6. ∆είκτες τερηδόνας (DMFT και DMFS) και δείκτης αποκατάστασης (RI) σε ασθενείς που λαµβάνουν ενV

δοφλέβια διφωσφονικά, σε σχέση µε την ύπαρξη ή όχι ΟΝΓΑ∆.

ΟΝΓΑ∆ N DT MT FT DMFT DS MS FS DMFS1 RI %

Όχι 79 1,75 11,77 8,82 22,91 4,33 56,76 32,70 95,57 83

±2,99 ±8,14 ±6,62 ±7,68 ±7,24 ±38,20 ±26,93 ±39,08

Ναι 10 1,70 9,20 9,20 20,10 5,50 45,10 31,30 81,70 84

±2,45 ±7,38 ±7,74 ±9,04 ±10,69 ±35,06 ±33,55 ±48,34

Σύνολο 89 1,74 11,48 8,87 22,60 4,46 55,45 32,54 94,01 84

±2,92 ±8,06 ±6,71 ±7,84 ±7,63 ±36,87 ±27,53 ±40,15

1 Στη στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκε ο δείκτης DMFS



διεθνούς βιβλιογραφίας για τη διερεύνηση του επιV
πέδου στοµατικής υγείας πάνω σε αυτό το θέµα,
είναι ιδιαίτερα περιορισµένη, ενώ στις υπάρχουV
σες εργασίες τα διαθέσιµα στοιχεία είναι συνήθως
γενικά, χωρίς λεπτοµερείς καταγραφές7,11V13.

Στην παρούσα µελέτη βρέθηκαν 10 (9,6%) ασθεV
νείς που είχαν αναπτύξει ΟΝΓΑ∆, σύµφωνα µε τα
κριτήρια διάγνωσης της βλάβης της Αµερικανικής
Ένωσης Στοµατικών και Γναθοπροσωπικών ΧειV
ρουργών9. Ο επιπολασµός αυτός συµφωνεί µε τα
αποτελέσµατα σειράς µελετών, όπου η βλάβη παV
ρουσιάζεται σε ποσοστό που κυµαίνεται από 6%
έως 12%7,14V17. Από τους δέκα αυτούς ασθενείς µε
ΟΝΓΑ∆, οι οκτώ έπασχαν από πολλαπλό µυέλωµα,
ένας από καρκίνο του προστάτη και µία ασθενής

από καρκίνο του µαστού. Αν και το δείγµα της µεV
λέτης είναι σχετικώς µικρό για αντίστοιχες συV
γκρίσεις, ωστόσο η συχνότητα εµφάνισης της βλάV
βης ανάλογα µε το είδος του νοσήµατος, το οποίο
αποτελεί παράγοντα κινδύνου, συµφωνεί µε τα βιV
βλιογραφικά δεδοµένα άλλων ερευνών5,7,11,12,18,
που τεκµηριώνουν ότι ασθενείς που πάσχουν από
πολλαπλό µυέλωµα εµφανίζουν τα µεγαλύτερα
ποσοστά ανάπτυξης οστεονέκρωσης των γνάV
θων. Ακολουθούν ασθενείς µε καρκίνο του µαV
στού και σε µικρότερα ποσοστά ασθενείς µε καρV
κίνο του προστάτη.

Ο επιπολασµός και η βαρύτητα της τερηδόνας
των ασθενών µε ΟΝΓΑ∆, είναι παρόµοιοι µε αυτών
που δεν έχουν αναπτύξει τη βλάβη. Για παράδειγµα,
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Πίνακας 7. Συσχέτιση επιπέδου στοµατικής υγιεινής ασθενών που λαµβάνουν ενδοφλέβια διφωσφονικά, σύµV

φωνα µε την κατάταξη του δείκτη OHIVs, ως προς την ύπαρξη ή όχι ΟΝΓΑ∆.

Επίπεδο στοµατικής υγιεινής

ΟΝΓΑ∆ Ν
Υψηλό1 Μέτριο2 Χαµηλό3

OHIVs x±SD
% (Ν) % (Ν) % (Ν)

Όχι 75 40,0 (30) 30,7 (23) 29,3 (22) 2,08 (±1,58)

Ναι 10 60,0 (6) 10,0 (1) 30,0 (3) 1,55 (±1,61)

Σύνολο 85 42,4 (36) 28,2 (24) 29,4 (25) 1,58 (±2,02)

1 τιµή=0,0V1,2 2 τιµή=1,3V3,0 3 τιµή=3,1V6,0

Πίνακας 8. Συσχέτιση περιοδοντικής κατάστασης ασθενών που λαµβάνουν ενδοφλέβια διφωσφονικά, σύµφωV

να µε την κατάταξη του δείκτη CPI, ως προς την ύπαρξη ή όχι ΟΝΓΑ∆.

