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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η παρούσα εργασία, µέσα από την αναδρο-

µή στη σχετική βιβλιογραφία, έχει σκοπό να περιγρά-

ψει την έννοια του Εγγραµµατισµού στην Υγεία και να 

αναδείξει τη σηµασία του για την οδοντιατρική και τη 

φροντίδα της στοµατικής υγείας γενικότερα.  

Ο Εγγραµµατισµός στην Υγεία περιγράφεται ως 

µια διαδικασία που στηρίζεται στις δεξιότητες των α-

τόµων να αναγνωρίσουν και να µετασχηµατίσουν την 

πληροφορία για την υγεία σε γνώση και πράξη, για 

την ανάληψη πρωτοβουλιών που θα οδηγούν στη 

βελτίωση της υγείας του ατόµου και της κοινότητας 

διαµέσου της αλλαγής συµπεριφοράς και των συνθη-

κών διαβίωσης. Ως Εγγραµµατισµός στη Στοµατική 

Υγεία ορίζεται ο βαθµός στον οποίο τα άτοµα µπο-

ρούν να συλλέξουν, να επεξεργαστούν και να κατα-

νοήσουν πληροφορίες και υπηρεσίες σχετικές µε τη 

στοµατική υγεία, οι οποίες είναι αναγκαίες για τη λήψη 

των κατάλληλων αποφάσεων σχετικά µε τη στοµατι-

κή τους υγεία. Μπορεί να θεωρηθεί ως ένας βασικός 

προσδιοριστής για τη στοµατική υγεία και φαίνεται να 

σχετίζεται µε την εµφάνιση νοσηµάτων του στόµατος 

και τη χρήση των οδοντιατρικών υπηρεσιών.  

Η δυνατότητα των οδοντιάτρων να παρέχουν 

έγκυρη και επιστηµονικά τεκµηριωµένη πληροφορία 

προς τους ασθενείς αναδεικνύει τον εξαιρετικά σηµα-

ντικό ρόλο που τους αναλογεί στη βελτίωση του Εγ-

γραµµατισµού στη Στοµατική Υγεία του πληθυσµού. 

Όροι ευρετηριάσεως Εγγραµµατισµός στην υγεία, εγγραµµατισµός 

στη στοµατική υγεία, οδοντιατρική φροντίδα 
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HEALTH LITERACY  
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D. DIMITRIADIS
1
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2
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3
 

ABSTRACT The present paper, through a review of 

the relevant literature, aims to describe the concept 

of Health Literacy and highlight its importance for 

dentistry and oral health care in general. 

Health Literacy is described as a process based on 

the skills of individuals to recognize and transform 

health information into knowledge and practice, to 

take initiatives that will lead to improving the health 

of the individual and the community, through 

behaviour change and living conditions. Oral Health 

Literacy is defined as the degree to which individuals 

can collect, process, and understand information and 

services related to oral health that are necessary to 

make appropriate decisions about their oral health. 

Oral Health Literacy can be considered a key 

determinant of oral health and is associated with the 

occurrence of oral diseases and the use of dental 

services.  

The ability of dentists to provide valid and 

scientifically substantiated information to patients 

highlights their extremely important role in 

improving Oral Health Literacy of the population.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η υγεία του πληθυσµού αποτελεί ζωτικό συντελεστή για 

την κοινωνική και οικονοµική ανάπτυξη των κοινωνιών. 

Η καλή υγεία βέβαια είναι αποτέλεσµα πολυδιάστατων 

σχέσεων µεταξύ των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών των 

κοινοτήτων και των µελών τους. Εκπαιδευτικές, περι- 

 

βαλλοντικές, οικονοµικές και κοινωνικές παροχές, δο-

µές και συστήµατα που είναι διαθέσιµα στον πληθυσµό 

συµβάλλουν σηµαντικά στην ευζωία των ατόµων και, 

από αυτή την πλευρά, ορισµένοι από τους βασικούς πα-

ράγοντες για την κατάσταση της υγείας βρίσκονται 

εκτός του συστήµατος φροντίδας της υγείας1.  



32 ∆. ∆ΗΜΗΤΡΙΑ∆ΗΣ,  Ε. ΣΑΚΕΛΛΑΡΗ,  Α. ΛΑΓΙΟΥ ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2020,77 

Σηµαντικό ποσοστό όµως των ατόµων παγκο-

σµίως αντιµετωπίζει δυσκολίες στην πρόσβαση, κατα-

νόηση, αποτίµηση και αξιοποίηση πληροφοριών σχετι-

κά µε τη διαχείριση της υγείας τους2. Τα άτοµα και οι 

οικογένειες καλούνται να κάνουν υγιείς επιλογές για 

τον τρόπο ζωής τους µέσα σε ένα σύνθετο και απαι-

τητικό περιβάλλον, δίχως την απαραίτητη υποστήριξη 

ή προετοιµασία γι’ αυτό τον σκοπό. Καθώς οι «µο-

ντέρνες κοινωνίες» προβάλλουν ανθυγιεινούς τρό-

πους ζωής, η χρήση των υπηρεσιών υγείας γίνεται 

ολοένα πιο απαιτητική και το εκπαιδευτικό σύστηµα 

αδυνατεί να προετοιµάσει τα άτοµα µε τις κατάλληλες 

δεξιότητες για τη βελτίωση της υγείας τους.3 Παράλ-

ληλα, η αυξανόµενη τάση εµφάνισης των χρόνιων 

νοσηµάτων επιβαρύνει την καθηµερινότητα πολλών 

ανθρώπων, ενώ η διαχείρισή τους απαιτεί γνώσεις και 

ικανότητες που δοκιµάζουν τις αντοχές των πασχό-

ντων και των οικογενειών τους. Οι ανισότητες που 

παρατηρούνται σε σχέση µε τις γνώσεις για τον τρό-

πο χρήσης, αλλά και τη δυνατότητα πρόσβασης στις 

υπηρεσίες υγείας φαίνεται να διευρύνονται εις βάρος 

των πιο αδύναµων και ευάλωτων, επιδεινώνοντας µε 

αυτό τον τρόπο τους δείκτες υγείας για συγκεκριµέ-

νες οµάδες του πληθυσµού.2 

Η ικανότητα των ατόµων στη διάρκεια της ζωής 

τους να κατανοούν και να επεξεργάζονται πληροφο-

ρίες και να οδηγούνται στη λήψη αποφάσεων σχετικά 

µε την υγεία τους αναγνωρίζεται πλέον ως βασικός 

προσδιοριστικός παράγοντας για την καλύτερη ποιό-

τητα ζωής. Η παρούσα εργασία, µέσα από την ανα-

δροµή στη σχετική βιβλιογραφία, έχει σκοπό να περι-

γράψει την έννοια του Εγγραµµατισµού στην Υγεία 

(Health Literacy, ΕΥ) και να αναδείξει τη σηµασία του 

για την οδοντιατρική και τη φροντίδα της στοµατικής 

υγείας γενικότερα. Στο πρώτο µέρος της εργασίας, θα 

αναλυθούν οι βασικές αρχές και τα χαρακτηριστικά 

του ΕΥ και στο δεύτερο µέρος θα παρουσιαστούν οι 

εφαρµογές του στο πεδίο της οδοντιατρικής. 

ΕΓΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΣ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 

Η έννοια του ΕΥ πρωτοεµφανίστηκε στις αρχές της 

δεκαετίας του ’70 και φαίνεται να έχει ρίζες σε τέσσε-

ρα διαφορετικά πεδία: της σχολικής αγωγής υγείας, 

της εκπαίδευσης ενηλίκων, της έρευνας για τη φρο-

ντίδα της υγείας και της ∆ηµόσιας Υγείας.4 Τα σχολεία 

θεωρούνταν ανέκαθεν ιδανικός χώρος για την ανά-

πτυξη προγραµµάτων αγωγής υγείας, τα οποία θα 

είχαν ως απώτερο στόχο την εκπαίδευση του µαθητι-

κού πληθυσµού σε βασικά θέµατα υγείας.5 Η ίδια ανά-

γκη ισχύει και για τους ενήλικες σε ένα ευρύτερο πε-

δίο εκπαίδευσης και συνεχούς µάθησης σχετικά µε τη 

φροντίδα του εαυτού, την ικανότητα κατανόησης 

ιατρικών οδηγιών, λήψης φαρµάκων κ.ά. Η επαφή µε 

το σύστηµα υγείας και ο τρόπος ανταπόκρισης των 

ασθενών στις απαιτητικές όψεις αυτής της αναµέτρη-

σης ανέδειξαν τη σηµασία αξιοποίησης ικανοτήτων και 

γνώσεων για την υγεία και τη διαχείριση της ασθένει-

ας.6 Εκτός όµως από τις υπηρεσίες υγείας, εξαιρετικά 

σηµαντικός είναι ο ρόλος του ΕΥ για την προαγωγή 

της υγείας στις κοινότητες και στον πληθυσµό, όπως 

έχει περιγραφεί το 1986 στον χάρτη της Ottawa7 από 

τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (WHO): «Η προαγωγή 
της υγείας υποστηρίζει την προσωπική και κοινωνική 
ανάπτυξη µέσω της παροχής πληροφοριών, της εκ-
παίδευσης για την υγεία και της ενίσχυσης των δεξιο-
τήτων ζωής. Με αυτό τον τρόπο, αυξάνει τις διαθέσι-
µες επιλογές στους ανθρώπους για να ασκούν µεγα-
λύτερο έλεγχο στην υγεία τους και στα περιβάλλοντά 
τους και να κάνουν επιλογές ευνὀκές για την υγεία».  

Σε πρώιµο στάδιο, η συζήτηση για τον ΕΥ ήταν ε-

πικεντρωµένη στα άτοµα και στις ικανότητες ή στις 

αδυναµίες τους που σχετίζονται µε την επεξεργασία 

πληροφοριών για την υγεία, όπως αυτές µπορεί να 

υπήρχαν σε φυλλάδια, έγγραφα ή άλλου τύπου πρὀ-

όντα. Τα άτοµα µπορεί να ήταν ασθενείς ή µέλη οικο-

γενειών, ενώ οι πάροχοι της πληροφορίας µπορεί να 

ήταν επαγγελµατίες υγείας, ερευνητές, ασφαλιστικοί 

οργανισµοί, φαρµακευτικές εταιρείες κ.ά.8 Με την πά-

ροδο των χρόνων, υπήρξε µια µετακίνηση από το α-

τοµικό στο κοινωνικό πεδίο και στον τρόπο που ο ΕΥ 

επηρεάζει τη σχέση και την αλληλεπίδραση ανάµεσα 

στα άτοµα και στις κοινωνικές υπηρεσίες για τη διατή-

ρηση και τη βελτίωση της υγείας.9 Αυτές οι διαφορο-

ποιήσεις αποτυπώνονται και στους ορισµούς για τον 

ΕΥ, όπως έχουν καταγραφεί την εικοσαετία 1995-

2015. Συνολικά, υπάρχουν 26 διαφορετικοί ορισµοί, µε 

πιο σηµαντικούς αυτούς που έχουν δοθεί από τον 

WHO10 «…οι γνωστικές και κοινωνικές δεξιότητες οι 
οποίες προσδιορίζουν την κινητοποίηση και την ικα-
νότητα των ατόµων να αποκτήσουν πρόσβαση, να 
κατανοήσουν και να χρησιµοποιήσουν πληροφορίες 
µε τρόπους οι οποίοι θα προάγουν και θα διατηρή-
σουν καλή υγεία» και τον American Medical 

Association11 «…ο συνδυασµός δεξιοτήτων, συµπερι-
λαµβανοµένης της ικανότητας πραγµατοποίησης βα-
σικής ανάγνωσης και αριθµητικών πράξεων, που απαι-
τούνται για τη λειτουργικότητα στο περιβάλλον των 
υπηρεσιών υγείας». Ο WHO αναφέρει ότι ο ΕΥ είναι 

κάτι περισσότερο από την ικανότητα ενός ατόµου να 

διαβάζει φυλλάδια και να ορίζει επισκέψεις στον για-

τρό. Συνδέεται µε την επίτευξη ενός επιπέδου γνώ-

σεων, δεξιοτήτων και αυτοπεποίθησης για την ανά-

ληψη πρωτοβουλιών που θα οδηγούν στη βελτίωση 

της υγείας του ατόµου και της κοινότητας διαµέσου 

της αλλαγής συµπεριφοράς και των συνθηκών διαβί-

ωσης.10 

Ένας πιο ευρύς και περιεκτικός ορισµός, που ανα-

πτύχθηκε από το Consortium Health Literacy Project 

European (HLS-EU) και υιοθετήθηκε για τη µελέτη του 

ΕΥ στις ευρωπἀκές χώρες,2,12 αναφέρει ότι: «ο Εγ-
γραµµατισµός στην Υγεία συνδέεται µε τον γραµµα-
τισµό και εµπεριέχει τις γνώσεις, τις ικανότητες και τα 
κίνητρα των ατόµων για την πρόσβαση, την κατανό-
ηση, την αποτίµηση και την αξιοποίηση πληροφοριών 
για την υγεία, µε σκοπό την κριτική ανάλυση και τη 
λήψη αποφάσεων στην καθηµερινότητα αναφορικά 
µε τη φροντίδα της υγείας, την πρόληψη της ασθένει-
ας και την προαγωγή της υγείας, για τη διατήρηση ή 
τη βελτίωση της ποιότητας ζωής καθ’ όλη την διάρκεια 
της ζωής». Από τα παραπάνω συνάγεται ότι ο ΕΥ είναι 
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µια πολυδιάστατη και σύνθετη έννοια, µε ετερογενές 

περιεχόµενο και χαρακτηριστικά. Ο ΕΥ περιγράφεται 

ως µια διαδικασία που στηρίζεται στις δεξιότητες των 

ατόµων να αναγνωρίσουν και να µετασχηµατίσουν 

την πληροφορία σε γνώση και πράξη. Υπό αυτό το 

πρίσµα, ο Nutbeam13 διακρίνει τρεις τύπους εγγραµ-

µατισµού: 

� λειτουργικό, που αφορά τις βασικές δεξιότητες 

ανάγνωσης και γραφής για την αποτελεσµατική 

ανταπόκριση σε καθηµερινές λειτουργίες για ζητή-

µατα υγείας 

� διαδραστικό, που αναφέρεται σε πιο διαφοροποιη-

µένες γνωσιακές και κοινωνικές δεξιότητες, οι ο-

ποίες βοηθούν το άτοµο στη συλλογή και την επε-

ξεργασία διαφορετικών µορφών πληροφορίας για 

την υγεία του και  

� κριτικό, που σχετίζεται µε την ικανότητα ανάλυσης 

της πληροφορίας για τη λήψη σηµαντικών αποφά-

σεων σχετικά µε την υγεία κατά τη διάρκεια της 

ζωής.  

Ταυτόχρονα, αναγνωρίζονται πολλά και διαφο-

ρετικά είδη εγγραµµατισµού, ανάλογα µε το πλαίσιο 

αναφοράς, όπως είναι ο Εγγραµµατισµός για την Ψυ-

χική Υγεία, τη Στοµατική Υγεία, τον Καρκίνο κ.ά., ενώ 

έχουν προσδιοριστεί δύο τουλάχιστον διακριτά πεδία 

ανάδυσης του ΕΥ, το κλινικό, που αφορά δεξιότητες 

του ατόµου σχετικά µε τη χρήση των υπηρεσιών υ-

γείας (γραφή, ανάγνωση, κατανόηση αριθµών), και το 

πεδίο της δηµόσιας υγείας, που σχετίζεται µε ικανότη-

τες επεξεργασίας πληροφοριών οι οποίες οδηγούν 

στη λήψη αποφάσεων για την αλλαγή συµπεριφοράς 

και την προαγωγή της υγείας.8 Ένα ολοκληρωµένο 

εννοιολογικό µοντέλο για τον ΕΥ, όπως προτάθηκε 

από τους Sorensen et al,2,12 παρουσιάζεται στο Σχήµα 

1. Σε αυτό διακρίνονται οι βασικές διαστάσεις του  

 

ΕΥ (ως οµόκεντροι κύκλοι στο κέντρο του σχήµατος), 

οι διαφορετικοί προσδιοριστικοί παράγοντες και οι 

διαδροµές διασύνδεσης του ΕΥ µε τα αποτελέσµατα 

στην υγεία κατά τη διάρκεια της ζωής του ατόµου. Ο 

ΕΥ έχει επανειληµµένα σχετιστεί άµεσα µε τους κοι-

νωνικούς προσδιοριστές της υγείας, δηλαδή µε εκεί-

νους τους κοινωνικούς, οικονοµικούς και άλλους µη 

βιολογικούς παράγοντες που επηρεάζουν την υγεία 

των ανθρώπων.14 Γι’ αυτό τον λόγο η ∆ιακήρυξη της 

Σανγκάης15 (Shanghai Declaration, WHO 2016) τον 

ανέδειξε ως έναν βασικό πυλώνα για την προαγωγή 

της υγείας και την ισότητα στην υγεία. Με αυτό τον 

τρόπο, αναγνωρίζεται ο ρόλος του ως κρίσιµου προσ-

διοριστή για την υγεία και ως επένδυση για ένα µέλ-

λον όπου όλοι οι άνθρωποι θα µπορούν να απολαµ-

βάνουν πιο υγιείς και δηµιουργικές ζωές.16  

Προκειµένου να διερευνηθεί ο βαθµός ΕΥ (επαρ-

κής ή µη), αλλά και για να αναδειχθεί η συσχέτισή του 

µε την κατάσταση της υγείας και την ποιότητα ζωής 

του πληθυσµού, δηµιουργήθηκαν διάφορα ερευνητικά 

εργαλεία, τα οποία αφορούσαν πρωτίστως ενήλικες. 

Τα υπάρχοντα εργαλεία, σχεδόν αποκλειστικά µε τη 

µορφή ερωτηµατολογίων, έχουν ξεχωριστές θεωρητι-

κές βάσεις και αφορούν διαφορετικά αντικείµενα και 

νοσήµατα, όπως, για παράδειγµα, τον Ψηφιακό ΕΥ, τον 

ΕΥ Εφήβων, τον ΕΥ για την Υπέρταση ή τη Στοµατική 

Υγεία, τον ΕΥ Γυναικών Συζύγων Μεταναστών κ.ά.17 

Στην πληθώρα των ερευνητικών εργαλείων δεν φαί-

νεται να υπάρχουν κοινά αποδεκτοί δείκτες µέτρησης 

του ΕΥ και µόνο λίγοι µπορούν να καταγράψουν µε-

τρήσιµες αλλαγές στον ΕΥ. Τα πιο συχνά χρησιµοποι-

ούµενα ερευνητικά εργαλεία είναι το TOFHLA (Test  

of Functional Health Literacy in Adults), το REALM 

(Rapid Estimate of Adult Literacy) και το HLS-EU-Q47 

(European Health Literacy Survey Questionnaire), τα 

 

 

Σχήµα 1. Ολοκληρωµένο εννοιολογικό µοντέλο για τον Εγγραµµατισµό στην Υγεία. Προσαρµογή από Sorensen et al., 2012. 



34 ∆. ∆ΗΜΗΤΡΙΑ∆ΗΣ,  Ε. ΣΑΚΕΛΛΑΡΗ,  Α. ΛΑΓΙΟΥ ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2020,77 

 
οποία, κατά περίπτωση, µετρούν την προφορά και την 

κατανόηση λέξεων, τις δεξιότητες ανάγνωσης και 

αριθµητικών πράξεων και τη χρήση των υπηρεσιών 

υγείας.18 Τα αποτελέσµατα της Ευρωπἀκής Έρευνας 
για τον Εγγραµµατισµό στην Υγεία (HLS-EU), µε τη 

χρήση του Ευρωπἀκού Ερωτηµατολογίου για τη ∆ιε-
ρεύνηση του Εγγραµµατισµού στην Υγεία (HLS-EU-

Q47), ανέδειξαν την κατάσταση που υπάρχει στις χώ-

ρες της Ευρώπης σχετικά µε τον ΕΥ. Το ποσοστό του 

πληθυσµού µε επαρκή βαθµό ΕΥ κυµαίνεται από 30% 

έως 60%, ανάλογα µε τη χώρα αναφοράς. Άτοµα µε 

χαµηλό επίπεδο εκπαίδευσης και άτοµα τρίτης ηλικίας, 

καθώς και όσοι ανήκουν σε χαµηλά κοινωνικά και 

οικονοµικά στρώµατα εµφανίζουν χαµηλότερο βαθµό 

ΕΥ.19,20 Ερευνητικά δεδοµένα, µε τη χρήση και άλλων 

εργαλείων στις ευρωπἀκές χώρες, επιβεβαιώνουν τα 

παραπάνω ευρήµατα.21 Η Ελλάδα, συγκεκριµένα, εµ-

φανίζει ικανοποιητικό βαθµό ΕΥ, πολύ κοντά στον 

ευρωπἀκό µέσο όρο και το ποσοστό του πληθυσµού 

µε ανεπαρκή ΕΥ ανέρχεται στο 13,9%. Ο πληθυσµός 

της χώρας φαίνεται ότι έχει εµπιστοσύνη στις πλη-

ροφορίες που λαµβάνει και κατανοεί από τους ια-

τρούς, του φαρµακοποιούς ή τα ΜΜΕ και δηλώνει ικα-

νός για την πρόσβαση και τη χρήση των υπηρεσιών 

υγείας. Εντούτοις, συγκεκριµένες πληθυσµιακές οµά-

δες φαίνεται ότι δυσκολεύονται στην αναζήτηση 

πληροφορίας για κάποια ασθένεια, οµάδες όπως οι 

άνεργοι (65%), οι συνταξιούχοι (58%), όσοι δυσκολεύ-

ονται στην εξόφληση λογαριασµών (57%), εκείνοι που 

έχουν «κακή» υγεία (50%), οι µακροχρόνια άρρωστοι 

(57%) και όσοι έχουν χαµηλό επίπεδο εκπαίδευσης 

(50%).22  

Το χαµηλό ή υψηλό επίπεδο ΕΥ έχει διαφορετικές 

επιπτώσεις στην υγεία των ανθρώπων, αλλά και στη 

λειτουργία του συστήµατος υγείας. Άτοµα µε υψηλό 

βαθµό ΕΥ εµφανίζουν πιο υγιείς συµπεριφορές, είναι 

πιο συµµορφωµένοι στη θεραπεία, αναφέρουν λιγό-

τερα χρόνια νοσήµατα, αισθάνονται πιο υγιή και ζουν 

περισσότερο. Ο περιορισµένος ή χαµηλός βαθµός ΕΥ 

σχετίζεται µε αυξηµένη νοσηλεία σε νοσοκοµεία, µε-

γαλύτερη επισκεψιµότητα στα Τµήµατα Επειγόντων, 

χαµηλότερη συµµόρφωση στη φαρµακευτική αγωγή, 

περιορισµένη δυνατότητα κατανόησης ιατρικών ή 

φαρµακευτικών οδηγιών, χειρότερη υγεία και αυξηµέ-

νη θνησιµότητα, ιδιαίτερα για τα άτοµα τρίτης ηλικί-

ας.23,24 Ο χαµηλός βαθµός ΕΥ συνδέεται ακόµη µε την 

περιορισµένη χρήση των υπηρεσιών πρόληψης και τη 

συµµετοχή σε δράσεις προαγωγής της υγείας, δυσχε-

ρή διαχείριση χρόνιων νοσηµάτων (όπως ο σακχαρώ-

δης διαβήτης, το άσθµα και η HIV λοίµωξη), ενώ το 

κόστος του, σε επίπεδο συστήµατος υγείας, µπορεί να 

αφορά 3%-5% των συνολικών δαπανών υγείας.25 

ΕΓΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΣ ΣΤΗ ΣΤΟΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 

Ως Εγγραµµατισµός στη Στοµατική Υγεία (ΕΣΥ) ορίζεται 

ο βαθµός στον οποίο τα άτοµα µπορούν να συλλέ-

ξουν, να επεξεργαστούν και να κατανοήσουν πληρο-

φορίες και υπηρεσίες σχετικές µε τη στοµατική υγεία, 

οι οποίες είναι αναγκαίες στη λήψη των κατάλληλων 

αποφάσεων για τη στοµατική τους υγεία.26 Αποτελεί 

ένα σχετικά νέο επιστηµονικό πεδίο στην οδοντιατρι-

κή, µε ιδιαίτερα χαρακτηριστικά διαρκώς εξελισσόµενα 

και, σε ορισµένες περιπτώσεις, αµφιλεγόµενα, το ο-

ποίο µόλις τώρα αρχίζει να αναπτύσσεται και στην 

Ελλάδα. Παραδοσιακές αντιλήψεις για την αγωγή 

στοµατικής υγείας και την ενηµέρωση του ασθενή 

φαίνεται να επιτείνουν τη σύγχυση γύρω από τον ΕΣΥ 

και την αποδοχή του ως ένα σηµαντικό εργαλείο για 

τη βελτίωση της στοµατικής υγείας του πληθυσµού. 

