
EUROPEAN
J O URNAL
of DENTAL SCIENCE

 

ISSN 2241-1518

ΕΥΡΩΠΑΪΚΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΗΣ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ

© ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ | © THESSALIAN STOMATOLOGIC SOCIETY OF GREECE

ΕΞΑΜΗΝΙΑΙΑ ΠΕΡΙΟΔΙΚΗ ΕΚΔΟΣΗ ΤΗΣ 
ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ

A SIX MONTH ISSUE OF THE THESSALIAN 
STOMATOLOGIC SOCIETY OF GREECE

Volume 4, No 
Τόμος 4ος, Τεύχος

2015
July – December

Ιούλιος – Δεκέμβριος
2





Ευρωπαϊκό Περιοδικό της Οδοντιατρικής Επιστήμης, Τόμος 4, Νο 2
EUROPEAN JOURNAL 
of DENTAL SCIENCE
(Former title: Odontostomatologic News)
■Biannual publication of the Thessalian Stomatologic 
Society of Greece

EDITOR IN CHIEF
Apostolos Tsolakis, DDS, MSD, PhD

ASSOCIATE EDITORS
Ioannis Aetopoulos, DDS, MSD, PhD, 

Maxillofacial Surgery
Panagiotis Christou, DDS, PhD, 

Orthodontics, Pedodontics and Community Dentistry
Ioannis Kanakis, MSc, PhD, 

Oral Biology
Achilleas Katsoupas, DDS, 

Prosthodontics
Rodopi Koursoumi, DDS, MSD, PhD, 

Oral Surgery & Oral Pathology
Konstantinos Siormpas, DDS, 

Dental Implants
Eleftherios–Terry Farmakis, DDS, MSD, PhD, 

Endodontics

INTERNATIONAL EDITORIAL BOARD
Eustaquio Araújo, DDS, MSD, PhD, USA
Rolf Behrents, DDS, MSD, PhD, USA
Mark Hans, DDS, MSD, USA
Vladimir Javorka, MUDr, PhD, Slovakia
Ιvana Κunijevic, DDS, SERBIA
Franco Magni, DDS, MSD, Italy
Georgios Maroulakos, DDS, MSD, USA
Ioanna Myrtziou, PhD, UK
Juan Martin Palomo, DDS, MSD, USA
Leena Palomo, DSS, MSD, USA
Martin Schimmel, DDS, Switzerland
Peter Stanko, MUDr, PhD, Slovakia
Manish Valiathan, DDS, MSD, USA

ΕΥΡΩΠΑΪΚΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΗΣ 
ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ 
(Προηγούμενος τίτλος: Οδοντοστοματολογικά Νέα)
■Εξαμηνιαία περιοδική έκδοση της Στοματολογικής 
Εταιρείας Θεσσαλίας

ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΣΥΝΤΑΞΗΣ
Απόστολος Τσολάκης, DDS, MSD, PhD

ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΕΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΕΣ ΣΥΝΤΑΞΗΣ
Ιωάννης Αετόπουλος, DDS, MSD, PhD, 

Γναθοπροσωπική Χειρουργική
Ιωάννης Κανάκης, MSc, PhD, 

Βιολογία Στόματος
Αχιλλέας Κατσούπας, DDS, 

Προσθετική
Ροδόπη Κουρσούμη, DDS, MSD, PhD, 

Παθολογία & Χειρουργική Στόματος
Κωνσταντίνος Σιόρμπας, DDS, 

Οδοντικά Εμφυτεύματα
Ελευθέριος-Τέρρυ Φαρμάκης, DDS, MSD, PhD, 

Ενδοδοντία
Παναγιώτης Χρίστου, DDS, PhD, 

Ορθοδοντική, Παιδοδοντία και Κοινωνική Οδοντιατρική

ΔΙΕΘΝΗΣ ΣΝΤΑΚΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ
Eustaquio Araújo, DDS, MSD, PhD, ΗΠΑ
Rolf Behrents, DDS, MSD, PhD, ΗΠΑ
Mark Hans, DDS, MSD, ΗΠΑ
Vladimir Javorka, MUDr, PhD, Σλοβακία
Ιvana Κunijevic, DDS, ΣΕΡΒΙΑ
Franco Magni D.D.S., M.S.D., Ιταλία
Γεώργιος Μαρουλάκος, DDS, MSD, ΗΠΑ
Ιωάννα Μύρτζιου, PhD, Ηνωμένο Βασίλειο
Juan Martin Palomo, DDS, MSD, ΗΠΑ
Leena Palomo, DSS, MSD, ΗΠΑ
Martin Schimmel, DDS, Ελβετία
Peter Stanko, MUDr, PhD, Σλοβακία
Manish Valiathan, DDS, MSD, ΗΠΑ

2/2015

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΑΛΛΗΛΟΓΡΑΦΙΑΣ ΕΚΔΟΣΗΣ
Απόστολος I. Τσολάκης
Τσιμισκή 45 • 412 23  Λάρισα
τηλ. 2410 257688, fax 2410 281884
email: apostso@otenet.gr

ΕΠΙΜΕΛΕΙΑ ΠΑΡΑΓΩΓΗΣ:
Χαρίσιος Θ. Ζανδές

■Υπεύθυνος, σύμφωνα με το νόμο: Απόστολος I. Τσολάκης
Τσιμισκή 45 • 412 23  Λάρισα • τηλ. 2410 257688, fax 2410 281884 
email: apostso@otenet.gr

ADDRESS for CORRESPONDENCE
Dr Apostolos I. Tsolakis
45, Tsimiski Str., Larisa, GR–412 23  Greece
tel. +30 2410 257688, fax +30 2410 281884
email: apostso@otenet.gr

PRODUCTION EDITOR:
Charisios Th. Zandes

■Responsibility according to the law: Dr Apostolos I. Tsolakis
45, Tsimiski Str., Larisa, 412 23  Greece • tel. +30 2410 257688 
fax +30 2410 281884 • email: apostso@otenet.gr

•Το Ευρωπαϊκό Περιοδικό της Οδοντιατρικής Επιστήμης 
αποτελεί διαδικτυακή έκδοση ελεύθερης πρόσβασης. 
Διαδικτυακός ιστότοπος: www.ejods.com

•The European Journal of Dental Science is an internet free 
access journal. Website: www.ejods.com

ISSN 2241-1518



–38–

European Journal of Dental Science, Volume 4, No 2

Τo περιοδικό European Journal Of Dental Science είναι το επίσημο περιο
δικό της Στοματολογικής Εταιρείας Θεσσαλίας και δημοσιεύει ανασκοπήσεις, 
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υποβάλλεται στο περιοδικό, θα πρέπει να είναι γραμμένη ταυτόχρονα στην 
αγγλική και ελληνική γλώσσα και να συνοδεύεται από επιστολή, στην οποία 
θα αναφέρονται: α) η κατηγορία της εργασίας και β) ότι η εργασία δεν έχει δη
μοσιευθεί, ούτε πρόκειται να δημοσιευθεί σε άλλο ελληνικό ή ξένο περιοδικό.

Διαδικασία αποστολής άρθρου
Το άρθρο υποβάλλεται μέσω email, στο apostso@otenet.gr, σε αρχείο μορ

φής *.doc, *.docx, *.rtf ή *.odt. Χρήση γραμματοσειρών OpenType (π.χ., οι νέες 
Times New Roman) ή TrueType. Το άρθρο δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 2500 
λέξεις (μέγιστο)· συμπεριλαμβάνονται βιβλιογραφία, πίνακες, γραφήματα και 
παραρτήματα. Μέσω email, ως ξε χωριστά αρχεία, υποβάλλονται και τα εξής:
1. Σελίδα τίτλου: Σε ξεχωριστό αρχείο, το όνομα ή τα ονόματα των συγγραφέ

ων και τα υπόλοιπα στοιχεία τους, καθώς και πλήρη στοιχεία επικοινωνίας μ’ 
έναν από τους συγγραφείς –απαραίτητα, διεύθυνση email.

2. Κυρίως Άρθρο: Σε ξεχωριστό αρχείο, με την εξής σειρά: Σελίδα τίτλου (μόνο 
ο τίτλος, χωρίς τα στοιχεία των συγγραφέων), Περίληψη (400 λέξεις το μέγι
στο), Εισαγωγή, Μέθοδος, Αποτελέσματα, Συζήτηση, Βιβλιογραφία, Πίνακες.

3. Βιβλιογραφία: Αναγράφεται σε ξεχωριστή σελίδα, μετά το τέλος του άρ
θρου, κατ’ αλφαβητική σειρά, σύμφωνα με τους κανόνες τού Index Medicus. 
Δηλαδή, αναγράφονται τα επώνυμα των συγγραφέων, τα αρχικά των ονο
μάτων τους, ο τίτλος της εργασίας, το όνομα του περιοδικού με τις ανάλογες 
διεθνείς συντομεύσεις και το έτος δημοσίευσης, π.χ.: Kau CH, Richmond S, 
Palomo JM, Hans MG. Three dimensional cone beam computerized tomog
raphy in orthodontics. Journal of Orthodontics 2005; 32: 282293.

Αναφορές σε βιβλία, ως εξής: Moorrees C F A. The dentition of the grow
ing child. Harvard University Press, Cambridge 1959.

Στο κείμενο, οι βιβλιογραφικές παραπομπές αναφέρονται με τα ονόματα 
των συγγραφέων και το έτος δημοσίευσης του άρθρου. Όταν οι συγγραφείς 
είναι 2, αναφέρονται και τα δύο ονόματα, σε περισσότερους των δύο, ανα
φέρεται ο πρώτος και ακολουθεί και συν.

4. Παραρτήματα: Τοποθετούνται αμέσως μετά την βιβλιογραφία. 
5. Πίνακες: Ακολουθούν τα παραρτήματα. Κάθε πίνακας τοποθετείται σε ξε

χωριστή σελίδα και οι επεξηγήσεις του στον τίτλο του. Kάθε πίνακας πρέ
πει να στέκεται αυτόνομα μέσα στο άρθρο, όμως χωρίς να επαναλαμβάνει 
δεδομένα, τα οποία αναφέρονται είτε στο κείμενο είτε στο γράφημα.

6. Υπότιτλοι Εικόνων / Γραφημάτων / Πινάκων: Περιλαμβάνουν επεξηγή
σεις σχετικά με την εικόνα / φωτογραφία / γράφημα / πίνακα και τοποθε
τούνται σε ξεχω ριστή σελίδα, στο τέλος του άρθρου.

7. Γραφήματα / Εικόνες / Φωτογραφίες: Αποθηκεύονται ως ξεχωριστά αρ
χεία, μία εικόνα ανά σελίδα. Υποβάλλονται ηλεκτρονικά, σε αρχεία μορ
φής *.psd, *.tiff, *.jpeg, *.pdf, *.eps. Ελάχιστη ανάλυση τα 300 dpi για έγ
χρωμες εικόνες ή μονόχρωμες και 600 dpi για γραμμικά σχέδια. Η ελάχιστη 
ανάλυση αναφέρεται στο τελικό μέγεθος της εικόνας στη σελίδα. 

8. Δικαιώματα: Απαραίτητη προϋπόθεση, για τη δημοσίευση ενός άρθρου, 
είναι η διατύπωση και υπογραφή, από τους συγγραφείς, Δήλωσης Μετα
βίβασης Δικαιωμάτων. Αυτή αποστέλλεται (με fax) στον συντάκτη, κατά τη 
στιγμή της υποβολής του άρθρου προς κρίση.

Συμπληρωματικά 
–Τα άρθρα υποβάλλονται προς κρίση, υπό την προϋπόθεση ότι δεν έχουν υπο

βληθεί προς δημοσίευση αλλού, είτε μερικώς είτε ολικώς, και σε οποιαδήποτε 
γλώσσα. Στην περίπτωση αυτή, ακυρώνεται η διαδικασία κρίσης του άρθρου 
κι αυτό επιστρέφεται στους συγγραφείς.

– Άρθρο που υποβάλλεται χωρίς να τηρεί τις παραπάνω προϋποθέσεις, δεν γί
νεται δεκτό από τη σύνταξη του περιοδικού. Το περιοδικό μας δέχεται άρθρα 
που αφορούν όλο το φάσμα της οδοντιατρικής επιστήμης.

–Οι εργασίες, που δημοσιεύονται, αποτελούν πνευματική ιδιοκτησία του συγ
γραφέα και του περιοδικού. Η δημοσίευση μιας εργασίας δεν συνεπάγεται και 
αποδοχή των απόψεων των συγγραφέων από πλευράς περιοδικού.

–Εργασίες και επιστολές αποστέλλονται στη διεύθυνση:
Dr Apostolos I. Tsolakis
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Α γα πη τοί Συ νά δελ φοι,

Το κύριο μέλημα της συντακτικής επιτροπής είναι 
η δημοσίευση άρθρων που έχουν αφ’ ενός επιστημονική 
αξιοπιστία και αφ’ ετέρου πρακτική χρησιμότητα 
για τον γενικό οδοντίατρο. Όπως είχε ανακοινωθεί, το πρώτο 
τεύχος κάθε έτους κυκλοφορεί σε ηλεκτρονική μορφή, 
στο τέλος Ιουνίου κάθε έτους, μέσω του ιστοτόπου 
της εταιρείας μας, και τυπώνεται μαζί με το δεύτερο τεύχος, 
στο τέλος Δεκεμβρίου του αντίστοιχου έτους. 

Στο δεύτερο τεύχος του έτους 2015, αποφασίσθηκε να 
περιέχονται άρθρα που αφορούν στο ρόλο του επιχρίσματος 
της γλώσσας στην εμφάνιση της κακοσμίας του στόματος, 
στις αισθητικές αποκαταστάσεις πρόσθιων δοντιών 
με σύνθετη ρητίνη, πριν και μετά την ορθοδοντική θεραπεία, 
στη λειτουργική μετατόπιση της κάτω γνάθου λόγω πρόωρων 
επαφών και στη χρήση τού CBCT στην Οδοντιατρική.

Η συντακτική επιτροπή αξιολογεί με επιστημονικά κριτήρια 
όλα τα υποβαλλόμενα άρθρα, προωθώντας αυτά αμέσως, 
στους κριτές του περιοδικού. Επιπλέον, με ιδιαίτερη προσοχή 
αξιολογεί τις παρατηρήσεις κάθε συναδέλφου. 

Δρ Απόστολος Τσολάκης
Επίκουρος Καθηγητής Ορθοδοντικής ΕΚΠΑ
Διευθυντής Σύνταξης

Μήνυμα της Σύνταξης

ΕΥΡΩΠΑΪΚΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΗΣ 
ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ
(Προηγούμενος τίτλος: Οδοντοστοματολογικά Νέα)
■Εξαμηνιαία περιοδική έκδοση της Στοματολογικής 
Εταιρείας Θεσσαλίας
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η εμφάνιση της κακοσμίας του στόματος, σε άτομα με ελεύθερο ιατρικό ιστορικό, έχει συνδεθεί με την 

αύξηση πτητικών θειούχων ενώσεων και πιθανόν οφείλεται στην αύξηση του μικροβιακού φορτίου. Από 
την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, το επίχρισμα στη ραχιαία επιφάνεια της γλώσσας φαίνεται ότι μπορεί 
να είναι η κύρια πηγή παραγωγής τέτοιων ενώσεων, όπως το υδρόθειο (H₂S), η μεθυλική μερκαπτάνη 
(CH₃SH) και το διμεθυλοσουλφίδιο (CH₃SCH₃). Σκοπός της έρευνας είναι να προσδιορισθούν τα επίπεδα 
των πτητικών θειούχων ενώσεων σε σχέση με το επίχρισμα της ραχιαίας επιφάνειας της γλώσσας και να 
τονισθεί ο ρόλος του επιχρίσματος αυτού στην εμφάνιση της κακοσμίας του στόματος. Γι’ αυτό επιλέγησαν, 
από την Κλινική Διαγνωστικής και Ακτινολογίας Στόματος της Οδοντιατρικής Σχολής τού Πανεπιστημίου 
Αθηνών, 50 ασθενείς, 33 έως 65 ετών, 23 άνδρες και 27 γυναίκες, με εφαρμογή κριτηρίων αποκλεισμού. Οι 
ασθενείς αυτοί, κατά τη λήψη του ιστορικού, ανέφεραν κακοσμία του στόματος περιστασιακή ή μόνιμη 
και κατά την κλινική εξέταση, βρέθηκε επίχρισμα στη ραχιαία επιφάνεια της γλώσσας.

Οι ασθενείς χωρίστηκαν τυχαία σε δύο ίσες ομάδες. Την ομάδα 1 αποτέλεσαν 25 ασθενείς, που θα έκα
ναν χρήση ειδικού ξέστρου για καθαρισμό γλώσσας, και την ομάδα 2 αποτέλεσαν 25 ασθενείς, που δεν 
θα έκαναν χρήση ξέστρου. Στις 2 ομάδες έγιναν μετρήσεις στο γλωσσικό επίχρισμα, σε δύο διαφορετικές 
συνεδρίες και με βάση τον δείκτη Yaegaki και συν. (2000), και μετρήσεις των τριών πτητικών θειούχων 
ενώσεων με τη συσκευή Oral Chroma, που στηρίζεται στην αέριο χρωματογραφία. Ακολούθησε κατα
γραφή των ευρημάτων σε πίνακες και στατιστική ανάλυση αυτών σε επίπεδο σημαντικότητας <0,05 με το 
στατιστικό πακέτο SPSS.17. Στους ασθενείς της ομάδας 1, παρατηρήθηκε, σε βαθμό στατιστικά σημαντικό 
(P<0,05), μείωση του δείκτη επιχρίσματος της γλώσσας και οι 3 πτητικές θειούχες ενώσεις παρουσίασαν, 
σε βαθμό στατιστικά σημαντικό (P<0,05), μείωση των τιμών σε σχέση με την ομάδα 2. 

Συμπερασματικά, η μείωση της ποσότητας του επιχρίσματος στη γλώσσα, επιφέρει μείωση στα επίπεδα 
των πτητικών θειούχων ενώσεων που μελετήθηκαν και, συνεπώς, συμβάλλει στην μείωση της κακοσμίας 
του στόματος

▶Λέξεις–Κλειδιά: κακοσμία του στόματος, επίχρισμα γλώσσας, πτητικές θειούχες ενώσεις.
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στην εμφάνιση της κακοσμίας του στόματος 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Κακοσμία του στόματος, oral malodor, breath 

malodor είναι όροι που έχουν χρησιμοποιηθεί για 
να περιγράψουν τη δύσοσμη απόπνοια που προέρ-
χεται από τη στοματική κοιλότητα (Figueiredo και 
συν. 2002, Iwanicka-Grzegorek και συν. 2005, Van 
den Velde και συν. 2009). Η κακοσμία του στόμα-
τος οφείλεται στη μεταβολική δραστηριότητα της 
μικροβιακής χλωρίδας του στόματος και στην πα-
ραγωγή δύσοσμων πτητικών θειούχων ενώσεων που 
αναφέρονται ως volatile sulphur compounds - VSC’s 
(Tangerman και Winkel 2010, Kuo και συν. 2013). 
Από αυτές τις πτητικές θειούχες ενώσεις, τρεις κυ-
ρίως θεωρούνται υπεύθυνες για την εμφάνιση της 
κακοσμίας του στόματος, το υδρόθειο [H2S], η μεθυ-
λική μερκαπτάνη [CH3SH] και το διμεθυλοσουλφίδιο 
[(CH3)2S] (Morita και Wang 2002, Awano και συν. 
2004, Winkel και Tangerman 2008).