Μέγιστη τιµή εκτηµορίων

0 1 2 3 4

ΟΝΓΑ∆ Ν Υγιές Αιµορραγία Τρυγία
Θύλακος Θύλακος

4V5mm ≥6mm

% (Ν) % (Ν) % (Ν) % (Ν) % (Ν)

Όχι 75 13,3 (10) 18,7 (14) 32,0 (24) 22,7 (17) 13,3 (10)

Ναι 10 10,0 (1) 50,0 (5) 10,0 (1) 20,0 (2) 10,0 (1)

Σύνολο 85 12,9 (11) 22,4 (19) 29,4 (25) 22,4 (19) 12,9 (11)

* X2=23,25 p< 0,001



οι εξετασθέντες ασθενείς µε ΟΝΓΑ∆ είχαν κατά
µέσο όρο 1,7 τερηδονισµένα δόντια, ενώ στους
ελεύθερους της βλάβης ασθενείς η αντίστοιχη τιV
µή ήταν 1,75 δόντια.

Όπως προκύπτει από τα αποτελέσµατα της παV
ρούσας µελέτης, η οδοντική τερηδόνα δεν αποV
τελεί παράγοντα κινδύνου ανάπτυξης ΟΝΓΑ∆, γεV
γονός που έρχεται σε συµφωνία µε τα αποτελέV
σµατα από την έρευνα των Estilo και συν.11. ΩστόV
σο, στην παραπάνω έρευνα, η τερηδόνα καταV
γράφηκε µε αδρά κριτήρια Vύπαρξη ή όχι τερηδόV
ναςV και όχι εξετάζοντας τη βαρύτητα της νόσου,
τόσο σε επίπεδο δοντιών όσο και επιφανειών,
όπως συνέβη στην παρούσα µελέτη, που µεθοV
δολογικά ήταν πιο στοχευµένη και ολοκληρωµέV
νη ως προς τα συγκεκριµένα αποτελέσµατα. ΑV
ντιθέτως, παλαιότερες έρευνες7,13,18 αναφέρουν
την οδοντική τερηδόνα ως παράγοντα κινδύνου
ανάπτυξης ΟΝΓΑ∆. Αυτό θα µπορούσε ενδεχοµέV
νως να ερµηνευθεί από το γεγονός ότι το µικροV
βιακό φορτίο που φέρουν τα τερηδονισµένα δόV
ντια, εµπλέκεται στην εξέλιξη της οστεονέκρωV
σης, µολύνοντας το αποκαλυµµένο οστούν ή λόV
γω ανάγκης εξαγωγής του υπαίτιου δοντιού, και όχι
σε αυτή καθεαυτή την έναρξη της βλάβης.

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της παρούσας
µελέτης, οι ασθενείς µε ΟΝΓΑ∆, παρουσίαζαν σε
γενικές γραµµές παρόµοιο, αν όχι καλύτερο, επίV
πεδο στοµατικής υγιεινής και η περιοδοντική τους
κατάσταση ήταν καλύτερη σε σύγκριση µε το επίV
πεδο στοµατικής υγιεινής και τη συχνότητα και
βαρύτητα της περιοδοντικής νόσου των ασθενών
που δεν έπασχαν από ΟΝΓΑ∆. Όσον αφορά στο
επίπεδο στοµατικής υγιεινής, η καλύτερη εικόνα
που εµφάνισαν οι ασθενείς µε ΟΝΓΑ∆, σε σύγκριV
ση µε αυτούς που δεν είχαν αναπτύξει τη βλάβη,
πιθανότατα να οφείλεται στις αυστηρές συστάV
σεις και στις οδηγίες που τους έχουν δοθεί από
τους θεράποντες ογκολόγους και οδοντιάτρους,
αµέσως µετά τη διάγνωση της βλάβης. Ωστόσο, η
βελτίωση της στοµατικής φροντίδας, λόγω των
αυστηρών συστάσεων, δεν µπορεί να µεταβάλλει
ιδιαίτερα και την περιοδοντική κατάσταση των
ασθενών, ιδιαίτερα αν λάβουµε υπόψη ότι οι εξεV
τασθέντες είναι, στο µεγαλύτερο ποσοστό τους,
ανοσοκατεσταλµένοι, λόγω της θεραπευτικής αγωV
γής που λαµβάνουν για το γενικό τους νόσηµα.
Σε ανάλογη έρευνα12, που εξετάστηκε η περιοV
δοντική κατάσταση Vµε τον ίδιο δείκτηV 1621 ασθεV
νών, εκ των οποίων οι 80 διαγνώσθηκαν µε ΟΝΓΑ∆,
τα αποτελέσµατα που προέκυψαν έδειξαν ότι η
περιοδοντική νόσος δεν έχει σχέση µε την ανάV