Ο ΕΣΥ αποτελεί αλληλεπίδραση µεταξύ πολιτι-

σµού και κοινωνίας, του συστήµατος υγείας, του εκ-

παιδευτικού συστήµατος και του επιπέδου στοµατικής 

υγείας του πληθυσµού και ως εκ τούτου µπορεί να 

θεωρηθεί ως ένας βασικός προσδιοριστής για τη στο-

µατική υγεία.27 Στο Σχήµα 2 παρουσιάζονται αυτές οι 

αλληλεπιδράσεις, οι οποίες επηρεάζουν και επικου-

ρούν την υγεία, τη στοµατική υγεία και τις δαπάνες 

φροντίδας.28 Ο ΕΣΥ, ως υποσύνολο του ΕΥ, έχει δυνα-

µικά χαρακτηριστικά, επηρεάζεται από περιβαλλοντι-

κές και ψυχοκοινωνικές συνθήκες και σχετίζεται µε τις 

προσωπικές ικανότητες και τις υποκειµενικές εµπειρίες 

υγείας και ασθένειας, π.χ. άγχος κατά τη διάρκεια της 

οδοντιατρικής θεραπείας, την πολυπλοκότητα των 

οδηγιών που παρέχονται ή/και την ικανότητα του/της 

οδοντιάτρου να επικοινωνεί αποτελεσµατικά κ.ά. Ο 

χαµηλός βαθµός ΕΣΥ είναι ένα πιθανό εµπόδιο στην 

αποτελεσµατική πρόληψη, διάγνωση και θεραπεία των 

νοσηµάτων του στόµατος.28 Σε αναλογία µε τον ΕΥ, 

διακρίνονται πέντε βασικές διαστάσεις του ΕΣΥ,26 οι 

οποίες περιγράφουν τα πεδία εφαρµογής του εγ-

γραµµατισµού στην οδοντιατρική και αφορούν: 

� την κατανόηση της λειτουργίας και την ορθή χρή-

ση του συστήµατος οδοντιατρικών υπηρεσιών, 

� τις γνώσεις βασικών ζητηµάτων στοµατικής υγεί-

ας, 

� την καταναλωτική συµπεριφορά σχετικά µε τη 

στοµατική υγεία (διατροφή, φροντίδα κ.ά.), 

� τις ικανότητες φροντίδας της στοµατικής υγείας 

σε διαφορετικά περιβάλλοντα (σπίτι, εργασία κτλ.) 

και 

� την κοινωνική και πολιτική δραστηριοποίηση. 

 

Σχήµα 2. Πιθανά σηµεία παρέµβασης για τον Εγγραµµατισµό 

στη Στοµατική Υγεία. Προσαρµογή από American Dental As-

sociation, 2009. 
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Για τη µέτρηση του επιπέδου ΕΣΥ έχουν δηµιουρ-

γηθεί διάφορα ερευνητικά εργαλεία, κυριότερα από τα 

οποία είναι τα REALM (Rapid Estimate of Adult Literacy 

in Dentistry, Ταχεία Εκτίµηση Εγγραµµατισµού Ενηλί-
κων στην Οδοντιατρική) και TOFHLA (Test of Func-

tional Health Literacy in Dentistry, Έλεγχος Λειτουρ-
γικού Εγγραµµατισµού στην Υγεία για την Οδοντια-
τρική). Τα περισσότερα εργαλεία αφορούν κυρίως τη 

διερεύνηση των ικανοτήτων αναγνώρισης λέξεων, 

πραγµατοποίησης αριθµητικών πράξεων και ανάγνω-

σης και λιγότερο συµπεριφορών και χρήσης των οδο-

ντιατρικών υπηρεσιών.29 Πρόσφατα, δηµιουργήθηκε 

αντίστοιχο ερευνητικό εργαλείο για την ελληνική 

γλώσσα (GROHL, ΕΛ Εγγραµµατισµός στη Στοµατική 
Υγεία), το οποίο µπορεί να αξιοποιηθεί για ερευνητικά 

έργα σε οδοντιατρικές κλινικές ή σε υπηρεσίες δηµό-

σιας υγείας. Το εργαλείο αυτό βασίστηκε στο REALM 

και αποτελείται από έναν κατάλογο 20 λέξεων σχετι-

κών µε την οδοντιατρική (όπως αδαµαντίνη, οδοντο-

φυ˙α, πολφός, συρίγγιο, έµφραξη, ανατολή κ.ά.), τις 

οποίες ο ερωτώµενος καλείται να τις διαβάσει, να τις 

αναγνωρίσει και να εξηγήσει τι σηµαίνουν. Σωστές 

απαντήσεις θεωρούνται εκείνες για τις οποίες ο ερω-

τώµενος είναι βέβαιος για το νόηµα των λέξεων και 

τη σχέση τους µε την οδοντιατρική, ενώ βαθµολογία 

κάτω από 9 υποδηλώνει χαµηλό βαθµό ΕΣΥ.30  

Ο ΕΣΥ ποικίλλει µεταξύ φυλετικών οµάδων και οι 

εθνοτικές µειονότητες, δηλαδή κοινωνικές οµάδες οι 

οποίες θεωρούν ότι έχουν κοινή καταγωγή, µοιράζο-

νται κοινή ιστορία και παραδόσεις που τις διακρίνουν 

από το υπόλοιπο κοινωνικό σώµα, τείνουν να έχουν 

ανεπαρκή επίπεδα εγγραµµατισµού, τα οποία µπορεί να 

επηρεάζουν τη στοµατική τους υγεία.26 Οι Lee et al31 σε 

έρευνα που πραγµατοποίησαν σε ενήλικο πληθυσµό 

στις ΗΠΑ αναφέρουν ότι άτοµα της λευκής φυλής έ-

χουν σηµαντικά µεγαλύτερο δείκτη ΕΣΥ από τους Α-

φροαµερικανούς (African Americans) και τους Ινδιά-

νους της Αµερικής (American Indians). Αντίστοιχα ευ-

ρήµατα αναφέρουν οι Burgette et al,32 επισηµαίνοντας 

ακόµη ότι άτοµα µε υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης 

έχουν σηµαντικά µεγαλύτερο δείκτη ΕΣΥ από εκείνα µε 

χαµηλό επίπεδο εκπαίδευσης. Τα παραπάνω ευρήµατα, 

σε σχέση µε τη φυλή επιβεβαιώνει ο Baskaradoss33 σε 

έρευνά του στις ΗΠΑ, όπου διαπιστώνει επιπλέον επι-

βαρυµένη στοµατική υγεία σε άτοµα µε χαµηλό δείκτη 

ΕΣΥ. Συγκεκριµένα, άτοµα µε περιορισµένο ΕΣΥ εµφάνι-

ζαν σηµαντικά µεγαλύτερο αριθµό εξαχθέντων δο-

ντιών και χαµηλότερο αριθµό εµφράξεων σε σχέση µε 

εκείνους που είχαν υψηλό βαθµό ΕΣΥ. Το ίδιο ισχύει και 

για την εµφάνιση περιοδοντίτιδας. Σε έρευνα στην Τε-

χεράνη, Ιράν, σε ενήλικο πληθυσµό, οι Sistani et al34 

διαπιστώνουν σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στον χα-

µηλό δείκτη ΕΣΥ και στην αναφερόµενη από τα άτοµα 

κακή κατάσταση της στοµατικής υγείας (self-reported 

oral health status). Οι Holtzman et al35 σε ενήλικο πλη-

θυσµό περιοχής των ΗΠΑ διαπιστώνουν ότι άτοµα µε 

υψηλό ΕΣΥ έχουν δύο ή περισσότερα δόντια στη στο-

µατική τους κοιλότητα και εµφανίζουν χαµηλότερο 

δείκτη αιµορραγίας των ούλων σε σχέση µε όσους έ-

χουν χαµηλότερους δείκτες ΕΣΥ. Τη συσχέτιση ανάµε-

σα στον χαµηλό δείκτη ΕΣΥ και στην κακή κατάσταση 

του περιοδοντίου αναφέρουν και οι Wehmeyer et al36 

σε µελέτη σε ενήλικο πληθυσµό περιοχής των ΗΠΑ, 

όπως και οι Ueno et al37 σε αντίστοιχο πληθυσµό στην 

Ιαπωνία.  

Η επίδραση του ΕΣΥ στη στοµατική υγεία των παι-

διών ερευνάται κυρίως διαµέσου του βαθµού ΕΣΥ των 

γονέων ή των φροντιστών. Σε αυτή την κατεύθυνση 

οι Miller et al38 στις ΗΠΑ, Bridges et al39 στο Hong-

Kong, Yazdani et al40 στο Ιράν και Baskaradoss et al41 

στη Σαουδική Αραβία αναφέρουν σηµαντική συσχέτι-

ση ανάµεσα στον χαµηλό βαθµό ΕΣΥ των γονέων και 

στην κακή κατάσταση της στοµατικής υγείας των παι-

διών ηλικίας έως 15 ετών, ανάλογα µε τη µελέτη. Α-

ντίθετα, οι Divaris et al42 αναφέρουν περιορισµένη 

συσχέτιση ανάµεσα στον ΕΣΥ και στη Σχετιζόµενη µε 

τη Στοµατική Υγεία Ποιότητα Ζωής των Παιδιών (C-

OHRQoL), ενώ οι Lai et al43 δεν διαπιστώνουν καµία 

συσχέτιση ανάµεσα στον ΕΣΥ και στην κατάσταση της 

στοµατικής υγείας των παιδιών στο Hong-Kong.  

Αντικρουόµενα ερευνητικά δεδοµένα υπάρχουν 

για τη συσχέτιση ΕΣΥ και χρήσης των οδοντιατρικών 

υπηρεσιών, καθώς ερευνητές αναφέρουν σηµαντική 

συσχέτιση µεταξύ χαµηλού επιπέδου ΕΣΥ και συχνό-

τητας επίσκεψης στο οδοντιατρείο ή χαµένες οδοντι-

ατρικές επισκέψεις,37,44,45 ενώ άλλοι ερευνητές δεν 

παρατηρούν καµία τέτοιου τύπου συσχέτιση.32,46  

Όλα τα παραπάνω επιβεβαιώνουν ότι η έρευνα 

στο πεδίο του ΕΣΥ είναι εξελισσόµενη και νέα δεδο-

µένα διαρκώς αναδύονται. Οι Firmino et al47 σε συ-

στηµατική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας παρατη-

ρούν ότι µεγάλος αριθµός ερευνών που µελέτησαν 

εµφάνισαν σηµαντική ετερογένεια, σοβαρά µεθοδο-

λογικά ζητήµατα και υψηλό κίνδυνο µεροληψίας, γε-

γονός που εµποδίζει τη σύνθεση οριστικών συµπερα-

σµάτων.  

Η εξασφάλιση ικανοποιητικού ή πολύ καλού επι-

πέδου ΕΣΥ των ατόµων συναντά σηµαντικά εµπόδια, 

στα οποία περιλαµβάνονται48: 

� η υπερεκτίµηση του επιπέδου ΕΣΥ των ασθενών, εκ 

µέρους των επαγγελµατιών υγείας, 

� συνοδά νοσήµατα ή άλλες καταστάσεις που περι-

ορίζουν τις δυνατότητες ανάγνωσης, κατανόησης 

και µνήµης οδηγιών εκ µέρους των ασθενών, 

� η απώλεια αισθητηριακών και άλλων ικανοτήτων, 

που επέρχεται µε τη γήρανση και 

� ζητήµατα γλώσσας και κουλτούρας που εµπλέκο-

νται στην πρόσληψη και την επεξεργασία της πλη-

ροφορίας. 

Για την υπερπήδηση αυτών των εµποδίων, καθώς 

και για την ανάδειξη της σπουδαιότητας του ΕΣΥ στη 

βελτίωση του επιπέδου στοµατικής υγείας του πληθυ-

σµού απαιτείται από τους εµπλεκόµενους φορείς (οδο-

ντιατρικός κλάδος, πολιτεία, δοµές και υπηρεσίες δη-

µόσιας υγείας) η συστηµική προσέγγιση του θέµατος, 

µε βασικούς πυλώνες τη συµµετοχή της κοινότητας, 

την ενεργοποίηση και την αξιοποίηση των υπηρεσιών 

οδοντιατρικής φροντίδας, την εξασφάλιση πόρων και 

την παραγωγή πολιτικών σε εθνικό και τοπικό επίπε-
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δο.49 Προς αυτή την κατεύθυνση έχουν περιγραφεί 

πέντε πεδία δράσης, στα οποία περιλαµβάνονται η εκ-

παίδευση και η κατάρτιση του κοινού και των επαγγελ-

µατιών υγείας, η ανάδειξη και η αξιοποίηση καλών πρα-

κτικών, η εκπόνηση µελετών, η ανάπτυξη και η βελτίω-

ση των οδοντιατρικών υπηρεσιών και η εξασφάλιση 

συµµαχιών και συνεργασιών.27  

Ο ρόλος των οδοντιάτρων στις παραπάνω διαδι-

κασίες κρίνεται κεφαλαιώδης, ιδιαίτερα σε σχέση µε 

τη δυνατότητα που έχουν για την παροχή έγκυρης 

και επιστηµονικά τεκµηριωµένης πληροφορίας σχετικά 

µε τα θέµατα στοµατικής υγείας και αναγκών, τόσο 

προς τους ασθενείς όσο και στον πληθυσµό γενικό-

τερα.48 Η επικοινωνία αποτελεί µία από τις βασικές 

παραµέτρους για τη βελτίωση του ΕΣΥ, η αποτελεσµα-

τικότητα της οποίας εξαρτάται από τη χρήση απλής 

και κατανοητής γλώσσας εκ µέρους των επαγγελµα-

τιών υγείας, από τον όγκο και την ποιότητα της µετα-

διδόµενης πληροφορίας, καθώς και από την επικέ-

ντρωση στα χαρακτηριστικά, στις δυνατότητες και τις 

ιδιαιτερότητες των ασθενών (ικανότητα κατανόησης, 

πολιτισµικό πλαίσιο κ.ά.).26,48,50,51 Η σχέση των ΕΥ και 

ΕΣΥ µε την επικοινωνία θεωρείται δεδοµένη, καθώς η 

µεταφορά κάθε είδους πληροφορίας σχετικά µε την 

υγεία (για οποιαδήποτε αιτία και σκοπό και µε οποι-

ουσδήποτε πρωταγωνιστές) πραγµατοποιείται µέσα 

από διαύλους επικοινωνίας (προφορικούς, γραπτούς 

κτλ.), η περιγραφή όµως αυτής της σχέσης στο περι-

βάλλον της οδοντιατρικής φροντίδας, πέρα από θεω-

ρητικές προσεγγίσεις και αναφορές, δεν φαίνεται να 

προκύπτει ακόµα από κάποια ερευνητικά δεδοµένα. 

Επικουρικά τονίζεται η σηµασία της εκπαίδευσης των 

οδοντιάτρων στο πεδίο του ΕΣΥ, της εκπαίδευσης και 

ευαισθητοποίησης του προσωπικού των οδοντιατρι-

κών κλινικών στην αναγνώριση ασθενών µε αυξηµέ-

νες ανάγκες αλφαβητισµού, όπως και η χρήση κάθε 

πρόσφορου µέσου για την επίτευξη υψηλότερου επι-

πέδου ΕΣΥ (χρήση βίντεο, εικόνων, κειµένων κ.ά.).48 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η έννοια του ΕΥ αποτελεί ένα επιστηµονικό πεδίο που 

ενδυναµώθηκε τις τελευταίες δεκαετίες, θέτοντας 

σηµαντικά ζητήµατα για τον τρόπο λειτουργίας των 

συστηµάτων υγείας και των υπηρεσιών υγείας ειδικό-

τερα.52 Η πολυδιάστατη φύση του και ο σαφής προσα-

νατολισµός του στην πρόληψη της νόσου και στην 

προαγωγή της υγείας αναδεικνύουν όψεις της φρο-

ντίδας που οφείλουν να έχουν επίκεντρο τον ασθενή 

και τον λήπτη των υπηρεσιών.  

Ο ΕΥ έρχεται να προστεθεί σε µια σειρά σχετικών 

µε την επικοινωνία και την εκπαίδευση εννοιών, όπως 

είναι η Επικοινωνία Υγείας (Health Communication), η 

Αγωγή Υγείας (Health Education) και ο Ενηµερωµένος 

Ασθενής (Informed Patient), οι οποίες, εάν και διαφο-

ρετικές στον ορισµό και διακριτές στην πρακτική ε-

φαρµογή τους, µπορεί να προκαλέσουν σύγχυση 

στους επαγγελµατίες της υγείας τόσο για τη χρησιµό-

τητά τους όσο και για την αξιοποίησή τους στην κα-

θηµερινή πράξη. Έτσι η αναλυτική και διεξοδική ενη-

µέρωση του ασθενή για την κατάσταση της υγείας 

του και για τους τρόπους φροντίδας και προστασίας 

που αυτή απαιτεί (Ενηµερωµένος Ασθενής), από κοι-

νού µε τις οργανωµένες προσπάθειες ενηµέρωσης, 

ευαισθητοποίησης και ενδυνάµωσης ατόµων, ή και 

οµάδων του πληθυσµού, για συγκεκριµένα θέµατα 

υγείας, σε διαφορετικά περιβάλλοντα (Αγωγή Υγείας) 

οφείλουν να στοχεύουν στη βελτίωση του ΕΥ των 

ατόµων ή των οργανισµών. Όλα τα παραπάνω βρί-

σκονται σε συνεχή αλληλεπίδραση στο ευρύτερο πε-

δίο της Επικοινωνίας Υγείας, όπου διερευνώνται συ-

νεχώς νέοι τρόποι και προσεγγίσεις για τη βελτίωση 

της κατανόησης των ζητηµάτων υγείας ανάµεσα στο 

κοινό, στους επαγγελµατίες υγείας και όλους τους 

άλλους εµπλεκόµενους.53  

Ειδικότερα, για τον χώρο της οδοντιατρικής, δια-

µέσου του ΕΣΥ αναδύεται η λειτουργία του οδοντια-

τρείου ως ένα περιβάλλον όπου οι οδοντίατροι και η 

οµάδα των επαγγελµατιών που τους περιβάλλει 

χρειάζεται να είναι αποτελεσµατικοί, εκτός από τη 

θεραπεία και την αποκατάσταση, σε ένα ευρύτερο 

φάσµα αρµοδιοτήτων, όπως η εκπαίδευση στα θέµατα 

γενικής και στοµατικής υγείας, η συµβουλευτική σε 

θέµατα αυτο-φροντίδας της υγείας και η υποστήρι-

ξη/καθοδήγηση των ασθενών στο πεδίο της αλλαγής 

συµπεριφοράς.54 Οι οδοντίατροι, περισσότερο ίσως 

από άλλους επαγγελµατίες της υγείας, γνωρίζουν τη 

σπουδαιότητα της ικανοποιητικής γνώσης και κατα-

νόησης εννοιών, όπως, για παράδειγµα, η ανατοµία 

του δοντιού, η φλεγµονή των ούλων και η σηµασία 

του βουρτσίσµατος των δοντιών εκ µέρους των α-

σθενών, για την εξασφάλιση καλής στοµατικής υγείας 

και τη διατήρηση του θεραπευτικού αποτελέσµατος. 

Οι ασθενείς συµµετέχουν ενεργά στη φροντίδα της 

στοµατικής τους υγείας, διαµέσου της στοµατικής υγι-

εινής, της τροποποίησης της δίαιτας ή τη συµµόρφωση 

σε συγκεκριµένες οδηγίες, όπως είναι η λήψη φαρµά-

κων, ο τακτικός επανέλεγχος κ.ά. Παρερµηνείες, ασά-

φειες και η απουσία κατανόησης από τους ασθενείς 

βασικών εννοιών ή επιστηµονικών όρων µπορεί να 

έχουν δραµατικές συνέπειες στην εξέλιξη της νόσου 

και της θεραπείας της.  

Ο προσανατολισµός της λειτουργίας των οδοντι-

ατρικών κλινικών στον ΕΣΥ απαιτεί, εκτός άλλων, 

την:55,56  

� εκτίµηση και αξιολόγηση των δυνατοτήτων, προ-

σωπικού και υποδοµών για την αναγκαία µετάβαση 

σε ένα διαφορετικό τρόπο εργασίας,  

� δηµιουργία και χρήση φιλικών προς τον χρήστη 

πληροφοριών για την υγεία, µεθόδων εκπαίδευσης 

και εγγράφων,  

� εξασφάλιση του κατάλληλου και φιλικού προς τον 

χρήστη περιβάλλοντος, ιδιαίτερα σε ζητήµατα επι-

κοινωνίας και παροχής πληροφοριών και κατα-

γραφής αναγκών των ασθενών και 

� αξιοποίηση των ενδεδειγµένων ερευνητικών ερ-

γαλείων για την ανίχνευση του επιπέδου ΕΣΥ των 

ασθενών, µε τη χρήση των διαθέσιµων και κατάλ-

ληλων για την περίσταση ερωτηµατολογίων. 
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Πέρα όµως από τον τρόπο λειτουργίας των οδο-

ντιατρείων, η βελτίωση του ΕΣΥ του πληθυσµού πρὁ-

ποθέτει την ύπαρξη στρατηγικής και ικανού σχεδίου, 

τα οποία θα εµπλέκουν φορείς από διαφορετικούς 

τοµείς, όπως είναι αυτός της εκπαίδευσης, της τοπικής 

αυτοδιοίκησης, των υπηρεσιών ∆ηµόσιας Υγείας κ.ά. 