Σύγχρονες έρευνες αναφέρουν ότι στη στοματική 
κοιλότητα ποικίλοι παθολογικοί τοπικοί παράγοντες 
μπορεί να ευθύνονται για την κακοσμία του στόμα-
τος και συμφωνούν ότι το ποσοστό ενδοστοματι-
κής προέλευσης της κακοσμίας μπορεί να φτάσει το 
90% (Kuo και συν. 2013, Ileri Keceli και συν. 2015). 
Συγκεκριμένα, η κακή στοματική υγιεινή, οι εκτετα-
μένες τερηδονισμένες κοιλότητες, οι φλεγμονώδεις 
νόσοι του περιοδοντίου, η τριχωτή, η επίχριστος, η 
οσχεοειδής ή αυλακωτή γλώσσα, έλκη και νεοπλα-
σματικές καταστάσεις διερευνώνται, κατά καιρούς, 
ως παράγοντες πρόκλησης κακοσμίας (Pedrazzi και 
συν. 2004, Ανδρούτσου-Πάντζιου 2006, Quirynen 
και συν. 2009).

Από τη διερεύνηση των τοπικών αυτών παθολο-
γικών παραγόντων, έχει βρεθεί ότι η ραχιαία επιφά-
νεια της γλώσσας μπορεί να είναι η κύρια πηγή κακο-
σμίας του στόματος, διότι η ύπαρξη των θηλών στη 
ραχιαία επιφάνεια και η μεγάλη σε έκταση επιφάνειά 
της αποτελούν ίσως τη μοναδική οικολογική θέση 
συνάθροισης υπολειμμάτων τροφών και μικροοργα-
νισμών (εικ. 1 και 2· Porter και Scully 2006, van den 
Broek και συν. 2007, Kamaraj και συν. 2014). Επίσης, 
ευρήματα άλλων ερευνητών δηλώνουν ότι ο αριθμός 
των μικροβίων αυξάνεται σημαντικά όταν υπάρχει 
επίχρισμα στη γλώσσα (Roldan και συν. 2003, Çicek 
και συν. 2003, Kamaraj και συν. 2011, Dudzik και συν. 
2015). Άλλες έρευνες, όμως, έχουν τονίσει τη θετι-
κή σχέση του εξωγενή παράγοντα με την εμφάνιση 
της κακοσμίας του στόματος σε μικρό ποσοστό, πε-
ρίπου 10% (Sanz και συν. 2001, Hoshi και συν. 2002, 
van den Broek και συν. 2007). Ακόμη και ο ψυχολο-
γικός παράγοντας του κάθε ασθενή αναφέρεται ότι 

διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση της 
κακοσμίας του στόματος και στον τρόπο αντίληψης 
αυτής της κατάστασης (Παπαϊωάννου και Δερέκα 
2009, Dudzik και συν. 2015). Επειδή η διερεύνηση της 
κακοσμίας του στόματος είναι αποτέλεσμα σύνθεσης 
όσο το δυνατόν περισσοτέρων πληροφοριών, ευρή-
ματα θα πρέπει να αξιολογούνται από το ιστορικό 
των ασθενών και διάφοροι δείκτες περιοδοντίου και 
επιχρίσματος γλώσσας (πίνακας 1) από την κλινική 
εξέταση αυτών (Yaegaki και συν. 2000, Donaldson 
και συν. 2007, Bollen και Beikler 2012).

Εικ. 2. Κίτρινο λεπτό επίχρισμα, το οποίο καλύπτει πάνω 
από 2 τριτημόρια της ραχιαίας επιφάνειας της γλώσσας 

(Zhu et al. 2014).

Εικ. 1. Λευκό παχύ επίχρισμα, το οποίο καλύπτει όλη 
τη ραχιαία επιφάνεια της γλώσσας (Jie et al. 2015).

Yfanti et al.
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Σημαντική βοήθεια στη διερεύνηση της κακοσμί-
ας του στόματος έχουν προσφέρει σύγχρονες εργα-
στηριακές μέθοδοι αλλά και μικροβιολογικές εξετά-
σεις (Hunter και συν. 2003, Sopapornamorn και συν. 
2006). Από τις εργαστηριακές μεθόδους, όπως η ορ-
γανοληπτική μέθοδος, η αέριος χρωματογραφία και 
οι συσκευές μέτρησης πτητικών θειούχων ενώσεων, 
κάποιες έχουν περισσότερο ερευνητικό ενδιαφέρον 
και άλλες πρακτικό για την καθημερινότητα (Tanda 
και συν. 2007, Seung και συν. 2008, Παπαϊωάννου και 
Δερέκα 2009). Επίσης, σημαντική η συμβολή τών μι-
κροβιολογικών εξετάσεων στη διερεύνηση της κακο-
σμίας, όπως του γνωστού BANA test και της δοκιμα-
σίας τής β–γαλακτοσιδάσης, επειδή αποκαλύπτουν 
πλήρως τη σύνθεση των βιοϋμενίων (Morita και 
Wang 2001, Sterer και συν. 2002, Kazor και συν. 2003) 

Σκοπός της εργασίας ήταν να προσδιορισθούν τα 
επίπεδα των πτητικών θειούχων ενώσεων σε σχέση 
με το επίχρισμα της ραχιαίας επιφάνειας της γλώσ-
σας και να τονισθεί ο ρόλος του επιχρίσματος αυτού 
στην εμφάνιση της κακοσμίας του στόματος.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ
Για την πραγματοποίηση της έρευνας, επιλέγη-

σαν 50 ασθενείς από την Κλινική Διαγνωστικής και 
Ακτινολογίας Στόματος τής Οδοντιατρικής Σχολής 
τού ΕΚΠΑ, οι οποίοι, κατά τη λήψη του ιστορικού, 
ανέφεραν περιστασιακή ή μόνιμη κακοσμία στόματος 
και κατά την κλινική εξέταση βρέθηκε ότι είχαν επί-
χρισμα στη ραχιαία επιφάνεια της γλώσσας. Η ηλικία 
των ασθενών κυμαινόταν από 33-65 έτη και από τους 
50 ασθενείς, οι 23 ήταν άνδρες και οι 27 γυναίκες με 
μέσο όρο ηλικίας τα 51 και 49,82 έτη αντίστοιχα. Η 
παρούσα εργασία ήταν μια τυχαιοποιημένη, κλινική 
έρευνα παρέμβασης διάρκειας περίπου 3 μηνών και 
εγκρίθηκε από την Επιτροπή Δεοντολογίας τής Οδο-
ντιατρικής Σχολής τού ΕΚΠΑ.

Κριτήρια επιλογής των ασθενών ήταν: α) ιστο-
ρικό περιστασιακής ή μόνιμης κακοσμίας στόματος 
και β) επίχρισμα στη ραχιαία επιφάνεια της γλώσ-
σας που βρέθηκε κατά την κλινική εξέταση. Κριτή-
ρια αποκλεισμού των ασθενών ήταν: γενικές νόσοι, 
όπως σακχαρώδης διαβήτης, διαταραχές λειτουργίας 
των νεφρών, του ήπατος, του πεπτικού συστήματος, 
νεοπλάσματα του ανώτερου αναπνευστικού και της 
στοματικής κοιλότητας. Επίσης, εξαιρέθηκαν ασθε-
νείς με σύνδρομα ή ασθενείς που λάμβαναν φάρμα-
κα που πιθανόν να προκαλούσαν ξηροστομία, νωδοί 
ασθενείς, γυναίκες σε κύηση, ασθενείς με εκτεταμέ-
νες τερηδονισμένες κοιλότητες, χρόνια γενικευμένη 
ουλίτιδα ή περιοδοντίτιδα καθώς και με κακή στομα-
τική υγιεινή.

Όλοι οι συμμετέχοντες υπέγραψαν το έντυπο συ-
γκατάθεσης συμμετοχής στην έρευνα. Οι ασθενείς 
χωρίστηκαν τυχαία, σε δύο ομάδες των 25 ατόμων 
(ομάδα 1 και ομάδα 2). Η ομάδα 1 αποτελείτο από 12 
άνδρες και 13 γυναίκες με μέσο όρο ηλικίας τα 49,21 
έτη. Η ομάδα 2 αποτελείτο από 14 γυναίκες και 11 
άνδρες με μέσο όρο ηλικίας τα 53 έτη. Στους ασθε-
νείς της ομάδας 1 χορηγήθηκε ειδικό ξέστρο για την 
αφαίρεση του επιχρίσματος από την ραχιαία επιφά-
νεια της γλώσσας, με χρήση 3 φορές ημερησίως και 
χωρίς κάποια πρόσθετη αλλαγή στη συχνότητα και 
τον τρόπο της στοματικής υγιεινής ενώ στους ασθε-
νείς της ομάδας 2 δεν χορηγήθηκε το ειδικό ξέστρο.

Ο προσδιορισμός τού επιχρίσματος της γλώσσας, 
σε έκταση και σε πάχος, έγινε στους ασθενείς με τη 
βοήθεια του δείκτη Yaegaki και συν. (2000, εικ. 3). 
Οι μετρήσεις σε ppb (parts per billion) τών VSC’s 
έγιναν με τη συσκευή Oral Chroma (Abilit Corpo-
ration, Osaka, Japan), που βρίσκεται στην Κλινική 
Διαγνωστικής και Ακτινολογίας Στόματος τής Οδο-
ντιατρικής Σχολής τού ΕΚΠΑ (εικ. 3). Η συσκευή 
είναι συνδεδεμένη με υπολογιστή και, με τη χρήση 
κατάλληλου λογισμικού, δίδει τη γραφική παράστα-
ση των μετρήσεων. Αναλυτικότερα, σε κάθε ασθενή 
πραγματοποιήθηκαν τρεις διαδοχικές μετρήσεις με 
συλλογή αέριου δείγματος κατά την εισπνοή με ει-
δική πλαστική σύριγγα, η οποία παρέμενε στη στο-
ματική κοιλότητά του για 30 sec. Έπειτα από τρεις 
αναρροφήσεις, αφαιρείτο η σύριγγα από το στόμα 
του ασθενή και εισείρχετο σε ειδική υποδοχή τής συ-
σκευής. Ο χρόνος κάθε μέτρησης ήταν 8 min. Σε δι-
άστημα 7 ημερών, επανεξετάστηκαν οι ασθενείς και 
των δύο ομάδων. Πραγματοποιήθηκε νέα καταγραφή 
του δείκτη επιχρίσματος της ραχιαίας επιφάνειας της 
γλώσσας και επαναλήφθηκαν οι 3 διαδοχικές μετρή-
σεις με τη συσκευή Oral Chroma. Οι μετρήσεις του 

Πίνακας 1. Καταγραφή του δείκτη επιχρίσματος 
της γλώσσας κατά Yaegaki και συν. (2000).

Δείκτης Ποσότητα και έκταση επιχρίσματος

0 Καθόλου επίχρισμα.

1 Λεπτό επίχρισμα σε έκταση μεγαλύτερη από 
το 1/3 της ραχιαίας επιφάνειας της γλώσσας.

2
Λεπτό επίχρισμα σε έκταση μεγαλύτερη από 
τα 2/3 ή παχύ επίχρισμα σε έκταση μεγαλύτερη 
από το 1/3 της ραχιαίας επιφάνειας της γλώσσας.

3 Παχύ επίχρισμα σε έκταση πλέον τών 2/3.

Υφαντή και συν.
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δείκτη επιχρίσματος και τών VSC’s στις δύο ομάδες, 
κατά την αρχική εξέταση και κατά την επανεξέταση, 
καταγράφηκαν σε ειδικό έντυπο (εικ. 4). 

Από τη συμπλήρωση του εντύπου, προσδιορί-
στηκαν οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις του 
δείκτη επιχρίσματος γλώσσας και τών VSC’s, και κα-
ταρτίστηκαν διαγράμματα και πίνακες. Τα ευρήματα 
αξιολογήθηκαν στατιστικά με τη βοήθεια τού SPSS. 
17 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) σε επίπεδο p<0,05.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Στην ομάδα 1, ο μέσος όρος του δείκτη επιχρίσμα-

τος της γλώσσας αρχικά ήταν 2,29 και κατά την επα-
νεξέταση 1,08, διαφορά στατιστικά σημαντική (P< 
0,05, γράφημα 1). Στην ομάδα 2, ο μέσος όρος του 
δείκτη επιχρίσματος της γλώσσας, αρχικά αλλά και 
κατά την επανεξέταση, ήταν 2,33 (γράφημα 2).

Κατά την αρχική εξέταση στην ομάδα 1, ο μέσος 
όρος συγκέντρωσης του υδρόθειου (H2S) ήταν 114,36 
ppb ενώ κατά την επανεξέταση, 55,57 ppb, διαφορά 
στατιστικά σημαντική (P<0,05). Στην ομάδα 2, ο μέ-
σος όρος συγκέντρωσης ήταν 120,12 ppb ενώ κατά 
την επανεξέταση, 123,07 ppb (πίνακας 2).

Κατά την αρχική εξέταση στην ομάδα 1, της μεθυ-
λικής μερκαπτάνης (CH3SH) ο μέσος όρος συγκέ-
ντρωσης ήταν 56,86 ppb και κατά την επανεξέταση, 

Γράφημα 1. Μέσος όρος του δείκτη επιχρίσματος γλώσσας 
κατά Yaegaki et al. (2000), στην ομάδα 1, κατά την πρώτη 

εξέταση και την επανεξέταση.

Εικ. 3. Η συσκευή Oral Chroma συνδεδεμένη με 
υπολογιστή κατά τη διάρκεια έγχυσης του δείγματος.

Εικ. 4. Έντυπο καταγραφής μετρήσεων 
του δείκτη επιχρίσματος και τωών VSC’s.

Yfanti et al.
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Εξέταση Ομάδα 1 Ομάδα 2

Αρχική 114,36 120,12

Επανεξέταση 55,57 123,07

Εξέταση Ομάδα 1 Ομάδα 2

Αρχική 56,86 33,35

Επανεξέταση 22,21 29,28

Εξέταση Ομάδα 1 Ομάδα 2

Αρχική 16,29 14,22

Επανεξέταση 6,60 12,10

Γράφημα 2. Μέσος όρος του δείκτη επιχρίσματος γλώσσας 
κατά Yaegaki et al. (2000), στην ομάδα 2, κατά την πρώτη 

εξέταση και την επανεξέταση.

Πίνακας 2. Μέσοι όροι των συγκεντρώσεων του υδρόθειου 
( H2S) και για τις δύο ομάδες, κατά την πρώτη εξέταση και 

την επανεξέταση (οι μετρήσεις έγιναν σε ppb, p<0.05).

Πίνακας 4. Μέσοι όροι των συγκεντρώσεων του διμεθυλο
σουλφιδίου [(CH3)2S] και για τις δύο ομάδες, κατά την πρώτη 

εξέταση και την επανεξέταση (μετρήσεις σε ppb, p<0,05).

Πίνακας 3. Μέσοι όροι των συγκεντρώσεων της μεθυλικής 
μερκαπτάνης (CH3SH) και για τις δύο ομάδες, κατά την πρώ
τη εξέταση και την επανεξέταση (μετρήσεις σε ppb, p<0,05).

22,21 ppb, διαφορά στατιστικά σημαντική (p<0,05). 
Στην ομάδα 2, ο μέσος όρος συγκέντρωσης ήταν 
33,35 ppb ενώ κατά την επανεξέταση, 29,28 ppb (πί-
νακας 3).

Κατά την αρχική εξέταση στην ομάδα 1, του διμε-
θυλοσουλφιδίου (CH3)2S) ο μέσος όρος συγκέντρω-
σης ήταν 16,29 ppb και κατά την επανεξέταση, 6,60 
ppb, διαφορά στατιστικά σημαντική (P<0,05). Στην 
ομάδα 2, ο μέσος όρος συγκέντρωσης ήταν 14,22 ppb 
ενώ κατά την επανεξέτασ,η 12,10 ppb (πίνακας 4).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η κακοσμία του στόματος έχει πολυπαραγοντικό 

χαρακτήρα, γιαυτό οδήγησε πολλούς ερευνητές στην 
αναζήτηση των αιτιολογικών παραγόντων εμφάνισής 
της αλλά και συνετέλεσε στην προσπάθεια προσδιο-
ρισμού του κύριου αιτιολογικού παράγοντα (Washio 
και συν. 2005, Krespi και συν. 2006, Tas και συν. 2011, 
Bollen και Beiker 2012). Μέχρι σήμερα, πολλές είναι 
οι μελέτες που διερευνούν την σύνθετη αιτιολογία 
της κακοσμίας του στόματος. Από την ανασκόπηση 
της προσιτής βιβλιογραφίας, φαίνεται ότι η κακοσμία 
του στόματος, σε ποσοστό περίπου 90%, προέρχεται 
από τη στοματική κοιλότητα (Winkel και Tangerman 
2008, Kuo και συν. 2013, Ileri Keceli και συν. 2015).

Σημαντικά ευρήματα της έρευνας μπορούν να 
θεωρηθούν και εκείνα που αφορούν τη διάκριση της 
πραγματικής κακοσμίας από την ψευδοκακοσμία 
(Seemann και συν. 2006, Suzuki και συν. 2011). Η 
πραγματική κακοσμία του στόματος μπορεί ακόμη να 

διακριθεί σε φυσιολογική ή παθολογική (Scully και 
Greenman 2012).

Η παθολογική κακοσμία του στόματος, σύμφωνα 
με πρόσφατα ευρήματα, σε μεγάλο βαθμό οφείλεται 
στην ύπαρξη μικροοργανισμών τής στοματικής κοι-
λότητας (Ximenez-Fyvie και συν. 2000, Socransky 
και συν. 2002). Είναι γεγονός ότι στη στοματική κοι-
λότητα υπάρχουν πάνω από 700 είδη μικροβίων, που 
συναπαρτίζουν τη φυσιολογική χλωρίδα του στόμα-
τος (Washio και συν. 2005). Η διαταραχή, όμως, αυ-
τής της χλωρίδας σε κατάλληλες συνθήκες, μπορεί 
να γίνει παθογόνος παράγοντας στην εμφάνιση κα-
κοσμίας του στόματος (Kazor και συν. 2003, Ανδρού-
τσου-Πάντζιου 2006). Επίσης, είναι γνωστό ότι στη 
στοματική κοιλότητα υπάρχουν θέσεις όπου μπορούν 
ν’ αναπτυχθούν παθογόνα μικρόβια σε κατάλληλες 
συνθήκες και να συντελέσουν στην εμφάνιση πραγ-
ματικής κακοσμίας του στόματος (Allaker και συν. 
2009, Kim και συν. 2009, Scully και Greenman 2012).

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, δια-
πιστώνεται ότι η ραχιαία επιφάνεια της γλώσσας, η 
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οποία μπορεί να καλύπτεται από άλλοτε άλλου βαθ-
μού επίχρισμα, είναι, σε ποσοστό πάνω από 40%, αι-
τία πρόκλησης κακοσμίας του στόματος (Lundgren 
και συν. 2007, Kim και συν. 2009, Babacan και συν. 
2011). Επίσης, από σύγχρονες έρευνες έχει βρεθεί ότι 
κυρίως τα αναερόβια μικρόβια και τα κατά Gram- 
σχετίζονται με την εμφάνιση κακοσμίας του στόμα-
τος, που έχουν κυρίως εντοπιστεί στην παθολογική 
χλωρίδα της ραχιαίας επιφάνειας της γλώσσας (Yae-
gaki και συν. 2000, Sanz και συν. 2001, Outhouse και 
συν. 2006).