πτυξη ΟΝΓΑ∆. Στο ίδιο συµπέρασµα καταλήγει και
άλλη έρευνα11, που εξέτασε το επίπεδο στοµατιV
κής υγιεινής και την περιοδοντική κατάσταση 310
ασθενών που ελάµβαναν ενδοφλέβια διφωσφοV
νικά, εκ των οποίων οι 28 ανέπτυξαν τη βλάβη.
Άλλες ωστόσο µελέτες6V8, αναφέρουν το χαµηV
λό επίπεδο στοµατικής υγιεινής και την περιοV
δοντίτιδα ως παράγοντα κινδύνου ανάπτυξης
ΟΝΓΑ∆. Στο σηµείο αυτό, θα πρέπει να αναφερθεί
ότι είναι δύσκολο να προσδιοριστεί κατά πόσον η
φτωχή στοµατική υγιεινή και τα περιοπαθογόνα
µικρόβια αποτελούν προδιαθεσικό παράγοντα, ή αιV
τία έναρξης, ή απλά παράγοντα που συµβάλλει
στην εξέλιξη της βλάβης, λόγω του µικροβιακού
αυτού φορτίου που φέρει στη στοµατική του κοιV
λότητα ο ασθενής.

Σύµφωνα µε τα ευρήµατα της παρούσας µελέV
της, τα σοβαρότερα προβλήµατα στοµατικής υγείV
ας των ατόµων που εξετάσθηκαν, είναι η τερηV
δόνα και η περιοδοντική νόσος. Ως προς την τεV
ρηδόνα, οι τιµές του δείκτη εµφανίζουν όµοια επίV
πεδα και διακύµανση µε αυτή του γενικού ελληV
νικού πληθυσµού, όπως προκύπτει από τη σύV
γκριση των αποτελεσµάτων της παρούσας µελέV
της µε την Εθνική Μελέτη των Νόσων του ΣτόµαV
τος του Ελληνικού Πληθυσµού που διεξήχθη το
200519. Επίσης, οι τιµές του δείκτη τερηδόνας εµV
φανίζουν διακυµάνσεις που επηρεάζονται από την
ηλικία και το επίπεδο εκπαίδευσης, επιβεβαιώνοV
ντας αυτό που σχεδόν όλες οι έρευνες καταγράV
φουν για το γενικό πληθυσµό20V24, ότι δηλαδή η
οδοντική τερηδόνα συνδέεται µε κοινωνικοVοικοV
νοµικούς και δηµογραφικούς παράγοντες. Πιο συV
γκεκριµένα, παρατηρείται αύξηση της βαρύτητας
της τερηδόνας, όσο αυξάνεται η ηλικία των ασθεV
νών, µε τη µικρότερη σε ηλικία οµάδα (κάτω των
56 ετών) να έχει σχεδόν τις µισές βλάβες από τεV
ρηδόνα, σε σχέση µε άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας
(άνω των 66 ετών). Παρόµοια συσχέτιση προκύπτει
και σε έρευνες που έχουν γίνει σε γενικό πληθυV
σµό20,25V27.