Μέσα από την εγκαθίδρυση αυτών των συνεργασιών, 

µπορεί να προκύψουν ολοκληρωµένα προγράµµατα 

στοµατικής υγείας που θα στοχεύουν στη µετρήσιµη 

βελτίωση γνώσεων και συµπεριφορών σε πληθυσµούς 

εντός ή εκτός οδοντιατρείων.57 Οι παραπάνω επιση-

µάνσεις απέχουν ενδεχοµένως πολύ από το να γί-

νουν πράξη στο εγγύς µέλλον, σε µεγάλο ή µικρότε-

ρο βαθµό, εξαιτίας διαφορετικών και ισχυρών παρα-

γόντων, που σχετίζονται κυρίως µε την οργάνωση και 

τη λειτουργία του συστήµατος οδοντιατρικής φροντί-

δας και του συστήµατος υγείας γενικότερα. Η πρό-

κληση για τον οδοντιατρικό κλάδο στην Ελλάδα είναι 

πολλαπλή, καθώς ο βασικός προσανατολισµός άσκη-

σης της οδοντιατρικής είναι η θεραπεία των νοσηµά-

των του στόµατος και η λειτουργική αποκατάσταση 

της στοµατικής υγείας. Οι οδοντίατροι δίνουν ολο-

κληρωµένες οδηγίες για την οδοντιατρική φροντίδα, 

εξατοµικευµένα και σε σχέση µε την κατάσταση της 

στοµατικής υγείας των ασθενών.58 Τα προγράµµατα 

αγωγής στοµατικής υγείας, συνήθως σε σχολικό περι-

βάλλον, αποτελούν το βασικό όχηµα παροχής πλη-

ροφορίας στον πληθυσµού και βασίζονται στη λογική 

της ενηµέρωσης, σπανιότερα δε στη µετρήσιµη αλλα-

γή συµπεριφοράς.59  

Οι οδοντίατροι, από κοινού µε άλλους επαγγελ-

µατίες υγείας, έχουν κατά κανόνα περιορισµένη εκ-

παίδευση σε θέµατα επικοινωνίας της υγείας, ενώ η 

συνεργασία τους, στο οδοντιατρείο ή στην κοινότη-

τα, µε ειδικούς στο πεδίο της προαγωγής και της αγω-

γής υγείας επιστήµονες (Επισκέπτες Υγείας κ.ά.), ιδιαί-

τερα στη χώρα µας, είναι περιορισµένη.60 Σε ένα τέ-

τοιο πλαίσιο, όπου η επένδυση στην προστασία και 

την προαγωγή της υγείας, ολιστικά και µε επίκεντρο 

το άτοµο και την κοινότητα, είναι µηδαµινή, η πολυ-

διάστατη φύση του ΕΥ µοιάζει πολυτέλεια και ίσως 

περιττή εξειδίκευση. Η εξοικείωση όµως των οδοντιά-

τρων µε την έννοια του ΕΣΥ µέσα από προγράµµατα 

επιµόρφωσης και συνεχιζόµενης εκπαίδευσης µπορεί 

να συµβάλει στη θετική ανταπόκριση του οδοντιατρι-

κού κλάδου στις προκλήσεις που αναφέρθηκαν προη-

γουµένως. Η ανάπτυξη δίαυλων επικοινωνίας και συ-

νεργασίας, µέσα από προγράµµατα διεπαγγελµατικής 

εκπαίδευσης, µε όµορους επιστηµονικούς χώρους στο 

πεδίο της φροντίδας της υγείας και της προαγωγής 

και αγωγής υγείας, θα δηµιουργήσει το αναγκαίο 

πλαίσιο συναντίληψης, προκειµένου να αξιοποιηθούν 

οι δυνατότητες που προσφέρει ο ΕΣΥ.61 Σε µια ανα-

σκόπηση των εκπαιδευτικών τεχνικών και προγραµ-

µάτων που χρησιµοποιήθηκαν για την εκπαίδευση 

επαγγελµατιών υγείας (προσωπικό που εργάζεται σε 

οδοντιατρικές κλινικές, πρωτοετείς φοιτητές οδοντι-

ατρικής και dental hygienists), µε σκοπό τη βελτίωση 

του ΕΣΥ οµάδων του πληθυσµού, οι Nurash et al62 πα- 

 

ρατηρούν ότι τα εργαστήρια (workshops) και η πρα-

κτική άσκηση (training) ήταν οι συνηθέστερες µορφές 

εκπαίδευσης, ενώ το παιχνίδι ρόλων (role play), η α-

νατροφοδότηση (feedback) και ο αναστοχασµός (re-

flection) ήταν οι εκπαιδευτικές τεχνικές που αξιοποιή-

θηκαν πιο πολύ.  

Η διερεύνηση τέλος του ΕΣΥ των ασθενών, µε τη 

χρήση των κατάλληλων και ενδεδειγµένων µεθόδων, 

θα προσφέρει στους οδοντιάτρους τη δυνατότητα να 

αποκτήσουν ολοκληρωµένη εικόνα για τις πραγµατι-

κές ανάγκες θεραπείας και ενηµέρωσης των ασθε-

νών, παρέχοντας µε αυτό τον τρόπο ολοκληρωµένη 

φροντίδα της στοµατικής υγείας.  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η συγγραφή της παρούσας εργασίας εν µέσω έλευσης 

της πανδηµίας COVID-19 συνέπεσε µε την ανάδειξη 

του χαµηλού βαθµού ΕΥ του πληθυσµού ως ένα υποε-

κτιµηµένο πρόβληµα ∆ηµόσιας Υγείας, παγκοσµίως.63 

Σε µια περίοδο όπου οι κυβερνήσεις λαµβάνουν µέτρα 

περιορισµού των µετακινήσεων και των επαφών και 

εγείρονται ζητήµατα ελευθερίας, δηµοκρατίας και κοι-

νωνικής ευθύνης, είναι σαφές ότι εκτός από την ετοι-

µότητα των δοµών υγείας για την αντιµετώπιση της 

πανδηµίας, εξίσου σηµαντικό ρόλο παίζει η ατοµική 

ετοιµότητα και ενάργεια. Ο ΕΥ µπορεί να βοηθήσει 

τους ανθρώπους να κατανοήσουν τις αιτίες και την 

ανάγκη που καθορίζουν τις διάφορες οδηγίες που 

τους δίνονται και µε αυτό τον τρόπο να στοχαστούν 

τα αποτελέσµατα των δικών τους επιλογών. Η αξιο-

ποίηση του ΕΥ οφείλει να είναι περισσότερο από ποτέ 

εντοπισµένη κα επικεντρωµένη, προκειµένου να προ-

ετοιµάσει τα άτοµα για καταστάσεις και συνθήκες που 

απαιτούν άµεση δράση. 

Συµπερασµατικά: 

� Ο ΕΥ είναι µια πολυδιάστατη και σύνθετη έννοια, 

µε ετερογενές περιεχόµενο και χαρακτηριστικά, 

που στηρίζεται στις δεξιότητες των ατόµων να 

αναγνωρίσουν και να µετασχηµατίσουν την 

πληροφορία για την υγεία τους σε γνώση και 

πράξη. 

� Ο ΕΣΥ µπορεί να θεωρηθεί ως ένας βασικός προσ-

διοριστής για τη στοµατική υγεία και σχετίζεται µε 

την εµφάνιση νοσηµάτων του στόµατος και τη 

συχνότητα επισκέψεων στο οδοντιατρείο. 

� Η επικοινωνία αποτελεί µία από τις βασικές παρα-

µέτρους για τη βελτίωση του εγγραµµατισµού και 

ο ρόλος των οδοντιάτρων κρίνεται κεφαλαιώ-

δης, ιδιαίτερα σε σχέση µε τη δυνατότητα που 

έχουν για την παροχή έγκυρης και επιστηµονικά 

τεκµηριωµένης πληροφορίας προς τους ασθε-

νείς. 

� Η εξοικείωση των οδοντιάτρων µε την έννοια του 

ΕΣΥ και η διεπαγγελµατική εκπαίδευση µε όµορους 

επιστηµονικούς χώρους µπορεί να συµβάλει στην 

αξιοποίηση των δυνατοτήτων που προσφέρει ο ΕΣΥ 

για την παροχή ολοκληρωµένης φροντίδας της 

στοµατικής υγείας. 
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.

 

Η εργασία αυτή αφιερώνεται στη µνήµη του συναδέλφου και αγαπηµένου φίλου Ρήγα Κωνσταντινίδη για τη 

συµβολή του στη συγγραφή της, κυρίως όµως για τη διαρκή και επίµονη υπενθύµιση πως επίκεντρο της επιστή-

µης µας οφείλει να είναι ο άνθρωπος και επιδίωξή µας η παροχή φροντίδας υγείας ισότιµα και δίχως διακρίσεις. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Τα δόντια µε ατελή κατάγµατα µπορούν να 

προκαλέσουν µεγάλη ανησυχία στον οδοντιατρικό 

ασθενή και έντονο προβληµατισµό στον κλινικό οδο-

ντίατρο. Οι προκλήσεις για τον οδοντίατρο σχετίζο-

νται µε τους παράγοντες που περιπλέκουν τη δια-

γνωστική διαδικασία και τη σωστή και αποτελεσµατική 

διαχείριση της πολύπλευρης αυτής οντότητας. Στο 

πρώτο µέρος της εργασίας, παρέχονται λεπτοµέρειες 

σχετικά µε το υπόβαθρο του συνδρόµου των ατελών 

καταγµάτων, συµπεριλαµβανοµένης της επιδηµιολο-

γίας, της παθοφυσιολογίας και της αιτιολογίας του. 

Παράλληλα, γίνεται µια προσπάθεια ταξινόµησης των 

διαφόρων κλινικών περιπτώσεων, ενώ επίσης παρου-

σιάζονται τα κλινικά ευρήµατα, καθώς και µια περι-

γραφή των σηµείων και των συµπτωµάτων αυτού του 

περίπλοκου συνδρόµου, µέσω της διεξαγωγής µιας 

περιεκτικής βιβλιογραφικής ανασκόπησης των διαθέ-

σιµων έως σήµερα δεδοµένων. 
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ABSTRACT Teeth with incomplete fractures may 

cause great concern to the dental patient and intense 

anxiety to the dental practitioner. The challenges for 

the dentist are related to the parameters that 

complicate the diagnostic process, along with the 

proper and effective management of this 

multifaceted entity. The first part of this review 

provides details regarding the epidemiology of the 

cracked tooth syndrome including its patho-

physiology and etiological factors. Furthermore, an 

attempt is made to classify all types of clinical cases 

with respect to direction and depth of the crack. 

Various clinical findings are also presented, as well as 

a description of the signs and symptoms of this 

complex syndrome, through the conduct of a 

comprehensive literature review of the available data 

to date. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το σύνδροµο των ρωγµωδών-ατελών καταγµάτων, 

διεθνώς ονοµαζόµενο Cracked Tooth Syndrome (CTS) ή 

Incomplete Tooth Fracture (ITF), αποτελεί φαινόµενο 

που ενίοτε απασχολεί τον κλινικό οδοντίατρο.1,2 Σύµ-

φωνα µε τον ∆ιεθνή Οργανισµό Μελέτης του Πόνου 

(I.A.S.P.), το CTS ορίζεται ως το φαινόµενο εκείνο κατά 

το οποίο εµφανίζεται σύντοµος, οξύς πόνος σε ένα 

δόντι, µετά από ερεθισµό, µέχρις ότου σπάσει κάποιο 

τµήµα του και αφορά σε ατελές (συνήθως κάθετο) κά-

ταγµα της µύλης, µε πιθανή εµπλοκή της ρίζας.2 Η αύξη-

ση του µέσου όρου ζωής του πληθυσµού και η διατή-

ρηση των φυσικών δοντιών του για αρκετό χρονικό 

διάστηµα συντελούν στη διαρκώς αυξανόµενη συχνό-

τητα εµφάνισής του στην καθηµερινή κλινική πράξη.3 

Τα ατελή κατάγµατα, σε αντίθεση µε τα πλήρη, είναι 

δύσκολο να γίνουν αντιληπτά και συχνά τέτοιες περι-

πτώσεις παραµένουν αδιάγνωστες για καιρό. 

Για περισσότερο από µισό αιώνα στην επιστηµο-

νική βιβλιογραφία χρησιµοποιήθηκε µια πληθώρα ό-

ρων σχετικά µε τα ατελή κατάγµατα, ως αποτέλεσµα 

της συνεχώς αυξανόµενης γνώσης γύρω από αυτή 

την κλινική οντότητα. Η «οδονταλγία κατάγµατος φύ-

µατος» (Gibbs 1954), το «ρωγµώδες κάταγµα» (Thoma 

1954, Down 1957), οι «ρωγµές» (Sutton 1961) και το 

«ατελές κάταγµα» (incomplete tooth fracture) 

(Ritchey, Mendenhall & Orban, 1957) ήταν µερικοί από 

τους πρώτους ορισµούς που δόθηκαν, βασισµένοι στα 

κλινικά ευρήµατα ή στα συµπτώµατα (πίν. 1).3-7 Το 

1964 ο Cameron8 χρησιµοποίησε πρώτος τον όρο 

«σύνδροµο ατελούς κατάγµατος» («cracked tooth 

syndrome», CTS), για να περιγράψει τις ασυνήθιστες 

κλινικές καταστάσεις, οι οποίες χαρακτηρίζονταν από 

δυσανεξία και πόνο στις µασητικές πιέσεις και από µη 

φυσιολογική ευαισθησία σε θερµικές αλλαγές –κυρίως 

στο κρύο– σε κατά τα άλλα φυσιολογικά οπίσθια δό- 
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Πίνακας 1. Καταγεγραµµένοι όροι στη διεθνή βιβλιογραφία 

για τα ατελή κατάγµατα.7 

Όροι για τα ατελή κατάγµατα  Συγγραφείς 

Cuspal fracture odontalgia                                                Gibbs (1954) 

Fissured fracture  Thoma (1954) 

Incomplete tooth fracture  Richey et al (1957) 

Fissural fracture  Down (1957) 

Crack lines  Sutton (1961) 

Greenstick fractures  Sutton (1962) 

Cracked tooth syndrome  Cameron (1964) 

Hairline fracture  Wiebusch (1972) 

Incomplete crown-root fracture  Hiatt (1973) 

Incomplete coronal fracture Talim and Gohil (1974) 

Split-root syndrome  Silvestri (1976) 

Enamel infraction  Andreasen (1981) 

Hairline tooth fracture  Caufield (1981) 

Crown craze/crack  Johnson (1981) 

Craze lines/tooth structure 

cracks  

Abou-Rass (1983) 

Cracked cusp syndrome  Kruger (1984) 

Tooth infraction Lost et al (1989) 

 

ντια µε ζωντανό πολφό και υγιές περιοδόντιο. Εξαιτί-

ας αυτών των συµπτωµάτων, προτάθηκε ο όρος 

«cracked tooth syndrome (CTS)» για τα ατελή κατάγ-

µατα,3,4,8-11 ο οποίος έκτοτε επικράτησε στη διεθνή 

βιβλιογραφία. Σε µια προσπάθεια να περιγραφούν τα 

κλινικά αυτά περιστατικά, κατά καιρούς έχουν χρησι-

µοποιηθεί και οι ονοµασίες «green stick fracture», 

«split tooth syndrome», «fissured fracture»,11-13 αλλά 

και «cuspal fracture»,13,14 «hairline fracture»13, «periph-

eral fracture»14 και «furcation fracture».14 

Παρ’ όλα αυτά, κανένας όρος µέχρι σήµερα δεν 

περιγράφει πλήρως τα κλινικά χαρακτηριστικά αυτού 

του συνδρόµου,4 καθώς η ποικιλία των σηµείων και 

των συµπτωµάτων, σε συνδυασµό µε τις κλινικές συ-

νέπειες και τις θεραπευτικές λύσεις, καθιστούν δύ-

σκολη την οριστική διατύπωσή του. Τα ατελή κατάγ-

µατα µπορεί να εµφανίζονται ως συµπτωµατικές ή 

ασυµπτωµατικές, ορατές ή µη, ρωγµές κατά µήκος της 

αδαµαντίνης,6,15 χωρίς απώλεια τµήµατος ή διαχωρι-

σµό του δοντιού.4 Το βάθος, η κατεύθυνση, οι οδοντι-

κοί ιστοί που εµπλέκονται, η πιθανότητα εξέλιξης και η 

απουσία ορατού διαχωρισµού του δοντιού είναι ση-

µαντικοί παράγοντες, που περιπλέκουν τη διαγνωστι-

κή διαδικασία και καθιστούν το ατελές κάταγµα µια 

πολύπλευρη οντότητα.4 

Από τη στιγµή που το κάταγµα δεν µπορεί να ε-

ξακριβωθεί µόνο από την κλινική εξέταση, ήταν προ-

τιµότερο να υπάρξει ένας ορισµός που θα περιελάµ-

βανε την ποικιλία των σηµείων και των συµπτωµάτων, 

τη µορφολογία του κατάγµατος και την ειδική πρό-

γνωση του δοντιού. Ακολούθησε µια πιο σύγχρονη 

προσπάθεια να οριστεί η φύση αυτής της κατάστασης  

 

από την Αµερικανική Ένωση Ενδοδοντιστών (AAE),16 

περιγράφοντάς την ως «τo σύνολο των σηµείων και 

των συµπτωµάτων κατά µήκος ενός ζωντανού οπί-

σθιου δοντιού, που προκαλούνται από ρωγµή άγνω-

στου βάθους και κατεύθυνσης και µπορεί να επεκταθεί 

µέχρι τον πολφό ή/και το περιοδόντιο,1,2,5,10,11,17-19 

χωρίς όµως τον διαχωρισµό των τµηµάτων του δο-

ντιού2,6,20 και την αποκάλυψη του πολφού».5 

Σκοπός του πρώτου µέρους της παρούσας εργα-

σίας είναι η παράθεση όλων των απαραίτητων επιδη-

µιολογικών και κλινικών στοιχείων, ώστε ο γενικός 

οδοντίατρος να µπορεί να αναγνωρίζει τη συµπτωµα-

τολογία, να προβαίνει σε διαφορική διάγνωση και να 

αποκαθιστά επιτυχώς τέτοιες κλινικές περιπτώσεις, 

παρέχοντας την καλύτερη δυνατή πρόγνωση.  

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 

Το σύνδροµο των ρωγµωδών δοντιών (ατελών κα-

ταγµάτων – CTS-ITF) δεν είναι σπάνιο φαινόµενο στην 

κλινική οδοντιατρική πράξη10 και αποτελεί πλέον την 

τρίτη συχνότερη αιτία απώλειας δοντιών στις ανα-

πτυγµένες χώρες µετά την οδοντική τερηδόνα και 

την περιοδοντική νόσο.11,21 Η συχνότητα εµφάνισής 

του αυξάνεται µε την πάροδο της ηλικίας, καθώς τα 

δόντια γίνονται πιο εύθραυστα και ραγίζουν πιο εύκο-

λα, ώστε το σύνδροµο να αναφέρεται ως «ασθένεια 

των ενηλίκων».8,22 Αυτή η διαπίστωση επιβεβαιώνεται 

µε την εµφάνιση του «συνδρόµου ατελούς κατάγµα-

τος» σε ασθενείς ηλικίας µεταξύ 30 και 60 ετών, ανε-

ξαρτήτως φύλου,11 αν και σε κάποιες αρχικές έρευνες 

είχε υποτεθεί ότι η συχνότητα των ρωγµών µεταξύ 

των γυναικών είναι υψηλότερη, πιθανότατα λόγω 

των προτύπων συµπεριφοράς που οδηγούν αυτές να 

αναζητούν συχνότερα οδοντιατρική περίθαλψη. Αντί-

θετα, µια άλλη µελέτη υποστήριξε ότι οι άνδρες εµ-

φανίζουν περισσότερες ρωγµές στα δόντια, εξαιτίας 

των πιο αναπτυγµένων µασητήρων µυών τους.23 Έχει 

αναφερθεί ότι οι ατελείς ρωγµές γενικά εµφανίζονται 

σε εγγύς-άπω κατεύθυνση (81,1%), ενώ σπάνια παρα-

τηρούνται κατακόρυφες ή παρειογλωσσικές ρωγµές.24
 

Τα δόντια στα οποία εµφανίζεται συχνότερα το CTS 

είναι οι 2οι κάτω γοµφίοι, ακολουθούν οι 1οι κάτω 

γοµφίοι και µετά οι άνω 1οι προγόµφιοι και οι άνω 

γοµφίοι.2,5,10,11,16,18,22,25,26 Νεότερες απόψεις σχετικά µε 

τη συχνότητα εµφάνισης του CTS αναφέρουν ότι συ-

χνότερη εµφάνιση παρατηρείται στους κάτω 2ους 

γοµφίους (30%), κάτω 1ους γοµφίους (29%), άνω 1ους 

γοµφίους (21%), άνω 2ους και 1ους προγόµφιους και 

κάτω 2ους και 1ους προγόµφιους (πίν. 2).22,25,27 Άλλοι 

συγγραφείς αναφέρουν πως τα ατελή κατάγµατα πα-

ρατηρούνται συχνότερα σε γοµφίους της κάτω γνά-

θου, ατόµων ηλικίας άνω των 50 ετών,2,9,11,16,28 που 

φέρουν εκτεταµένες ή κακές αποκαταστάσεις, πιθα-

νόν λόγω της αυξηµένης τάσης τους για τερηδονισµό 

και εποµένως της συχνής ανάγκης για αποκατάστασή 

τους (εικ. 1).26 

Η αυξανόµενη γνώση και εµπειρία σχετικά µε τις 

ρωγµές των δοντιών οδήγησε στο συµπέρασµα ότι 

το σύνδροµο εµφανίζεται πολύ συχνά και σε ζωντα- 
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Πίνακας 2. Νεότερες απόψεις σχετικά µε τη συχνότητα εµ-

φάνισης του CTS22,25,27 

Τα δόντια στα οποία εµφανίζεται 

συχνότερα το CTS   

Συχνότητα 

2οι Κάτω Γοµφίοι  30,5% 

1οι Κάτω Γοµφίοι   29,02% 

1οι Άνω Γοµφίοι   20,98% 

2οι Άνω Γοµφίοι  8,92% 

2οι Άνω Προγόµφιοι  5,8% 

1οι Άνω  Προγόµφιοι  3,14% 

2οι Κάτω Προγόµφιοι  1,51% 

 1οι Κάτω Προγόµφιοι  0,13% 

 

 

Εικόνα 1. Οι γοµφίοι µε εκτεταµένες αποκαταστάσεις (βέλη) 

παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης CTS. 

νά, άθικτα, χωρίς αποκατάσταση δόντια (60,4%),2,9,28 ή 

ακόµη και σε δόντια µε µόνο 1ης οµάδος αποκαταστά-

σεις, συνήθως µη συγκολλητικού τύπου (π.χ. αµαλγά-

µατα)15 απουσία ενεργούς τερηδόνας1,2,10 (εικ. 2). 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

Η αιτία εκδήλωσης των ρωγµωδών καταγµάτων είναι 

πολύπλοκη και πολυπαραγοντική,20,29 καθιστώντας 

δύσκολη την εντόπισή τους.6 Για τον λόγο αυτό είναι 

σύνθετη η κατάταξή τους κατά οµάδες, ώστε να είναι 

κατανοητή η διεύθυνση ή η έκτασή τους. Ιστορικά, το 

CTS σχετιζόταν µε την τοποθέτηση αποκαταστάσεων 

συγκολλητικού χρυσού (1ης οµάδος), οι οποίες απαι-

τούσαν τη συµπύκνωσή του στην κοιλότητα µε µηχα-

νικό τρόπο. Σήµερα οι συνήθεις αιτίες περιλαµβάνουν: 

� Ατυχήµατα κατά τη µάσηση,1,2,3,6,18,20 όπως το δά-

γκωµα ενός σκληρού, άκαµπτου αντικειµένου µε 

ασυνήθιστα µεγάλη δύναµη.  