Με τα δεδομένα αυτά, τα τελευταία χρόνια η έρευ- 
να έχει επικεντρωθεί στη μείωση του μικροβιακού 
φορτίου στη στοματική κοιλότητα και ειδικότερα 
στη μείωση του επιχρίσματος της γλώσσας (Gomez 
και συν. 2001, Winkel και συν. 2003, Van Tornout και 
συν. 2013). Δεδομένου ότι η κακοσμία του στόματος 
οφείλεται στη μεταβολική δραστηριότητα της μικρο-
βιακής χλωρίδας του στόματος και στην παραγωγή 
πτητικών θειούχων ενώσεων (Awano και συν. 2004, 
Pedrazzi και συν. 2004), κάθε μείωση του μικροβι-
ακού φορτίου συμβάλλει σε μείωση της κακοσμίας 
του στόματος. Στην παρούσα εργασία, με βάση την 
ακολουθούμενη μεθοδολογία, προέκυψαν ευρήμα-
τα ανάλογα με άλλων ερευνητών (Scully και Green-
man 2000, Awano και συν. 2004, Quirynen και συν. 
2004), που δηλώνουν ότι η μείωση του επιχρίσματος 
της γλώσσας σχετίζεται, σε βαθμό στατιστικά σημα-
ντικό, με μείωση των συγκεντρώσεων των πτητικών 
θειούχων ενώσεων. Αλλά κι από τα ευρήματα αυτής 
της εργασίας, όσον αφορά τις συγκεντρώσεις των 
πτητικών θειούχων ενώσεων, προκύπτει ταύτιση με 
την άποψη και άλλων ερευνητών, ότι οι υψηλές συ-
γκεντρώσεις του υδρόθειου και της μεθυλικής μερ-
καπτάνης σχετίζονται με την κακοσμία ενδογενούς 
προέλευσης (Yoshimura και συν. 2000, Awano και 
συν. 2004) ενώ οι τιμές των συγκεντρώσεων διμεθυ-
λοσουλφιδίου που ακολουθούν, χαρακτηρίζουν συ-
νήθως την εξωστοματικής προέλευσης κακοσμία του 
στόματος (Scully και Greenman 2012).

Στο σημείο αυτό, θα πρέπει να τονισθεί ότι μέχρι 
σήμερα δεν έχουν ενοχοποιηθεί συγκεκριμένα μικρό-
βια για την κακοσμία του στόματος, ούτε έχει ξεκα-
θαριστεί αν μεγαλύτερη σημασία έχει γενικά η αύξη-
ση του αριθμού των μικροβίων ή η ανάπτυξη ειδικής 
χλωρίδας (Παπαϊωάννου και Δερέκα 2009, Amou 
και συν. 2014). Παρόλα αυτά, από τα ευρήματα της 
παρούσας έρευνας και από εκείνα άλλων ερευνών 
φαίνεται ότι ο ρόλος του επιχρίσματος της γλώσσας 
εξακολουθεί να θεωρείται ένας βασικός εκλυτικός 
παράγοντας κακοσμίας του στόματος (Ohmori και 

συν. 2005, Blom και συν. 2012, Dudzik και συν. 2015, 
Ileri Keceli και συν. 2015)

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
1. Η μείωση της ποσότητας του επιχρίσματος στη 

ραχιαία επιφάνεια της γλώσσας, επιφέρει μείωση 
στα επίπεδα των τριών πτητικών θειούχων ενώσε-
ων, υδρόθειο, μεθυλική μερκαπτάνη και διμεθυλο-
σουλφίδιο.

2. Η μείωση των επιπέδων των τριών πτητικών θει-
ούχων ενώσεων οδηγούν σε μείωση της κακοσμίας 
του στόματος.
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Αισθητικές αποκαταστάσεις πρόσθιων δοντιών 
με σύνθετη ρητίνη, πριν και μετά 
την ορθοδοντική θεραπεία.

Ευρωπαϊκό Περιοδικό της Οδοντιατρικής Επιστήμης 2015, 4:49-58.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Σκοπός: Μετά την ολοκλήρωση της ορθοδοντικής θεραπείας ή πριν την έναρξή της, για την αισθητική 

βελτίωση των πρόσθιων δοντιών μικρές αισθητικές παρεμβάσεις είναι συχνά απαραίτητες.
Εισαγωγή: Πριν από την ορθοδοντική θεραπεία, είναι πιθανό να απαιτείται επανορθωτική θεραπεία 

για την τοποθέτηση των ορθοδοντικών μηχανισμών ενώ, μετά την ορθοδοντική θεραπεία, η επανορθω
τική θεραπεία είναι συχνά απαραίτητη για την ολοκλήρωση του τελικού αποτελέσματος. Με τη συμβολή 
της επανορθωτικής οδοντιατρικής, προβλήματα, όπως μη φυσιολογικό σχήμα δοντιών, μικρό μέγεθος 
πλάγιων τομέων, δόντια με στροφές, δυσχρωμικά δόντια, διαστήματα και επίσης λευκές κηλίδες, που 
μπορεί να δημιουργούν αισθητικό πρόβλημα στα πρόσθια δόντια, είναι εύκολο να αντιμετωπιστούν με 
τη βοήθεια της συγκόλλησης και της διαστρωματικής τεχνικής των σύνθετων ρητινών, ενώ απαιτείται 
ελάχιστη ή καθόλου παρέμβαση στους οδοντικούς ιστούς.

Περιγραφή περιστατικών: Τέσσερις περιπτώσεις με προβλήματα, όπως διαστήματα, νάνοι πλάγιοι, 
έλλειψη πλάγιων τομέων και λευκές κηλίδες αντιμετωπίστηκαν με τη βοήθεια των σύνθετων ρητινών, πριν 
και μετά την ορθοδοντική θεραπεία.

Συμπεράσματα: Πολλά προβλήματα σε ορθοδοντικούς ασθενείς μπορούν εύκολα να αντιμετωπιστούν 
συντηρητικά, με τη βοήθεια των συνθέτων ρητινών. Οι αποκαταστάσεις αυτές γίνονται με την μικρότερη 
δυνατή παρέμβαση στους οδοντικούς ιστούς, γεγονός ιδιαίτερα σημαντικό, καθώς οι ασθενείς αυτοί 
είναι συχνά νεαρά άτομα.

Κλινική σημασία: Με τη συνεργασία της επανορθωτικής οδοντιατρικής και της ορθοδοντικής, μπορεί 
να λυθούν, εύκολα και συντηρητικά, ιδιαίτερα σε νέους ασθενείς, πολλές προβληματικές περιπτώσεις και 
να αποφεύγονται χρονοβόρα σχέδια θεραπείας.

▶Λέξεις–Κλειδιά: σύνθετες ρητίνες, , αλλαγή σχήματος, ορθοδοντική θεραπεία, παρουσίαση περιστατικού.

Εύα-Ελένη Αχιλλέως1, Χαρίκλεια Παξιμαδά2 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι ασθενείς που προσέρχονται στον οδοντίατρο, 

συχνά επιθυμούν να βελτιώσουν το χαμόγελό τους 
και ο οδοντίατρος καλείται να κατανοήσει τί ακριβώς 
ενοχλεί τον ασθενή όταν χαμογελά: το χρώμα, το 
σχήμα ή η θέση των δοντιών; Και βέβαια, πάντα να 
έχει υπόψη του την ελάχιστη παρέμβαση στα δόντια.

Αν τον ασθενή ενοχλεί το χρώμα των δοντιών 
του, η λεύκανση κρίνεται η πιο συντηρητική επιλογή 
(Bello και Jarvis 1997). Αν ο ασθενής παραπονιέται 
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για διαστήματα ή για το σχήμα των δοντιών του, ο 
συνδυασμός ορθοδοντικής θεραπείας και βελτίωσης, 
στη συνέχεια, του σχήματος των δοντιών με σύνθετη 
ρητίνη, είναι η πιο συντηρητική παρέμβαση για την 
αντιμετώπιση των αισθητικών προβλημάτων έναντι 
των όψεων πορσελάνης ή της τοποθέτησης ολοκε-
ραμικών στεφανών που θα πρέπει να αφαιρεθεί υγιής 
οδοντικός ιστός. Υπάρχουν αναφορές στη βιβλιογρα-
φία, όπου, με συνδυασμό ορθοδοντικής και/ή επα-
νορθωτικής αποκατάστασης, επιχειρείται να αντιμε-
τωπιστούν τέτοια προβλήματα (Furuse και συν. 2008, 
Miller 1995, Müssig και συν. 2004, Willmot 2008).

Οι σημερινές υβριδικές λεπτόκοκκες σύνθετες 
ρητίνες (nanohybrid, microhybrid, nanofill) προσφέ-
ρουν αυξημένη αντίσταση στην αποτριβή και στα-
θερότητα στο χρώμα τους. Τα μοντέρνα πολυμερή 
υλικά έχουν μικρότερο μέγεθος κόκκων, υψηλότερο 
ποσοστό πλήρωσής τους με ενισχυτικές ουσίες και 
μιμούνται τους σκληρούς οδοντικούς ιστoύς σε χρώ-
μα και διαφάνεια (Nahsan και συν. 2012, al.). Η οδο-
ντίνη έχει έντονη αδιαφάνεια ενώ η αδαμαντίνη με-
γαλύτερη διαφάνεια. Επιπλέον, σε πολλά πολυμερή 
σκευάσματα υπάρχουν διαφάνειες που μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν στο κοπτικό τριτημόριο των πρό-
σθιων δοντιών (Nahsan και συν. 2012).

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η παρουσία-
ση τεσσάρων κλινικών περιπτώσεων νέων ασθενών, 
στις οποίες κρίθηκε αναγκαία η τροποποίηση των 
δοντιών πριν την εφαρμογή της επιλεχθείσας ορθο-
δοντικής θεραπείας ή μετά την ορθοδοντική θερα-
πεία, για την αισθητική βελτίωσή τους. Όλες οι πα-
ρεμβάσεις έγιναν απλά και συντηρητικά, με σύνθετες 
ρητίνες. Για τη διαχείριση αυτών των περιπτώσεων, 
ελήφθησαν φωτογραφίες και αποτυπώματα και δη-
μιουργήθηκαν διαγνωστικά εκμαγεία. Αμέσως μετά, 
έγινε διαγνωστικό κέρωμα και κατασκευάστηκε μια 

μήτρα σιλικόνης σε όλες τις περιπτώσεις, για να με-
ταφέρει το θεραπευτικό αποτέλεσμα από το εκμαγείο 
στο στόμα του ασθενή. Μετά την προετοιμασία των 
δοντιών, η ρητίνη τοποθετήθηκε χρησιμοποιώντας 
τη διαστρωματική τεχνική, για να αναπαράγει το 
κατάλληλο σχήμα και χρώμα του δοντιού. Τέλος, τα 
δόντια λειάνθηκαν και στιλβώθηκαν.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ

Περιστατικό 1 
Νεαρός ασθενής 14 ετών, με ελεύθερο ιατρικό 

ιστο ρικό, παραπέμφθηκε από την κλινική τού μετα-
πτυχιακού της Ορθοδοντικής στην κλινική τού με-
ταπτυχιακού της Οδοντικής Χειρουργικής, επειδή, 
επιπλέον, χρειαζόταν επανορθωτική αποκατάστα-
ση μετά το τέλος της ορθοδοντικής θεραπείας του. 
Συγκεκριμένα, χρειαζόταν αλλαγή στο σχήμα των 
δοντιών του, λόγω του μικρού σχήματος των δύο 
πλάγιων τομέων, το οποίο και είχε δημιουργήσει δι-
αστήματα στα πρόσθια δόντια (εικ. 1α,β). Κρίθηκε 
αναγκαίο να κλείσουν τα διαστήματα, όχι μόνο για 
την αισθητική βελτίωση των πρόσθιων δοντιών του, 
αλλά και για να σταθεροποιηθεί το τελικό αποτέ-
λεσμα της ορθοδοντικής (Müssig και συν. 2004). Η 
φυσιολογική λειτουργία, το σχήμα και η αισθητική 
αποκαθίστανται, επαρκώς, σε άμεσες διαδικασίες με 
σύνθετες ρητίνες (Nahsan και συν. 2012). Η σύνθετη 
ρητίνη είναι το ιδανικό υλικό σ’ αυτές τις περιπτώ-
σεις, διότι εξασφαλίζει πολύ καλό αισθητικό αποτέ-
λεσμα με την ελάχιστη αφαίρεση οδοντικών ιστών.

Η τοποθέτηση της ρητίνης, καθώς και η τοποθέ-
τηση των διαφορετικών χρωμάτων, πρέπει να γίνε-
ται με την διαστρωματική τεχνική, που επιτρέπει την 
ξεχωριστή αποκατάσταση της αδαμαντίνης και της 
οδοντίνης (Nahsan και συν. 2012, Magne 2008). Ένας 

Εικ. 1α, β. Διαστήματα πρόσθιων δοντιών και μικρό σχήμα πλαγίων τομέων.

α β

Achilleos and Paximada



–51–

Ευρωπαϊκό Περιοδικό της Οδοντιατρικής Επιστήμης, Τόμος 4, Νο 2

σημαντικός παράγοντας για την αισθητική απόδοση, 
είναι το χρώμα της αποκατάστασης. Κατά την επιλο-
γή του, πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ότι οι σύνθετες 
ρητίνες σκουραίνουν με τον πολυμερισμό (Müssig 
και συν. 2004). Γι’ αυτό, ο άμεσος τρόπος επιλογής 
χρώματος είναι ο πλέον ενδεδειγμένος. Δηλαδή, η 
τοποθέτηση μικρών ποσοτήτων ρητίνης αδαμαντί-
νης και οδοντίνης στην άθικτη επιφάνεια του παρα-
κείμενου δοντιού και ο πολυμερισμός του δίνει ακρι-
βείς πληροφορίες για την επιλογή του χρώματος του 
προς αποκατάσταση δοντιού. 

Για την αποκατάσταση του παρόντος περιστατι-
κού, αρχικά ελήφθησαν φωτογραφίες και αποτυπώ-
ματα για την κατασκευή διαγνωστικών εκμαγείων. 
Αμέσως μετά, έγινε διαγνωστικό κέρωμα και κατα-
σκευάστηκε μια μήτρα σιλικόνης για να μεταφερθεί 
το θεραπευτικό αποτέλεσμα στο στόμα του ασθενή 
(εικ. 2). Μετά από την νεαροποίηση των δοντιών με 
λεπτόκοκκο διαμάντι, μία τεφλόν ταινία τοποθετή-
θηκε στα παρακείμενα δόντια, για να τα προστατεύ-

σει από τη διαδικασία της αδροποίησης (εικ. 3α,β). 
Αρχικά, αποκαταστάθηκε ο άνω δεξιός πλάγιος το-
μέας. Η ρητίνη με ιδιότητες αδαμαντίνης τοποθετή-
θηκε στον οδηγό σιλικόνης, ο οποίος στη συνέχεια 
τοποθετήθηκε στο στόμα, ώστε να αναπαραχθεί το 
σχήμα των άνω πλάγιων τομέων στο κοπτικό άκρο, 
σύμφωνα με το κέρωμα (εικ. 3γ). Στη συνέχεια, χρη-
σιμοποιώντας την διαστρωματική τεχνική, αναπαρά-
χθηκε το κατάλληλο σχήμα και το σωστό χρώμα του 
άνω πλάγιου τομέα (εικ. 3δ).

Η ρητίνη, που χρησιμοποιήθηκε, ήταν τού Miri’s 
S1 για την οδοντίνη, η WR για την αδαμαντίνη και η 
Empress Direct trans 03 για διαφάνεια στο κοπτικό 
άκρο. Η ταινία τεφλόν παρέμεινε χωρίς περαιτέρω 
χρήση τοιχώματος και σφήνας, καθώς το διάστημα 
ήταν αρκετά μικρό. Μετά την αποκατάσταση του δε-
ξιού άνω πλάγιου τομέα, η ταινία αφαιρέθηκε και τα 
διαστήματα έκλεισαν στο άνω πρώτο τεταρτημόριο. 
Ομοίως, ο άνω αριστερός πλάγιος τομέας αποκατα-
στάθηκε όπως ο δεξιός πλάγιος, με την ίδια διαδικα-

σία και χρώμα. Τέλος, τα δύο 
δόντια λειάνθηκαν με λεπτό-
κοκκο διαμάντι και στιλβώ-
θηκαν με δίσκους και λάστιχα 
σιλικόνης σε χειρολαβή χαμη-
λών ταχυτήτων. Για την τελι-
κή στίλβωση, εφαρμόστηκε 
διαμαντόπαστα 3μ (Diamond 
paste A) αρχικά και μετά 1μ 
(Diamond paste B) με ειδι-
κό τρίχινο δίσκο· στο τέλος 
εφαρμόστηκε πάστα οξειδίου 
του αργιλίου (Al2O3 || Shiny 
C-aluminium oxide paste) με 
τσόχινο δίσκο (Enamel plus 
shiny HFO· εικ. 4α,β,γ).

Περιστατικό 2
Νεαρός ασθενής 16 ετών, 

με ελεύθερο ιατρικό ιστορικό, 

Εικ. 2. Τοποθέτηση οδη
γού σιλικόνης. Μεταφορά 
από το κέρωμα των αλλα
γών στα σχήματα 
των πλάγιων τομέων.

Εικ. 3.  (α) #12 κλείσιμο διαστήματος, β) τοποθέτηση ταινίας τεφλόν στο #11, 13, 
γ) τοποθέτηση του οδηγού σιλικόνης με σύνθετη ρητίνη, δ) τελική εικόνα #12.

α β

γ δ

Αχιλλέως και Παξιμαδά
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παραπέμφθηκε από την μετα πτυχιακή κλινική της 
Ορθοδοντικής στην μεταπτυχιακή κλινική της Οδο-
ντικής Χειρουργικής, επειδή ο ασθενής, στο τέλος 
της ορθοδοντικής θεραπείας και πριν την αφαίρεση 
των ορθοδοντικών μηχανισμών, είχε ατύχημα και 
έσπασε τους άνω κεντρικούς τομείς (εικ. 5). Αμέσως 
μετά, αφαιρέθηκαν οι ορθοδοντικοί μηχανισμοί και 
τα κατάγματα αποκαταστάθηκαν με υαλοϊονομερή 
κονία (εικ. 6). Μετά τον έλεγχο ζωτικότητας σε όλα 
τα δόντια του, για τον αριστερό άνω κεντρικό τομέα 
κρίθηκε αναγκαία η ενδοδοντική θεραπεία ενώ τα 
λοιπά δόντια ήταν υγιή και χωρίς κάποιο σύμπτωμα.