Αντιστρόφως ανάλογη είναι η βαρύτητα της
τερηδόνας µε το επίπεδο εκπαίδευσης. Όσο πιο
υψηλό είναι το επίπεδο εκπαίδευσης των ασθεV
νών, τόσο λιγότερες είναι οι τερηδονικές βλάβες
και περισσότερα τα αποκατεστηµένα δόντια που
έχουν οι εξετασθέντες. Το γεγονός αυτό υποδηV
λώνει ότι τα µεγαλύτερα προβλήµατα εµφανίV
ζονται στις συγκεκριµένες πληθυσµιακές οµάδες
και επιδεικνύει τους στόχους προς τους οποίους
οργανωµένα οι θεράποντες ογκολόγοι και οδοV
ντίατροι, αλλά κατ’ επέκταση και η Πολιτεία θα πρέV
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πει να δώσουν έµφαση και να παρέµβουν. Στα ίδια
αποτελέσµατα καταλήγουν τόσο παλαιότερες20,
όσο και πρόσφατες έρευνες21 που έχουν γίνει σε
γενικό πληθυσµό.

Αξίζει να αναφερθεί ότι, όπως προκύπτει από
τα αποτελέσµατα της έρευνας, και άλλωστε ήταν
αναµενόµενο σύµφωνα µε αποτελέσµατα προV
ηγούµενων µελετών σε γενικό πληθυσµό28,29,
ασθενείς που για προληπτικούς λόγους επισκέV
πτονται τον οδοντίατρο συστηµατικά σε εξάµηV
νη ή ετήσια βάση, παρουσιάζουν καταφανώς χαV
µηλότερους δείκτες τερηδόνας από εκείνους που
προσέρχονται στο οδοντιατρείο σπάνια και οδηV
γούµενοι από οδοντικό πόνο. Η τερηδόνα είναι
µία νόσος, η οποία εάν αφεθεί χωρίς θεραπεία και
αποκατάσταση, εξελίσσεται. Εάν συνυπολογιστεί
το γεγονός ότι οι αθεράπευτες αυτές ανάγκες επιV
δεινώνουν το πρόβληµα και οδηγούν σε πιο σύνV
θετες θεραπείες, έως και εξαγωγές, που αποτεV
λούν εκλυτικό παράγοντα ανάπτυξης οστεονέV
κρωσης των γνάθων στην εξεταζόµενη πληθυV
σµιακή οµάδα, τότε αναδεικνύεται η σπουδαιότηV
τα της πρόληψης και η έµφαση που πρέπει να δίV
δεται σε αυτή από θεράποντες ιατρούς και ασθεV
νείς.

Όσον αφορά στο επίπεδο στοµατικής υγιεινής,
στην παρούσα εργασία παρατηρείται συσχέτιση
µε το επίπεδο εκπαίδευσης. Η συσχέτιση αυτή άλV
λωστε, προκύπτει και από διεθνείς έρευνες σε γεV
νικό πληθυσµό21,22, αλλά και από µελέτες στον ελV
ληνικό πληθυσµό19. Είναι πρόδηλο, πως όσο υψηV
λότερο είναι το επίπεδο εκπαίδευσης των ασθεV
νών, τόσο λιγότερες οργανικές και τρυγιακές εναV
ποθέσεις εµφανίζουν. Είναι δε χαρακτηριστικό, ότι
ούτε ένας από τους αναλφάβητους συµµετέχοV
ντες, δεν είχε υψηλό επίπεδο στοµατικής υγιειV
νής, ενώ η αναλογία των ασθενών µε υψηλό επίV
πεδο που έχουν τελειώσει δηµοτικό σχολείο σε
σχέση µε αυτούς που έχουν λάβει µέση, ανώτερη
ή ανώτατη εκπαίδευση, είναι 1:2.

Όπως ήταν αναµενόµενο, οι µικρότερης ηλιV
κίας ασθενείς έχουν σηµαντικά καλύτερο επίπεV
δο στοµατικής υγιεινής, συγκρινόµενοι µε τους
ασθενείς µεγαλύτερης ηλικίας, γεγονός που συV
νάδει µε τα αποτελέσµατα µελετών που έχουν γίV
νει στο γενικό πληθυσµό και καταγράφονται σε
διεθνή και ελληνική βιβλιογραφία19,25,28V33. Αυτό
πιθανότατα οφείλεται στη διαφορετική ενηµέρωV
ση και εκπαίδευση που έχουν λάβει, µια και ως γνωV
στόν, οι ασθενείς άνω των 66 ετών έχουν µεγαV
λώσει µε τελείως διαφορετική αντίληψη για τη σηV
µασία της στοµατικής υγιεινής. Οι περισσότεροι πιV