� Τη µάσηση σκληρών τροφών, όπως ξηροί καρποί, 

σπόροι, κουκούτσια, καραµέλες, η µάσηση τσίχλας, 

η κατανάλωση pretzel ή το ακούσιο δάγκωµα πά-

γου.8,11,15,20 

� Τραυµατισµούς στο πρόσωπο ή στο στόµα.11,16  

� Παραλειτουργικές έξεις, όπως ο βρυγµός, το σφίξιµο 

και το τρίψιµο των δοντιών, σχετίζονται συχνά µε 

την εµφάνιση ρωγµωδών καταγµάτων σε οπίσθια 

 

 

Εικόνα 2. ∆εύτερος προγόµφιος της άνω γνάθου, ο οποίος 

παρουσιάζει εγγύς-άπω ρωγµή (βέλη), παρόλο που δεν φέρει 

κάποια αποκατάσταση. Φαίνεται χαρακτηριστικά η προσπά-

θεια ελέγχου των συµπτωµάτων µε εκλεκτικό τροχισµό του 

επικλινούς επιπέδου του υπερώιου φύµατος. 

δόντια,3,6,11,16-18,20,30 κυρίως σε γοµφίους. Οι τελευ-

ταίοι και ειδικά οι 2οι γοµφίοι απέχουν λιγότερο 

από την ΚΓ∆ συγκριτικά µε τους προγόµφιους, γε-

γονός που οδηγεί στην ανάπτυξη µεγάλων δυνά-

µεων µε τους ανταγωνιστές τους (φαινόµενο «κα-

ρυοθραύστη»)25, κατά τη σύγκλειση,17,18,25 τη λει-

τουργία ή την παραλειτουργία. Η αναλογία των 

δυνάµεων αυτών είναι 4:2:1 για τους γοµφίους, 

τους προγόµφιους και τους τοµείς αντίστοιχα, α-

νάλογα µε την εγγύτητα προς στους µασητήριους 

µύες.1 

Η εµφάνιση του CTS σχετίζεται επίσης µε την ηλι-

κία του ατόµου. Οφείλεται σε συνδυασµό αλλαγής 

στη δοµή της οδοντίνης, καθιστώντας τα δόντια πιο 

εύθραυστα και στο γεγονός ότι υπάρχουν περισσότε-

ρες και πιο εκτεταµένες αποκαταστάσεις σε ενήλικα 

άτοµα.15,16,20,22 Με την ωρίµανση της οδοντίνης που 

προκαλείται –λόγω ηλικίας– από την πλήρωση των 

οδοντινικών σωληναρίων µε ενασβεστιωµένο απατί-

τη, µπορεί να µειωθεί η αντοχή στην εξέλιξη των 

ρωγµών. Οδοντινοσωληνάρια µε µικρορωγµές λει-

τουργούν ως «καταλύτες» για τη διάδοση της ρωγ-

µής,31 ενώ φαινόµενα γήρανσης και κόπωσης των 

οδοντικών ιστών πιθανώς να συµβάλλουν στην αύ-

ξηση των ποσοστών στους ενήλικες ασθενείς. Οµοί-

ως, σε ενδοδοντικά θεραπευµένα δόντια, όπου η 

προηγηθείσα υπερβολική χηµικοµηχανική επεξεργασία 

του ριζικού σωλήνα έχει συµβάλει στην αποδυνάµωσή 

τους (εικ. 3).26,32 

Παραδόξως, το CTS εκδηλώνεται ακόµη και σε ά-

θικτα δόντια ή σε αυτά που φέρουν µικρές εµφράξεις, 

παρατήρηση που οδήγησε στην άποψη περί υπαρχου-

σών αναπτυξιακών αδυναµιών των δοντιών, σχετιζό-

µενων µε τη µεταλλικοποίηση των ζωνών ενασβεστί-

ωσής τους.2,11,18 Σύµφωνα µε τον Hiatt,33 µια εσωτερι-

κή δοµική ανωµαλία, που οφείλεται σε αποτυχία µε-

ταλλικοποίησης, είναι δυνατόν να υπάρχει στις περιο-

χές ενασβεστίωσης ανάµεσα στα φύµατα. Όταν α-

σκηθούν υπέρµετρες δυνάµεις σε σχέση φύµατος- 
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Εικόνα 3. Η ενδοδοντική θεραπεία και η εκτεταµένη απώλεια 

οδοντικών ιστών καθιστούν τα δόντια πιο επιρρεπή σε ρωγ-

µές και κατάγµατα (βέλος). 

αύλακας σε αυτές τις περιοχές, δηµιουργούνται εσω-

τερικές τάσεις, οι οποίες βαθµιαία συγκεντρώνονται 

στις οµοροµασητικές επιφάνειες και οδηγούν σε εγ-

γύς-άπω ατελές κάταγµα.9 Επιπροσθέτως, οι θερµικές 

εναλλαγές6,9,16,18,20,30 στις οποίες εκτίθενται τα δόντια, 

λόγω της κατανάλωσης ζεστών και ψυχρών τροφών,9 

πιθανότατα εµπλέκονται στην εκδήλωση του CTS. 

Στην πιο σύγχρονη βιβλιογραφία γίνονται αναφορές 

για ατελή κατάγµατα που οφείλονται στα σκουλαρίκια 

της γλώσσας (piercing).18,20 Χαρακτηριστικά, οι ασθε-

νείς αυτοί έχουν τη συνήθεια να δαγκώνουν ή να 

παίζουν µε την µπίλια που εξέχει, τοποθετώντας την 

ανάµεσα στα οπίσθια δόντια.19 Η κλινική παρατήρηση 

οπίσθιων δοντιών µε ατελή κατάγµατα δείχνει ότι στα 

περισσότερα έχουν προκληθεί ρωγµές µε διεύθυνση 

παράλληλη µε τις µασητικές δυνάµεις που ασκούνται 

συνήθως στα επικλινή επίπεδα των µη λειτουργικών 

φυµάτων τους.1 Το ανατοµικό σχήµα των παραπάνω 

δοντιών, και ιδιαίτερα αυτό των άνω προγοµφίων, τα 

καθιστά επιρρεπή σε κατάγµατα των φυµάτων τους, 

λόγω των µεγάλων συγκλεισιακών φορτίων που α-

σκούνται στην περιοχή.34 Η ύπαρξη έντονων σχισµών 

µπορεί να συµβάλλει στη δηµιουργία ρωγµής δίπλα σε 

µια αποκατάσταση, συχνά κατά µήκος του αυχένα ή 

ενός λεπτού παρειακού ή γλωσσικού τοιχώµα-

τος.20,26,34 Και σε αυτή την περίπτωση υπάρχει σχέση 

υποµοχλίου ανάµεσα στο φύµα (µη λειτουργικό) και 

στην αύλακα.22,25,26 Η γραµµή του κατάγµατος (ρωγµή) 

στα περισσότερα δόντια τείνει να έχει εγγύς-άπω διεύ-

θυνση, ενώ στους κάτω γοµφίους µπορεί να εξελιχθεί 

και παρειογλωσσικά.2,6,18,25 Κλινικές έρευνες αποκάλυ-

ψαν ότι τα περισσότερα ρωγµώδη κατάγµατα παρατη-

ρούνται σε οπίσθια δόντια που φέρουν µεγάλες αποκα-

ταστάσεις, παρά σε δόντια ακέραια ή µε µικρές αποκα-

ταστάσεις,22,26 χωρίς µεγάλες διαφορές στη συχνότητα 

µεταξύ άνω και κάτω οδοντικού φραγµού.26 Η υπέρµε-

τρη αφαίρεση οδοντικής ουσίας κατά την παρασκευή 

της κοιλότητας,1-3,9,16,18,20,26 ο σχεδιασµός και το µέγε-

θός της είναι οι πλέον απαντώµενοι αιτιολογικοί παρά-

γοντες εµφάνισης ρωγµής σε κάποιο δόντι.6,9,20,26,30 

Όσο ευρύτερος είναι ο ισθµός της κοιλότητας, τόσο 

µεγαλύτερη η πιθανότητα εµφάνισης κατάγµατος κά-

ποιου φύµατος16 (εικ. 4). Μάλιστα, όταν το βάθος της 

 

 

Εικόνα 4. Γοµφίος της κάτω γνάθου µε εκτεταµένη µασητική 

αποκατάσταση, ο οποίος εµφάνισε δευτερογενή τερηδόνα 

στην άπω όµορη ακρολοφία (βέλος) και επακόλουθο CTS. 

κοιλότητας διπλασιαστεί ή όταν το εύρος των τοιχωµά-

των της ελαττωθεί στο µισό, η ελαστικότητά τους αυ-

ξάνει κατά 8 φορές.1,3 Έτσι σε δόντια µε εµφράξεις 2ης 

οµάδος παρατηρήθηκε ότι προκαλούνταν ατελή κατάγ-

µατα περίπου 3 φορές συχνότερα από αυτά µε αποκα-

ταστάσεις 1ης οµάδος, και αυτό αποδίδεται στην αποδυ-

νάµωσή τους λόγω απώλειας της όµορης ακρολοφίας9 

Τέλος, η δόνηση των ιστών κατά την προετοιµασία της 

κοιλότητας µε τις φρέζες υψηλών ταχυτήτων,20 η χρήση 

ακατάλληλων καρφίδων9,20 και οι εκτενείς αποκατα-

στάσεις των όµορων επιφανειών αναφέρθηκαν ως υ-

πεύθυνες για CTS.9,20,30 Η σηµαντική αποδυνάµωση του 

εκάστοτε δοντιού µετά από την αφαίρεση της προσβε-

βληµένης οδοντικής ουσίας εντείνεται και µε τις επακό-

λουθες διαδικασίες αποκατάστασής του. Οι υπέρµετρες 

δυνάµεις συµπύκνωσης, η διαστολή συγκεκριµένων 

κραµάτων αµαλγάµατος χαµηλής ποιότητας, λόγω θερ-

µικών ερεθισµάτων16 ή/και µόλυνσής τους µε υγρα-

σία,3,18 η αµφιλεγόµενη τοποθέτηση καρφίδων στην 

οδοντίνη για αποκατάσταση κατεαγότων φυµάτων,11 

αλλά και η συστολή πολυµερισµού στις εκτεταµένες 

εµφράξεις ρητίνης, οδηγούν σε ανάπτυξη υπέρµετρων 

ελαστικών τάσεων το δόντι και σχεδόν προεξοφλούν 

τον σχηµατισµό ρωγµής.1,2,11,18,20 

Άλλη ιατρογενή αιτία αποτελεί η υπέρµετρη υ-

δραυλική πίεση των κονιών κατά τη φάση της συ-

γκόλλησης των αποκαταστάσεων (στεφανών ή γε-

φυρών), αλλά και όταν αυτές είναι σε λειτουρ-

γία,15,18,35 καθώς διαχωρίζουν τα τµήµατα του ρωγµώ-

δους δοντιού ή συµπλησιάζουν τα κατεαγότα τµήµα-

τα.35 Επίσης, οι εκτεταµένες γέφυρες αναπτύσσουν 

έντονη ροπή στα δόντια-στηρίγµατα, οδηγώντας στη 

δηµιουργία ατελούς κατάγµατος.3,18 Τέλος, οι συ-

γκλεισιακές επαφές µεταξύ δοντιών και αποκαταστά-

σεων κατά τη λειτουργία εξαναγκάζουν το παραµέ-

νον, αποδυναµωµένο δόντι σε έκκεντρες (πλάγιες) 

µασητικές δυνάµεις, µε αποτέλεσµα την εµφάνιση 

ή/και την εξέλιξη των ρωγµών.1,9,16,18,20,30 Η πρόωρη 

επαφή ενός οπίσθιου δοντιού, η φθορά του, η κακή 

σύγκλειση, τα απότοµα επικλινή επίπεδα των φυµά-

των ή/και οι έντονα βαθιές αύλακες στη συγκλεισιακή 

µορφολογία του,9,20 όπως και η εφαρµογή αποκατα-

στάσεων χωρίς την απαραίτητη µέριµνα για προστα- 
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σία των φυµάτων του,18 καθιστούν το δόντι ευάλωτο 

και µπορούν να οδηγήσουν σε ατελές κάταγ-

µα.3,6,15,18,20,22,30 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΑΤΕΛΩΝ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ/ΤΥΠΟΙ 

Σε αρχικό στάδιο είναι δύσκολο να αποφανθεί κά-

ποιος για το αν πρόκειται για ρωγµή ή ατελές κάταγµα 

φύµατος.9,27 ∆ύο κλασικές κατηγορίες ρωγµωδών 

σχηµατισµών υφίστανται σύµφωνα µε τους Ehrmann & 

Tyas,10 οι οποίοι ανέφεραν στην πρώτη την ύπαρξη 

ρωγµής, πορευόµενη κατά µήκος των οδοντινοσωλη-

ναρίων µέχρι ακόµη και τον πολφό, χωρίς να παρατη-

ρείται απώλεια οδοντικής ουσίας, αλλά µε πιθανό τον 

διαχωρισµό του δοντιού.9,18 Η δεύτερη αφορά ρωγµή 

που οδηγεί σε κάταγµα του φύµατος.18 

∆ιάφοροι µελετητές έχουν προσπαθήσει κατά 

καιρούς να κατατάξουν/κατηγοριοποιήσουν τα ατελή 

κατάγµατα ανάλογα µε τη διεύθυνση (οριζόντιο ή 

κάθετο) ή το µέγεθος αυτών1,4,6,9,11,15,16,18,26-28 ή µε 

βάση το βάθος τους και µε το αν είναι πλήρη ή ατελή. 

Από τις πιο χαρακτηριστικές ταξινοµήσεις είναι αυτή 

των Ratcliff et al20, οι οποίοι διαχώρισαν τα ατελή 

κατάγµατα σε 4 διακριτές οµάδες:  

� Τύπος 1: ρωγµές σε οπίσθια δόντια χωρίς αποκα-

ταστάσεις, χρωστικές και συµπτώµατα.  

� Τύπος 2: ρωγµές σε οπίσθια δόντια µε 1ης ή 2ης ο-

µάδος αποκαταστάσεις, απουσία συµπτωµάτων και 

χρωστικών.  

� Τύπος 3: ρωγµές µε χρωστικές σε οπίσθια δόντια, 

είτε ελεύθερα αποκαταστάσεων είτε µε αποκατα-

στάσεις 1ης ή 2ης οµάδος, απουσία συµπτωµάτων 

παρά µόνο –ίσως– ελαφρά ευαισθησία σε γλυκό 

ή/και σε θερµικό ερέθισµα. Περιελαµβάνει ρωγµώ-

δη κατάγµατα µε διάφορες διακυµάνσεις χρωστι-

κών και µη ανιχνεύσιµες ρωγµές µε το άκρο του 

ανιχνευτήρα.  

� Τύπος 4: ρωγµές µε συνοδεία έκλυσης πόνου κατά 

τη δήξη ή και την συνακόλουθη διάνοιξη του στό-

µατος, καθώς και ευαισθησία σε γλυκό ή θερµικό 

ερέθισµα, το «σύνδροµο ατελούς κατάγµατος» 

(«cracked tooth syndrome – CTS). Τα κατάγµατα 

τύπου 4 µοιάζουν κλινικά µε τους τύπους 1, 2 και 3 

και γι’ αυτό είναι δύσκολη η διάκρισή τους.20 

� Οι Lynch et al18
 

πρότειναν ταξινόµηση που βασί-

στηκε στους αιτιολογικούς παράγοντες πρόκλη-

σης των ατελών καταγµάτων, οι οποίοι διαφορο-

ποιήθηκαν σε τέσσερεις κατηγορίες: επανορθωτι-

κές ή διαδικασίες που αφορούν την αποκατάσταση 

των δοντιών, συγκλεισιακοί παράγοντες, αναπτυ-

ξιακές «ανωµαλίες» των δοντιών και λοιποί παρά-

γοντες (πίν. 3). 

Πίνακας 3. Ταξινόµηση µε βάση τους αιτιολογικούς παράγοντες πρόκλησης των ατελών καταγµάτων. (από Lynch και συν 2002).18 

Ταξινόµηση (Παράγοντες) Παραδείγµατα 

Επανορθωτικές διαδικασίες/Αποκατάσταση 

Υπερπαρασκευή  τερηδονισµένης κοιλότητας 

Ανεπαρκής προστασία φυµάτων κατά τον σχεδιασµό 

ενθέτων/επενθέτων 

Ανεπαρκή σχεδιαστικά χαρακτηριστικά 

Έντονα φύµατα και βαθιές αύλακες 

Τοποθέτηση καρφίδων 

Υδραυλική πίεση κατά την τοποθέτηση στενών χυτών 

αποκαταστάσεων 

Φυσικές δυνάµεις κατά την τοποθέτηση αποκαταστάσεων  (π.χ. 

αµαλγάµατος ή ενθέτων χρυσού) 

Μη σταδιακή τοποθέτηση ρητίνης (ανάπτυξη τάσεων στα τοιχώµατα 

της κοιλότητας) 

Συγκέντρωση τάσεων  

Περιστροφή δοντιών-στηριγµάτων εκτεταµένων γεφυρών 

Συγκλεισιακοί παράγοντες 

Ξαφνική και παρατεταµένη δύναµη κατά το δάγκωµα  κόκαλου 

Έκκεντρες/πλάγιες επαφές 

Μη θεραπευµένες εκτεταµένες τερηδόνες 

Κυκλικές δυνάµεις 

Ατύχηµα κατά τη µάσηση   

Καταστροφικές οριζόντιες δυνάµεις  

Λειτουργικές δυνάµεις  

Παραλειτουργία 

Βρυγµός 

Αναπτυξιακές  «ανωµαλίες» δοντιών   

Ατέλειες κατά την ενασβεστίωση  Σύνδροµο ατελούς κατάγµατος σε δόντι χωρίς αποκατάσταση 

Λοιποί παράγοντες   

Θερµικές εναλλαγές   Ρωγµές στην αδαµαντίνη 

Ξένο σώµα   Σκουλαρίκι στη γλώσσα 

Οδοντιατρικά εργαλεία  Κατάγµατα και ρωγµές µε χειρολαβές υψηλών ταχυτήτων 
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Σχετικά πρόσφατα η Αµερικάνικη Ένωση Ενδο-

δοντιστών (AAE) πρότεινε µια κατηγοριοποίηση µε 5 

κύριες οµάδες: ρωγµές, κάταγµα φύµατος, ρωγµώδες 

κάταγµα δοντιού, διαχωρισµός δοντιού και κάθε-

το/επίµηκες κάταγµα ρίζας. Αποσαφηνίζει πως το 

ρωγµώδες αποτελεί ατελές κάταγµα ενός ζωντανού 

δοντιού το οποίο εκτείνεται στην οδοντίνη και πιθα-

νόν και στον πολφό, σε αντίθεση µε τον όρο «κάταγ-

µα φύµατος», που περιγράφει και ατελές και πλήρες 

κάταγµα.16,29,36 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

Τα ατελή κατάγµατα µερικές φορές είναι ορατά πάνω, 

ξεκινώντας από τις µασητικές αγκάλες και εκτεινόµε-

να στις εγγύς επιφάνειες, ή κάθετα µεταξύ των φυµά-

των στις αύλακες, είτε πλάγια είτε οριζόντια κατά µή-

κος της αδαµαντίνης στις προστοµιακές ή στις γλωσ-

σικές επιφάνειες, όχι απαραίτητα παράλληλα µε την 

αδαµαντινο-οδοντινική ένωση15,26,28 (εικ. 5). Τα κάθε-

τα εντοπίζονται στο εσωτερικό του δοντιού, συνήθως 

µε εγγύς-άπω διεύθυνση, αν και υφίστανται και παρει-

ογλωσσικά κάθετα κατάγµατα.15,26,28 Τα πλάγια φυσι-

ολογικά προέρχονται από τις γωνίες που σχηµατίζουν 

οι µασητικές αύλακες των δοντιών και οδηγούν σε 

κατάγµατα των φυµάτων, µε ή χωρίς εµπλοκή της 

ρίζας. Και οι δύο τύποι καταγµάτων προκαλούν παρό-

µοια συµπτώµατα και ανταποκρίνονται σχεδόν το ίδιο 

στα διαγνωστικά τεστ πίεσης. Παρ’ όλα αυτά, στις κά-

θετες ρωγµές, συνήθως όλα τα φύµατα του δοντιού 

είναι ευαίσθητα στην πίεση. Τα κάθετα κατάγµατα 

είναι πιο πιθανόν να προκαλέσουν την εµπλοκή του 

πολφού, συγκριτικά µε τα πλάγια, και κατ’ επέκταση 

να δυσκολέψουν την αποκατάσταση των δοντιών, 

καθιστώντας τα ενίοτε µη θεραπεύσιµα όταν προκύ-

πτει συνοδό κάταγµα ρίζας.4,15  

Τα δόντια µε εγγύς-άπω κάθετα οδοντινικά κα-

τάγµατα φυσιολογικά εµφανίζουν κάθετη ρωγµή και 

επεκτείνονται µασητικά στην περιοχή της αδαµαντί-

νης, χωρίς ωστόσο να συµβαίνει πάντα και το αντί-

στροφο. Η διευκρίνιση αυτή είναι απαραίτητη, καθώς 

τα εγγύς κατάγµατα της αδαµαντίνης είναι αρκετά 

συχνά, δεν έχουν πάντα συµπτώµατα και ενδεχοµέ-

νως να µην απαιτούν θεραπεία, εφόσον η ρωγµή δεν 

εκτείνεται στην οδοντίνη ή απουσιάζει η τερηδόνα.15 

Τα ατελή κατάγµατα συνήθως εµφανίζονται µε εγγύς-

άπω, παρειογλωσσική ή άπω γλωσσική κατεύθυνση. 

Συχνά οι γραµµές αυτών περιορίζονται στην εγγύς ή 

στην άπω ακρολοφία, ενώ πολύ συχνά εντοπίζονται 

κοντά στους αυξητικούς λοβούς, επεκτεινόµενες κα-

τά µήκος της ρίζας ή οριζόντια, κατά µήκος του δο-

ντιού. Άλλες ρωγµές µπορεί να προέρχονται από τη 

ρίζα και να πορεύονται µυλικά.6,15,26,28 Πάντως, η κλινι-

κή εξέταση δείχνει ότι τα περισσότερα κατάγµατα 

τείνουν να εµφανίζουν κατεύθυνση σχεδόν παράλ-

ληλη µε τις δυνάµεις που ασκούνται στο επικλινές 

επίπεδο των φυµάτων. Σε περίπτωση που υπάρχουν 

µεγάλες αποκαταστάσεις, η ρωγµή τείνει να είναι πιο 

επιφανειακή και µε πιο ήπια ή καθόλου συµπτώµατα. 

Αυτό πιθανότατα αφορά και δόντια µε µικρότερες  

 

 

Εικόνα 5. Ρωγµές (βέλη) στο γλωσσικό φύµα κάτω γοµφίου, 

που φέρει εκτεταµένη οµοροµασητική κοιλότητα. 