Μετά την αφαίρεση των ορθοδοντικών μηχα-
νισμών, αποκαλύφθηκαν λευκές κηλίδες σε όλα τα 
πρόσθια δόντια και γι’ αυτό έγινε σύσταση στον 
ασθενή να χρησιμοποιεί, εκτός της βασικής στομα-
τικής υγιεινής (bass τεχνική και μεσοδόντιο καθαρι-
σμό), πάστα φωσφοπεπτιδίου της καζεΐνης (Tooth 
mousse) για τρεις εβδομάδες, για την επαναμεταλλι-
κοποίηση της αδαμαντίνης. Σε ό,τι αφορά τις λευκές 
κηλίδες στην επιφάνεια του δοντιού μετά από ορθο-
δοντική θεραπεία, είναι ένα φαινόμενο (Hadler-Ols-
en και συν. 2012) με συχνότητα από 4,9% έως 84% 
(Gorelick και συν. 1982, Mizrahi 1982, Tufekci 2011, 
Nahsan και συν. 2012). Μπορεί να αντιμετωπισθεί εύ-

κολα με τεχνικές διήθησης και, αν δεν υποχωρήσουν, 
με σύνθετες ρητίνες –εφόσον αυτού τού είδους οι 
βλάβες δημιουργούν αισθητικό πρόβλημα.

Μετά την ολοκλήρωση της ενδοδοντικής θερα-
πείας, ο ασθενής προσήλθε στο τμήμα της Οδοντι-
κής Χειρουργικής, διότι οι κηλίδες εξελίχθηκαν κα-
θώς δεν ακολούθησε τις οδηγίες στοματικής υγιεινής 
και χρειαζόταν αποκαταστάσεις. Έγιναν αποκατα-
στάσεις των αυχενικών βλαβών τών άνω πλάγιων και 
κεντρικών τομέων, και αποκαταστάσεις των καταγ-
μάτων των κεντρικών τομέων (εικ. 7). 

Εικ. 4. α) Αρχι
κή εικόνα, β) Η 
τελική εικόνα, 
γ) Το τελικό 
χαμόγελο του 
ασθενούς.

α β

γ

Εικ. 5. Τραύμα άνω κεντρικών τομέων, στο τέλος της ορθο
δοντικής θεραπείας.Λευκές κηλίδες στα πρόσθια δόντια.

Εικ. 6. Εμφράξεις υαλοϊονομερούς κονίας στα #11, 21. 
Λευκές κηλίδες στα πρόσθια δόντια.

Εικ. 7. Οι αλλοιώσεις στα πρόσθια δόντια 20 ημέρες 
αργότερα, λόγω κακής στοματικής υγιεινής.

Achilleos and Paximada
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Και στο παρόν περιστατικό, ελήφθησαν φωτογρα-
φίες και αποτυπώματα πριν από τη διαδικασία της 
αποκατάστασης και κατασκευάστηκαν διαγνωστικά 
εκμαγεία, στα οποία έγινε κέρωμα, και μια μήτρα σι-
λικόνης για να μεταφέρει το θεραπευτικό αποτέλε-
σμα στο στόμα του ασθενή. Αφαιρέθηκαν οι τερη-
δονικές βλάβες και, μετά την προετοιμασία των δο-
ντιών, τοποθετήθηκε η ρητίνη με την εισαγωγή του 
οδηγού της σιλικόνης· η αλλαγή των σχημάτων των 
κεντρικών και πλαγίων άνω τομέων μεταφέρθηκε 
από το κέρωμα (εικ. 8α,β,γ,δ,ε). Στη συνέχεια, με χρή-
ση της διαστρωματικής τεχνικής για την αναπαραγω-
γή του κατάλληλου σχήματος και χρώματος των δο-
ντιών, αποκαταστάθηκαν οι άνω τομείς (εικ. 9α,β,γ). 
Χρησιμοποιήθηκε η ρητίνη HFO UD3,5 και HRI 
UD3 για την οδοντίνη και UE2 HRI για την αδαμα-
ντίνη. Τέλος, τα δόντια λειάνθηκαν και στιλβώθηκαν.

Περιστατικό 3
Μία ασθενής 16 ετών παραπέμφθηκε στην μετα-

πτυχιακή κλινική της Οδοντικής Χειρουργικής πριν 

από την έναρξη της ορθοδοντικής θεραπείας για την 
αποκατάσταση των πρόσθιων δοντιών της. Στα άνω 
πρόσθια δόντια, οι μικροί νάνοι πλάγιοι τομείς δη-
μιουργούσαν δυσκολίες στον ορθοδοντικό τόσο στη 

Εικ. 8. α) Αφαίρεση τερηδόνας, β) Αδροποίηση πρόσθιων 
δοντιών, γ) Τοποθέτηση της σύνθετης ρητίνης στον οδηγό 
σιλικόνης και δ) με τη βοήθειά του, τελική τοποθέτηση στο 
# 21, ε) Σχηματισμός της υπερώιας επιφάνειας.

α γ

β δ

ε

Εικ. 9. Η εικόνα των πρόσθιων δοντιών αμέσως μετά τις 
αποκαταστάσεεις: α) παρειακή άποψη, β) υπερώια άποψη, 

γ) το χαμόγελο του ασθενή μετά την τελική στίλβωση. 

α

β

γ

Αχιλλέως και Παξιμαδά
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συγκόλληση όσο και στο προσανατολισμό των ορθο-
δοντικών αγκυλίων σ’ αυτά τα μικρά δόντια (εικ. 10α, 
β). Επίσης, στα κάτω πρόσθια δόντια είχαν παρα-
μείνει οι νεογιλοί κεντρικοί τομείς λόγω συγγενούς 
έλλειψης των αντίστοιχων μόνιμων κεντρικών τομέ-
ων (εικ. 10γ,δ). Ένα μη φυσιολογικό σχήμα δοντιού, 
όπως οι μικροί/νάνοι πλάγιοι τομείς ή η έκτοπη θέση 
(διαστήματα, στροφή δοντιών) μπορεί να προκύψει 
από αναπτυξιακούς ή παθολογικούς παράγοντες 
(Chu και συν. 2001, Izgi και Ayna 2005, Wolff και 
συν. 2010). Ανωμαλίες στη διαδικασία σχηματισμού 
των δοντιών, κατά την διάρκεια της διάπλασής τους, 
προκαλούν υποδοντία (Izgi και Ayna 2005). Οι νά-
νοι πλάγιοι τομείς τής άνω γνάθου είναι η πιο κοινή 
αναπτυξιακή δυσμορφία των δοντιών και η συχνότη-
τά τους ανέρχεται από 0,4% έως 0,8% (Backman και 
Wahlin 2001, Chattopadhyay και Srinivas 1996).

Το τελικό σχέδιο θεραπείας, για την έλλειψη των 
κάτω τομέων, περιελάμβανε τη τοποθέτηση εμφυτεύ-
ματος με ένα πρόβολο. Για τους κάτω τομείς, ο ορ-
θοδοντικός πρότεινε να αποκατασταθούν τα νεογιλά 
δόντια στο μέγεθος των μόνιμων δοντιών, για αισθη-
τική βελτίωση και για να διατηρηθεί το διάστημα μέ-
χρι το τέλος της ορθοδοντικής θεραπείας. Για τους 
άνω τομείς, ο ορθοδοντικός πρότεινε αύξηση του 
σχήματός τους μόνο κατά το ύψος, χωρίς ν’ αλλάξει 
η κλίση και το πλάτος τους, για την αισθητική βελτί-

ωση των πρόσθιων δοντιών και για να διευκολυνθεί 
η συγκόλληση των ορθοδοντικών αγκυλίων.

Μετά από ορθοδοντική θεραπεία, οι θεραπευτικές 
επιλογές για την αποκατάσταση των άνω πρόσθιων 
δοντιών ήταν: άμεσες όψεις με σύνθετη ρητίνη ή έμ-
μεσες όψεις πορσελάνης. Ύστερα από το διαγνωστι-
κό κέρωμα, ένας οδηγός σιλικόνης κατασκευάστηκε, 
όπως προηγουμένως, για την μεταφορά του θερα-
πευτικού αποτελέσματος από το εκμαγείο στο στό-
μα του ασθενή. Αφού νεαροποιήθηκαν τα δόντια με 
λεπτό διαμάντι, η ρητίνη τοποθετήθηκε με την εισα-
γωγή του οδηγού σιλικόνης και το τελικό σχήμα τών 
άνω πλάγιων τομέων μεταφέρθηκε από το κέρωμα 
(εικ. 11α). Χρησιμοποιήθηκε η ρητίνη Miri’s S1 για την 
οδοντίνη και η WR ως αδαμαντίνη. Η ίδια διαδικα-
σία ακολουθήθηκε και για τα νεογιλά δόντια της κά-
τω γνάθου. Στη συνέχεια, με χρήση της διαστρωματι-
κής τεχνικής για την αναπαραγωγή του κατάλληλου 
σχήματος και χρώματος του δοντιού και τη βοήθεια 
σφηνών και τοιχωμάτων, οι άνω πλάγιοι τομείς (εικ. 
11β,γ) και ομοίως οι κάτω κεντρικοί νεογιλοί τομείς 
(εικ. 12 α,β) αποκαταστάθηκαν (εικ. 12γ,δ). Τέλος, τα 
δόντια λειάνθηκαν και στιλβώθηκαν.

Περιστατικό 4
Σε ορθοδοντικό ασθενή 18 χρόνων με συγγενή 

έλλειψη πλάγιων άνω τομέων, ήταν αναγκαία η αι-

Εικ. 10. α) Η άνω γνάθος με τους νάνους πλάγιους τομείς, β) αρχική εμφάνιση των νάνων πλάγιων τομέων, 
γ) Η κάτω γνάθος με νεογιλούς κεντρικούς τομείς, δ) αρχική εμφάνιση των νεογιλών κεντρικών τομέων.

α γ

β δ
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σθητική βελτίωση των πρόσθιων δοντιών του (εικ. 
13). Πριν από την αλλαγή σχήματος των δοντιών, 
αισθητικές παράμετροι, που σχετίζονται με αναλο-
γίες, ανάλυση του χαμόγελου (McLaren 2009), του 
σχήματος και του χρώματος, πρέπει να λαμβάνονται 
υπόψη. Αναλογίες, όπως η «χρυσή αναλογία» ή η 
αναλογία RED (recurring esthetic dental) μπορεί να 
χρησιμοποιηθoύν σ’ αυτές τις περιπτώσεις (Baratieri 
και συν. 1998). Η χρυσή αναλογία (1:1,618) αναφέρει 

Εικ. 11. α) Τοποθέτηση του οδηγού σιλικόνης, β) Αλλαγή 
σχήματος των νάνων πλαγίων πριν την ορθοδοντική 

θεραπεία, παρειακή άποψη και γ) υπερώια άποψη.

Εικ. 12. α) Τοποθέτηση της σύνθετης ρητίνης (υπερώια 
αδαμαντίνη) με τη βοήθεια του οδηγού σιλικόνης, 

β) Τοποθέτηση τοιχωμάτων για τη δημιουργία σημείων 
επαφής, γ) Εμφάνιση αμέσως μετά τη στίλβωση, παρειακά 

και δ) υπερώια.

α

β

γ

α

β

γ

δ

Εικ. 13. Ορθοδοντικός ασθενής με έλλειψη πλάγιων τομέων.

ότι ο πλάγιος τομέας της άνω γνάθου θα πρέπει να 
έχει το 62% του πλάτους τού άνω κεντρικού τομέα, 
και το πλάτος τού άνω κυνόδοντα, όπως παρατηρεί-
ται κατά μέτωπο, θα πρέπει να είναι το 62% τού πλά-
τους τού άνω πλαγίου τομέα.

Η αναλογία RED προσδιορίζει την σχέση που θα 
πρέπει να έχουν μεταξύ τους τα πρόσθια δόντια, ότι 
δηλαδή, το ποσοστό των διαδοχικών πλατών τών 
άνω δοντιών να παραμένει σταθερό, προχωρώντας 
προς τα άπω. Όταν χρησιμοποιείται η 70% RED ανα-
λογία, το πλάτος τού πλάγιου τομέα της άνω γνάθου 
είναι το 70% τού πλάτους τού άνω κεντρικού τομέα 
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από την πρόσθια όψη, και ο άνω κυνόδοντας έχει το 
70% τού πλάτους τού πλάγιου άνω τομέα (Blitz 1996, 
Ward 2007).

Αρχικά ελήφθησαν φωτογραφίες των πρόσθιων 
δοντιών και του χαμόγελου (εικ. 14α,β) και δημι-
ουργήθηκαν διαγνωστικά εκμαγεία. Μετά την ολο-
κλήρωση του κερώματος (εικ.15), δημιουργήθηκε ο 
οδηγός σιλικόνης για να μεταφερθεί η αλλαγή του 
σχήματος των κεντρικών τομέων, των κυνοδόντων 
και των προγομφίων στο στόμα του ασθενή. Η αλ-
λαγή του σχήματος των κυνοδόντων έγινε όπως και 
προηγουμένως με σύνθετη ρητίνη και ακολουθώντας 
το διαγνωστικό κέρωμα. Επίσης, ρητίνη τοποθετή-
θηκε άπω των δύο άνω κεντρικών τομέων και εγγύς 
τών άνω πρώτων προγόμφιων. Οι άνω προγόμφιοι 
τροποποιήθηκαν για να μοιάζουν με τους άνω κυνό-
δοντες και οι κυνόδοντες για να μοιάζουν σαν πλά-
γιοι τομείς (εικ. 16α,β). Η σύνθετη ρητίνη που χρη-
σιμοποιήθηκε, ήταν η HFO, μια μέσης ρευστότητας 
μικροϋβριδική ρητίνη. Εφαρμόζοντας τη διαστρωμα-
τική τεχνική, για την αδαμαντίνη χρησιμοποιήθηκε η 
UE2 και για την οδοντίνη η UD2 και η UD3 ρητίνη.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Πολλά αισθητικά προβλήματα μπορούν να αντι-

μετωπισθούν με τη συνεργασία της Ορθοδοντικής 
και της Οδοντικής Χειρουργικής. Η χρήση τών συν-
θέτων ρητινών ταυτόχρονα με την ορθοδοντική θε-
ραπεία βοηθά τον κλινικό να αποφεύγει χρονοβόρα 
και περίπλοκα σχέδια θεραπείας. Το ποσοστό της 

επιβίωσης αποκαταστάσεων, που αφορούν αλλαγή 
σχημάτων δοντιών, είναι περίπου 80-89%. Οι Peu-
mans και συν. (1997), σε δύο κλινικές μελέτες, ανα-
φέρουν ποσοστό επιβίωσης 89%, μετά από 5 χρόνια 
κλινικής λειτουργίας. Οι λόγοι αντικατάστασης ήταν 
κυρίως η απώλεια της ανατομικότητας και, σε μικρό-
τερο βαθμό, μια σοβαρή δυσχρωμία (Peumans και 
συν. 1997, Peumans και συν. 1997). Σε μια πιο πρό-
σφατη μελέτη, ο Wolff και συν. (2010) αναφέρει πο-
σοστό επιβίωσης 80% με κύριο λόγο αποτυχίας των 
αποκαταστάσεων, τα κατάγματα του υλικού (κατάγ-
ματα ρητίνης ή αποφλοίωση 60%) ενώ παράγοντες, 
όπως η αλλαγή χρώματος (14%) ή τα κενά στα όρια 
(12%) ήταν λιγότερο υπεύθυνοι για τηναποτυχία των 
αποκαταστάσεων.

Στη σύγχρονη βιβλιογραφία, υπάρχουν πολλές 
αναφορές για την αντιμετώπιση αισθητικών προ-

Εικ. 14. α) Αρχική εικόνα πρόσθιων δοντιών, β) Το αρχικό 
χαμόγελο του ασθενή.

Εικ. 15. Αλλαγή σχημάτων των κεντρικών τομέων,, 
των κυνοδόντων και των προγομφίων.

Εικ. 16. α) Τελική εμφάνιση των πρόσθιων δοντιών μετά 
την αποκατάσταση με σύνθετες ρητίνες, β) Το τελικό 

χαμόγελο του ασθενή.

α

β

α

β
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βλημάτων (αλλαγή σχήματος, κλείσιμο μεσοδοντί-
ων διαστημάτων, άμεσες όψεις σύνθετης ρητίνης) με 
σύγχρονα σκευάσματα και πολύ καλά άμεσα αποτε-
λέσματα (Ardu και Krejci 2006, Bagis και συν. 2008, 
Griffin 2007, Koczarski 2008). Δυστυχώς, όμως, δεν 
υπάρχουν μακροχρόνιες κλινικές μελέτες για τη συ-
μπεριφορά αυτών των αποκαταστάσεων.

Αυτός ο τύπος αποκατάστασης είναι πιο συγκρί-
σιμος με IV (απώλεια κοπτικής γωνίας) αποκαταστά-
σεις σύνθετων ρητινών, για τις οποίες αναφέρεται 
μέση επιβίωση 4-5 χρόνια (Peumans και συν. 1997). 
Το ποσοστό επιτυχίας των αποκαταστάσεων IV ομά-
δας ποικίλ λει μεταξύ 73%, για επιβίωση σε 8 χρόνια 
(Millar και συν. 1997) και (πιο πρόσφατες μελέτες) 
82%, για επιβίωση στα 10 χρόνια (μέση επιβίωση 9,1 
χρόνια), ενώ μικρό ποσοστό, 27,3% για επιβίωση στα 
14 χρόνια, αφορά κατάγματα των αποκαταστάσεων 
(van Dijken και Pallesen 2010). Αυτές οι αποκατα-
στάσεις είναι συγκρίσιμες με εναλλακτικές θεραπεί-
ες, όπως οι όψεις πορσελάνης με ποσοστό επιτυχίας 
90% στα 10 χρόνια (Peumans και συν. 2000).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η χρήση των σύνθετων ρητινών είναι μια ελάχι-

στα επεμβατική θεραπεία που επιτρέπει τη συντηρη-
τική αποκατάσταση της αισθητικής τών πρόσθιων 
δοντιών και του χαμόγελου τόσο πριν, όσο κυρίως 
μετά την ολοκλήρωση της ορθοδοντικής θεραπείας. 
Επιπλέον, μ’ αυτό τον τρόπο, μπορούν να αποφευ-
χθούν χρονοβόρα και περίπλοκα σχέδια θεραπείας.

Kλινική σημασία: Περιστατικά, όπως τα προανα-
φερθέντα, εύκολα αποκαθίστανται με τη συνεργασία 
της Ορθοδοντικής και της Οδοντικής Χειρουργικής.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
ΨευδοΙΙΙη τάξη ονομάζεται η ανωμαλία σύγκλεισης, η οποία χαρακτηρίζεται από υπερώια απόκλιση των 

άνω τομέων και προολίσθηση της κάτω γνάθου λόγω πρόωρης επαφής μεταξύ τών πρόσθιων δοντιών τής 
άνω και της κάτω γνάθου. Κατά τη διάγνωση και το σχεδιασμό θεραπείας της ΙΙΙης Τάξης, ιδιαίτερη έμφαση 
πρέπει να δίνεται στο διαχωρισμό μεταξύ πραγματικής ΙΙΙης Τάξης σκελετικής αιτιολογίας και Ψευδο ΙΙΙης 
Tάξης. Καθώς στην αιτιολογία της ΙΙΙης Τάξης περιλαμβάνονται γενετικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες, 
η έγκαιρη ορθοδοντική θεραπεία της Ψευδο ΙΙΙης Τάξης αλλά και της πρόσθιας σταυροειδούς, συμβάλ
λουν στην απρόσκοπτη αύξηση της άνω γνάθου και στην αποφυγή δημιουργίας μιας πραγματικής ΙΙΙης 
σκελετικής τάξης. Η κατάλληλη περίοδος για την έναρξη, καθώς και το είδος της θεραπείας, χρήζουν 
ιδιαίτερης αξιολόγησης. Ο σκοπός αυτής της εργασίας είναι να παρουσιαστούν τα διαγνωστικά κριτήρια 
της Ψευδο ΙΙΙης Τάξης και να γίνει η διαφοροδιάγνωσή της από την ΙΙΙη Τάξη σκελετικής αιτιολογίας, ενώ 
γίνεται ταυτόχρονα και παρουσίαση τριών κλινικών περιστατικών.