θανώς δεν δίνουν έµφαση στην πρόληψη και τη
διατήρηση καλής στοµατικής υγείας και αυτή η «εV
γκατεστηµένη» νοοτροπία δύσκολα µπορεί να µεV
τατραπεί και να οδηγήσει σε αλλαγή των συνηV
θειών τους. Επιπροσθέτως, πολλές φορές δεν
έχουν την ικανότητα της αυτοφροντίδας και τα
άτοµα που τους φροντίζουν σπάνια ασχολούνται
µε τη στοµατική υγιεινή τους. Τέλος, δεν είναι λίV
γες οι περιπτώσεις, που λόγω όχι µόνο της προV
χωρηµένης ηλικίας, αλλά και των συνεπειών του
γενικού νοσήµατος, βιώνουν τάσεις κατάθλιψης,
αποµόνωσης και παραίτησης, µε αποτέλεσµα να
µην ενδιαφέρονται ιδιαίτερα για την οδοντοστοV
µατολογική τους κατάσταση.

Η περιοδοντική νόσος αποτελεί ένα από τα σοV
βαρότερα προβλήµατα της στοµατικής υγείας των
ατόµων που εξετάστηκαν. Η ηλικία, το επίπεδο εκV
παίδευσης, η συχνότητα βουρτσίσµατος και η συV
χνότητα επίσκεψης στον οδοντίατρο, αποτελούν
παράγοντες που µεταβάλλουν µε παρόµοιο τρόV
πο µε αυτόν που ισχύει και για την τερηδόνα και
τη στοµατική υγιεινή, τη διακύµανση της βαρύτηV
τας της νόσου.

Η ανάλυση του ερωτηµατολογίου που συV
µπλήρωσαν οι ασθενείς, επιβεβαιώνει την αρχή
περί αποτελεσµατικότητας της πρόληψης27V29,34.
Οι εξετασθέντες που συστηµατικά και προληπτιV
κά επισκέπτονται τον οδοντίατρο, βουρτσίζουν
µία µε δύο φορές την ηµέρα και χρησιµοποιούν
µεσοδόντια µέσα καθαρισµού και φθοριούχο στοV
µατικό διάλυµα, έχουν πολύ καλύτερο επίπεδο
στοµατικής υγείας, συγκρινόµενοι µε αυτούς που
βουρτσίζουν σποραδικά και προσέρχονται στο
οδοντιατρείο µόνον επί πόνου.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Στην παρούσα µελέτη, το ποσοστό των ασθεV
νών που είχαν αναπτύξει οστεονέκρωση των γνάV
θων ανέρχεται στο 9,6%.

Οι ασθενείς που λαµβάνουν ενδοφλέβια διV
φωσφονικά, παρουσιάζουν παρόµοια επίπεδα στοV
µατικής υγείας και παρόµοιο επιπολασµό τερηδόV
νας και περιοδοντικής νόσου µε το γενικό πληV
θυσµό.

Η οδοντική τερηδόνα (p<0,384) και η περιοV
δοντική νόσος (p<0,239) δεν φαίνεται να αποτεV
λούν εκλυτικό παράγοντα πρόκλησης ΟΝΓΑ∆.

Η ηλικία συσχετίζεται µε την ανάπτυξη οδοV
ντικής τερηδόνας (p<0,0001). Οι µικρότερης ηλικίας
ασθενείς εµφανίζουν µειωµένη βαρύτητα της νόV
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σου σε σύγκριση µε τους ασθενείς µεγαλύτερης
ηλικίας. Το επίπεδο εκπαίδευσης συσχετίζεται µε
την οδοντική τερηδόνα (p<0,039), τη στοµατική
υγιεινή (p<0,001) και την περιοδοντική κατάσταV
ση (p<0,001) των ασθενών. Όσο υψηλότερο είναι
το επίπεδο εκπαίδευσής τους, τόσο καλύτερη είV
ναι η κατάσταση της οδοντοστοµατολογικής τους
υγείας.

Η συχνότητα και ο λόγος επίσκεψης στον οδοV
ντίατρο έχουν άµεση συσχέτιση µε την οδοντική
τερηδόνα, την περιοδοντική κατάσταση και το επίV
πεδο στοµατικής υγιεινής των ασθενών. Ασθενείς
που επισκέπτονται συστηµατικά σε εξάµηνη ή ετήV
σια βάση τον οδοντίατρο για έλεγχο και προληV
πτικούς λόγους, εµφανίζουν λιγότερες τερηδονιV
κές βλάβες (p<0,015), καλύτερη στοµατική υγιεινή
(p<0,024) και καλύτερη περιοδοντική κατάσταση
(p<0,009), σε σύγκριση µε αυτούς που προσέρV
χονται στο οδοντιατρείο σπάνια, λόγω πόνου.