εµφράξεις, όπου παρατηρούνται βαθύτερα και πλησιέ-

στερα στον πολφό ρωγµώδη κατάγµατα µε εντονό-

τερα συµπτώµατα. Αν οι ασκούµενες δυνάµεις εφαρ-

µόζουν στο γλωσσικό και το παρειακό επικλινές επί-

πεδο των φυµάτων, η ρωγµή θα προκληθεί στο µέσο 

του δοντιού και θα πορευθεί προς τον πολφό, ιδιαίτε-

ρα σε ένα µη αποκατεστηµένο δόντι.1,28  

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Η λεπτοµερής εκτίµηση των συµπτωµάτων µπορεί να 

αποκαλύψει ιστορικό παλαιότερης, πρὁπάρχουσας, 

πολύµηνης δυσανεξίας.11 Ιδιαίτερα ενδιαφέρον είναι 

ότι το CTS µπορεί να εµφανιστεί και να επηρεάσει πε-

ρισσότερα από ένα δόντια στον ίδιο ασθενή.12 Όπως 

προαναφέρθηκε, τα δόντια µε ρωγµώδη κατάγµατα 

µπορεί να παραµείνουν ασυµπτωµατικά για µεγάλο 

χρονικό διάστηµα και γι’ αυτό συχνά διαφεύγουν της 

προσοχής µας. Όταν όµως παρουσιαστούν τα πρώτα 

συµπτώµατα, αυτά ποικίλλουν από µια απλή ενόχλη-

ση, µέχρι ανεξήγητα παράπονα του ασθενή11,26,28,37,38 

και εµφανίζονται πριν τα ρωγµώδη κατάγµατα γίνουν 

ορατά κλινικά και αρκετά πριν σπάσει το δόντι.1,38 

Η κλασική συµπτωµατολογία που παραπέµπει σε 

υποψία ατελούς κατάγµατος αφορά περιπτώσεις α-

σθενών που προσέρχονται στο ιατρείο λόγω πόνου 

στα οπίσθια δόντια κατά τη µάσηση ή/και ευαισθησίας 

λόγω κατανάλωσης κρύων ποτών ή τροφών.19,39 Η 

διαδροµή του ατελούς κατάγµατος στην οδοντίνη και 

η αντίσταση στην επέκτασή του εξαρτώνται από το 

πώς αντιδρά το αρχικό κάταγµα µε τα οδοντινοσω-

ληνάρια και µε το αν αυτά είναι κενά, φέρουν µικρο-

ρωγµές ή περιέχουν υγρό.31 Τα συµπτώµατα ποικίλ-

λουν ανάλογα µε το βάθος και την εντόπιση της ρωγ-

µής, καθώς και το χρονικό διάστηµα που µεσολαβεί 

από την εµφάνισή τους µέχρι τη διάγνωση του προ-

βλήµατος.10,28 Σύµφωνα µε τον Snyder,40 στην πλειο-

ψηφία των περιπτώσεων δεν εµπλέκεται ο πολφός και 

οι ρωγµές εκτείνονται πάνω από την επιθηλιακή πρό-

σφυση. Γι’ αυτό αρχικά εµφανιζόταν ήπιος πόνος και 

συχνά οι ασθενείς εµφανίζονταν στο ιατρείο έχοντας 

ήδη ιστορικό πόνου για χρονικό διάστηµα άνω των 

12-18 µηνών.5,10 Αν όµως η ρωγµή εξελισσόταν σε 

πλήρες κάταγµα του φύµατος, τότε ο πόνος εξαφανι- 
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ζόταν. Αντίθετα, τα ατελή κατάγµατα σε µη αποκατε-

στηµένα δόντια εντοπίζονταν πιο κεντρικά και πλη-

σιέστερα στον πολφό, µε εντονότερα συµπτώµατα.9 

Στιγµιαίος, οξύς πόνος παρατηρείται κυρίως κατά τη 

διάρκεια της δήξης ή της µάσησης, ο οποίος µεγαλώ-

νει αναλογικά µε την αύξηση της ασκούµενης δύνα-

µης, ενώ σε άλλες περιπτώσεις παρουσιάζεται όταν η 

πίεση παύει να ασκείται σε συγκεκριµένα τµήµατα του 

δοντιού.2,3,5,18,22,25,30,38,41 Ο πόνος µε την άρση της πίε-

σης, ο οποίος προκαλείται από τα υγρά που βρίσκο-

νται στο εσωτερικό της ρωγµής και κινούνται από και 

προς τον πολφό,2 καθώς και από τη µικροκίνηση των 

ρωγµωδών επιφανειών της οδοντίνης,5 θεωρείται πως 

είναι το πλέον τυπικό σύµπτωµα ενός ασθενή µε CTS. 

Ο µηχανισµός του πόνου αυτού2 εξηγείται στο 

αρχικό του στάδιο από την «υδροδυναµική θεωρία», 

που πρώτος περιέγραψε ο Gysi και επιβεβαιώθηκε πει-

ραµατικά από τους Brannstrom και Astrom (1972).42 

Αυτή η θεωρία είναι βασισµένη στη γρήγορη κίνηση 

του υγρού των οδοντινοσωληναρίων κατά τη συ-

µπλησίαση και την αποµάκρυνση των δύο κατεαγό-

των τµηµάτων του δοντιού,1-3,10,11,14,17 µε αποτέλεσµα 

την πρόκληση πόνου. Η πίεση που ασκείται στη µύλη 

ενός ρωγµώδους δοντιού οδηγεί στον διαχωρισµό 

των τµηµάτων κατά µήκος της γραµµής του ατελούς 

κατάγµατος και τη µικροδιαρροή του οδοντινικού υ-

γρού προς τον πολφό,3,4,11,18 προκαλώντας τον ερε-

θισµό του.1,17 Συγκεκριµένα, η κίνηση του υγρού ε-

νεργοποιεί τους τασεὁποδοχείς που βρίσκονται κο-

ντά στο σώµα των οδοντινοβλαστών, οι οποίοι µε τη 

σειρά τους ενεργοποιούν τις Α-δ νευρικές ίνες, προ-

καλώντας έναν στιγµιαίο οξύ πόνο. Αυτό πραγµατο-

ποιείται λόγω της διεύρυνσης της ρωγµής κατά την 

πίεση των φυµάτων και εξηγεί τον σύντοµο, οξύ πόνο 

που προκαλείται µε την άρση της, καθώς το υγρό ε-

πανέρχεται.1-3,11  

Τέλος, όπως προαναφέρθηκε, οι ασθενείς είναι 

δυνατόν να παραπονεθούν όταν κρύα και ζεστά τρό-

φιµα και αναψυκτικά έρχονται σε επαφή µε το δόντι, 

γεγονός που οφείλεται στην ευαισθητοποίηση των C-

ινών του πολφού.1,11,17  

Εφόσον ο πόνος που αναφέρει ο ασθενής προ-

καλείται έπειτα από µηχανικό ερέθισµα, θα πρέπει να 

ερευνάται η πιθανότητα ρωγµώδους κατάγµατος.22 

Αυτό το χαρακτηριστικό προσδιορίζει το σύνδροµο 

και το διαφοροποιεί από άλλους τύπους οδονταλγίας, 

προκαλούµενους από αδαµαντινοοδοντινικές ανω-

µαλίες, πολφίτιδα ή περιακρορριζικές αλλοιώσεις. Σε 

ζωντανά δόντια, ανάλογα µε το βάθος της ρωγµής, 

ένα πρόσθετο σύµπτωµα µπορεί να περιλαµβάνει ευ-

αισθησία στις θερµικές αλλαγές, πάντα στις χαµηλές 

θερµοκρασίες (κρύο)2,3,5,17,22,27 και αρκετές φορές από 

µάσηση ζεστών τροφών και από θερµά ποτά.3,15,17,18,22 

Οι ασθενείς παραπονιούνται για πόνο, ιδιαίτερα στο 

δάγκωµα σκληρών τροφών15,17 ή αντικειµένων, όπως 

µολύβια ή πίπα,18 αλλά ορισµένες φορές και στη µά-

σηση «αβλαβών» –φαινοµενικά– τροφών µε ίνες, όπως 

είναι οι σαλάτες,3,15,25 λόγω των συγκλεισιακών πα-

ρεµβολών που προκαλούνται κατά τη λειοτρίβησή 

τους. Ευαισθησία παρατηρείται επίσης και σε υπερβο-

λικά γλυκές τροφές, λόγω ενεργοποίησης των Α-δ 

νευρικών ινών, που εκτείθενται κατά τη στιγµιαία 

διεύρυνση της ρωγµής στη µάσηση.3,22 Τέλος, η ύπαρ-

ξη ιστορικού εµµένουσας ενόχλησης ακόµη και µετά 

την τοποθέτηση καινούργιας αποκατάστασης3,15,25 θα 

πρέπει να προβληµατίσει τον κλινικό οδοντίατρο για 

την πιθανότητα εµφάνισης «συνδρόµου ατελούς κα-

τάγµατος» (CTS), αν στο µεταξύ έχει αποκλείσει τη 

µετεµφρακτική ευαισθησία. 

Ενώ υπάρχουν αναφορές στη βιβλιογραφία για 

δυσκολία εντοπισµού του πόνου από πλευράς ασθε-

νούς, τόσο για το ακριβές δόντι όσο και για το σωστό 

τεταρτηµόριο,3,5,18 υποστηρίζεται και η αντίθετη άπο-

ψη.2,15,22 Γίνεται εµφανές από τα παραπάνω πως η πε-

ριγραφή των συµπτωµάτων από τον ασθενή οδηγεί 

τον κλινικό στη διαφορική διάγνωση, καθιστώντας τη 

λήψη του ιστορικού και την ενδελεχή κλινική εξέταση 

τους ακρογωνιαίους λίθους για τον σχεδιασµό της 

θεραπείας. «Ακούστε τον ασθενή σας, σας αναφέρει 

τη διάγνωση».41 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Τα ατελή κατάγµατα των δοντιών αποτελούν ιδιαί-

τερα δύσκολες κλινικές περιπτώσεις, τόσο στη διά-

γνωσή, όσο και στην αντιµετώπισή τους. Σύµφωνα 

µε τη βιβλιογραφία, φαίνεται πως τα οπίσθια δόντια 

της κάτω γνάθου µε εκτενείς αποκαταστάσεις είναι 

πιο επιρρεπή σε ατελή κατάγµατα από αυτά της άνω, 

µε τη µεγαλύτερη συχνότητα να εµφανίζεται στα µη 

λειτουργικά φύµατα των δοντιών. Η κλινική εµπειρία 

άλλωστε δείχνει ότι τα περισσότερα κατάγµατα δο-

ντιών αφορούν δόντια που έφεραν αποκαταστάσεις 

και µάλιστα οµοροµασητικές (ΙΙης οµάδας), ιδιαίτερα 

δε όταν οι οδοντικές παρασκευές παρουσίαζαν µε-

γάλο εύρος, έκταση και βάθος, γεγονός που επιτεί-

νει τη δοµική εξασθένιση των φυµάτων. Η εµφάνιση 

ατελών καταγµάτων και σε ακέραια δόντια κατα-

γράφεται σε πολύ µικρότερα ποσοστά και µάλλον 

έχουν ως αιτιολογία την ύπαρξη συγκλεισιακού ή 

άλλου τραύµατος. Ο οδοντίατρος θα πρέπει να έχει 

αυξηµένη εγρήγορση και διορατικότητα, ώστε να 

αναγνωρίζει τα συµπτώµατα και να επεµβαίνει άµε-

σα. Συνηθέστερα, ο πόνος που προκαλείται από κά-

ποιο οπίσθιο δόντι κατά την παρεµβολή σκληρής 

τροφής και παρέρχεται µετά από την ολοκλήρωση 

του κύκλου µάσησης αποτελεί µια πρώτη ένδειξη. 

Φράση-κλειδί του τύπου «όταν µασάω µε αυτό το 

δόντι ή από αυτή την πλευρά αισθάνοµαι πόνο ή 

ενόχληση ή αισθάνοµαι περίεργα το δόντι αυτό» θα 

πρέπει να µας υποψιάζει και να µας κινητοποιεί για 

τη διερεύνηση της ύπαρξης και εντόπισης του ατε-

λούς κατάγµατος. Αν και ο ασθενής συχνά δυσκο-

λεύεται να υποδείξει το υπαίτιο δόντι, το ιστορικό 

επανειληµµένων και µη αποτελεσµατικών οδοντια-

τρικών εργασιών ή συγκλεισιακών ρυθµίσεων, οι 

οποίες δεν βελτίωσαν την έντονη συµπτωµατολο-

γία µπορεί να βοηθήσει στη διάγνωση. 

Όπως φαίνεται, η αιτιολογία των ατελών καταγµά-

των στα οπίσθια δόντια είναι πολυπαραγοντική. Οι υ-

περβολικές δυνάµεις που εφαρµόζονται σε υγιή δόντια 
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ή φυσιολογικές δυνάµεις που εφαρµόζονται σε αποδυ-

ναµωµένα δόντια και φύµατα µε εκτενείς οµοροµαση-

τικές αποκαταστάσεις µπορούν να προκαλέσουν ατελή 

θραύση της αδαµαντίνης ή/και της οδοντίνης. Επίσης, 

τυχόν ανατοµικές ιδιαιτερότητες ή αναπτυξιακές ανω-

µαλίες ενασβεστίωσης κάνουν τα δόντια πιο ευάλωτα 

στις πλάγιες µασητικές φορτίσεις. Τέλος, οι θερµοκρα-

σιακές εναλλαγές κατά τη λήψη των τροφών ή η έντο-

νη παραλειτουργία ενοχοποιούνται για την πρόκληση 

ρωγµών. Η τελευταία θα πρέπει να λαµβάνεται σοβαρά 

υπόψιν κατά την κατάρτιση του σχεδίου θεραπείας, το 

οποίο θα πρέπει να συµπεριλαµβάνει και τη µετέπειτα 

προστασία όχι µόνο του υπαίτιου δοντιού, αλλά και του 

φραγµού συνολικά. Μια άλλη παράµετρος που θα πρέ-

πει να εξετάζεται προσεκτικά είναι αυτή της ύπαρξης 

συγκλεισιακών παρεµβολών κατά τη λειτουργία, οι ο-

ποίες παράγουν δυνάµεις µε µικρή αξονική και µεγάλη 

πλάγια συνιστώσα και ευθύνονται για την πρόκληση 

ρωγµών στα δόντια που συµµετέχουν σε αυτές. Η φυ-

σιολογική αποτριβή των λειτουργικών φυµάτων αφήνει 

ανέπαφα τα µη λειτουργικά, ιδίως τα γλωσσικά των 

κάτω γοµφίων, τα οποία δευτερογενώς δέχονται δυ-

νάµεις µε µεγάλη πλάγια συνιστώσα ή συγκλεισιακή 

παρεµβολή. 

Η συµπτωµατολογία προκαλεί πολλές φορές 

σύγχυση στον κλινικό οδοντίατρο, γι’ αυτό έχει µε-

γάλη σηµασία η λήψη εκτενούς και λεπτοµερούς οδο-

ντιατρικού ιστορικού. Αν και οι απόψεις µεταξύ των 

ερευνητών δεν είναι πάντα σύµφωνες, φαίνεται ότι 

όλοι καταλήγουν πως ο πόνος από τα µηχανικά ερε-

θίσµατα οφείλεται στον διαχωρισµό των τµηµάτων 

του δοντιού και στις επακόλουθες πιέσεις που ασκού-

νται στον πολφό διά µέσου της µετακίνησης του υ-

γρού των οδοντινοσωληναρίων. Η διαπίστωση αυτή 

αποτελεί και τη βάση για την επιτυχή αποκατάσταση 

του δοντιού, η οποία έχει ως ακρογωνιαίο λίθο της 

την ακινητοποίηση των κατεαγότων φυµάτων και θα 

παρουσιαστεί στο 2ο µέρος της δηµοσίευσης. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η έγκαιρη διάγνωση του συνδρόµου ατε-

λούς κατάγµατος δοντιού µπορεί να αναστείλει την 

επέκταση µιας ρωγµής, επιτρέποντας τη διάσωση ή τη 

συντηρητική θεραπεία του δοντιού. Για τον σκοπό 

αυτό, στο δεύτερο µέρος της παρούσας εργασίας γί-

νεται παράθεση των διαγνωστικών και των κλινικών 

στοιχείων, ώστε ο κλινικός οδοντίατρος να αναγνω-

ρίζει τα σχετικά σηµεία και συµπτώµατα και να θέτει 

την τελική διάγνωση. Παρατίθενται οι διαθέσιµες µέ-

θοδοι και τεχνικές για τη διαχείριση των δοντιών µε 

ρωγµώδη κατάγµατα, παρέχεται λεπτοµερής περι-

γραφή της εφαρµογής τόσο των άµεσων όσο και των 

έµµεσων αποκαταστάσεων και περιγράφονται οι πα-

ράγοντες που µπορεί να επηρεάσουν την πρόγνωση 

τέτοιων δοντιών. 
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ABSTRACT Early diagnosis of cracked tooth syndrome 

may prevent further crack propagation, thus allowing 

the retention or a more conservative treatment of 

the tooth. For this purpose, in the second part of this 

paper the diagnostic and clinical features are 

presented, so that the dentist can recognize the 

related signs and symptoms and reach the final 

diagnosis. The available methods and techniques for 

the management of cracked tooth are presented, and 

a detailed description of the application of both 

direct and indirect restorations is provided and 

highlights all factors that may affect tooth prognosis. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η διαφορική διάγνωση του συνδρόµου ατελούς κα-

τάγµατος των δοντιών (CTS) δεν αποτελεί εύκολη 

διαδικασία. Στην παρούσα ανασκόπηση γίνεται ανά-

λυση των διαθέσιµων έως σήµερα δεδοµένων που 

αφορούν τη διαγνωστική διαδικασία και των συνοδών 

παραµέτρων οι οποίες την υποβοηθούν. Τέλος, πα-

ρουσιάζονται οι διαθέσιµες θεραπευτικές λύσεις για 

την αντιµετώπιση του CTS και παρατίθενται συστάσεις 

για την ορθολογική επιλογή της κάθε µιας από αυτές. 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ  

Η επιτυχής διάγνωση του CTS βασίζεται στη συµπτω-

µατολογία, στη γνώση του οδοντιάτρου και στις κα-

τάλληλες διαγνωστικές δοκιµασίες.1,2,3 Συχνά οι α-

σθενείς µε ιστορικό CTS µπορούν να αναγνωρίσουν 

από µόνοι τους το πρόβληµα,2,4 ενώ όσοι έχουν ένα 

ραγισµένο δόντι είναι πιθανόν να έχουν και άλλα 

στον φραγµό τους µε παρόµοια εικόνα.5 Από τη δια-

φορική διάγνωση πρέπει να αποκλειστούν η οδοντινι-

κή υπερευαισθησία, η µετεµφρακτική ευαισθησία λόγω 

µικροδιείσδυσης, το συγκλεισιακό τραύµα έπειτα από 

έµφραξη, ο πόνος από τη θραύση αποκαταστάσεων, 

καθώς και πολφικές, περιοδοντικές ή περιακρορριζικές 

αιτίες. Επίσης, η δυσανεξία από γαλβανικά ρεύµατα, 

που σχετίζεται µε πρόσφατες εµφράξεις αµαλγάµατος 

και συνύπαρξη άλλων µετάλλων στη στοµατική κοι-

λότητα, πρέπει να ληφθεί υπόψη. Η τελευταία εµφανί-

ζεται κατά την αρχική επαφή στη σύγκλειση και ελατ-

τώνεται σε θέση µέγιστης συγγόµφωσης, σε αντίθεση 

µε τον πόνο του CTS, ο οποίος επιδεινώνεται µε την 

άσκηση αυξανόµενων δυνάµεων. Τέλος, πρέπει να 

αξιολογηθεί το ιατρικό ιστορικό, προκειµένου να απο-

κλειστούν ο στοµατοπροσωπικός πόνος ή πιθανές 

ψυχικές διαταραχές.1,2,5-7 Η λήψη λεπτοµερούς ιστορι-

κού είναι καθοριστικής σηµασίας.1,2,6,8-10 Ο πόνος µετά 

το δάγκωµα και την άρση της δύναµης αποτελεί το 

πλέον κλασικό σύµπτωµα2,3,11-13 και σχετίζεται συχνά 

µε τροφές που περιέχουν µικρά και σκληρά κοµµάτια, 

όπως το ψωµί ολικής άλεσης.14 Σε κάποιες περιπτώ-

σεις, το παραπάνω σύµπτωµα µπορεί να εκλύεται µε 

το γλυκό. Σε περιπτώσεις που ο ασθενής έχει δυσκο-

λία στην ακριβή εντόπιση του υπεύθυνου δοντιού2,12 
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µπορεί να γίνει εκλεκτική αναισθησία στα οπίσθια δό-

ντια, οπότε ο πόνος εξαφανίζεται και η κλινική εξέτα-

ση περιορίζεται σε συγκεκριµένη περιοχή.12 Χαρακτη-

ριστικά, τα συµπτώµατα εκδηλώνονται όταν η πίεση 

ασκείται σε µεµονωµένα φύµατα. Αυτή η αρχή ισχύει 

κατά την επίκρουση και την εφαρµογή του «bite test», 

όπου ζητείται από τον ασθενή να δαγκώσει διάφορα 

αντικείµενα,1-3,6,8-10,13,15-20 όπως οδοντογλυφίδα, το-

λύπια βάµβακος,1,2,6,10,17 ελαστικά αντικείµενα,1-

3,5,6,10,13,16 ξύλινη δοκό2 ή τα διαθέσιµα στο εµπόριο 

Tooth Slooth (Professional Results Inc., Laguna Niguel, 

CA, U.S.A.)1,2,5,6,10,14,16-18,21 (εικ. 1) και Fractfinder™ (Den-

bur Inc., Illinois, U.S.A.)5,6,14,17 (εικ. 2). Ο πόνος αυξάνει 

ανάλογα µε την ασκούµενη δύναµη και η ανακούφιση 

επέρχεται µε την άρση της πίεσης, αν και µερικοί α-

σθενείς παραπονιούνται για συµπτώµατα ακόµη και 

µετά την άρση της.2,13 Τα αποτελέσµατα των «bite 

test» είναι καθοριστικά για τη διάγνωση και αποτε-

λούν την απλούστερη µέθοδο.2,8,10,17,19,22 Η χρήση ε-

λαστικού αποµονωτήρα κατά την κλινική εξέταση βο-

ηθά στον εντοπισµό των ρωγµών, καθώς διατηρεί την 

περιοχή στεγνή από υγρασία και ενισχύει τη χρωµατι-

κή αντίθεση14 µεταξύ των κατεαγότων τµηµάτων  

(εικ. 3). Η περιοδοντική µύλη χρησιµοποιείται συµπλη-

ρωµατικά, κυρίως για τον έλεγχο τυχόν επέκτασης 

του κατάγµατος στη ρίζα,1,4,6,17,18 µέσω της ανίχνευ-

σης πιθανού θυλάκου. Επιπρόσθετο σηµαντικό δια-

γνωστικό στοιχείο είναι η ύπαρξη εκτεταµένης οµο-

ροµασητικής αποκατάστασης στο υπό εξέταση δόντι. 