▶Λέξεις–Κλειδιά: ψευδο ΙΙΙη τάξη, λειτουργική μετατόπιση, κάτω γνάθος.

Ψευδο-ΙΙΙη Τάξη: Λειτουργική μετατόπιση 
της κάτω γνάθου λόγω πρόωρων επαφών.

1Ορθοδοντικός
2Επίκ. Καθηγητής Ορθοδοντικής, 
Οδοντιατρική Σχολή ΕΚΠΑ.

Δ/νση επικοινωνίας: Καλλιόπη Βαλλά 
τηλ. 210 6980395
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σκελετικό τύπο Ιης Τάξης με φυσιολογικό προφίλ και 
Ιη Τάξη γομφίων σε κεντρική σχέση, αλλά να εμφανί-
ζουν χαρακτηριστικά ΙΙΙης σκελετικής Τάξης και οδο-
ντική ΙΙΙη Τάξη κατά τη μέγιστη συγγόμφωση.

Τα παραπάνω χαρακτηριστικά συγκροτούν την 
ανωμαλία σύγκλεισης που ορίζεται ως Ψευδο-ΙΙΙη 
Τάξη (Ngan 1997). Ο Moyers (1988) ορίζει την Ψευδο-
ΙΙΙη Τάξη «σαν μια κακή σχέση λόγω θέσης, με ταυ-
τόχρονη ανάπτυξη νευρομυϊκού αντανακλαστικού» 
(Moyers 1988). Ο Tweed (1996) κατηγοριοποιεί την 
Ψευδο-ΙΙΙη Τάξη ως μια ξεχωριστή οντότητα της ΙΙΙ-
ης Τάξης, όπου η κάτω γνάθος έχει φυσιολογικό σχή-
μα (Tweed 1996).

Οι Turley (1993) και Lin (1985) υποστηρίζουν πως 
υπάρχει κληρονομική προδιάθεση στην ορθοδοντική 
αυτή ανωμαλία, ενώ οι Rabie και Gu (1999) υποστη-
ρίζουν ότι συντελούν περισσότερο περιβαλλοντικοί 
(72%) παρά κληρονομικοί παράγοντες (Rabie και Gu 
1999). Μελέτη, σε δείγμα 7096 παιδιών κινέζικης κα-
ταγωγής, έδειξε ότι η Ψευδο-ΙΙΙη τάξη παρατηρείται 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ψευδο-ΙΙΙη Τάξη ονομάζεται η ανωμαλία σύγκλει-

σης που χαρακτηρίζεται από πρόσθια σταυροειδή 
σύγκλειση και συνοδεύεται με προς τα εμπρός μετα-
τόπιση της κάτω γνάθου (Moyers 1988, McNamara 
1994, Rakosi 1997, Rabie και Gu 2000). Η λειτουργι-
κή αυτή προολίσθηση της κάτω γνάθου, που οφεί-
λεται σε πρόωρες επαφές μεταξύ τών άνω πρόσθιων 
δοντιών, τα οποία παρουσιάζουν υπερώια απόκλιση 
και των φυσιολογικών ή με χειλική απόκλιση κάτω 
τομέων, οδηγεί στη δημιουργία πρόσθιας σταυρο-
ειδούς σύγκλεισης. Οι ασθενείς με μετατόπιση της 
κάτω γνάθου προς τα εμπρός, μπορεί να ανήκουν σε 
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με 1,5 φορά μεγαλύτερη συχνότητα σε σχέση με την 
ΙΙΙη τάξη, με επιπολασμό 2-3% στον κινέζικο πληθυ-
σμό (Lin 1985).

Ο σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να παρου-
σιαστούν τα διαγνωστικά κριτήρια της ανωμαλίας 
σύγκλεισης Ψευδο-ΙΙΙης Τάξης, ώστε να εξοικειωθεί 
ο κλινικός με τη διαφοροδιάγνωση της Ψευδο-ΙΙΙης 
από την πραγματική ΙΙΙη Τάξη σκελετικής αιτιολογί-
ας και να επισημανθούν τα πλεονεκτήματα της πρώ-
ιμης παρέμβασης. Επίσης, γίνεται παρουσίαση τριών 
κλινικών περιστατικών Ψευδο-ΙΙΙης Τάξης, καθώς και 
η θεραπευτική αντιμετώπισή τους.

ΣΚΕΛΕΤΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ
Κύρια χαρακτηριστικά τής Ψευδο-ΙΙΙης Τάξης, 

όπως έχουν περιγραφεί σε προηγούμενες μελέτες 
(Rabie και Gu 1999, Gu 2002), αποτελούν η προολί-
σθηση της κάτω γνάθου, η σημαντική μείωση του με-
γέθους της άνω γνάθου —ως αποτέλεσμα του περιο-
ρισμού της αύξησής της λόγω της πρόσθιας σταυρο-
ειδούς σύγκλεισης—, σημαντική μείωση του ύψους 
προσώπου στο μέσο τριτημόριο και φυσιολογικό 
μήκος της κάτω γνάθου. Το μήκος της κάτω γνάθου 
(Co-Gn) αποτελεί την σημαντικότερη γραμμική μέ-
τρηση της κεφαλομετρικής ανάλυσης για σωστή δι-
αφοροδιάγνωση της Ψευδο-ΙΙΙης από τη σκελετική 
ΙΙΙη Τάξη. Στα περιστατικά σκελετικής ΙΙΙης Τάξης, η 
μέτρηση Co-Gn είναι 3-6 χιλ. μεγαλύτερη σε σχέση 

με την αντίστοιχη μέτρησή της σε περιστατικά Ιης 
τάξης (Gu 2002· εικ. 1). 

ΟΔΟΝΤΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ
Προηγούμενες μελέτες (Ngan 1997, Sharma και 

Brown 1968, Thilander 1985, Graber 1997) επιβεβαιώ-
νουν ότι στην Ψευδο-ΙΙΙη Τάξη οι άνω τομείς παρου-
σιάζουν υπερώια απόκλιση ενώ οι κάτω τομείς έχουν 
φυσιολογική ή χειλική απόκλιση, χαρακτηριστικά 
που έρχονται σε πλήρη αντίθεση με αυτά τής ΙΙΙης 
τάξης σκελετικής αιτιολογίας (Ngan 1997, Sharma 
και Brown 1968, Thilander 1985, Graber 1997). Στην 
τελευταία περίπτωση, οι τομείς τής άνω γνάθου πα-
ρουσιάζουν χειλική απόκλιση ενώ οι κάτω τομείς, 
προσπαθώντας να αντισταθμίσουν τη σκελετική δυ-
σαρμονία, παρουσιάζουν γλωσσική απόκλιση.

Στην Ψευδο-ΙΙΙη Τάξη, οι άνω τομείς, λόγω της 
υπερώιας απόκλισης, δημιουργούν πρόωρες επαφές 
κατά τη σύγκλειση, οδηγούν σε λειτουργική, προς 
τα εμπρός μετακίνηση της κάτω γνάθου και πρόσθια 
σταυροειδή σύγκλειση. Το πιο σημαντικό χαρακτη-
ριστικό είναι ότι η σχέση των γομφίων είναι ΙΙΙη Τά-
ξη σε κεντρική σύγκλειση και Ιη Τάξη σε κεντρική 
σχέση. Στην μικτή οδοντοφυΐα, οι γομφίοι είναι σε 
Ιη τάξη στην κεντρική σύγκλειση (McNamara 1994, 
Sharma, Brown 1968) και ΙΙη τάξη ή φύμα με φύμα 
στην κεντρική σχέση, σύγκλειση η οποία είναι φυσι-
ολογική, σε αυτή την οδοντική ηλικία. Πρώιμη από-

Εικ. 1. Κεφαλομετρική 
ανάλυση ΨευδοΙΙΙης 
Τάξης. Οι άνω τομείς με 
υπερώια από κλιση ενώ 
οι κάτω τομείς χειλική, 
φυσιο λογικό μήκος κάτω 
γνάθου (C κάτω γναGn) 
και μειωμένο κάτω πρό
σθιο ύψος (η ανάλυση 
έγινε με χρήση τού View 
box4, dhal software, 
Kifissia Greece: τιμές με 
πράσινο χρώμα εντός 
1 SD από τη μέση τιμή, 
με μπλέ χρώμα μεταξύ 
1 και 2 SDs από τη μέση 
τιμή, με μωβ χρώμα 
μεταξύ 2 και 3 SDs από 
τη μέση τιμή, με κόκκινο 
χρώμα πάνω από 3 SDs 
από τη μέση τιμή (για το 
συγκεκριμένο φύλο και 
ηλικία).
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πτωση των δευτέρων νεογιλών γομφίων της άνω ή 
της κάτω γνάθου οδηγούν σε σχέση γομφίων ΙΙης και 
ΙΙΙης τάξης αντίστοιχα, λόγω της εγγύς μετακίνησης 
των παρακειμένων μόνιμων γομφίων. Οι κυνόδοντες, 
είτε στην μικτή είτε στην μόνιμη οδοντοφυΐα, είναι 
σε Ιη Τάξη στην κεντρική σύγκλειση και ΙΙΙη Τάξη, 
στην κεντρική σχέση (McNamara 1994). 

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΜΑΛΑΚΩΝ ΜΟΡΙΩΝ
Στην Ψευδο-ΙΙΙη Τάξη, το άνω χείλος εμφανίζεται 

σε οπισθιέστερη θέση σε σχέση με το φυσιολογική 
και με αυξημένη απόσταση από τη γραμμή αρμονίας 
του προσώπου, κυρίως λόγω της υπερώιας απόκλι-
σης των άνω τομέων, σε συνδυασμό με την προς τα 
εμπρός μετακίνηση της κάτω γνάθου. Η αυξημένη 
καμπυλότητα του άνω χείλους κάνει την κατατομή 
του προσώπου, στο μέσο τριτημόριο, να εμφανίζεται 
κοίλη. ‘Όταν ο ασθενής οδηγήσει την κάτω γνάθο σε 
οπισθιέστερη θέση και οι τομείς έρθουν σε σχέση κο-
πτική προς κοπτική, το προφίλ βελτιώνεται αισθητά 
και το πρόσωπο αποκτά αρμονική κατατομή.

ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΨΕΥΔΟΤΡΙΤΗΣ 
ΚΑΙ ΣΚΕΛΕΤΙΚΗΣ ΙΙΙης ΤΑΞΗΣ 

Η διαφορική διάγνωση μεταξύ ασθενών με σκε-
λετική ΙΙΙη Τάξη και Ψευδο-ΙΙΙη Τάξη πρέπει να συ-
μπεριλαμβάνει τόσο το οικογενειακό ιστορικό όσο 
και την κλινική εξέταση, ώστε να ελεγχθούν η σχέση 
των γομφίων αλλά και των τομέων κατά τη σύγκλει-
ση, καθώς και η λειτουργική εκτίμηση της θέσης της 
κάτω γνάθου κατά την ανάσπαση. Επίσης, απαραί-
τητη είναι και η ακτινογραφική εξέταση με πλάγια 
κεφαλομετρική ακτινογραφία, ώστε να εκτιμηθεί το 
μέγεθος και η προσθιοπίσθια σχέση των γνάθων, κα-
θώς και η απόκλιση των τομέων ως προς την οστική 
τους βάση.

Η οδοντική ΙΙΙη Τάξη πρέπει να ελέγχεται αν συ-
νοδεύεται από αρνητική οριζόντια πρόταξη. Κάτω 
τομείς με γλωσσική απόκλιση, που συνοδεύονται 
από άνω τομείς με χειλική απόκλιση και σε κεντρική 
σύγκλειση, παρατηρείται θετική οριζόντια πρόταξη ή 
σχέση τομέων κοπτική προς κοπτική, είναι τα συνή-
θη χαρακτηριστικά μιας σκελετικής ΙΙΙης Τάξης. Το 
αντίθετο ακριβώς εμφανίζεται στις αποκλίσεις των 
τομέων σε όλες τις Ψευδο-ΙΙΙες Τάξεις όπου υπάρχει 
ταυτόχρονα και μεγάλη απόκλιση μεταξύ κεντρικής 
σχέσης και κεντρικής σύγκλεισης (Thilander 1985).

Η προσθιέστερη θέση της κάτω γνάθου μπορεί να 
προκύψει από μια πρόωρη επαφή μεταξύ τών προ-
σθίων δοντιών των δύο γνάθων και καταλήγει σε 
αρνητική οριζόντια πρόταξη. Κατά κανόνα, αν ένας 
ασθενής, με πρόσθια σταυροειδή σύγκλειση σε μικτό 
φραγμό, μπορεί να φέρει σε επαφή τούς άνω και τους 
κάτω τομείς κατά την ανάσπαση της κάτω γνάθου, 
είναι πολύ πιθανόν ότι πρόκειται για ανωμαλία Ψευ-
δο-ΙΙΙης Τάξης και όχι πραγματική ΙΙΙη Τάξη σκελετι-
κής αιτιολογίας, όπου συνήθως είναι αδύνατη η επί-
τευξη σχέσης τομέων, κοπτική προς κοπτική (εικ.2). 
Η παραπάνω λειτουργική εξέταση δεν αποτελεί κρι-
τήριο διαφοροδιάγνωσης στη νεογιλή οδοντοφυΐα, 
καθώς σε αυτή την περίοδο οι ασθενείς με πρόσθια 
σταυροειδή σύγκλειση μπορούν ακόμη να φέρουν σε 
επαφή τούς άνω με τους κάτω τομείς.

Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΠΡΩΙΜΗΣ ΟΡΘΟΔΟΝΤΙΚΗΣ 
ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

Η κατασταλτική θεραπεία της IIIης Τάξης ή Ψευ-
δο-ΙΙΙης δημιουργεί κατάλληλο περιβάλλον για την 
φυσιολογική σκελετική αύξηση των γνάθων και την 
φυσιολογική εξέλιξη και ανάπτυξη της οδοντοφυΐας, 
ελαχιστοποιώντας τις συνέπειες που παρατηρούνται 
μέχρι την εφηβεία, σε σοβαρές ανωμαλίες σύγκλει-

Εικ. 2. Διαφορική 
διάγνωση 
πραγματικής 
ΙΙΙης Τάξης από 
Ψευδο ΙΙΙη Τάξη 
(ΚΣχ:κεντρική 
σχέση, ΚΣγ: 
κεντρική 
σύγκλειση).
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σης (Ngan και συν. 1997). Η πρόσθια σταυροειδής 
σύγκλειση, λειτουργεί ως ένας μόνιμος περιορισμός 
στη φυσιολογική ανάπτυξη της άνω γνάθου, ενώ η 
υπερώια απόκλιση των άνω προσθίων δοντιών, προ-
καλεί μείωση του απαραίτητου χώρου για την ανατο-
λή τών μόνιμων κυνοδόντων (Gu 2002, Sharma και 
Brown 1968).

Η θεραπεία, κατά τη φάση του πρώιμου μικτού 
φραγμού, δίνει τη δυνατότητα για φυσιολογική ανά-
πτυξη των οδοντικών φραγμών και ανατολή των μό-
νιμων γομφίων σε Ιη Τάξη. Σε ασθενείς με πρόσθια 
σταυροειδή σύγκλειση, που είχαν θεραπευτεί στο 
πρώιμο στάδιο της μικτής οδοντοφυΐας και επανε-
ξετάστηκαν μετά από κάποια χρόνια, δεν παρατη-
ρήθηκε υποτροπή (Graber 1997), καταλήγοντας έτσι 
στο συμπέρασμα, ότι η πρώιμη παρέμβαση είναι η 
καταλληλότερη θεραπευτική προσέγγιση (Moyers 
1988, Ngan 1997, Thilander 1985, Lee 1978). Για την 
πρώιμη θεραπεία της Ψευδο-ΙΙΙης Τάξης έχουν προ-
ταθεί διάφορες συσκευές όπως κινητά μηχανήματα 

Εικ. 3. Αγόρι ηλικίας 
11.10 ετών, με πρόωρες 
επαφές στους τομείς, 
στην κεντρική σχέση, 
που οδηγούν, κατά την 
κεντρική σύγκλειση, 
σε προολίσθηση την 
κάτω γνάθο.

με ελατήρια, ακίνητα ή κινητά επικλινή επίπεδα, λει-
τουργικές συσκευές, εξωστοματικές συσκευές ανά-
στροφης έλξης και ακίνητοι μηχανισμοί (Proffit 2000, 
Major και Glover 1992, Hagg et al. 2004).

Πολύ αποτελεσματικά έχει χρησιμοποιηθεί η μέ-
θοδος με ακίνητους μηχανισμούς τού τύπου 2x4. 
Αποτελείται από δακτυλίους στους πρώτους μόνι-
μους γομφίους της άνω γνάθου, ορθοδοντικά άγκι-
στρα στους άνω τομείς και τόξο με αγκύλες προώ-
θησης (Proffit 2000). Για την επίτευξη θετικής οριζό-
ντιας πρόταξης με τη βοήθεια ακίνητων μηχανισμών, 
απαιτείται μια σύντομη χρονικά θεραπεία 4 έως 8 
μηνών (Thilander 1985). Ασθενείς με Ψευδο-ΙΙΙη Τά-
ξη, που θεραπεύτηκαν κατά τη διάρκεια του μικτού 
φραγμού, επανεξετάστηκαν 5 χρόνια μετά το τέλος 
της πρώιμης θεραπείας και διατηρούσαν όλοι τη θε-
τική οριζόντια πρόταξη ενώ το 75% δεν είχαν ανάγκη 
για περαιτέρω ορθοδοντική θεραπεία (Hagg 2004).

Σύμφωνα με προηγούμενες μελέτες (Deguchi και 
συν. 1999, Lertpitayakun και συν. 2001), κατά τη με-
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Εικ. 5. Μετά το τέλος ▶
της ορθοδοντικής θε

ραπείας, που συνολικά 
διήρκησε 19 μήνες.

τάβαση από τη νεογιλή στη μικτή οδοντοφυΐα, πα-
ρατηρείται συχνά αυτόματη διόρθωση της πρόσθιας 
σταυροειδούς σύγκλεισης. Έτσι, η πολύ πρώιμη πα-
ρέμβαση πρέπει να εφαρμόζεται με ιδιαίτερη προ-
σοχή, ώστε ο ασθενής να μην υποβληθεί σε άσκο-
πη ορθοδοντική θεραπεία (Deguchi και συν. 1999, 
Lertpitayakun και συν. 2001).

ΚΛΙΝΙΚΟ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 1
Αγόρι 11,10 ετών προσήλθε για θεραπεία στην Ορ-

θοδοντική Κλινική τού Πανεπιστημίου Αθηνών, διότι 
τα δόντια του δεν έκλειναν σωστά (εικ. 3). Κατά την 
κεφαλομετρική ανάλυση, η κεντρική σχέση των γνά-
θων ήταν φυσιολογική ως προς το προσθιοπίσθιο και 
το κατακόρυφο επίπεδο. Τα οδοντικά χαρακτηριστι-
κά, σε κεντρική σχέση, ήταν Ιη τάξη γομφίων, ενώ οι 
κάτω τομείς εμφάνιζαν έντονη χειλική απόκλιση. Η 
σύγκλειση των πρόσθιων δοντιών, σε κεντρική σχέ-
ση, ήταν κοπτική προς κοπτική, με πρόωρες επαφές 
μεταξύ τών 11-41 και 21-31 ενώ υπήρχε και οπίσθια 
χασμοδοντία. Ο ασθενής, στην προσπάθειά του για 
μέγιστη συγγόμφωση, εμφάνιζε προολίσθηση της 
κάτω γνάθου, με αποτέλεσμα τη δημιουργία πρόσθι-

◀Εικ. 4. Μετά από 7 
μήνες ορθοδοντικής 
θεραπείας με ακίνητους 
μηχανισμούς, η πρόσθια 
σταυροειδής σύγκλειση 
έχει διορθωθεί.