SUMMARY

P.I. MELEA, H. KOLETSI<KOUNARI,
I. MELAKOPOULOS, V. MARGARITIS,

E. KASTRITIS, E. TERPOS, M.A. DIMOPOULOS

ORAL HEALTH STATUS
OF ONCOLOGY PATIENTS
RECEIVING INTRAVENOUS

BISPHOSPHONATES

STOMATOLOGIA 2011,68(4): 187V201

In recent years the use of intravenously
administered bisphosphonate drugs is
widespread, with excellent therapeutic benefits
for cancer patients suffering from multiple
myeloma, breast, prostate and lung cancer.
However, osteonecrosis of the jaws as a side
effect of these drugs, which was recently
observed, motivated oncologists and dentists
internationally to conduct clinical research
studies for the prevention, diagnosis and
treatment of this lesion. Results of these surveys
highlight the importance of maintaining good oral
health. The absence of epidemiological studies
concerning the oral condition of oncology
patients and the consequent lack of information
of dental problems and the needs of oncology
patients receiving intravenous bisphosphonates,

was the starting point for the design of this
epidemiological research. The purposes of the
present study were: a) to record and evaluate the
oral health status of oncology patients, receiving
intravenous bisphosphonates, b) to record the
cases of those developing osteonecrosis of the
jaw, c) to investigate a possible association
between oral health status and occurrence of
osteonecrosis of the jaw, d) to investigate the
possible association of demographic, social and
behavioral factors in the emergence and
development of osteonecrosis of the jaw. Α nonV
interventional clinical trial was conducted, to
record the level of oral health of oncology
patients receiving intravenous bisphosphonates,
by taking three epidemiological indicators and
completing a questionnaire. The survey took
place in the Oncology Clinic of the University
General Hospital "ALEXANDRA" and involved 104
oncology patients, of which 10 had developed
osteonecrosis, regardless of gender, age,
ethnicity, socioeconomic or educational level,
type and stage of cancer. All of the patients were
receiving intravenous zoledronic acid (Zometa) in
intravenous infusion, once a month. The main
results of the study were: Prevalence and
severity of dental caries in patients with
bisphosphonate related osteonecrosis of the jaw
(BRONJ) were similar to those that have not
developed the lesion. Patients with BRONJ, had a
similar level of oral hygiene and their periodontal
condition was better compared to the level of
oral hygiene and the frequency and severity of
periodontal diseases in patients who did not have
osteonecrosis. Dental caries and periodontal
diseases did not seem to be releasing factors of
BRONJ development. The most serious oral health
problems of the patients examined, with or
without BRONJ, were caries and periodontal
diseases. Regarding dental caries, the index values
showed similar levels and variation to that of the
general greek population. Age is associated with
the development of dental caries: the younger
patients showed reduced disease severity
compared to older patients. Education level was
also associated with dental caries, oral hygiene
and periodontal status of the patients: the higher
the educational level, the better the oral health.
The frequency and the reasoning of visiting the
dentist had a direct relationship to dental caries,
periodontal status and the level of oral hygiene.
Patients who visited the dentist regularly every

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2011,68 ΣΤΟΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΠΟΥ ΛΑΜΒΑΝΟΥΝ ∆ΙΦΩΣΦΟΝΙΚΑ 199



six months or annually for control and
prevention, had fewer caries lesions, better oral
hygiene and improved periodontal condition,
compared to those who rarely visited the dentist
due to pain.

KEY WORDS: Intravenous bisphosphonates, Osteonecrosis
of the jaw, Dental caries, Periodontitis, Oral hygiene.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

1. BOONEKAMP PM, Van Der WEEVPALS LJ, Van WIJKV
VAN LENNEP MM et al. Two modes of action of
bisphosphonates on osteoclastic resorption of
mineralized matrix. Bone Miner 1986,1: 27639

2. WOODWARD JK, COLEMAN RE, HOLEN I. Preclinical
evidence for the effect of bishosphonates and
cytoxic drugs on tumor cell invasion. Anti6
Cancer Drugs 2005,16: 11619