Πολύ πιθανή είναι η ύπαρξη ιστορικού «υπερθεραπεί-

ας», επαναλαµβανόµενων ελέγχων σύγκλεισης ή α-

ντικατάστασης εµφράξεων, που έχουν αποτύχει στο 

να περιορίσουν τα συµπτώµατα. Ο πόνος επιµένει µε-

ρικές φορές και ύστερα από συγκεκριµένη οδοντια-

τρική θεραπεία, όπως η συγκόλληση ενός ενθέτου και 

εσφαλµένα µπορεί να εκτιµηθεί ως αποτέλεσµα πα-

ρεµβολών ή πρόωρων επαφών της νέας αποκατά-

στασης. ∆όντια µε εκτεταµένες αποκαταστάσεις πρέ-

πει επίσης να ελεγχθούν µε ένα οξύαιχµο αντικείµενο 

στα όριά τους. Ο πόνος που µπορεί να εκλυθεί υποδει-

κνύει την ύπαρξη ατελούς κατάγµατος στο δόντι και 

αποκαλύπτεται µε την αφαίρεση της έµφραξης.2,9,14,17 

Οµοίως, και ο πόνος που εξακολουθεί να υφίσταται 

έπειτα από ενδοδοντική θεραπεία αποτελεί δια-

γνωστικό κριτήριο για CTS.1,18 Η οπτική παρατήρη- 

ση του δοντιού2,3,5,6,11,14,17,20,22-24 είναι χρήσιµη, αν 

και τα ρωγµώδη κατάγµατα δεν είναι συχνά ορατά  

(εύρος <18µm)23 χωρίς τη χρήση µεγέθυνσης 

(loupes)1,2,10,11,20 ή ενδοστοµατικής κάµερας, χρήσιµων 

στην επισκόπηση ύποπτων για ατελή κατάγµατα δο-

ντιών. Επίσης, µπορούν να χρησιµοποιηθούν οδοντια-

τρικά µικροσκόπια11,17,23 και άλλες εξειδικευµένες τε-

χνικές, όπως η διάθλαση του φωτός1-4,6,9,15,16,18-20,25 

(φως της οδοντιατρικής έδρας23 ή φως οπτικών ινών 

από τη λυχνία πολυµερισµού των συνθέτων ρητι-

νών).2,17,23,25 Ο Dewberry26 πρότεινε τη χρήση µεγε-

θυντικών φακών σε συνδυασµό µε τη χρήση της λυ-

χνίας πολυµερισµού σε σκοτεινό δωµάτιο (trans-

illumination) (εικ. 4). Ένα κάταγµα οδοντίνης µε επέ 

κταση στην αδαµαντίνη παραλλάσσει την πορεία του 

φωτός των οπτικών ινών, καθώς η προσπίπτουσα α-

κτινοβολία δεν διαπερνά το δόντι (υψηλού βαθµού 

 

 

Εικόνα 1. Το ειδικό εξάρτηµα Tooth Slooth για τη διάγνωση του 

CTS. https://www.dentalcompare.com/4643-Diagnostic-Bite-

Sticks/38455-Tooth-Slooth/ 

 

Εικόνα 2. Το ειδικό εξάρτηµα Fractfinder για τη διάγνωση 

του CTS. (http://www.denbur.com) 

 

Εικόνα 3. Η τοποθέτηση ελαστικού αποµονωτήρα εξασφαλί-

ζει στεγνό πεδίο για την εξεύρεση του ατελούς κατάγµατος 

(βλ. βέλη) και της κατεύθυνσής του. 

 

Εικόνα 4. Η προσπίπτουσα ακτινοβολία από τη λυχνία πολυ-

µερισµού σε σκοτεινό περιβάλλον βοηθά στην εντόπιση της 

γραµµής του κατάγµατος (βλ. βέλος). 
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διάχυση), ενώ όταν πρόκειται για ακέραιο δόντι το φως 

διαπερνά ανεµπόδιστα όλη τη δοµή του (χαµηλού βαθ-

µού διάχυση). Η διαδικασία αυτή βοηθά στην εξεύρεση 

υποκείµενης τερηδόνας, πιθανών ρωγµών στην αδα-

µαντίνη ή/και ατελών καταγµάτων, χωρίς όµως να 

καθορίζει το βάθος ή τον τύπο του κατάγµατος. Η ύ-

παρξη εκτεταµένων µεταλλικών αποκαταστάσεων 

µπορεί να καταστήσει προβληµατική τη δοκιµασία, γιατί 

εµποδίζεται η διάχυση του φωτός.17 Για τον λόγο αυτό, 

η εφαρµογή της φωτεινής δέσµης ενδείκνυται να γίνε-

ται αφού έχει αφαιρεθεί η µεταλλική αποκατάσταση. Η 

εφαρµογή χρωστικών ουσιών είναι χρήσιµη για την 

αποσαφήνιση των ρωγµών, αφού η εξέταση µε το φως 

–που πρέπει να προηγείται– δεν έχει αποδώσει.17 Η 

χρώση των ατελών καταγµάτων µε ουσίες,6,9,15,16,20,24,25 

όπως το µπλε του µεθυλενίου1,2,6,9,25 και το ιώδιο1,6,9,23 ή 

µε χρωστικές τροφίµων23 είναι δυνατόν να συµβάλ-

λουν στην αποκάλυψή τους. Ο Maloney14 εφήρµοσε τη 

χρωστική του Ledermix Paste σε µια κοιλότητα, αποκα-

λύπτοντας ρωγµή που υπήρχε. Ιδιαίτερη προσοχή πρέ-

πει να δοθεί ορισµένες φορές στις εγγύς και άπω µα-

σητικές ακρολοφίες, όπου οι ρωγµές εµφανίζουν χρω-

στικές λόγω τερηδόνας ή τροφών και είναι ορατές µε 

γυµνό µάτι. Αυτή η εικόνα µπορεί να υπάρχει στα όρια 

της αποκατάστασης, όταν ασκούνται στα τοιχώµατα 

του δοντιού υπέρµετρες δυνάµεις, µε αποτέλεσµα να 

αποµακρύνονται από το εµφρακτικό υλικό και τα στο-

µατικά υγρά να διεισδύουν στον περιεµφρακτικό χώρο. 

Με την άρση των δυνάµεων, τα τοιχώµατα επανέρχο-

νται και τα υγρά εξωθούνται. Αποτέλεσµα αυτού του 

«φιλτραρίσµατος» είναι η χρώση της εσωτερικής επιφά-

νειας των τοιχωµάτων της έµφραξης ή των ατελών 

καταγµάτων (εικ. 5).11 Αξίζει να τονιστεί ότι όλες οι 

χρωσµένες και ορατές ρωγµές δεν οδηγούν πάντα 

στην πρόκληση CTS. Άλλα ενδεικτικά στοιχεία της εξέ-

τασης αποτελούν η ύπαρξη φασετών αποτριβής στις 

µασητικές επιφάνειες των δοντιών2 ενδεικτικών βρυγ-

µού,1,2,4,8 εντοπισµένων υφιζήσεων, όταν οι ρωγµές 

εκτείνονται υποουλικά ή η εκδήλωση συµπτωµάτων 

κυρίως στο ψυχρό, στο θερµό ή στο γλυκό ερέθισµα 

(εικ. 6).2,14,15,16 Οι δοκιµασίες ζωτικότητας του πολφού 

είναι συνήθως θετικές. Πηγή κρύου, όπως η ψυκτική 

ουσία πολυουρεθάνης, είναι ιδιαίτερα χρήσιµη στον 

εντοπισµό του δοντιού που προκαλεί τον αρχικό πόνο, 

και το δόντι που αντιδρά περισσότερο πρέπει να ελέγ-

χεται πρώτο. Η ηλεκτρική δοκιµασία ενδείκνυται για 

τον έλεγχο ζωτικότητάς, ιδιαίτερα σε περίπτωση ασυ-

µπτωµατικών κάθετων καταγµάτων.4,8-10,12,15-18,20 Οι µη 

ορατές ρωγµές και κατάγµατα, ακόµη και εκείνα που 

δεν ανιχνεύονται µε συµβατικό φωτισµό, µπορούν να 

αναγνωριστούν µε ποσοτικά επικρουστικά διαγνωστι-

κά µέσα (quantitative percussion diagnostics, QPD).20 

Αυτή η νέα διαγνωστική προσέγγιση µπορεί να εντοπί-

σει τις δοµικές ατέλειες στα φυσικά δόντια διά µέσου 

της µέτρησης των εντοπισµένων δοµικών ασταθειών, 

όπως αυτές που παράγονται από ρωγµές και κατάγµα-

τα. Το QPD έχει αναπτυχθεί ως ιατρική συσκευή για την 

οδοντιατρική, η οποία µετρά µε ακρίβεια τη δοµική στα-

θερότητα των δοντιών και των οδοντικών εµφυτευµά- 

 

 

Εικόνα 5. Παρουσία ρωγµής στην εγγύς µασητική αγκάλη 

(βλ. βέλος) του προγοµφίου. 

 

Εικόνα 6. Παρουσία ρωγµών (βλ. βέλη) σε δόντι που ανήκει 

σε ασθενή µε βρυγµό. Εκτός από την εκτεταµένη αποκατά-

σταση, εµφανείς είναι και οι φασέτες αποτριβής στη µασητική 

επιφάνειά του. 

των (Periometer; Perimetrics LLC). Η εντοπισµένη κίνη-

ση ενός δοντιού θα µπορούσε να δηµιουργηθεί εσωτε-

ρικά από συνθήκες όπως ρωγµές στη δοµή των δο-

ντιών ή χαλαρές/θραυσµένες αποκαταστάσεις. Το QPD 

θεωρείται εξίσου αποτελεσµατικό µε τη διάχυση φωτός 

στην ανίχνευση ρωγµών και καταγµάτων στα ορατά 

τµήµατα των δοντιών. Εντόπισε µη ορατές βλάβες σε 

δόντια µε ρωγµές εγγύς-άπω ή κάτω από το σύµπλεγ-

µα των ούλων/φατνιακού οστού, κάτι που δεν γίνεται 

µε τη διάχυση του φωτός. Το QPD ήταν σε θέση να α-

ναγνωρίσει ρωγµές και κατάγµατα σε φυσικά δόντια, 

όπως και µε τη διάχυση του φωτός, ακόµη και όταν η 

διάχυση υποβοηθήθηκε από το κλινικό µικροσκόπιο και 

τις διεισδυτικές χρωστικές. Τα δεδοµένα είναι ακριβή 

και επαναλαµβανόµενα.20 Ο ακτινογραφικός έλεγχος 

αν και χρησιµοποιείται για την αξιολόγηση της πολφι-

κής και περιοδοντικής υγείας του δοντιού,3,24 συνήθως 

δεν βοηθά στη διάγνωση,2,3,9,10,15,20,22 καθώς τα ατελή 

κατάγµατα εντοπίζονται µε εγγύς-άπω κατεύθυν-

ση.2,9,10,15,25 Οι ακτινογραφίες ενδέχεται να αποκαλύ-

πτουν ρωγµές οι οποίες βρίσκονται παράλληλα στην 

κεντρική δέσµη των ακτίνων Χ,20,23 δηλαδή παρειο-

γλωσσικά17 ή όταν πρόκειται για σοβαρό κάταγµα.17 

Συχνότερα εµφανίζονται στις ακτινογραφίες οι συνέ-

πειες των ατελών καταγµάτων παρά οι ίδιες οι ρωγ-

µές,23 γι’ αυτό προτείνονται οι µετά πτερυγίου ακτινο-

γραφίες,14 τόσο προκειµένου να αποκλειστούν άλλες  
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πηγές πόνου ή/και δυσανεξίας όσο και για τον έλεγχο 

των εµφράξεων και της περιοδοντικής κατάστασης 

των δοντιών.1,23 Πιο εξειδικευµένες ακτινογραφικές 

τεχνικές που έχουν περιγραφεί στη βιβλιογραφία, όπως 

η micro-computed tomography (micro-CT) και optical 

Doppler tomography ή οι υπέρηχοι, παρέχουν σηµαντι-

κές πληροφορίες για ρωγµές και µικρο-κατάγµατα στην 

εσωτερική δοµή των δοντιών και θα µπορούσαν να 

αποτελέσουν ένα επιπλέον διαγνωστικό µέσο στο 

µέλλον,3,5,20,24,27 όµως προς το παρόν δεν έχουν ευρεία 

εφαρµογή σε κλινικό επίπεδο. Η χρήση της τοµογραφί-

ας κωνικής δέσµης (CBCT) µπορεί να είναι πιο χρήσιµη 

για την ανίχνευση κατακόρυφων καταγµάτων και 

ρωγµών σε σύγκριση µε την οπισθοφατνιακή ακτινο-

γραφία, δεδοµένου ότι λαµβάνονται τρισδιάστατες 

πληροφορίες. Αν και η CBCT µπορεί να µην ανιχνεύσει 

µια µικρή αλλοίωση, όπως ένα ατελές κάταγµα, in vitro 

µελέτη κατέληξε στο συµπέρασµα ότι αυτή η προσέγ-

γιση ήταν πιο επιτυχηµένη από την ψηφιακή ακτινο-

γραφία για την ανίχνευση ρωγµών µικρότερων από 

0,2mm σε πάχος.28 Ωστόσο, η ανάλυση της εικόνας 

αυτών των ακτινογραφικών µεθόδων περιορίζεται σε 

περίπου 100µm και είναι πολύ χαµηλή για την ανίχνευ-

ση µικρών ρωγµών στα αρχικά στάδια ανάπτυξης.28 Οι 

τρέχουσες τεχνικές µε βάση τη CBCT αναφέρεται πως 

βελτιώνουν την ανίχνευση ρωγµών στις ρίζες των δο-

ντιών, αλλά οι συστηµατικές ανασκοπήσεις υποδηλώ-

νουν ότι τα διαθέσιµα στοιχεία δεν είναι επαρκή και η 

µέθοδος δεν είναι αξιόπιστη. Η πλειοψηφία των ραγι-

σµένων δοντιών φέρει ήδη αποκαταστάσεις και η απει-

κόνισή τους µε CBCT παράγει σφάλµατα που καλύ-

πτουν τις µύλες, καθώς και τις ρωγµές.29 Τέτοια σφάλ-

µατα που µπορεί να εµφανίζονται ως σκοτεινές ζώνες 

ή ραβδώσεις γύρω από µεταλλικά υλικά, εµφυτεύµατα 

και, σε µικρότερο βαθµό, ενδοδοντικά εµφρακτικά υλι-

κά, προσοµοιάζουν µε ριζικά κατάγµατα και µπορούν 

να οδηγήσουν σε ψευδώς θετικές διαγνώσεις. Ειδικά 

στην περίπτωση παιδιών ή νεαρών ενηλίκων, το CBCT 

πρέπει να χρησιµοποιείται µόνο όταν η ανάγκη για α-

πεικόνιση δεν µπορεί να καλυφθεί επαρκώς από άλλα, 

απλούστερα µέσα, επειδή έχει υψηλότερη δόση ακτι-

νοβολίας από τη συµβατική οδοντιατρική ακτινογρα- 

φία. Μετά την ολοκλήρωση της κλινικής και ακτινογρα-

φικής εξέτασης, η επιβεβαίωση της διάγνωσης µπορεί 

να γίνει µε τη χρήση δακτυλίων χαλκού ή ορθοδοντι-

κών δακτυλίων από ανοξείδωτο χάλυβα, ή µε ακρυλι-

κές προσωρινές στεφάνες. Ωστόσο, πολλοί οδοντία-

τροι µπορεί να µην έχουν άµεσα διαθέσιµους χάλκι-

νους ή ορθοδοντικούς δακτυλίους, ή ακόµη να µην 

έχουν τις γνώσεις και τις δεξιότητες για να τους τοπο-

θετήσουν επιτυχώς. Επιπλέον, η παρασκευή ενός δο-

ντιού για προσωρινή στεφάνη για την αντιµετώπιση 

των οξέων συµπτωµάτων δεν είναι µόνο χρονοβόρα, 

αλλά εξαιρετικά επεµβατική και µη αναστρέψιµη διαδι-

κασία. Πρόσφατα περιγράφηκε η χρήση ενός άµεσου 

επένθετου «νάρθηκα» από σύνθετη ρητίνη ως µια ελά-

χιστα επεµβατική εναλλακτική λύση έναντι των συµβα-

τικών πρωτοκόλλων για τη διάγνωση και τη διαχείριση 

των συµπτωµατικών, ατελών καταγµάτων οπίσθιων 

δοντιών. Η προτεινόµενη τεχνική περιλαµβάνει την 

τοποθέτηση σύνθετης ρητίνης µε ελάχιστο πάχος 1-

1,5mm πάνω στο προσβεβληµένο δόντι, χωρίς αδρο-

ποίηση και συγκόλληση, περιβάλλοντας τη µασητική 

του επιφάνεια και επεκτεινόµενο επί των αξονικών του 

τοιχωµάτων. Η αποκατάσταση περιγράφεται ως δοκι-

µαστικός, εντοπισµένα υποστηρικτικός νάρθηκας σύν-

θετης ρητίνης (direct supra-coronal resin onlay restora-

tion, DCS), µπορεί δε να εφαρµοστεί και να αφαιρεθεί 

άµεσα και σχετικά γρήγορα, ιδιαίτερα επειδή απαιτείται 

ελάχιστη ανατοµική διαµόρφωση. ∆εδοµένου ότι η 

ιδιότυπη αυτή κατασκευή προκαλεί υπερσύγκλειση, ο 

ασθενής προειδοποιείται ότι θα αισθάνεται το δόντι να 

προέχει. Στη συνέχεια του ζητείται να φέρει αυτό το 

δόντι σε επαφή µε τον ανταγωνιστή του και να δα-

γκώσει αυξάνοντας αργά την πίεση. Η απουσία οποιου-

δήποτε πόνου κατά την απελευθέρωση της πίεσης 

µπορεί να βοηθήσει στην επιβεβαίωση υποψίας CTS.30 Η 

προσεκτική επιλογή των περιπτώσεων και η σχολαστι-

κή προεγχειρητική εκτίµηση του βαθµού ενόχλησης 

από την υπερσύγκλειση είναι πρωταρχικής σηµασίας, 

αφού οι ασθενείς είναι πιθανόν να έχουν παροδική 

δυσκολία κατά τη µάσηση.31 Ωστόσο, πρέπει να τονι-

στεί ότι στην υπάρχουσα βιβλιογραφία δεν υπάρχουν 

αποδείξεις για την επιστηµονική τεκµηρίωση αυτής της 

προσέγγισης.6  

Αφού οι µη επεµβατικές διαγνωστικές δοκιµασίες 

έχουν υποδείξει την πιθανότητα ύπαρξης ατελούς 

κατάγµατος της οδοντίνης, η ολοκλήρωση της δια-

γνωστικής διαδικασίας µπορεί να γίνει µε τη διάνοιξη 

κοιλότητας. Αφαιρώντας υπάρχουσα µασητική ή εγ-

γύς-µασητική αποκατάσταση και τυχόν δευτερογενή 

τερηδόνα, γίνεται άµεση επισκόπηση της περιοχής. 

Παλιά κατάγµατα µπορεί να είναι ορατά λόγω χρωστι-

κών, ενώ πρόσφατα σχηµατισµένες ρωγµές φαίνο-

νται σε ελαφρώς υγρή κοιλότητα λόγω αντανάκλα-

σης του φωτός. Τα οριζόντια κατάγµατα εντοπίζονται 

στις εσωτερικές γωνίες της κοιλότητας, ενώ τα κάθε-

τα σε εγγύς-άπω κατεύθυνση και είναι εµφανή στο 

παρειογλωσσικά προσπίπτον φως.14,17  

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Η βιβλιογραφία παρέχει πληθώρα θεραπευτικών λύ-

σεων για τα δόντια µε ατελή κατάγµατα,32 όµως αφε-

νός δεν υπάρχει κοινώς αποδεκτή µέθοδος, αφετέ-

ρου δεν υπάρχει επαρκής βιβλιογραφική τεκµηρίωση. 

Αυτό καθιστά δύσκολη την επιλογή της κατάλληλης 

για την κάθε περίπτωση θεραπείας.25 Ωστόσο, όποιο 

και αν είναι το επιλεγµένο θεραπευτικό πρωτόκολλο, 

θα πρέπει να προσφέρει µια επαρκή, αποτελεσµατική, 

οικονοµική, προβλέψιµη και ταυτόχρονα βιολογικά 

συντηρητική επιλογή.30 Μετά την έγκαιρη διάγνωση 

του CTS, η θεραπεία στοχεύει στην εξάλειψη των συ-

µπτωµάτων, την προστασία της ακεραιότητας του 

δοντιού και την εξασφάλιση της µακροβιότητάς 

του.1,2,14 Για τους λόγους αυτούς, θα πρέπει να ληφθεί 

µέριµνα ώστε να προστατευθεί η ρωγµή από τη µι-

κροδιείσδυση και την υδροδυναµική πίεση στα οδο-

ντινοσωληνάρια,1,14 καθώς αυτό µπορεί να οδηγήσει 

σε πολφική νέκρωση.2 Εποµένως, αν το δόντι αποκα-

τασταθεί µε γνώµονα την προστασία και τη µόνιµη 
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ακινητοποίηση των τµηµάτων του, εξασφαλίζεται η 

µείωση των ασκούµενων µασητικών δυνάµεων στο 

δόντι και αναστέλλεται η επέκταση του κατάγµα-

τος.1,8,10,12-15,25 Αυτό µπορεί να επιτευχθεί είτε µε διά-

φορες τεχνικές άµεσης αντιµετώπισης είτε µε συ-

γκολλούµενες, ενδοµυλικές αποκαταστάσεις µερικής 

κάλυψης από διάφορα υλικά ή άλλες µορφές ολικής 

κάλυψης του δοντιού.2 Στις τελευταίες πιο προχωρη-

µένες περιπτώσεις, µεγάλη αποτελεσµατικότητα εµ-

φανίζεται ήδη από τη χρήση προσωρινών ακρυλικών 

στεφανών,2,8 οι οποίες υποβοηθούν τη σταθεροποίη-

ση των τµηµάτων του δοντιού και την πιθανή ανα-

κούφιση των συµπτωµάτων. Άλλωστε, η επέκταση της 

ρωγµής, η διάρκεια και η σοβαρότητα των συµπτωµά-

των αποτελούν στοιχεία που θα καθορίσουν αν εν-

δείκνυται η περαιτέρω ενδοδοντική θεραπεία ή ακόµη 

και η εξαγωγή του δοντιού.22 Η άµεση αντιµετώπιση 

του δοντιού µε CTS εξαρτάται από το µέγεθος του 

εµπλεκόµενου τµήµατος,2 τη θέση του κατάγµα-

τος1,2,18 και τα συµπτώµατα1,2,18 που τυχόν υπάρχουν. 