Βαλλά και συν.
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ΚΛΙΝΙΚΟ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 2
Κορίτσι 12.1 ετών θεραπεύτηκε στην Ορθοδοντι-

κή Κλινική τού Πανεπιστημίου Αθηνών. Από την κε-
φαλομετρική ακτινογραφία, η ασθενής παρουσίαζε 
στοιχεία ΙΙΙης σκελετικής τάξης στο προσθιοπίσθιο 
επίπεδο και φυσιολογική σχέση των γνάθων ως προς 
το κατακόρυφο. Τα οδοντικά χαρακτηριστικά τής 
ασθενούς, σε κεντρική σχέση, ήταν Ιη Τάξη γομφίων, 
υπερώια απόκλιση των άνω τομέων, έλλειψη χώρου 
για την ανατολή τού άνω δεξιού κυνόδοντα (13) και 
φυσιολογική απόκλιση των κάτω τομέων. Η σύγκλει-
ση των προσθίων δοντιών, σε κεντρική σχέση, ήταν 
κοπτική προς κοπτική με πρόωρη επαφή μεταξύ τών 
11 και 41, 21 και 31, και στις οπίσθιες περιοχές παρα-
τηρείτο αμφοτερόπλευρη χασμοδοντία. Η ασθενής, 
κατά τη μέγιστη συγγόμφωση, προωθούσε την κάτω 
γνάθο περίπου 2 χιλ. και κατέληγε σε πρόσθια σταυ-
ροειδή σύγκλειση, με αρνητική οριζόντια πρόταξη 
και ΙΙΙη Τάξη γομφίων. Αμφοτερόπλευρη οπίσθια 
σταυροειδής επιβεβαιώνει περιορισμό τού μεγέθους 
της άνω γνάθου στο εγκάρσιο επίπεδο (εικ. 6). 

Σκοπός τής θεραπείας ήταν η διεύρυνση της άνω 
γνάθου, έτσι ώστε να επιτραπεί η φυσιολογική αύξη-
σή της και να εξασφαλιστεί ο απαιτούμενος χώρος 
για την ανατολή τού 13, με ταυτόχρονη διόρθωση 
των αποκλίσεων των άνω τομέων, προκειμένου να 
αποφευχθεί η πρόωρη επαφή. Η θεραπεία της ασθε-
νούς περιελάμβανε Hyrax και ακίνητους μηχανι-
σμούς σε όλο τον οδοντικό φραγμό (εικ. 7).

Η διάρκεια της ενεργούς θεραπείας και η συγκρά-
τηση με τη συσκευή Hyrax ήταν 4 μήνες, ενώ θετική 

Εικ. 6. Κορίτσι 12,1 ετών με πρόωρες επαφές σε 1141 και 
2131, σε κεντρική σχέση. Προολίσθηση της κάτω γνάθου 
κατά την κεντρική σύγκλειση, οδηγεί σε πρόσθια σταυρο

ειδή σύγκλειση. Εικ. 7. Συσκευή Hyrax, για διεύρυνση της άνω γνάθου.

ας σταυροειδούς σύγκλεισης με αρνητική οριζόντια 
πρόταξη και ΙΙΙη Τάξη γομφίων.

Σκοπός της θεραπείας ήταν η διόρθωση των απο-
κλίσεων των πρόσθιων δοντιών και η εξάλειψη των 
πρόωρων επαφών, που ωθούσαν την κάτω γνάθο σε 
προολίσθηση. Χρησιμοποιήθηκαν ακίνητοι μηχανι-
σμοί σε όλο τον οδοντικό φραγμό. Η ορθοδοντική 
θεραπεία, μέχρι να επιτευχθεί θετική οριζόντια πρό-
ταξη, διήρκησε 7 μήνες (εικ. 4) ενώ, στο σύνολό της, 
η θεραπεία ολοκληρώθηκε σε 19 μήνες (εικ. 5).
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οριζόντια πρόταξη επιτεύχθηκε 3 μήνες αργότερα, 
αφού τοποθετήθηκαν ακίνητοι μηχανισμοί σε όλα τα 
δόντια (εικ. 8). Το παιδί συνεχίζει ακόμη την ορθοδο-
ντική του θεραπεία.

ΚΛΙΝΙΚΟ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 3
Κορίτσι 9.9 χρονών με μικρό συνωστισμό στα πά-

νω δόντια και πρόσθια και οπίσθια σταυροειδή αμ-
φοτερόπλευρα Η κεφαλομετρική ανάλυση της ασθε-
νούς εμφανίζει στοιχεία ΙΙΙης σκελετικής τάξης στο 
προσθιοπίσθιο επίπεδο και υπεραποκλίνοντα σκελε-
τικά επίπεδα στο κατακόρυφο. Οδοντικά, η ασθενής, 
σε κεντρική σχέση, παρουσιάζει Ιη Τάξη γομφίων και 
υπερώια απόκλιση άνω τομέων ενώ οι κάτω τομείς 

έχουν χειλική απόκλιση, με αποτέλεσμα να συγκλεί-
νουν κοπτικό προς κοπτικό (επαφές μεταξύ τών 21 
και 31, 41). Στις οπίσθιες περιοχές, παρουσιάζει αμ-
φοτερόπλευρη σταυροειδή σύγκλειση. Σε κεντρική 
σύγκλειση, παρουσιάζει προολίσθηση της κάτω γνά-
θου, πρόσθια και οπίσθια σταυροειδή σύγκλειση, αρ-
νητική οριζόντια πρόταξη και η σχέση των γομφίων 
να είναι τρίτη τάξη (εικ. 9).

Πρωταρχικός σκοπός τής θεραπείας ήταν να δι-
ορθωθούν οι αποκλίσεις των τομέων, ώστε να σταμα-

Εικ. 8. Μετά 
7μηνη θερα  
πεία , η πρό 
σθια σταυρο
ειδής σύγκλει
ση έχει διορ
θωθεί (θετική 
οριζόντια 
πρόταξη).

Εικ. 9. Κορίτσι 9,9 ετών με πρόωρη επαφή σε 2131, 41, σε 
κεντρική σχέση. Σε κεντρική σύγκλειση, η κάτω γνάθος 

προολισθαίνει, δημιουργώντας πρόσθια και οπίσθια  σταυ
ροειδή σύγκλειση.

Βαλλά και συν.
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Εικ. 10. Η συσκευή «Τετραπλής 
Έλικας» στην αρχή και στο τέλος 
της διεύρυνσης της άνω γνάθου. 
Tα άγκιστρα σχεδιάστηκαν 
σε περίπτωση που η χρήση 
μάσκας τύπου DeLaire κρινόταν 
απαραίτητη, συμπληρωματικά, 
για τη διόρθωση της πρόσθιας 
σταυροειδούς σύγκλεισης.

Εικ. 11. Μετά 6,5 μήνες ορθοδοντικής θεραπείας, έχει 
επιτευχθεί θετική οριζόντια πρόταξη.

τήσει η πρόωρη επαφή, που είναι υπεύθυνη για την 
προολίσθηση της κάτω γνάθου. Το σχέδιο περιλάμ-
βανε θεραπεία με τετραπλή έλικα. Η τετραπλή έλικα 
σχεδιάστηκε με άγκιστρα υπερωίως, σε περίπτωση 
που χρειαζόταν να χρησιμοποιηθεί στην πορεία και 
μάσκα Delaire (εικ. 10). Εφαρμόστηκε το πρωτόκολ-
λο 2x4 (τοποθετήθηκαν άγκιστρα στους άνω τομείς 
και συνδέθηκαν με τόξο σε δακτυλίους στους πρώ-
τους γομφίους) και η θεραπεία ολοκληρώθηκε με την 
τοποθέτηση αγκίστρων σε όλα τα μόνιμα δόντια. 

Η διάρκεια της θεραπείας, μέχρι να επιτευχθεί θε-
τική οριζόντια πρόταξη, ήταν 6,5 μήνες (εικ. 11). Στο 
σύνολό της, δεν έχει ακόμη ολοκληρωθεί.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Τα διαγνωστικά χαρακτηριστικά τής Ψευδο-ΙΙΙης 

Τάξης μπορούν να συνοψιστούν ως εξής:
 ▰Απουσία οικογενειακού ιστορικού στο μεγαλύτερο 
ποσοστό τών περιστατικών.
 ▰Αρνητική οριζόντια πρόταξη και πρόσθια σταυρο-
ειδή σύγκλειση.
 ▰Ικανότητα επαφής τών άνω και κάτω τομέων, 
σε σχέση κοπτική προς κοπτική.
 ▰Προολίσθηση της κάτω γνάθου λόγω πρόωρων 
οδοντικών επαφών κατά τη μέγιστη συγγόμφωση.
 ▰ΙΙΙη τάξη γομφίων και κυνοδόντων σε κεντρική 
σύγκλειση και πρώτη τάξη σε κεντρική σχέση.
 ▰Άνω τομείς με υπερώια απόκλιση, ενώ οι αποκλί-
σεις των κάτω τομέων είναι φυσιολογικές.
 ▰Μειωμένη κάθετη διάσταση του μέσου 
τριτημορίου του προσώπου.
 ▰Φυσιολογικό μήκος της κάτω γνάθου.

Η διαφορική διάγνωση της Ψευδο-ΙΙΙης Τάξης 
από μια πραγματική ΙΙΙη Τάξη σκελετικής αιτιολογίας 
είναι καθοριστικής σημασίας, καθώς τόσο ο χρόνος 
όσο και το είδος της θεραπείας διαφέρει.

Η πρώιμη θεραπεία της Ψευδο-ΙΙΙης Τάξης εξα-
σφαλίζει μια φυσιολογική σύγκλειση, που επιτρέπει 
την ανεμπόδιστη σκελετική και οδοντοφατνιακή 
αύξηση και ανάπτυξη ενώ αποτρέπει λειτουργικές 
παρεκκλίσεις να παγιωθούν και ορθοδοντικές ανω-
μαλίες να επιδεινωθούν, ελαχιστοποιώντας έτσι ή και 
εκμηδενίζοντας ακόμη την ανάγκη για πλήρη ορθο-
δοντική θεραπεία μεταγενέστερα.
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Η χρήση τού CBCT στην Οδοντιατρική 
–βιβλιογραφική ανασκόπηση.

Δημήτριος Σπαγόπουλος1, Ευθαλία Τσιούρη1, Ελευθέριος–Τέρρυ Φαρμάκης2

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Από το 1896, που ο «πατριάρχης» της Ενδοδο-

ντίας, Friedrich Otto Walkhoff, πραγματοποίησε 
την πρώτη οδοντιατρική ακτινογραφία (δύο μόλις 
εβδομάδες μετά τη δημοσίευση του Wilhelm Röed-
gen, που αφορούσε την ανακάλυψη των ακτίνων Χ), 
η απεικόνιση αυτή αποτέλεσε ένα αναντικατάστα-
το εργαλείο στα χέρια τού οδοντιάτρου (Rezai and 
Salamat 1985). Τρία χρόνια αργότερα, το 1899, ο C.E. 
Kells χρησιμοποιεί τη νέα τεχνολογική εξέλιξη, πραγ-

ματοποιώντας την πρώτη ενδιάμεση ακτινογραφία, 
για τον προσδιορισμό τού μήκους εργασίας ριζικού 
σωλήνα, σε κεντρικό τομέα της άνω γνάθου, στον 
οποίο είχε τοποθετήσει ένα μολύβδινο σύρμα (Lang-
land and Langais 1995). Η απεικόνιση αυτή, μέχρι και 
σήμερα και παρά τους περιορισμούς της, αποτέλεσε 
τη μοναδική, άμεσα προσβάσιμη, κλινική πηγή πλη-
ροφοριών του εξωτερικού περιγράμματος όλων των 
υποουλικών δομών, καθώς και της μορφολογίας τής 
πολφικής κοιλότητας.

Η επόμενη ακτινοδιαγνωστική εξέλιξη στην οδο-
ντιατρική, το ορθοπαντομογράφημα, εισήχθη το 1934 
στην Οδοντιατρική, από τον Hisadugu Numata, και 
το 1946–1958, ο Yrjo Veli Paatero εξέλιξε την τεχνική 
στη μορφή που χρησιμοποιείται και σήμερα. Παρά το 
μεγαλύτερο απεικονιζόμενο πεδίο, η ευκρίνειά του 
για ενδοδοντικές εφαρμογές ήταν και είναι περιο-

1Οδοντίατρος, Απόφοιτος Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ
2Επίκ. Καθηγητής Ενδοδοντίας, Οδοντιατρική Σχολή ΕΚΠΑ
Διεύθυνση επικοινωνίας: Δημήτριος Σπαγόπουλος 
τηλ. 210 6250948, 6945155500 
email: dspango@gmail.com

Υποβλήθηκε: Σεπτέμβριος 2014, αποδεκτό: Δεκέμβριος 2014.

Ευρωπαϊκό Περιοδικό της Οδοντιατρικής Επιστήμης 2015, 4:68-77.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Στην κλινική οδοντιατρική πράξη, συχνά απαραίτητες πληροφορίες δεν μπορούμε να τις αποκτήσουμε 

μέσω της κλινικής εξέτασης και γι’ αυτό απαιτείται λήψη ακτινογραφιών. Όμως, με τη συμβατική απεικό
νιση (διδιάστατη) των δομών της στοματικής κοιλότητας (τριδιάστατη), κι αυτές ακόμη οι πληροφορίες 
που λαμβάνουμε είναι ασαφείς ή ανεπαρκείς. Χάρη στην εξέλιξη της τεχνολογίας, σήμερα η Οδοντια
τρική διαθέτει ένα σύγχρονο απεικονιστικό διαγνωστικό μέσο, που βασίζεται στις αρχές λειτουργίας της 
υπολογιστικής τομογραφίας, την Υπολογιστική Τομογραφία Κωνικής Δέσμης (Cone Beam Computed 
Tomography –CBCT).

Το CBCT είναι μια πολλά υποσχόμενη τεχνική, που δίνει τη δυνατότητα απεικόνισης των υπαρχόντων 
γναθοπροσωπικών δομών σε τρία επίπεδα (οβελιαίο, εγκάρσιο και μετωπιαίο), παρέχοντας, ταυτόχρονα, 
τη δυνατότητα επεξεργασίας και ανασύνθεσης των πληροφοριών που αυτές οι δομές εμπεριέχουν. Μπορεί 
να είναι ένα πολύ χρήσιμο εργαλείο στα χέρια του κλινικού, αρκεί να χρησιμοποιείται στις περιπτώσεις 
που παρέχει πληροφορίες χρήσιμες ή και απαραίτητες.

Σκοπός τούτης της βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι η σύντομη παρουσίαση της τεχνολογίας τού 
CBCT και η ανάλυση των εφαρμογών του σε διάφορους τομείς της οδοντιατρικής κλινικής πράξης, όπως 
παρουσιάζονται στη διεθνή βιβλιογραφία των τελευταίων χρόνων. .

▶Λέξεις–Κλειδιά: CBCT, τριδιάστατη απεικόνιση, computed tomography.
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ρισμένης διαγνωστικής αξιοπιστίας (Αγγελόπουλος 
2001).

Με την εξέλιξη της επιστήμης και ειδικότερα των 
τομογραφικών απεικονίσεων, καθώς και με την είσο-
δο της ψηφιακής ακτινογραφίας και των ηλεκτρο-
νικών υπολογιστών στην ανάλυση και επεξεργασία 
των δεδομένων, σήμερα η Οδοντιατρική διαθέτει —
έναν αιώνα μετά— ένα σύγχρονο απεικονιστικό δια-
γνωστικό μέσο, που βασίζεται στις αρχές λειτουργίας 
της υπολογιστικής τομογραφίας, την Υπολογιστική 
Τομογραφία Κωνικής Δέσμης (Cone Beam Computed 
Tomography- CBCT).

Η ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΣΤΗΝ ΟΔΟ-
ΝΤΙΑΤΡΙΚΗ – ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΔΙΔΙΑΣΤΑΤΗΣ 
ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗΣ

Στην κλινική οδοντιατρική πράξη, συχνά δεν μπο-
ρούμε να αποκτήσουμε απαραίτητες πληροφορίες 
μέσω της κλινικής εξέτασης και γι’ αυτό απαιτείται 
λήψη ακτινογραφιών. Τέτοιες πληροφορίες μπορεί 
να είναι σχετικές τόσο με παθολογικές καταστάσεις 
δοντιών και του περιοδοντίου, όσο και με τα οστά 
των γνάθων.

Συγκεκριμένα, με τα οπισθοφατνιακά και οπισθο-
μυλικά ακτινογραφήματα μπορούν να ελεγχθούν: 
τερηδόνες, κατάγματα, ύπαρξη πολφόλιθων, έντο-
νες τρυγιακές εναποθέσεις, απορρόφηση οδοντικών 
ουσιών —μπορεί να γίνει διάγνωση αν πρόκειται για 
εσωτερική ή εξωτερική απορρόφηση—, ανωμαλίες 
στη διάπλαση των δοντιών, παθολογικό περιοδόντιο, 
περιακρορριζικές αλλοιώσεις, εκτίμηση παλαιών εν-
δοδοντικών θεραπειών, προσθετικών εργασιών και 
εμφράξεων, καθώς και έλεγχος του μήκους των ριζών 
(Αγγελόπουλος 2001). Η πανοραμική ακτινογραφία, 
που απεικονίζει μεγαλύτερο μέρος της γναθοπροσω-
πικής χώρας, μπορεί να μας δώσει πληροφορίες για 
την κατάσταση που επικρατεί στο οστικό υπόβαθρο 
της στοματικής κοιλότητας κατά την περίοδο του μι-
κτού φραγμού, ανωμαλίες στον αριθμό, τη διάπλαση 
και την ανατολή των δοντιών, στη διάγνωση γναθο-
προσωπικών ανωμαλιών και τον σχεδιασμό της χει-
ρουργικής αντιμετώπισης, για παθολογικές αλλοι-
ώσεις στα οστά των γνάθων, για προβλήματα στην 
κροταφογναθική διάρθρωση, για πιθανά κατάγματα 
γνάθου, για την τοποθέτηση εμφυτευμάτων και κυ-
ρίως για την εκτίμηση της κατακόρυφης διάστασης 
του φατνιακού οστού, σε μερική ή ολική νωδότητα, 
πριν τον σχεδιασμό προσθετικών αποκαταστάσεων 
(Αγγελόπουλος 2001).