3. MARX RE. Pamidronate (Aredia) and Zoledronate
(Zometa) induced avascular necrosis of the jaws:
a growing epidemic. J Oral Maxillofac Surg
2003,61: 111561117

4. WANG J, GOODGER NM, POGREL MA. Osteonecrosis
of the jaws associated with cancer
chemotherapy. J Oral Maxillofac Surg 2003,61:
110461107

5. RUGGIERO SL, MEHROTRA B, ROSENBERG TJ, ENGROFF
S. Osteonecrosis of the jaws associated with
the use of bisphosphonates: a review of 63
cases. J Oral Maxillofac Surg 2004,62: 5276534

6. SARIN J, DEROSSI SS, AKONOTOYE SO. Updates on
bisphosphonates and potential pathobiology of
bisphosphonateVinduced osteonecrosis. Oral Dis
2008,14: 2776285

7. BAMIAS A, KASTRITIS E, BAMIA C, MOULOPOULOS L,
MELAKOPOULOS I, BAZAS G et al. Osteonecrosis
of the jaw in cancer after treatment with
bisphosphonates: incidence and risk factors. J
Clin Oncol 2005,23: 858068587

8. MARX RE, CILLIO J, ULLOA J. Oral bisphosphonateV
induced osteonecrosis: risk factors, prediction
of risk using serum CTX testing, prevention and
treatment. J Oral Maxillofac Surg 2007,65: 23976
2410

9. AMERICAN ASSOCIATION OF ORAL AND
MAXILLOFACIAL SURGEONS. Position Paper on
BisphosphonateVRelated Osteonecrosis of the
Jaw V 2009 Update (Approved by the Board of
Trustees, January 2009)

10. GREENE JC, VERMILLION GR. The simplified oral
hygiene index. J Am Dent Assoc 1964,68: 7613

11. ESTILO C, Van POZNAK C, WILLIAMS T, BOHLE G, LWIN
P, ZHOU Q et al. Osteonecrosis of the maxilla and

mandible in patients with advanced cancer
treated with bisphosphonate therapy.
Oncologist 2008,13: 9116920

12. VAHTSEVANOS K, KYRGIDIS A, VERROU E, KATODRITOU
E, TRIARIDIS S, ANDREADIS CG et al. Longitudinal
cohort study of risk factors in cancer patients
of bisphosphonateVrelated osteonecrosis of the
Jaw. J Clin Oncol 2009,27: 535665361

13. MARX RE, SWATARI Y, FORTIN M, BROUMAND V.
BisphosphonateVinduced exposed bone (osteoV
necrosis / osteopetrosis) of the jaws: risk
factors, recognition, prevention and treatment.
J Oral Maxillofac Surg 2005,63: 156761575

14. DIMOPOULOS MA, KASTRITIS E, ANAGNOSTOPOULOS A
et al. Osteonecrosis of the jaw in patients with
multiple myeloma treated with bisphosphoV
nates: evidence of increased risk after
treatment with zoledronic acid. Haematologica
2006,91: 968

15. DIMOPOULOS MA, KASTRITIS E, MOULOPOULOS LA,
MELAKOPOULOS I et al. The incidence of
osteonecrosis of the jaw in patients with
multiple myeloma who receive bisphosphonates
depends on the type of bisphosphonate. (Blood).
American Society of Hematology Annual
Meeting Abstracts 2005,106: 63

16. DURIE BGM, KATZ M, CROWLEY J. Osteonecrosis of
the jaws and bisphosphonates. N Engl J Med
2005,353: 99

17. WOO SB, HELLSTEIN JW, KALMAR JR. Systematic
review: bisphosphonates and osteonecrosis of
the jaws. Ann Intern Med 2006,144: 753

18. Van Den WYNGAERT T, HUIZING M, VERMORKEN J.
Osteonecrosis of the jaw related to the use of
bisphosphonates. Curr Opin Oncol 2007,19: 3156
322

19. ΟΥΛΗΣ Κ, ΘΕΟ∆ΩΡΟΥ Μ, ΜΑΣΤΡΟΓΙΑΝΝΑΚΗΣ ΤΑ,
ΜΑΜΑΗVΧΩΜΑΤΑ Ε, ΠΟΛΥΧΡΟΝΟΠΟΥΛΟΥ Α,
ΠΑΠΑΓΙΑΝΝΟΥΛΗ Α και συν. Η επιδηµιολογική
κατάσταση της στοµατικής υγείας του ελληνικού
πληθυσµού. Προτάσεις για τη βελτίωσή της.
Ελληνικά Στοµατολογικά Χρονικά 2009,53: 976
120