Πολλοί συγγραφείς έχουν προτείνει την άµεση επέµ-

βαση µε συγκλεισιακή ρύθµιση του υπεύθυνου δο-

ντιού. Συγκεκριµένα, ελαττώνεται το ύψος των µη 

λειτουργικών φυµάτων και περιορίζονται οι συγκλει-

σιακές επαφές κατά τη µέγιστη συγγόµφωση και τις 

πλαγιολισθήσεις, µε λοξοτόµηση του εσωτερικού επι-

κλινούς επιπέδου τους.12 Ωστόσο, ο απλός εκλεκτικός 

τροχισµός του δοντιού είναι πιθανόν να έχει περιορι-

σµένο και εφήµερο µόνο όφελος, καθώς στο δόντι 

µπορεί να ασκούνται ακόµα δυνάµεις κατά τους κύ-

κλους µάσησης σε τέτοιο βαθµό, ώστε η διαδικασία 

της κάµψης να συνεχίζεται κατά τη φόρτισή του.23 

Επιπροσθέτως, η προσαρµογή της σύγκλεισης, εκτός 

του ότι περιλαµβάνει την αφαίρεση υγιούς δοντιού, 

όταν επιχειρείται χωρίς να αναλύονται οι επιδράσεις 

στον υπόλοιπο φραγµό, µπορεί να οδηγήσει σε ανεπι-

θύµητες παρεµβολές σε άλλο σηµείο του οδοντικού 

φραγµού.32 Εφόσον υπάρχει παλαιότερη αποκατά-

σταση, θα πρέπει να αφαιρείται10,14 και να ασκείται 

ελαφρά πίεση στο ρωγµώδες φύµα.14 Αν είναι λεπτό, 

σχετικά µικρό και απέχει από τον πολφό, τµήµα του 

φύµατος ή και ολόκληρο τοίχωµα σπάει και αποσπά-

ται,10,14 και το δόντι αποκαθίσταται κανονικά.14 Αν 

αντιστέκεται, το φύµα ταπεινώνεται 2mm και τοποθε-

τείται µικρή καρφίδα ή δηµιουργείται εσοχή για συ-

γκράτηση14 και καλύπτεται µε αµάλγαµα, ενώ παρό-

µοια είναι και η εφαρµογή των ενθέτων χρυσού και 

πορσελάνης.14 Αν όµως το κατεάγος τµήµα είναι πολύ 

µεγάλο και εκτείνεται στον πολφό, το δόντι ακινητο-

ποιείται αµέσως µε ορθοδοντικό ανοξείδωτο δακτύ- 

λιο1,2,10,14,17,25,31,32 ή µε χάλκινο δακτύλιο10,13,31 για πε-

ρίπου 4 εβδοµάδες.14 Ο ανοξείδωτος δακτύλιος είναι 

πολύ καλύτερος από τον χάλκινο, γιατί περιβάλλει το 

δόντι και προκαλεί µικρότερο ερεθισµό στα ούλα, ενώ 

η καρβοξυλική κονία αποτελεί το πρώτης επιλογής 

συγκολλητικό µέσο του δακτυλίου.10 Αυτή η θεραπεία 

αποτελεί µια προσωρινή, διαγνωστική λύση, προκειµέ-

νου να ναρθηκοποιηθεί το εµπλεκόµενο δόντι και να 

αξιολογηθεί εάν και κατά πόσο περιορίζονται τα συ- 

 

µπτώµατα.10,12,13,14,15,25,32 Συνδυάζεται συνήθως µε τη 

συγκλεισιακή προσαρµογή-απελευθέρωση των ρωγ-

µωδών τµηµάτων.2,12 Η αποκατάσταση συγκολληµέ-

νου αµαλγάµατος (bonded amalgam restoration) µε 

τον συγκολλητικό παράγοντα Amalgambond Plus 

(Parkell)2,3,13,15,25,32-34 ή η χρήση συγκολλητικού πα-

ράγοντα (π.χ. Panavia EX-Kuraray, Japan)32 στην οδο-

ντίνη, αλλά και το συµβατικό αµάλγαµα, αποτελούν 

πιο συντηρητική και οικονοµική αποκατάσταση επεν-

θέτου σε δόντι µε CTS. Το συγκολλούµενο αµάλγαµα 

χρησιµοποιείται εύκολα13 και συνδυάζει τις ιδιότητες 

των ρητινών και του αµαλγάµατος,13 γεγονός που 

την καθιστά επιτυχή θεραπεία,3,33 ενώ µειονέκτηµα, 

σύµφωνα µε κάποιους συγγραφείς, είναι ότι δεν αυ-

ξάνει ικανοποιητικά την αντίσταση στα κατάγµατα 

των δοντιών µε ευρείες οµοροµασητικές κοιλότη-

τες.33 Η συνδυαστική χρήση καρφίδων25,33 ή κιβωτιδί-

ων και συγκρατητικών αυλάκων (slots)12,25 και έµφρα-

ξης ή επενθέτου αµαλγάµατος1,10,13,14,33-35 θεωρείται 

εναλλακτική λύση µε ικανοποιητικά αποτελέσµατα. Σε 

αυτές τις περιπτώσεις, οι καρφίδες τοποθετούνται σε 

υγιή οδοντίνη και σε επαρκή απόσταση από τη ρωγµή, 

προκειµένου να µην υπάρξει υπερβολική συγκέντρω-

ση τάσεων. Η χρήση του αµαλγάµατος εξασφαλίζει 

ικανοποιητικά µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα, είναι 

οικονοµική και εύκολη στην εφαρµογή συγκριτικά µε 

τις συµβατικές έµµεσες αποκαταστάσεις. Στα µειονε-

κτήµατα συγκαταλέγεται το µέτριο αισθητικό αποτέ-

λεσµα και η πιθανή ευαισθησία λόγω αγωγιµότη-

τας.13,35 Μερικοί συγγραφείς προτείνουν τη χρήση 

τόσο της συµβατικής,33 όσο και της ενισχυµένης υα-

λὀονοµερούς κονίας (GIC)14 για την ένωση των ρωγ-

µωδών τµηµάτων, µε αµφίβολα όµως αποτελέσµατα 

στην αντιµετώπισή του CTS.14,33 Αποκαταστάσεις µε 

καταπρἁντική ευγενόλη δεν έχουν θέση στη θερα-

πεία των ατελών καταγµάτων, καθώς δεν ενώνουν 

τα κατεαγότα τµήµατα και έτσι το δόντι παραµένει 

επιρρεπές σε περαιτέρω εξέλιξη της ρωγµής.17 Εντού-

τοις, οι ενισχυµένες µε αργίλιο υαλὀονοµερείς κονίες 

(cermets) έχουν αναφερθεί ότι αποκαθιστούν τα πα-

ρασκευασµένα δόντια µε αντοχή ισοδύναµη µε εκείνη 

των άθικτων δοντιών ή αυτών που αποκαθίστανται µε 

σύνθετη ρητίνη. Η κακή αισθητική που σχετίζεται µε τα 

cermets είναι ένας παράγοντας που επηρεάζει την 

επιλογή τους. Γενικότερα, οι GIC µπορούν να διαδρα-

µατίσουν ρόλο στη διαχείριση περιπτώσεων CTS ως 

ουδέτερα στρώµατα κάτω από εκτεταµένες άµεσες 

αποκαταστάσεις σύνθετης ρητίνης, µειώνοντας έτσι 

τον όγκο της απαιτούµενης ρητίνης και τα συναφή 

επίπεδα συρρίκνωσης του πολυµερισµού.32 Η έµφρα-

ξη/αποκατάσταση µε σύνθετη ρητίνη αποτελεί µια 

ικανοποιητική και ταυτόχρονα αποτελεσµατική λύση 

σαν άµεση θεραπεία, µε χαµηλό κόστος, και σε αυτό 

πλεονεκτεί έναντι µιας χυτής, έµµεσης αποκατάστα-

σης.33 Οι εµφράξεις συγκολλητικού τύπου µε1,14,33 ή 

χωρίς13,15 κάλυψη των φυµάτων είναι αποτελεσµατι-

κές στην αντιµετώπιση των ρωγµωδών δοντιών, κα-

θώς παρέχουν τη δυνατότητα ακινητοποίησης των 

αδύναµων φυµάτων (εικ. 7α, β, γ).2,4,17,25,32,34,36 ∆εδο- 
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Εικόνα 7α. Μετά την αφαίρεση του αµαλγάµατος, παρατη-

ρείται ρωγµή στην εγγύς όµορη ακρολοφία (βλ. βέλος), µια 

κοιλότητα µέτριας έκτασης και φύµατα µε επαρκές πάχος. 

 

Εικόνα 7β. Με τη βοήθεια αποµονωτήρα και λυχνίας πολυµε-

ρισµού προσδιορίζεται η επέκταση της ρωγµής (βλ. βέλος). 

 

Εικόνα 7γ. Αποκατάσταση του δοντιού µε άµεση έµφραξη 

σύνθετης ρητίνης και µερική παρασκευή της ρωγµής (βλ. 

βέλος), για την επαρκή διήθησή της µε τον συγκολλητικό 

παράγοντα. 

µένου ότι από πολλές in vitro έρευνες συµπεραίνεται 

ότι οι µεγάλες κοιλότητες µειώνουν την αντοχή των 

δοντιών σε κατάγµατα, οι αποκαταστάσεις συνθέτων 

ρητινών φαίνεται πως αποτελούν θεραπευτικές λύ-

σεις που βελτιώνουν ή αποκαθιστούν πλήρως το απο-

δυναµωµένο δόντι. Σηµειώνεται όµως ότι τα νεότερα 

αυτοαδροποιούµενα συγκολλητικά συστήµατα εµφα-

νίζουν µικρότερη συγκολλητική ικανότητα µε την α-

δαµαντίνη συγκρινόµενα µε όσα συνιστούν τη χρήση 

φωσφορικού οξέος για την αδροποίησή της.33 Η α-

καµψία των φυµάτων του δοντιού θα αυξηθεί, ειδικά 

όταν µια υβριδική ρητίνη χρησιµοποιηθεί σε συνδυα-

σµό µε την τεχνική της ολικής αδροποίησης (total 

etching technique).  

Επιπλέον, η διαστρωµάτωση/τµηµατική τοποθέ-

τηση της σύνθετης ρητίνης σε µια κοιλότητα έχει ευ-

εργετική επίδραση στη συστολή πολυµερισµού και τη 

συσσώρευση τάσεων, µε αποτέλεσµα τη βελτίωση της 

τελικής αντοχής ενός αποκατεστηµένου δοντιού σε 

κάταγµα.37 Πέρα από τη διαστρωµατική τοποθέτηση, η 

χρήση ελαστικού αποµονωτήρα θεωρείται εξίσου α-

ναγκαία για τη διαχείριση τέτοιων περιστατικών. Ερώ-

τηµα βέβαια παραµένει το κατά πόσο µια αποκατά-

σταση µε σύνθετη ρητίνη προστατεύει την κίνηση 

των δύο τµηµάτων του δοντιού κατά τη σύγκλειση, 

καθώς και από τον πολφικό ερεθισµό.33 Όταν οι παρα-

σκευασµένες κοιλότητες είναι µεγαλύτερες από το 

ήµισυ του διαφυµατικού εύρους των δοντιών,38 οι 

σύνθετες ρητίνες και οι συγκολλούµενες αποκατα-

στάσεις αµαλγάµατος χωρίς την κάλυψη των φυµά-

των είναι λιγότερο αποτελεσµατικές στην αποκατά-

σταση της αντοχής σε θραύση, ο Homewood14,33 πρό-

τεινε την κάλυψη των φυµάτων των ρωγµωδών δο-

ντιών είτε µε το κλασικό αµάλγαµα, µε τη µορφή υπε-

ρένθετου14 ή µε επένθετα χρυσού14 ή πορσελάνης14 

(εικ. 8α, β). Έχει υποτεθεί ότι η απουσία κάλυψης των 

φυµάτων και η επαναλαµβανόµενη φόρτιση του υλι-

κού αποκατάστασης και των υποκείµενων οδοντικών 

ιστών µπορεί να οδηγήσει στην υποβάθµιση του µετα-

ξύ τους δεσµού, µε αποτέλεσµα την αποτυχία ικανής 

 

 

Εικόνα 8α. Επέκταση της παρασκευής της κοιλότητας, έτσι 

ώστε να περιλαµβάνει το φύµα που εµφανίζει τη ρωγµή (βλ. 

βέλος). 

 

Εικόνα 8β. Ολοκλήρωση του άµεσου επενθέτου σύνθετης 

ρητίνης µε περιφερική κάλυψη του φύµατος (βλ. βέλος). 
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ναρθηκοποίησης των τµηµάτων του δοντιού και την 

περαιτέρω µηχανική κόπωση των οδοντικών ιστών, 

ιδιαίτερα σε ασθενείς που εµφανίζουν παραλειτουργι-

κές έξεις.32 Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα in vitro 

µελέτης, όπου αξιολογήθηκε η αντοχή στη θραύση 

προγοµφίων στους οποίους είχαν τοποθετηθεί εµ-

φράξεις συνθέτων ρητινών µε και χωρίς κάλυψη των 

φυµάτων, οι περιπτώσεις µε κάλυψη των φυµάτων 

εµφάνισαν σηµαντικά υψηλότερη αντοχή σε κάταγ-

µα.7 Το ίδιο διαπιστώθηκε και σε κλινική µελέτη, όπου 

µετά την αφαίρεση του αµαλγάµατος τα φύµατα µε 

ρωγµή ταπεινώθηκαν κατά 0,5-1,0 mm και δηµιουρ-

γήθηκαν περιφερικά τους κοιλότητες µε παρασκευή 

λοξοτοµηµένων ορίων. Σε όλα τα συµπτωµατικά δό-

ντια µε CTS διαπιστώθηκε ότι οι άµεσες αποκαταστά-

σεις συνθέτων ρητινών µε κάλυψη των φυµάτων α-

ποτελούν µια αποτελεσµατική θεραπεία, καθώς όλοι οι 

ασθενείς ανέφεραν αποδροµή του πόνου.33 Η εφαρ-

µογή σύνθετων ρητινών περιφερικά του κατάγµατος 

φαίνεται να µειώνει τις τάσεις, πιθανώς λόγω συνδυ-

ασµού παραγόντων, όπως η ενίσχυση του φύµατος, η 

απορρόφηση και η µεταφορά των φορτίων µακριά 

από τη ρωγµή, προς τα αξονικά τοιχώµατα και τον 

επιµήκη άξονα του δοντιού. Επίσης, η ταπείνωση του 

φύµατος συµβάλλει στην αντιµετώπιση των συµπτω-

µάτων, µε µείωση της πίεσης στη διεπιφάνεια του συ-

γκολλητικού στρώµατος, βελτιώνοντας τη µακροβιό-

τητα της αποκατάστασης.32 Σε περίπτωση θεραπευτι-

κής αντιµετώπισης µε επένθετο ρητίνης ή αµαλγάµα-

τος, ο οδοντίατρος οφείλει να ενηµερώσει τον ασθε-

νή για ενδεχόµενη περαιτέρω παρέµβαση,14 π.χ. εν-

δοδοντική θεραπεία. Ακόµη όµως και αν αυτή απαιτη-

θεί, υπάρχει το πλεονέκτηµα της εύκολης πρόσβασης 

διά µέσου της αποκατάστασης, αλλά και η αποτελε-

σµατική έµφραξή της µετά το πέρας της θεραπείας. 

Αντίθετα µια έµµεση αποκατάσταση µπορεί να χρεια-

στεί επανάληψη αν δεν καταστεί δυνατόν να επιδιορ-

θωθεί εύκολα.32 Όσον αφορά τις ενδοµυλικές αποκα-

ταστάσεις, τα ένθετα λειτουργούν σαν σφήνα, προ-

καλώντας πιέσεις στα περιβάλλοντα τοιχώµατα του 

δοντιού κατά τη φόρτιση. Συνεπώς, τα συγκολλούµε-

να ένθετα δεν έχουν απολύτως κανέναν ρόλο στη 

θεραπεία περιπτώσεων CTS, µιας και δεν παρουσιά-

ζουν κάποιο συγκριτικό πλεονέκτηµα σε σχέση µε τις 

άµεσες εµφράξεις σύνθετης ρητίνης. Αντιθέτως, η 

εφαρµογή τους είναι χρονοβόρα, απαιτεί τη χρήση 

προσωρινής έµφραξης (η οποία µπορεί να προκαλέσει 

περαιτέρω διάδοση της ρωγµής) και περισσότερο ε-

πεµβατική παρασκευή του δοντιού.32 Οι χυτές αποκα-

ταστάσεις µερικής επικάλυψης των παρειακών και 

γλωσσικών φυµάτων2,9,14,34 είναι η συνήθης µόνιµη 

θεραπεία για δόντια µε CTS12 και θεωρούνται η πρώ-

τη33 και καλύτερη8 επιλογή για την αντιµετώπισή 

τους,33 ενώ ακόµη και στεφάνες ¾ µε προστασία του 

φύµατος έχουν χρησιµοποιηθεί στο παρελθόν.2 Η 

χρήση κραµάτων κοβαλτίου-χρωµίου ή χρυσού επι-

τρέπει µια εξαιρετικά συντηρητική παρασκευή του δο-

ντιού λόγω της εξαιρετικής ακαµψίας τους. Ωστόσο, η 

διαδικασία είναι οικονοµικά δαπανηρή και χρονοβόρα  

 

και αντενδείκνυται σε ασθενείς µε κακή στοµατική 

υγιεινή ή υψηλές αισθητικές απαιτήσεις. Εναλλακτικά, 

αντίστοιχες αποκαταστάσεις από πορσελάνη ή σύν-

θετη ρητίνη αποτελούν χρήσιµες, αποτελεσµατικές 

και πιο αισθητικές λύσεις για την αντιµετώπιση δο-

ντιού µε CTS, αν και υπάρχουν πολύ περιορισµένα ε-

ρευνητικά στοιχεία για την υποστήριξη της χρήσης 

κεραµικών επενθέτων για τη θεραπεία του CTS.30 Τέ-

λος, η χρήση των CAD-CAM επενθέτων προσφέρει 

υποσχέσεις για το µέλλον, δεδοµένου ότι µειώνεται 

σηµαντικά ο χρόνος θεραπείας, στοιχείο σηµαντικό 

για την αποτροπή µετάδοσης της ρωγµής. Για τα κε-

ραµικά ή επένθετα συνθέτων ρητινών απαιτείται τα-

πείνωση του ρωγµώδους φύµατος κατά 2mm, µε δια-

µάντι αποστρογγυλεµένου άκρου (chamfer/rounded 

shoulder). Για περιπτώσεις όπου το εύρος της κοιλότη-

τας είναι µικρότερο από το ήµισυ της απόστασης µε-

ταξύ κεντρικού βοθρίου και κορυφής φύµατος, ταπει-

νώνεται µόνο το εµπλεκόµενο φύµα, ενώ για µεγα-

λύτερες κοιλότητες συνιστάται η συνολική κάλυψη 

των φυµάτων. Έµφαση δίνεται τόσο στην περιφερική 

παρουσία αδαµαντίνης στα όρια για την επιτυχή συ-

γκόλληση όσο και στην ακριβή παρασκευή και αποτύ-

πωση του δοντιού.32 Τεχνικές που αυξάνουν την απο-

τελεσµατικότητα των έµµεσων αποκαταστάσεων σύν-

θετης ρητίνης, όπως αυτή της άµεσης κάλυψης της 

οδοντίνης (Immediate Dentin Sealing) µετά την παρα-

σκευή των τοιχωµάτων, καθώς και η χρήση ελαστικού 

αποµονωτήρα κατά τη συγκόλληση συστήνονται και 

σε αυτές τις περιπτώσεις (εικ. 9α, β, γ).  

Τα επένθετα αγκαλιάζουν και µε τον τρόπο αυτό 

προστατεύουν τα αδύναµα τµήµατα του δοντιού,15 

αποτρέποντας την εξέλιξη του κατάγµατος11 λόγω 

της περιφερικής εφαρµογής τους.1,2,4,8-11,13,16,25 Προ-

σφέρουν λιγότερο συντηρητική λύση σε σχέση µε τις 

άµεσες εµφράξεις, αλλά είναι λιγότερο επεµβατικά 

έναντι των αποκαταστάσεων πλήρους κάλυψης. Σε 

σύγκριση µε τις εµφράξεις συνθέτων ρητινών, η έµ-

µεση τεχνική επιτρέπει την αποκατάσταση µε βελτιω-

µένη ανατοµικότητα, συγκλεισιακές επαφές και πιο 

προβλέψιµα σηµεία επαφής. Ωστόσο, η εφαρµογή 

τους είναι χρονοβόρα, ακόµη και µε αποκαταστάσεις 

µίας επίσκεψης και περισσότερο δαπανηρή. Σε πιο 

προχωρηµένα στάδια και για περαιτέρω ενίσχυση της 

ναρθηκοποίησης του δοντιού, προτείνεται η λύση της 

ολικής κάλυψής του µε στεφάνη. Έχει υποστηριχθεί 

ότι η πλήρης κάλυψη που παρέχεται από µια εξωµυλική 

αποκατάσταση κατανέµει τις συγκλεισιακές δυνάµεις 

σε όλο το δόντι, ελαχιστοποιώντας έτσι τις καταπο-

νήσεις που διαφορετικά θα µεταβιβάζονταν κατά µή-

κος της ρωγµής. Επίσης, η συγκόλληση της στεφάνης 

συµβάλλει στη ναρθηκοποίηση των τµηµάτων των 

δοντιών, ελαχιστοποιώντας την ανεξάρτητη µετακί-

νησή τους8 (εικ. 10α, β). Ανάµεσα στους διάφορους 

τύπους στεφανών, η ολική χυτή στεφάνη εµφανίζει 

µεγαλύτερη αντοχή στα κατάγµατα και είναι λιγότερο 

αποτριπτική ως προς τους ανταγωνιστές.33 Όσον α-

φορά τις εξωµυλικές αποκαταστάσεις, προτάθηκε συ-

γκεκριµένος, εναλλακτικός τύπος οδοντικής παρα- 
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Εικόνα 9α. Τοποθέτηση αποµονωτήρα για τη διευκόλυνση 

των επόµενων κλινικών σταδίων. 

 

Εικόνα 9β. Μετά την αφαίρεση της παλαιότερης αποκατά-

στασης, φαίνεται καθαρά η πορεία της ρωγµής στο υπερ-

πολφικό τοίχωµα (βλ. βέλη). 

 

Εικόνα 9γ. Αποκατάσταση του δοντιού µε ταπείνωση των 

λειτουργικών φυµάτων του και τοποθέτηση ενός επενθέτου 

σύνθετης ρητίνης (βλ. βέλος). 

σκευής για τα ρωγµώδη δόντια, ο οποίος περιελάµβα-

νε και στηρικτικά/ενισχυτικά στοιχεία στην περιοχή 

των ατελών καταγµάτων. Πιο αναλυτικά, περιελάµβα-

νε την επέκταση της παρασκευής ακρορριζικότερα, 

την ταπείνωση και λοξοτόµηση των φυµάτων του 

ρωγµώδους τµήµατος πέρα από το κανονικό, ώστε να  

 

 

Εικόνα 10α. Η τροποποιηµένη, κυκλοτερής παρασκευή του 

δοντιού (βλ. βέλος) και τοποθέτηση µεταβατικής στεφάνης 

οδήγησε στην άµεση αποδροµή των συµπτωµάτων. 

 

Εικόνα 10β. Μετά την παρέλευση 3 εβδοµάδων αξιολόγησης 

του δοντιού µε CTS, ακολούθησε η συγκόλληση των τελικών 

µεταλλοκεραµικών αποκαταστάσεων (βλ. βέλη). 

ελαχιστοποιηθούν οι εξωτερικά ασκούµενες βλαπτι-

κές δυνάµεις, αλλά και τη δηµιουργία κιβωτιδίων και 

αυλάκων στα άθικτα τµήµατα.2,39 Αυτή η τροποποιη-

µένη παρασκευή αυξάνει τη στήριξη της στεφάνης, 

καθώς περιβάλλει περισσότερη οδοντική ουσία και 

συµβάλλει στη µείωση των δυνάµεων που ασκούνται 

στο ρωγµώδες φύµα λόγω του κοντύτερου αξονικού 

τοιχώµατός του.39 Πρὁπόθεση για την εφαρµογή 

των στεφανών είναι η συντηρητική παρασκευή του 

δοντιού,14,35 µε προσεκτική χρήση των χειρολαβών 

υψηλών ταχυτήτων από τον οδοντίατρο, καθώς η 

δόνησή τους µπορεί να οδηγήσει σε περαιτέρω δηµι-

ουργία ρωγµών.17 Οι στεφάνες πρέπει να εδράζονται 

παθητικά, για να µην ασκούνται υπέρµετρες δυνάµεις 

στο τµήµα που φέρει το ατελές κάταγµα. Η ενδοδο-

ντική θεραπεία θεωρείται ως η τελευταία επιλογή για 

τη διάσωση των ραγισµένων δοντιών. Έπειτα από την 

όποια θεραπευτική παρέµβαση συνιστάται χρόνος 

αξιολόγησης 2-4 εβδοµάδων και αν τα συµπτώµατα 

µη αντιστρεπτής πολφίτιδας είναι εµφανή, επιβάλλεται 

η ενδοδοντική θεραπεία.2,8 Οι πληροφορίες σχετικά µε 

την εκτίµηση της ενδοδοντικής πρόγνωσης είναι 

σπάνιες και µόνο µία µελέτη έχει διερευνήσει τα πο-

σοστά επιβίωσης των ραγισµένων ενδοδοντικά θερα-

πευµένων δοντιών. Σύµφωνα µε αυτή, δόντια µε 4 

µυλικά τοιχώµατα εµφανίζουν µεγαλύτερη αντίσταση 

στα κατάγµατα και διευκολύνουν την ενδοδοντική 
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θεραπεία.40 Κατά τη διάρκειά της, θα πρέπει να εξετά-

ζεται προσεκτικά το δόντι και εφόσον υφίσταται επέ-

κταση του κατάγµατος κάτω από τον πολφό,2,17 κατά 

µήκος του ριζικού σωλήνα ακρορριζικά17 ή µέχρι το 

φατνιακό οστούν,2 η πρόγνωση είναι κακή και το δό-

ντι θα πρέπει να εξάγεται.1,2,9,14,17 

Οι ρωγµές που εκτείνονται υποουλικά συχνά α-

παιτούν ουλεκτοµή για την αποκάλυψη του ορίου, 

ενώ µια δυσαναλογία µύλης-ρίζας καθιστά το δόντι µη 

αποκαταστάσιµο.2 Σε κάθετα κατάγµατα η θεραπεία 

και η πρόγνωσή τους καθορίζεται από τη ζωτικότητα 

και τα συµπτώµατα.17 Αν το δόντι είναι νεκρό ή για 

µεγάλο χρονικό διάστηµα συµπτωµατικό –µε σταθερά 

επιδεινούµενα ενοχλήµατα–, χρήζει άµεσης ενδοδο-

ντικής θεραπείας.1,2,9,10,13,14,16-19,25 Σε ενδοδοντικά θε-

ραπευµένα δόντια η δηµιουργία κολοβώµατος αµαλ-

γάµατος µε ενδορριζική επέκταση (amalgam post and 

core)25 µε στεφάνη ολικής κάλυψης και προστασία 

όλων των φυµάτων είναι µια αποδεκτή και βιώσιµη 

θεραπεία CTS σε περίπτωση εµπλοκής του πολφού.25 

Συνήθης είναι και η χρήση άξονα υαλονηµάτων µε 

άµεση αποκατάσταση σύνθετης ρητίνης.41 Συνεπώς, 

όποια µορφή αποκατάστασης και αν έχει επιλεγεί σε 

ασθενείς µε CTS, συνιστάται η συγκλεισιακή ρύθµιση 

και ο περιορισµός των επαφών κατά τις έκκεντρες 

κινήσεις, ώστε να µειωθούν τα φορτία και να περιορι-

στεί η επέκταση των ρωγµών. Αξίζει να σηµειωθεί ότι 

είναι πιθανόν µια ρωγµή να επεκταθεί ακόµη και µετά 

την τοποθέτηση-συγκόλληση µιας εξωµυλικής αποκα-

τάστασης, εφόσον οι συγκλεισιακές δυνάµεις είναι 

ιδιαίτερα ισχυρές,2 οπότε στους ασθενείς αυτούς θα 

πρέπει να χορηγείται προστατευτικός νάρθηκας µετά 

την ολοκλήρωση της αποκατάστασης.  