Όμως, με τη συμβατική (διδιάστατη) απεικόνιση 
των δομών της στοματικής κοιλότητας (τριδιάστα-

τη), προκαλούνται παραμορφώσεις ή/και σφάλματα, 
οφειλόμενα είτε στη γεωμετρία των δομών, είτε στην 
αλληλεπίθεση δομών διαφορετικής πυκνότητας. Συ-
χνή είναι η μεγέθυνση της τελικής εικόνας, καθώς 
και η ύπαρξη τεχνητών ή «φανταστικών» εικόνων 
(κυρίως στην πανοραμική ακτινογραφία). Τέλος, δεν 
είναι σαφής η παρειογλωσσική εντόπιση φυσιολο-
γικών ή παθολογικών δομών, λόγω της τελολογικά 
προκύπτουσας αλληλεπικάλυψης των ανατομικών 
δομών. Το αποτέλεσμα είναι μια ασαφής εικόνα, που 
απαιτεί ικανή εμπειρία για την ορθή ερμηνεία της 
(Goldman et al. 1972, Walker et al. 2009).

Η υπολογιστική τομογραφία κωνικής δέσμης 
(CBCT) είναι μια πολλά υποσχόμενη τεχνική, που 
δίνει τη δυνατότητα απεικόνισης των υπαρχόντων 
γναθοπροσωπικών δομών σε τρία επίπεδα (οβελιαίο, 
εγκάρσιο και μετωπιαίο), παρέχοντας, ταυτόχρονα, 
τη δυνατότητα επεξεργασίας και ανασύνθεσης των 
πληροφοριών που αυτές οι δομές εμπεριέχουν.

CBCT: ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΚΑΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ
Παρόλο που η υπολογιστική τομογραφία κωνικής 

δέσμης (CBCT) θεωρείται καινοτομία στο χώρο της 
οδοντιατρικής, έχει ήδη σημειώσει μια μακροχρό-
νια πορεία εξέλιξης, η οποία ξεκινά το 1967, με την 
υπολογιστική τομογραφία και τον πρώτο υπολογι-
στικό τομογράφο που εγκαταστάθηκε στο Νοσοκο-
μείο Atkinson Morley του Λονδίνου τον Οκτώβριο 
του 1971 (Τσιχλάκης 1998). Η CBCT, γνωστή και ως 
ογκομετρική υπολογιστική τομογραφία (Volumetric 
Computerized Tomography, VCT), είναι μια σχετικά 
νέα διαγνωστική μέθοδος, που εμφανίστηκε το 1997. 
Η αρχή λειτουργίας του συστήματος διαφέρει από 
τους ιατρικούς τομογράφους, κυρίως ως προς το ότι 
δεν απαιτείται η αρχική λήψη των εγκαρσίων τομών 
για την περαιτέρω ανασύνθεση της εικόνας, αλλά οι 
τομές αυτές δημιουργούνται ψηφιακά, από τον ηλε-
κτρονικό υπολογιστή του συστήματος, μετά από ψη-
φιακή επεξεργασία του ψηφιακού ειδώλου του αντι-
κειμένου που ακτινοβολήθηκε (Ζαtz 1981).

Στο σημείο αυτό, θα πρέπει να σημειωθεί ότι τό-
σο η συμβατική όσο και η υπολογιστική τομογραφία 
είναι σημαντικές για τη διάγνωση και τη θεραπεία 
οδοντικών και γναθοπροσωπικών προβλημάτων. Η 
υπολογιστική τομογραφία χρησιμοποιείται και για 
τριδιάστατη ανασύνθεση, παρέχοντας καλή ποιότητα 
εικόνας, όμως με υψηλή δόση ακτινοβολίας. Λύση σ’ 
αυτό το πρόβλημα έρχεται να δώσει, έως ένα βαθμό, 
η κωνικής δέσμης υπολογιστική τομογραφία (CBCT), 
η οποία παρέχει άριστη ποιότητα εικόνας σε συνδυα-
σμό με την ελάχιστη απορροφούμενη δόση.

Σπαγόπουλος και συν.
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Η CBCT χρησιμοποιεί κωνικού σχήματος δέσμη 
ακτινοβολίας και το σύστημα λυχνίας–αισθητήρα 
πραγματοποιεί μία πλήρη περιστροφή 360º γύρω 
από το κεφάλι του ασθενούς (Davison 1982, Tσιχλά-
κης 1998, Κανδαράκης 2000). Κατά την περιστρο-
φική αυτή κίνηση, πραγματοποιείται μια σειρά από 
συνεχόμενες εκπομπές ακτινοβολίας Χ (τυπικά μία 
κάθε φορά, ανά μοίρα περιστροφής), προκειμένου να 
αποδοθεί η αρχική ψηφιακή εικόνα στην οθόνη του 
υπολογιστή (Τσιχλάκης 1998). Η περιστροφική αυτή 
κίνηση παράγει τα αρχικά δεδομένα, που καλούνται 
ακατέργαστα στοιχεία (raw data), εμφανίζονται ως 
πλάγιες τομογραφίες και χρησιμοποιούνται για την 
αρχική ανασύνθεση της εικόνας (Κανδαράκης 2000). 
Το σύστημα σάρωσης αυτού του οδοντιατρικού το-
μογράφου αποτελείται από μία λυχνία σταθερά υψη-
λής τάσης (110 Kilovoltage, Kv) και από ένα επίπεδο 
αισθητήρα (512×512 pixels), συνδεδεμένο στο άλλο 
άκρο της λυχνίας (Ζatz 1981).

Οι συλλεγόμενες πληροφορίες για τη σύνθεση 
της εικόνας, μπορεί να προέρχονται από όλη τη γνα-
θοπροσωπική περιοχή (10–15 mm), με ολόκληρο τον 
οδοντικό φραγμό ή να περιορίζονται σε μία συγκε-
κριμένη περιοχή ενδιαφέροντος (μέχρι και 5 mm). 
Αυτές οι διαστάσεις του πεδίου σάρωσης, γνωστού 
και ως FOV (Field of View) στη διεθνή βιβλιογρα-
φία), μπορούν να μεταβάλλονται από μηχάνημα σε 
μηχάνημα, αλλά και στο ίδιο μηχάνημα, στα πλαίσια 
που το επιτρέπει το σχήμα και το μέγεθος της ακτι-
νογραφικής κεφαλής–ανιχνευτή, η γεωμετρική σχε-
δίαση και ο προσανατολισμός της δέσμης ακτίνων. 
Γενικά, όσο πιο μικρό είναι το πεδίο σάρωσης (FOV), 
τόσο πιο μεγάλη είναι η ανάλυση της εικόνας. Για 
χρήση στην ενδοδοντία, το πεδίο σάρωσης (FOV) 
μπορεί να αντιστοιχεί και σ’ ένα μόνο δόντι, ενώ η 
προτεινόμενη ανάλυση δεν θα πρέπει να είναι μικρό-
τερη των 0,3 mm (Liedke et al. 2009).

Υπάρχουν μηχανήματα CBCT για οδοντιατρική 
χρήση, με ανάλυση που κυμαίνεται μεταξύ 0,076 mm 
– 0,4 mm. Τα περισσότερα απ’ αυτά επιτρέπουν και 
μεταβολές που αφορούν το χρόνο σάρωσης (συνή-
θως μεταξύ 5,7 sec – 40 sec). Αντίστοιχα, υπάρχει και 
μια διακύμανση στη δόση έκθεσης στην ακτινοβολία, 
μεταξύ 40 – 135 μSv, εξαρτώμενη από παραμέτρους 
όπως αυτές που είναι σχετικές με την εικόνα (kVp, 
mAs), τη χρήση συνεχόμενης ή παλμικής δέσμης 
ακτίνων, του τύπου του φίλτρου που χρησιμοποιεί-
ται, καθώς και τις διαστάσεις τού FOV. Όσο μικρό-
τερο είναι το FOV (συνήθως καθορίζεται από τον 
κλινικό ανάλογα με τις ανάγκες κάθε περιστατικού), 
τόσο μικρότερη είναι η δόση ακτινοβολίας για τον 

ασθενή (Ludlow and Ivanovic 2008, Schulze et al. 
2004).

Τα στοιχεία που συγκεντρώνονται κατά τη σά-
ρωση δομών από ένα μηχάνημα CBCT, αρχικά ανα-
παριστώνται σ’ έναν ηλεκτρονικό υπολογιστή, όπου 
μπορούν να υποστούν και επεξεργασία, όπως να 
προσαρμοστούν στις αληθινές τους διαστάσεις, χω-
ρίς καμιά παραμόρφωση. Ειδικά προγράμματα επι-
τρέπουν στον οδοντίατρο να κάνει ακριβέστατους 
υπολογισμούς διαστάσεων.

CBCT ΣΤΗΝ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗ
Το CBCT έχει χρησιμοποιηθεί και συνιστάται να 

χρησιμοποιείται σε πολλούς κλάδους της οδοντια-
τρικής, όπως αναφέρεται παρακάτω.

Γναθοπροσωπική Χειρουργική
Η χρήση τού CBCT στη γναθοπροσωπική χει-

ρουργική, μπορεί να συνεισφέρει στην ευκολότερη 
και ασφαλέστερη εξαγωγή έγκλειστων τρίτων γομφί-
ων και κυνοδόντων, αφού με τα απεικονιστικά δεδο-
μένα που προκύπτουν, είναι δυνατόν να προσδιορι-
στεί καλύτερα η θέση των ριζών τών εμπλεκομένων 
δοντιών, όπως στη μελέτη της σχέσης των ριζών με 
τα ιγμόρεια άντρα ή με τον πόρο τού κάτω φατνια-
κού (Heurich et al. 2002, Nakagawa et al. 2002, Dan-
forth et al. 2003, Friedland et al. 2008, Chien et al. 
2009). Σε έρευνα για αξιολόγηση της ευαισθησίας 
του CBCT, για τον εντοπισμό του κάτω φατνιακού 
νεύρου και την εκτίμηση της αποκάλυψής του κατά 
την χειρουργική εξαγωγή τρίτου γομφίου, φάνηκε 
να έχει στατιστικά σημαντική διαφορά σε σχέση με 
την πανοραμική ακτινογραφία (Tantanapornkul et al. 
2007).

 Ένας συχνός προβληματισμός, όσον αφορά την 
κάτω γνάθο, είναι η ύπαρξη δισχιδούς πόρου τού 
κάτω φατνιακού νεύρου. Σε μελέτη βασισμένη στη 
χρήση πανοραμικών ακτινογραφιών, αναφέρεται η 
εντόπισή του στο 1% του πληθυσμού. Ωστόσο, μελέ-
τη βασισμένη στη χρήση της τεχνολογίας CBCT και 
σε περισσότερους από 100 ασθενείς, έδειξε ότι αυτή 
η ανατομική παραλλαγή εντοπίζεται στο 65% των 
ασθενών (Naitoh et al. 2009).

Συχνό εύρημα σε οδοντιατρικούς ασθενείς, απο-
τελούν οι οστικές αλλοιώσεις φλεγμονώδους ή νεο-
πλασματικής αιτιολογίας, που μπορεί να συνοδεύο-
νται από συμπτώματα ή/και κλινικά σημεία ή να είναι 
τυχαίο ακτινογραφικό εύρημα. Στη διεθνή βιβλιο-
γραφία των τελευταίων χρόνων, αναφέρονται αρκε-
τά περιστατικά όπου χρησιμοποιήθηκε η τεχνολογία 
τού CBCT για απεικόνιση τέτοιων βλαβών (Rozylo-

Spangooulos et al.
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Kalinowska and Rozylo 2001, Nakagawa et al. 2002, 
Ziegler et al. 2002, Araki et al. 2006, Schulze et al. 
2006, Araki et al. 2007, Closmann and Schmidt 2007, 
Fullmer et al. 2007, Harokopakis-Hajishengallis and 
Tiwana 2007, Kumar et al. 2007, Smith et al. 2007, 
Abdelkarim et al. 2008, Guttenberg 2008, Quereshy 
et al. 2008, Rodrigues and Estrela 2008, Barragan-
Adjemian et al. 2009, Kamel et al. 2009). Εκτός από 
τις αναφορές περιστατικών, έχουν δημοσιευθεί και 
έρευνες που αξιολογούν τη διαγνωστική ακρίβεια 
του CBCT σε περιπτώσεις εκτεταμένων οστικών 
βλαβών, σε σχέση με τα πανοραμικά ακτινογραφή-
ματα. Συγκεκριμένα, ο Momin και συν. (2009), σύ-
γκριναν την ακρίβεια των δύο παραπάνω τεχνολο-
γιών στην αξιολόγηση καρκινωμάτων στα ούλα της 
κάτω γνάθου και αξιολόγησαν τα αποτελέσματα με 
βάση τα ιστοπαθολογικά ευρήματα μετά τη βιοψία. 
Το CBCT βρέθηκε να υπερτερεί ως προς την ευαι-
σθησία, αλλά ως προς την ειδικότητα, δεν είχε στα-
τιστικά σημαντική διαφορα. Σε παρόμοια έρευνα 
των Hendrikx και συν. (2010), το CBCT φάνηκε να 
υπερτερεί και σε ευαισθησία και σε ειδικότητα έναντι 
της πανοραμικής ακτινογραφίας και του μαγνητικού 
τομογράφου.

Ένα θέμα, που συχνά απασχολεί τους γναθοχει-
ρουργούς και όχι τόσο τον γενικό οδοντίατρο, είναι 
η αντιμετώπιση τραυμάτων και καταγμάτων στη 
στοματογναθοπροσωπική περιοχή. Γενικός κανόνας 
είναι ότι το CBCT μπορεί να φανεί ιδιαίτερα χρήσι-
μο όταν οι συμβατικές ακτινογραφίες δεν επαρκούν 
για να μελετηθεί το είδος του κατάγματος ή ο βαθ-
μός της μετατόπισης των κατεαγότων τμημάτων, ιδί-
ως στην περιοχή των κονδύλων (Schoen et al. 2008). 
Αρκετές αναφορές περιστατικών στη διεθνή βιβλι-
ογραφία, επισημαίνουν τη χρησιμότητα του CBCT 
στην μελέτη καταγμάτων της κάτω γνάθου (Ziegler 
et al. 2002), στη διεγχειρητική απεικόνιση καταγμά-
των κάτω γνάθου (Heiland et al. 2004a, Scarfe 2005, 
Pohlenz et al. 2007, Pohlenz et al. 2008), στη μελέ-
τη καταγμάτων του ζυγωματικού τόξου (Heiland et 
al. 2004a, Pohlenz et al. 2007) και στη μετεγχειρητι-
κή αξιολόγηση καταγμάτων του ζυγωματικού τόξου 
(Heiland et al. 2004b).

Εμφυτεύματα
Για την επιλογή του μεγέθους και του μήκους 

ενός εμφυτεύματος, πρέπει ο οδοντίατρος να γνωρί-
ζει το ύψος του οστού και το εύρος της νωδής πε-
ριοχής, τη μορφολογία και το πάχος της φατνιακής 
ακρολοφίας καθώς και την ακριβή εντόπιση τόσο 
του πόρου του κάτω φατνιακού νεύρου (για τοποθέ-

τηση εμφυτεύματος στην κάτω γνάθο), όσο και την 
γειτνίαση άλλων ανατομικών δομών, π.χ., ιγμόρειο 
άντρο (Hatcher et al. 2003, Kobayashi et al. 2004, 
Lascala et al. 2004, Marmulla et al. 2005, Ludlow et 
al. 2007, Loubele et al. 2008). Το CBCT διαθέτει πιο 
ακριβή και αξιόπιστη απεικόνιση, προσφέροντας τη 
δυνατότητα για καλύτερο προεγχειρητικό σχεδιασμό. 
Συγκεκριμένα, με το CBCT μπορεί να εντοπιστεί το 
μήκος με ακρίβεια, η καμπυλότητα και το εύρος του 
αγγειονευρώδους δεματίου του πόρου του κάτω 
φατνιακού στην περιοχή μεταξύ των γενειακών τρη-
μάτων (Uchida et al. 2009, Angelopoulos et al. 2008). 
Ακόμη, με το CBCT μπορούν να εντοπιστούν τα λε-
γόμενα «βοηθητικά» γενειακά τρήματα (accessory 
mental foramena), που εντοπίζονται στο 5–30% του 
πληθυσμού και μπορεί να διαφύγουν της προσοχής 
του οδοντιάτρου πριν την διάνοιξη κρημνού (Naitoh 
et al. 2009). Η ποιότητα του οστού είναι ένας από 
τους σημαντικότερους παράγοντες για τη σταθερό-
τητα των εμφυτευμάτων και δύσκολα αξιολογείται 
με τις συμβατικές ακτινογραφίες. Ο Song και οι συν. 
(2009), σε έρευνά τους επί 61 ασθενών, απέδειξαν την 
αξιοπιστία τού CBCT σε τέτοιες περιπτώσεις. Μά-
λιστα, υπερτερεί έναντι της αξονικής τομογραφίας, 
καθώς είναι μικρότερη η δόση ακτινοβολίας και το 
οικονομικό κόστος.

Ενδοδοντία
Το CBCT μπορεί να συμβάλλει καθοριστικά στην 

ακριβή εντόπιση των ριζικών σωλήνων και στη με-
λέτη της μορφολογίας τους, όπως και στη διάγνω-
ση απορρόφησης ή κατάγματος της ρίζας —ειδικά 
τα επιμήκη κατάγματα ρίζας είναι πολύ δύσκολο να 
διαγνωστούν με τις συνήθεις οπισθοφατνιακές ακτι-
νογραφίες— και στην αξιολόγηση περιακρορριζικών 
αλλοιώσεων πριν την έναρξη της ενδοδοντικής θε-
ραπείας, για τον καλύτερο σχεδιασμό της (Patel et 
al. 2007, Patel and Dawood 2007, Lofthag-Hansen 
et al. 2007, Stavropoulos and Wenzel 2007, Tyndall 
and Rathore 2008, Shemesh et al. 2008). Μετά την 
ενδοδοντική θεραπεία, μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
για την αξιολόγησή της αλλά και την εκτίμηση της 
επούλωσης των περιακρορριζικών ιστών (Pinsky et 
al. 2006). Σε σύγκριση με τις συμβατικές διδιάστατες 
ακτινογραφίες, το CBCT έχει αποδειχθεί ότι συμβάλ-
λει στην εντόπιση πέραν τού ενός ριζικών σωλήνων 
σ’ ένα δόντι, οδηγώντας σε επιτυχή ενδοδοντική θε-
ραπεία με μεγαλύτερη πιθανότητα (Matherne et al. 
2008).

Σε ερευνητική εργασία που πραγματοποίησαν οι 
Estrela και συν., με σκοπό να συγκρίνουν την ακρί-
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βεια του CBCT, της πανοραμικής και της οπισθο-
φατνιακής ακτινογραφίας στη διάγνωση περιακρορ-
ριζικών αλλοιώσεων σ’ ένα δείγμα 1508 δοντιών 
(ασθενείς με ενδοδοντικά προβλήματα), βρήκαν ότι 
περιοδοντικά προβλήματα διαγνώστηκαν σε μεγα-
λύτερο ποσοστό με το CBCT (Estrella et al. 2008). 
Όσον αφορά τη χειρουργική αντιμετώπιση ενδοδο-
ντικών προβλημάτων, συχνά εμφανίζονται επιπλοκές 
στα πρόσθια δόντια, εξαιτίας της εγγύτητάς τους με 
ανατομικές δομές. Επίσης, τα δόντια της κάτω γνά-
θου μπορεί να βρίσκονται κοντά στον πόρο του κά-
τω φατνιακού, ενώ οι γομφίοι της άνω γνάθου κοντά 
στο ιγμόρειο άντρο (Nakata et al. 2006).