20. NIKIAS MK, FINK R, SOLECCITO W. Oral health status
in relation to socioeconomic and ethnic
characteristics of urban adults in the U.S.A.
Community Dent Oral Epidemiol 1977,5: 2006
206

21. NATIONAL DENTAL UPDATE. Socioeconomic status
and oral health. 2006, http://www.ada.org.au

22. SAUNDERS FH, MEYEROWITZ C. Dental caries in older
adults. Dent Clin North Am 2005,49: 2936308

23. BOEHM TK, SCANNAPIECO FA. The epidemiology,
consequences and management of periodontal
disease in older adults. J Am Dental Assoc
2007,138: 2656335

200 Π.Ι. ΜΕΛΕΑ, Χ. ΚΩΛΕΤΣΗVΚΟΥΝΑΡΗ, Ι. ΜΕΛΑΚΟΠΟΥΛΟΣ, Β. ΜΑΡΓΑΡΙΤΗΣ, Ε. ΚΑΣΤΡΙΤΗΣ, Ε. ΤΕΡΠΟΣ, Μ.Α. ∆ΗΜΟΠΟΥΛΟΣ. ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2011,68



24. PETERSEN PE, KANDELMAN D, ARPIN S, OGAWA H.
Global oral health of older people V call for public
health action. Community Dent Health 2010,27:
2576267

25. WARREN JJ, COWEN HJ, WATKINS CM, HAND JS.
Dental carries prevalence and dental care
utilization among the very old. J Am Dent Assoc
2000,131: 157161579

26. RONALD L. Oral Health and the Aging Population. J
Am Dent Assoc 2007, http://jada.ada.org

27. VARGAS CM, KRAMAROW EA, YELLOWITZ JA. The
Oral Health of Older Americans. Centers for
disease control and prevention. National Center
for Health Statistics 2001

28. ELLERSHAW A, SPENCER AJ. Dental attendance
patterns and oral health status.
www.aihw.gov.au/publicationVdetail 2011

29. HANCOCK EB, NEWELL DH. Preventive strategies and
supportive treatment. Periodontol 2000
2001,25: 59676

30. ΜΕΛΑΚΟΠΟΥΛΟΣ Ι, ΠΑΤΡΙΚΙΟΥ Α. Αντιµετώπιση από
τον οδοντίατρο ασθενών που παίρνουν
διφωσφονικά. Στοµατολογία 2008,65: 3 612

31. ΧΡΙΣΤΟΠΟΥΛΟΣ Π, ΠΑΠΑ∆ΗΜΟΠΟΥΛΟΣ ∆,
ΜΕΛΑΚΟΠΟΥΛΟΣ Ι. Οστεονέκρωση των γνάθων
µετά από ταυτόχρονη χορήγηση κορτικοV
στεροειδών και διφωσφονικών από το στόµα.
Αναφορά περίπτωσης. Ελληνική Ρευµατολογία
2008,19: 3356339

32. TERPOS E, SEZER O, CROUCHER PI, GARCIAVSANZ,
BOCCADORO M, San MIGUEL J et al. The use of
bisphosphonates in multiple myeloma:
recommendations of an expert panel on behalf
of the European Myeloma Network. Ann Oncol
2009,20: 130361317

33. MAVROKOKKI T, STEIN B, GOSS A. Nature and
frequency of bisphosphonateVassociated
osteonecrosis of the jaws in Australia. J Oral
Maxillofac Surg 2007,65: 4156423

34. NIKOLATOUVGALITIS O, PAPADOPOULOU E, SARRI T,
BOZIARI P, KARAGIANNI A, KYRTSONIS MC et al.
Osteonecrosis of the jaw in oncology patients
treated with bisphosphonates: prospective
experience of a dental oncology referral center.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
2011,112: 1956202

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2011,68 ΣΤΟΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΠΟΥ ΛΑΜΒΑΝΟΥΝ ∆ΙΦΩΣΦΟΝΙΚΑ 201

∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ:
Πελαγία Ι. Μελέα
Κοιµήσεως Θεοτόκου 16
145 65 ΑΓ. ΣΤΕΦΑΝΟΣ
ΑΤΤΙΚΗΣ