Ορθοδοντική
Όσον αφορά τη διάγνωση, μία μόνο απεικόνιση 

με CBCT μπορεί να αντικαταστήσει όλες τις απεικο-
νίσεις που χρησιμοποιούνται στην ορθοδοντική σή-
μερα, όπως η πλάγια κεφαλομετρική, η πανοραμική, 
η προσθιοοπίσθια κεφαλομετρική και άλλες ακτι-
νογραφικές ή τομογραφικές τεχνικές (Huang et al. 
2005). Σύγχρονες τεχνολογικές εξελίξεις επιτρέπουν 
τη δημιουργία εικονικών εκμαγείων για διάγνωση 
(Mah and Redmond 2007).

Στη διεθνή βιβλιογραφία, πολλά άρθρα αναφέρο-
νται στην αξιολόγηση της χρήσης τού CBCT στην 
ορθοδοντική και έχουν προτείνει κάποιες διαγνωστι-
κές μετρήσεις που μπορούν να γίνονται σ’ αυτές τις 
απεικονίσεις (όπως, μέχρι τώρα, με τις πλάγιες κεφα-
λομετρικές). Η τριδιάστατη απεικόνιση επιτρέπει ακι-
βή και αξιόπιστη εκτίμηση της θέσης των έγκλειστων 
κυνοδόντων και των υπεράριθμων δοντιών, αλλά και 
πιθανή απορρόφηση σε δόντια που έχουν υποστεί 
ορθοδοντική θεραπεία (Huang et al. 2005, Walker et 
al. 2005). Μια σειρά από απεικονίσεις CBCT μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί για εκτίμηση των ογκομετρικών 
μεταβολών των δομών του κρανιοπροσωπικού συ-
μπλέγματος (Mah and Redmond 2007).

Σύγχρονα υπολογιστικά συστήματα προσφέρουν 
τη δυνατότητα ανάλυσης κινήσεων, όπως κινήσεις 
των κροταφογναθικών αρθρώσεων ή συγκλεισια-
κές (Enciso et al. 2003a). Ακόμη, αλγόριθμοι έχουν 
διαμορφωθεί για να επιτρέπουν την υπέρθεση τριδι-
άστατων εικόνων (voxel-based superimposition), με 
αποτελέσματα πολύ πιο αξιόπιστα και εντυπωσιακά 
από τις διδιάστατες αφαιρετικές ψηφιακές ακτινο-
γραφίες που χρησιμοποιούνται στις μέρες μας.

Ορθογναθική
Στο σχεδιασμό χειρουργικής επέμβασης για ορ-

θογναθικές αποκαταστάσεις ατόμων με σημαντικες 

δυσμορφίες προσώπου, έχει αναφερθεί ότι το CBCT 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως εναλλακτική λύση στην 
αξονική τομογραφία, όπου κρίνεται απαραίτητο (En-
ciso et al. 2003b, Cevidanes et al. 2005, Boeddinghaus 
and Whyte 2008, Hoffman and Islam 2008, Metzger 
et al. 2008, Quereshy et al. 2008, Swennen et al. 2009).

Περιοδοντολογία
To CBCT μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την εκτί-

μηση της μορφολογίας του οστού, με πολύ μεγάλη 
ακρίβεια, συγκρίσιμη μάλιστα με την εκτίμηση που 
προσφέρει η μέτρηση με περιοδοντικό ανιχνευτήρα 
(Takane 2010). Το CBCT μπορεί να απεικονίσει βλά-
βες προστομιακά και γλωσσικά/υπερώια, που δεν εί-
ναι δυνατό να φανούν στις συμβατικές διδιάστατες 
ακτινογραφίες . Χάρη στην ακριβέστατη απεικόνιση, 
ενδοοστικές βλάβες και περιοδοντικές κύστεις μπο-
ρούν να εντοπιστούν και να αξιολογηθούν χωρίς χει-
ρουργική διάνοιξη της περιοχής.

Έχει αποδειχθεί η συμβολή τού CBCT στην αξι-
ολόγηση των αποτελεσμάτων περιοδοντικής θερα-
πείας για ανάπλαση οστού (Alsherhi et al. 2012). Σε 
συνδυασμό με προγράμματα ηλεκτρονικών υπολογι-
στών (διατίθενται στην αγορά), μπορεί να λυθεί ένα 
πολύ σημαντικό πρόβλημα της περιοδοντολογίας, 
που είναι η ακριβής εφαρμογή των απορροφήσιμων 
μεμβρανών στην περιοχή όπου απαιτείται οστική 
ανάπλαση. Όταν αυτές οι μεμβράνες τεμαχίζονται 
και προσαρμόζονται με το χέρι, η εφαρμογή δεν εί-
ναι πάντα τόσο ακριβής, με αποτέλεσμα την αποτυ-
χία δημιουργίας οστού. Αντίθετα, με τη βοήθεια της 
απεικόνισης με CBCT, όχι μόνο βελτιώνεται η εφαρ-
μογή, αλλά μειώνεται σημαντικά και ο απαιτούμενος 
χρόνος για την τοποθέτηση της μεμβράνης κατά την 
επέμβαση (Takane 2010).

Άλλες χρήσεις
Η απεικόνιση CBCT μπορεί να φανεί ιδαίτερα 

χρήσιμη σε περιπτώσεις στοματοπροσωπικού πόνου 
ή για τη διάγνωση οστεοάρθρωσης, οστεοαρθρίτι-
δας, υποπλασίας/υπερπλασίας/απλασίας/χάλασης 
και νεοπλασίας της κροταφογναθικής διάρθρωσης 
(Hilgers et al. 2005, Honda et al. 2006, Honey et al. 
2007, Hussain et al. 2008, Alexiou et al. 2009). Έχει 
χρησιμοποιηθεί ακόμη και για την εκτίμηση του βαθ-
μού αλλοίωσης των κροταφογναθικών αρθρώσεων 
από οστεομυελίτιδα, αλλά και για διάγνωση άλλων 
παθολογικών εξεργασιών στο στόμα, όπως ακρορρι-
ζικές κύστεις, ινώδη δυσπλασία, σχιστίες και εκτίμη-
ση των ιγμορίων και της πιθανής απόφραξης της αε-
ροφόρου οδού. (Aboudara et al. 2003, Tsiklakis et al. 
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2004, Honey et al. 2007). Στις περιπτώσεις αυτές, ο 
κλινικός πρέπει να εκτιμήσει αν οι πληροφορίες από 
την απεικόνιση με CBCT συνεισφέρουν στο σχεδια-
σμό της θεραπευτικής αντιμετώπισης του ασθενούς 
και δεν είναι απλώς στοιχεία τεκμηρίωσης.

Στη διεθνή βιβλιογραφία, έχει αναφερθεί και χρή-
ση των απεικονίσεων CBCT για εκτίμηση της ηλικίας 
ανθρώπων, με εφαρμογές στον τομέα της εγκλημα-
τολογίας. Για τον σκοπό αυτό, αξιολογείται η σχέση 
πολφού–μεγέθους δοντιού (Alshehri et al. 2012).

Γενική οδοντιατρική
Το CBCT δεν θα πρέπει να χρησιμοποιείται στην 

καθημερινή κλινική οδοντιατρική πράξη —π.χ., για 
την εντόπιση τερηδόνων—, επειδή η ακτινοβολία 
είναι σημαντικά υψηλότερη από τις συμβατικές οπι-
σθοφατνιακές ακτινογραφίες και δεν λαμβάνεται κά-
ποια επιπλέον πληροφορία (Alsherhi et al. 2012).

ΜΕΙΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΥΠΟ-
ΛΟΓΙΣΤΙΚΗΣ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑΣ ΚΩΝΙΚΗΣ ΔΕΣΜΗΣ 
(CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY).

Παρά τα προφανή πλεονεκτήματα που προκύ-
πτουν από την τριδιάστατη απεικόνιση, χάρη στην 
τεχνολογία τού CBCT, υπάρχουν κάποιοι περιορι-
σμοί στη χρήση του και κάποια μειονεκτήματα. Η 
ανάλυση που προσφέρουν τα σύγχρονα μηχανήματα 
CBCT, όπως προαναφέρθηκε, είναι 0,078–0,4 mm 
ή αντίστοιχα 1,25–6,5 επίπεδα σάρωσης ανά mm, 
κατώτερη των συμβατικών ακτινογραφικών μηχα-
νημάτων οδοντιατρικής χρήσης –στα ψηφιακά μη-
χανήματα είναι περίπου 8–20 επίπεδα σάρωσης ανά 
mm (Farman and Farman 2005). Σε αντίθεση με τα 
απλά ακτινογραφικά μηχανήματα, που κατά κανόνα 
διαθέτει κάθε οδοντίατρος στο ιατρείο του, τα μηχα-
νήματα CBCT δεν είναι τόσο εύκολα προσβάσιμα. 
Συνήθως, ο ασθενής παραπέμπεται σε κάποιο ακτι-
νολογικό κέντρο ή σε άλλον οδοντίατρο με τον κα-
τάλληλο μηχανολογικό εξοπλισμό και την τεχνογνω-
σία που απαιτείται. Τέτοια μηχανήματα δεν υπάρχουν 
ακόμη στις επαρχιακές πόλεις και συνεπώς η παρα-
πομπή του ασθενούς σε άλλη πόλη είναι χρονοβόρα 
και οικονομικά επιβαρυντική και δεν γίνεται πάντοτε 
αποδεκτή από τον ασθενή.

Οι εικόνες, που προκύπτουν από το CBCT, όπως 
και όλα τα υπόλοιπα διαγνωστικά ακτινογραφικά/
απεικονιστικά μέσα, είναι επιρρεπείς σε σφάλματα 
απεικόνισης (τα λεγόμενα «artifacts”), που επηρεά-
ζουν την αξιοπιστία τους. Συγκεκριμένα, όσον αφορά 
το CBCT αυτά τα σφάλματα μπορούν να αποδοθούν 
σε τέσσερις διαφορετικούς παράγοντες:

–Στον ασθενή.
–Στην κεφαλή σάρωσης.
–Στον τύπο του μηχανήματος CBCT που χρησιμο-

ποιείται (με μεταβλητές το FOV, το Voxel και το πά-
χος των τομών).

–Στη δέσμη ακτίνων Χ.
Λόγω της εγγενούς πολυχρωματικής φύσης της 

προβολής των ακτίνων αυτών, προκαλείται το φαινό-
μενο «beam hardening» (όπως είναι γνωστό στη διε-
θνή βιβλιογραφία), που οφείλεται στην αύξηση της 
ενέργειας, εξαιτίας της απορρόφησης χαμηλότερων 
ενεργειακά φωτονίων έναντι των υψηλότερων ενερ-
γειακά. Αυτό το φαινόμενο οδηγεί σε δύο τύπους 
σφαλμάτων. Ο πρώτος τύπος αφορά παραμόρφωση 
των μεταλλικών δομών, γνωστό ως «cupping arti-
fact», ενώ ο δεύτερος αφορά την εμφάνιση μαύρων 
ταινιών ή λωρίδων κατά την απεικόνιση αντικειμένων 
με διαφορετικές πυκνότητες. Οδοντιατρικές αποκα-
ταστάσεις —όπως εμφράξεις μύλης ή ανάστροφες 
εμφράξεις ακρορριζίου— εντός του πεδίου σάρωσης, 
συχνά οδηγούν σε σφάλματα με μορφή λωρίδας. Τέ-
λος, πρέπει να επισημανθεί ότι το υψηλό κόστος της 
απεικόνισης αυτής και, σε μερικές περιπτώσεις, η χο-
ρηγούμενη ακτινοβολία είναι παράγοντες που πρέπει 
να λαμβάνονται σοβαρά υπόψη σε σχέση με την ανα-
μενόμενη ωφέλεια (Alsherhi et al. 2012).

Η αυξανόμενη δημοτικότητα του CBCT είχε, ως 
αποτέλεσμα, πολλοί κατασκευαστές μηχανημάτων 
CBCT να προωθούν παρουσιάσεις σε συνέδρια και 
εργασίες, που προβάλλουν τα θετικά της χρήσης 
του. Αυτό οδήγησε σ’ έναν υπερβολικό ενθουσια-
σμό στους επιστημονικούς χώρους, τα πρώτα χρό-
νια χρήσης του, αφήνοντας τα μειονεκτήματά του σε 
δεύτερη μοίρα, με αποτέλεσμα, η Ευρωπαϊκή Ακαδη-
μία DentoMaxilloFacial Radiology να αναπτύξει τις 
ακόλουθες βασικές αρχές, για τη χρήση τού  CBCT 
στην οδοντιατρική (Alsherhi et al. 2012):

1. Εξετάσεις με τη χρήση τού CBCT δεν πρέπει να 
πραγματοποιείται χωρίς να έχει προηγηθεί λήψη 
ιστορικού και κλινική εξέταση.

2. Η χρήση τού CBCT να δικαιολογείται για κάθε 
ασθενή, δηλαδή ο ιατρός να μπορεί να αποδείξει 
ότι τα οφέλη υπερτερούν των κινδύνων.

3. Η χρήση τού CBCT θα πρέπει να προσθέτει νέες 
πληροφορίες για την ενίσχυση της διαχείρισης 
του ασθενούς.

4. Η εξέταση με CBCT δεν πρέπει να επαναλαμβά-
νεται σ’ έναν ασθενή, χωρίς μια νέα αξιολόγηση 
κινδύνου/οφέλους.

5. Κατά την παραπομπή από άλλους οδοντίατρους, 
για εξέταση με CBCT, ο αιτών οδοντίατρος πρέ-
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πει να παρέχει επαρκείς πληροφορίες (από τη λή-
ψη του ιστορικού και την κλινική εξέταση), ώστε 
να επιτραπεί στον επαγγελματία να εκτελέσει τη 
διαδικασία ακτινοβόλησης.

6. Το CBCT θα πρέπει να χρησιμοποιείται μόνο 
όταν η συμβατική ακτινογραφία δεν δίδει ικανο-
ποιητικά αποτελέσματα.

7. Οι εικόνες, που λαμβάνονται με το CBCT, θα 
πρέπει να αξιολογούνται λεπτομερώς, σε όλη 
τους την έκταση και όχι μόνο στο σημείο άμεσου 
ενδιαφέροντος.

8. Όταν είναι πιθανό πως και η αξιολόγηση των 
μαλακών ιστών θα χρειαστεί ν’ αποτελέσει μέ-
ρος του απεικονιστικού ελέγχου του ασθενούς, 
η ενδεικνυόμενη απεικόνιση θα πρέπει να είναι 
συμβατική CT ή MR, παρά το CBCT.

9. Το μηχάνημα θα πρέπει να προσφέρει μια ποικι-
λία μεγεθών όγκου ακτινοβολίας και, κατα τις 
εξετάσεις, πρέπει να χρησιμοποιούν τη μικρότερη 
δυνατή επιλογή δόσης, που είναι συμβατή με την 
κλινική κατάσταση.

10. Όταν το μηχάνημα προσφέρει επιλογές ανάλυ-
σης, χρησιμοποιείται η κατώτερη απαιτούμενη 
για την ορθή διάγνωση (για μικρότερη δόση 
ακτινοβολίας).

11. Ένα πρόγραμμα διασφάλισης ποιότητας θα πρέ-
πει να καθιερώνεται και να εφαρμόζεται για κάθε 
εγκατάσταση CBCT, συμπεριλαμβανομένου του 
εξοπλισμού, των τεχνικών και ελέγχου της ποιό-
τητας των διαδικασιών.

12. Ενισχύσεις για την ακριβή τοποθέτηση (φωτεινοί 
δείκτες) πρέπει να χρησιμοποιούνται πάντα.

13. Όλες οι νέες εγκαταστάσεις τού CBCT εξοπλι-
σμού θα πρέπει να υπόκεινται σε λεπτομερή εξέ-
ταση και δοκιμή πριν από τη χρήση, για να δια-
σφαλιστεί η ακτινοπροστασία για το προσωπικό 
και τους ασθενείς.

14. Ο εξοπλισμός τού CBCT θα πρέπει να υποβάλ-
λεται σε τακτικές εξετάσεις για να εξασφαλιστεί 
ότι η προστασία από την ακτινοβολία δεν έχει 
μειωθεί.

15. Για την προστασία του προσωπικού από τον εξο-
πλισμό τού CBCT, οι γενικές κατευθύνσεις, που 
περιγράφονται στην ενότητα 6 του εγγράφου της 
Ευρωπαϊκής Επιτροπής Ακτινοπροστασίας, πρέ-
πει να ακολουθούνται.

16. Όλοι όσοι ασχολούνται με το CBCT, πρέπει να 
διαθέτουν επαρκή θεωρητική και πρακτική κα-
τάρτιση για την ακτινολογική αυτή τεχνική.

17. Επιβάλεται η συνεχιζόμενη εκπαίδευση πάνω 
στην τεχνική τού CBCT και της ακτινολογίας.

18. Οδοντίατροι υπεύθυνοι για τη λειτουργία τού 
CBCT, που δεν έχουν λάβει επαρκή θεωρητική 
και πρακτική εκπαίδευση, θα πρέπει πρώτα να 
καταρτισθούν θεωρητικά και πρακτικά, από ένα 
πιστοποιημένο ακαδημαϊκό ίδρυμα (πανεπιστή-
μιο ή ισοδύναμο).

19. Η με CBCT αξιολόγηση απεικονίσεων της φατ-
νιακής ακρολοφίας των δοντιών, των υποστη-
ρικτικών δομών τους, της κάτω γνάθου και της 
άνω γνάθου έως το έδαφος της ρινός (π.χ., πε-
δία ακτινοβόλησης 8 cm × 8 cm ή μικρότερα) 
θα πρέπει να γίνεται από ειδικά εκπαιδευμένο 
ακτινολόγο ή από επαρκώς εκπαιδευμένο γενικό 
οδοντίατρο.

20. Η αξιολόγηση περιοχών πέραν τών δοντιών και 
των γνάθων με το CBCT —δηλαδή ακτινογρά-
φηση και της ευρύτερης κρανιοπροσωπικής περι-
οχής— θα πρέπει να γίνεται πάντα σε συνεργα-
σία με ειδικά εκπαιδευμένο ακτινολόγο.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Όσο πιο ακριβής και πλήρης είναι μια ακτινογρα-

φική απεικόνιση, τόσο περισσότερο συμβάλλει στην 
λήψη σωστών αποφάσεων σχετικά με τον σχεδιασμό 
της θεραπείας και την ευχερέστερη εκτέλεσή της. 
(Cotton et al. 2007). Το οπισθοφατνιακό ακτινογρά-
φημα είναι εύκολα και άμεσα προσβάσιμο, έχει χαμη-
λό κόστος και προσφέρει μια αρκετά καλής ποιότη-
τας εικόνα, ,σε ορισμένες περιπτώσεις όμως, η τριδι-
αστάτη απείκονιση με το CBCT, κρίνεται αναγκαία, 
αν όχι απαραίτητη.

Οι πιθανές μελλοντικές χρήσεις τού CBCT στο 
χώρο της οδοντιατρικής, θα περιλαμβάνουν εφαρ-
μογές «virtual 3D learning». Έχουν προταθεί ήδη 
προγράμματα αναπαράστασης εικονικών χειρουρ-
γείων για ενδοδοντικούς σκοπούς, που προσφέρουν 
τη δυνατότητα τριδιάστατης αναπαράστασης 1:1 του 
οστού και μια άκρως ρεαλιστική αίσθηση επέμβασης 
στους περιακρορριζικούς ιστούς (Heiland 2004c).
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