ΜΑΚΡΟΒΙΟΤΗΤΑ – ΠΡΟΓΝΩΣΗ ∆ΟΝΤΙΩΝ ΚΑΙ 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΕΩΝ ΜΕ ΑΤΕΛΕΣ ΚΑΤΑΓΜΑ 

 Η πρόγνωση των δοντιών µε CTS εξαρτάται από πολ-

λές παραµέτρους. Η επαγρύπνηση για την ύπαρξη και 

τις αιτίες που προκαλούν το CTS είναι ο βασικός παρά-

γοντας πρόληψης και πρὁποθέτει τη σαφή διάκρισή 

του από το κάταγµα του δοντιού. Αν και, σε γενικές 

γραµµές, ένα ατελές κάταγµα έχει µη προβλέψιµη 

πρόγνωση,42 όταν το CTS διαγιγνώσκεται και θερα-

πεύεται έγκαιρα, η πρόγνωση είναι άριστη, µιας και 

προλαµβάνεται η επέκτασης της ρωγµής, είτε προς τον 

πολφικό θάλαµο είτε υποουλικά. Η θέση και η έκταση 

της ρωγµής είναι καθοριστικός παράγοντας. Για τις 

ρωγµές που περιορίζονται στο στρώµα οδοντίνης, οι 

οποίες κινούνται σε οριζόντια κατεύθυνση, που δεν 

επεκτείνεται στον πολφό ή για τις ρωγµές που περιο-

ρίζονται σε µία µόνο όµορη ακρολοφία, η οποία δεν 

εκτείνεται περισσότερο από 2-3mm κάτω από το περι-

οδόντιο, η πρόγνωση έχει αναφερθεί «άριστη» από 

τους Clark και συν.38 Αντίθετα, η πρόγνωση για όσες 

εκτείνονται από τον αυχένα και επικοινωνούν µε τον 

οδοντικό πολφό ή εκτείνονται κατακόρυφα µέσω του 

πολφού ή εµπλέκουν το υπο-πολφικό τοίχωµα έχει 

περιγραφεί ως «πτωχή». Η σύσταση/πρόταση της κα-

τάλληλης θεραπείας για δόντια µε ρωγµές άγνωστου 

βάθους είναι ένα περίπλοκο έργο. Έχει προταθεί η ενί-

σχυση του φύµατος µε στεφάνη16,43 ή συγκολλούµενη 

αποκατάσταση0,17,43 για ραγισµένα δόντια µε ζωντανό 

πολφό, έχοντας όµως κατά νου ότι η πρόγνωση είναι 

απρόβλεπτη. Εάν η γραµµή της ρωγµής προχωρήσει 

βαθιά στη δοµή του δοντιού, ο πολφός µπορεί να επη-

ρεαστεί.2,33 Επιπλέον, η γραµµή της ρωγµής µπορεί να 

επεκταθεί περαιτέρω και να φτάσει στους περιοδοντι-

κούς ιστούς, προκαλώντας οστική απώλεια, στενό και 

βαθύ περιοδοντικό θύλακο ή/και εκτεταµένη κυκλο-

τερή οστική απορρόφηση.11,21 Εάν µια ρωγµή επεκταθεί 

διαµέσου του υποπολφικού τοιχώµατος ή µυλικά στο 

επίπεδο της κορυφής του φατνιακού οστού, η πρό-

γνωση θεωρείται πτωχή και συστήνεται εξαγωγή του 

δοντιού.2,8 Πράγµατι, έχει αναφερθεί ότι περίπου το 

20% των δοντιών µε σύνδροµο ατελούς κατάγµατος 

θα χρειαστεί ενδοδοντική θεραπεία44 και πως τέτοια 

ενδοδοντικά θεραπευµένα δόντια εµφανίζουν σχετικά 

υψηλό ποσοστό αποτυχίας (14,5%) έπειτα από µια πε-

ρίοδο αξιολόγησης δύο ετών.45 Τα προσβεβληµένα 

δόντια που παρουσιάζουν πλήρη εγγύς-άπω κατάγµα-

τα ή εκείνα στα οποία το κατεαγός τµήµα δεν µπορεί 

να αφαιρεθεί ή να αποκαλυφθεί µε χειρουργική του 

περιοδοντίου έχουν περιγραφεί ως έχοντα «κακή πρό-

γνωση».38 Οι συγκολλούµενες ρητινώδεις αποκατα-

στάσεις µε ή χωρίς την κάλυψη του ρωγµώδους φύµα-

τος θεωρούνται αξιόπιστες λύσεις για τη θεραπεία του 

CTS. Σύµφωνα µε έρευνα, έπειτα από εξάµηνη παρακο-

λούθηση δεν υπήρξαν στατιστικά σηµαντικές διαφο-

ρές ως προς τα συµπτώµατα ανάµεσα σε ρωγµώδη 

δόντια µε κάλυψη των φυµάτων τους ή σε αυτά που 

θεραπεύτηκαν χωρίς κάλυψη.33 Για κλινικούς και θερα-

πευτικούς λόγους, η απόφαση να καλυφθούν τα φύ-

µατα µε έµµεση αποκατάσταση οδηγεί βέβαια στη θυ-

σία µικρής ποσότητας άθικτου, υγιούς δοντιού, προκει-

µένου να αποφευχθεί η πιθανότητα κατάγµατος του 

φύµατος µακροπρόθεσµα2,33 και απαιτεί προσωρινή 

αποκατάσταση µέχρι να γίνει η τελική συγκόλληση. Οι 

δύο αυτοί παράγοντες αυξάνουν τον κίνδυνο εµπλο-

κής του πολφού, και καθώς τα ρωγµώδη δόντια θεω-

ρούνται επιρρεπή σε επιπλοκές, ερωτηµατικό αποτελεί 

εάν µια έµµεση αποκατάσταση είναι η θεραπεία εκλο-

γής. Για τον λόγο αυτό, οι συγγραφείς προτείνουν να 

τοποθετηθεί έµµεση αποκατάσταση, εφόσον έχει 

προηγηθεί άµεση αποκατάσταση και το δόντι είναι 

ελεύθερο συµπτωµάτων για µεγάλο χρονικό διάστη-

µα. Άλλοι παράγοντες που µπορεί να επηρεάσουν την 

πρόγνωση περιλαµβάνουν την ανατοµία του δοντιού 

και των ριζών, το προηγούµενο ιστορικό αποκατάστα-

σης του δοντιού και τις δυνάµεις που ασκούνται σε 

αυτό κατά τη λειτουργική και την παραλειτουργική 

δραστηριότητα, όπως επίσης η κλινική ικανότητα και η 

εµπειρία του επεµβαίνοντος.2 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

Η διάγνωση CTS µπορεί να αποτελέσει µείζονα πρό-

κληση για τον οδοντίατρο. ∆υστυχώς, η γνώση για το 

σύνδροµο δεν είναι ευρέως διαδεδοµένη στον οδο-

ντιατρικό χώρο, µε αποτέλεσµα οι ασθενείς να παρα-
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µένουν αδιάγνωστοι για αρκετούς µήνες. Μόνο όταν 

γίνει πλήρως κατανοητή η κατάσταση, µπορεί να α-

ντιµετωπιστεί το CTS µε επιτυχία.10 Κάθε κλινικός ο-

δοντίατρος οφείλει να είναι σωστά καταρτισµένος και 

να βρίσκεται σε συνεχή επαγρύπνηση για πιθανή ύ-

παρξη CTS, ιδίως αφού δεν αποτελεί σπάνιο φαινόµε-

νο στην καθηµερινή πράξη. Η υπάρχουσα βιβλιογρα-

φία έχει επικεντρωθεί στη διάγνωση που βασίζεται 

στα συµπτώµατα, όπως ο πόνος ή δυσφορία κατά τη 

µάσηση ή τη δήξη.46 Κλειδί για την επιτυχή θεραπεία 

του CTS αποτελεί η έγκαιρη διάγνωσή του και η εκτί-

µηση του κατά πόσο το δόντι είναι θεραπεύσιµο. Ένα 

καλό ιστορικό προσφέρει ουσιαστική βοήθεια στη δια-

γνωστική διαδικασία, ενώ η προσεκτική κλινική εξέτα-

ση, σε συνδυασµό µε τη χρήση εξειδικευµένων δοκι-

µασιών (π.χ. η πλάγια εφαρµογή πίεσης στα φύµατα ή 

bite test) οδηγούν σε σχετικά αξιόπιστα συµπερά-

σµατα. Η έγκαιρη διάγνωση του CTS µπορεί να απο-

τρέψει την περαιτέρω επέκταση µιας οδοντικής ρωγ-

µής, επιτρέποντας την έγκαιρη και συντηρητική θερα-

πεία.27 Η διαδικασία ακινητοποίησης των τµηµάτων 

γύρω από τη ρωγµή πρέπει να ελαχιστοποιεί την κάµ-

ψη του φύµατος, όχι µόνο µε στόχο την ανακούφιση 

των συµπτωµάτων του πόνου κατά τη δήξη, αλλά και 

την περαιτέρω αποτροπή εξέλιξης της ρωγµής. Παρά 

τις προτεινόµενες κατευθυντήριες γραµµές, υπάρ-

χουν µεγάλες διαφορές στον σχεδιασµό θεραπείας 

από γενικούς και εξειδικευµένους οδοντιάτρους, τόσο 

στο σύνολό τους όσο και εντός κάθε οµάδας. Αν και 

υπάρχουν περιορισµένα διαθέσιµα στοιχεία που να 

τεκµηριώνουν τα σχετικά πλεονεκτήµατα και µειονε-

κτήµατα κάθε προσέγγισης, φαίνεται ότι η εξειδικευ-

µένη κατάρτιση δεν είχε σηµαντική επίδραση στις επι-

λογές θεραπείας. Αυτό υποδηλώνει ότι παράγοντες 

διαφορετικοί από την εξειδικευµένη εκπαίδευση επη-

ρεάζουν τις επιλογές θεραπείας, π.χ. προπτυχιακές 

σπουδές, καθηγητές-διδάσκοντες ή η κλινική εµπειρία. 

Ορισµένες µάλιστα από τις παραλλαγές των αποφά-

σεων θεραπείας θα µπορούσαν να θεωρηθούν ως 

δηµογραφικές.47 Γεγονός παραµένει πως η διαχείριση 

της κατάστασης δεν είναι πάντα ένα απλό ζήτηµα. Το 

είδος της θεραπευτικής λύσης του CTS εξαρτάται από 

τη θέση και την έκταση της ρωγµής, ποικίλλει ανάλο-

γα µε την εκάστοτε περίπτωση και µπορεί να περιλαµ-

βάνει από την αντικατάσταση ενός ρωγµώδους φύ-

µατος µε απλή άµεση αποκατάσταση µέχρι µια έµµεση 

αποκατάσταση και ταυτόχρονη προστασία των φυµά-

των, µε τα όριά της να εκτείνονται πάντα ακρορριζι-

κότερα της ρωγµής. Πρόσθετη παράµετρος που θα 

πρέπει να λαµβάνεται υπόψη είναι η ύπαρξη ενδοδο-

ντικής θεραπείας. Σε αυτές τις περιπτώσεις όπου το 

δίκτυο κολλαγόνου της οδοντίνης µεταβάλλεται και 

το δόντι έχει αποδυναµωθεί από την αφαίρεση οδο-

ντικής ουσίας, επιβάλλεται η προστασία των φυµάτων 

του δοντιού µε µια αποκατάσταση που θα τα υπερκα-

λύπτει. Οι κλινικοί οδοντίατροι προβληµατίζονται συ-

χνά για το αν πρέπει ή δεν πρέπει να διατηρήσουν 

ένα ραγισµένο δόντι, να το θεραπεύσουν ενδοδοντι-

κά ή να το εξάγουν. Τα ποσοστά επιτυχίας των οδο-

ντικών εµφυτευµάτων έχουν τροποιήσει τη θεραπευ-

τική πρσέγγιση. Τα εµφυτεύµατα έχουν γίνει ιδιαίτερα 

δηµοφιλή στην αντικατάσταση των υπό διάσωση δο-

ντιών, ενώ οι πολύπλοκες θεραπείες για την αποκα-

τάσταση που συνήθιζαν να υποστηρίζονται στο πα-

ρελθόν έχουν γίνει λιγότερο συνηθισµένες σήµερα. 

Σε αντίθεση µε τα στοιχεία της βιβλιογραφίας, µερικοί 

κλινικοί οδοντίατροι µπορεί να θεωρούν τα εµφυτεύ-

µατα ως µια πιο προβλέψιµη ή «επιτυχηµένη» επιλογή 

και δεν είναι ασυνήθιστο να εξάγoνται ακόµη και τα 

υπό διάσωση δόντια. Βάσει των αποτελεσµάτων µιας 

µελέτης στην οποία 92% των θεραπευµένων δοντιών 

µε ατελές κάταγµα «επέζησαν» στα 5 χρόνια, φαίνεται 

ότι το ποσοστό πενταετούς επιβίωσης είναι παρόµοιο 

µε αυτό που ισχύει και για τα εµφυτεύµατα.48 Μελέτες 

που εστίασαν στις προτιµήσεις των οδοντιάτρων για 

τη διατήρηση των δοντιών µε CTS διαπίστωσαν ότι η 

διαδικασία λήψης αποφάσεων δεν συνάδει πάντα µε 

τεκµηριωµένα στοιχεία.48 Σε έρευνα που αξιολόγησε 

τις θεραπευτικές αποφάσεις των οδοντιάτρων, µε και 

χωρίς εξειδικευµένη εκπαίδευση, διαπιστώθηκαν σα-

φείς διαφορές µεταξύ των περιοδοντολόγων, των 

προσθετολόγων, των χειρουργών, των ενδοδοντι-

στών και των γενικών οδοντιάτρων, µε την ηλικία και 

την εµπειρία των ιατρών να είναι καθοριστικός παρά-

γοντας.48-50 Πιθανόν δε να υπάρχει προκατάληψη ό-

ταν συγκρίνονται δεδοµένα από µελέτες σχετικές µε 

την ενδοδοντία και τα εµφυτεύµατα, λόγω του δια-

φορετικού επαγγελµατικού περιβάλλοντος και του 

γνωστικού υπόβαθρου των ερευνητών διαφορετικών 

ειδικοτήτων.48,51 

Συµπερασµατικά, δεν υπάρχει καθολικά αποδεκτό 

πρωτόκολλο αποκατάστασης, αλλά οι απόψεις συ-

γκλίνουν στο ότι ο στόχος της θεραπείας αποκατά-

στασης είναι η ακινητοποίηση των τµηµάτων του δο-

ντιού που κινούνται κατά τη φόρτιση. Αφότου δια-

γνωσθεί το ατελές κάταγµα, η θεραπεία συνίσταται 

στη ναρθηκοποίηση των τµηµάτων του δοντιού, η 

οποία επιτυγχάνεται µε άµεση ή έµµεση συγκολλού-

µενη αποκατάσταση. Η ταπείνωση και η ναρθηκοποίη-

ση των φυµάτων µε έµµεσες αποκαταστάσεις φαίνε-

ται να προσφέρει µονιµότερη και ασφαλέστερη λύση, 

που εξασφαλίζει την καλύτερη πρόγνωση του δο-

ντιού. Συγχρόνως, ασθενείς που αντιµετωπίζουν προ-

βλήµατα ατελών καταγµάτων και φέρουν πολλαπλές 

αποκαταστάσεις στα οπίσθια δόντια θα πρέπει να εξε-

τάζονται ενδελεχώς για συγκλεισιακά προβλήµατα και 

να προσδιορίζονται οι αναγκαίες αλλαγές στο συ-

γκλεισιακό τους σχήµα, µέσα από ένα πλαίσιο συνολι-

κής αντιµετώπισης. Τέλος, όλες οι περιπτώσεις CTS θα 

πρέπει να παρακολουθούνται και να επανεξετάζονται 

ανά τακτά χρονικά διαστήµατα.  
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Τα επιθηλιακά υπολείµµατα του Malassez (epithelial 

rests of Malassez, ERM) είναι οµάδες κυττάρων που 

παραµένουν στο περιρρίζιο µετά τη εκφύλιση του ε-

λύτρου του Hertwig. Σκοπός της παρούσας ανασκό-

πησης είναι η περιγραφή των µορφολογικών και λει-

τουργικών χαρακτηριστικών των ERM, καθώς και του 

ρόλου τους στο φυσιολογικό περιρρίζιο και στην πε-

ριοδοντική και περιακρορριζική παθολογία. Η βιβλιο-

γραφική αναζήτηση αφορούσε µελέτες των ιστολογι-

κών και παθολογικών χαρακτηριστικών των επιθηλια-

κών υπολειµµάτων του Malassez, σε χρονική περίοδο 

πενήντα τεσσάρων ετών (1965-2019) στις µηχανές 

αναζήτησης PubMed, Google Scholar και Scopus, µε 

κατάλληλες λέξεις-κλειδιά. Συµπεραίνεται πως ο ρό-

λος των ERM στη φυσιολογία και την παθολογία του 

πολφού και του περιοδοντίου είναι πολύ ενδιαφέρων 

και απαιτεί περαιτέρω διερεύνηση, καθώς η κατανόη-

σή του µπορεί να βοηθήσει στην ανάπτυξη νέων θε-

ραπευτικών αναπλαστικών τεχνικών. 
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THE ROLE OF THE EPITHELIAL  

CELL RESTS OF MALASSEZ  

IN PULPAL AND PERIODONTAL 

PATHOLOGY  

 

T.G. KONTOGIANNIS
1
, E. MELIOU

2
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3
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KEREZOUDIS
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ABSTRACT The epithelial cell rests of Malassez (ERM) are 

groups of cell that remain within the periodontal 

ligament after the disintegration of Hertwig’s epithelial 

root sheath. The aim of this review is to describe the 

morphological and functional characteristics of the 

ERM, as well as their role in normal periodontal ligament, 

periodontal and periapical pathology. Literature re-

search concerned studies on the histological and patho-

logical features of the epithelial rests of Malassez, 

within a fifty-four-year period (1965-2019) in PubMed, 

Google Scholar and Scopus, using appropriate key 

words.  

It is concluded that the role of the ERM in pulpal 

and periodontal physiology and pathology is very 

interesting and requires further research, since its 

understanding may help development of new thera-

peutic and regenerative techniques.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα επιθηλιακά υπολείµµατα του Malassez (epithelial 

rests of Malassez, ERM) είναι οµάδες κυττάρων που 
παραµένουν στο περιρρίζιο µετά την εκφύλιση του 

ελύτρου του Hertwig, µιας εµβρὐκής επιθηλιακής δο-

µής που δηµιουργείται από τη συνένωση της εσωτερι-
κής και της εξωτερικής στιβάδας του οργάνου της 

αδαµαντίνης στην αυχενική αγκύλη, η οποία κατευ-

θύνει τον σχηµατισµό της ρίζας.1 Πήραν το όνοµά 
τους προς τιµήν του Γάλλου ανατόµου και ιστολόγου 

Louis-Charles Malassez (1842-1909), που τα περιέγρα-

ψε το 1885.2,3 Τα ERM εντοπίζονται κυρίως στο αυχε-
νικό και το µέσο τριτηµόριο του περιρριζίου και τα 

κύτταρά τους παρουσιάζουν φαινοτυπικά χαρακτηρι-

στικά επιθηλιακών, νευροενδοκρινικών και αρχέγο-
νων βλαστικών κυττάρων.4-6  

Τα ERM θεωρείται πως συµµετέχουν στην ανά-

πτυξη των περιακρορριζικών κύστεων,7 τη φυσιολογι-

κή λειτουργία του περιρριζίου, την επούλωση των πε-

ριοδοντικών ιστών µετά το πέρας της ενεργού φάσης 
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της περιοδοντικής θεραπείας,1 την εξωτερική απορ-

ρόφηση της ρίζας,8 τη σύγκλειση ανοιχτού ακρορριζί-

ου,9 την ορθοδοντική µετακίνηση,10 τη δηµιουργία 

πολφολίθων11 και την υπερπλαστική πολφίτιδα.12 Οι 

µηχανισµοί που διέπουν τη συµµετοχή των ERM στις 

παραπάνω φυσιολογικές και παθολογικές διεργασίες 

δεν είναι πλήρως γνωστοί και η κατανόησή τους θα 

µπορούσε να συµβάλει σηµαντικά στην κλινική πράξη, 

κυρίως στην εφαρµογή αναπλαστικών τεχνικών στους 

περιοδοντικούς και περιακρορριζικούς ιστούς.  

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η περι-

γραφή των µορφολογικών και λειτουργικών χαρα-

κτηριστικών των ERM, καθώς και του ρόλου τους στο 

φυσιολογικό περιρρίζιο και στην περιοδοντική και πε-

ριακρορριζική παθολογία. 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

Η βιβλιογραφική αναζήτηση αφορούσε µελέτες των 

ιστολογικών και παθολογικών χαρακτηριστικών των 

επιθηλιακών υπολειµµάτων του Malassez. Αναζητήθη-

καν µελέτες σε χρονική περίοδο πενήντα τεσσάρων 

ετών (1965-2019) στις µηχανές αναζήτησης PubMed, 

Google Scholar και Scopus. Οι λέξεις-κλειδιά που χρη-

σιµοποιήθηκαν ήταν epithelial rests of Malassez, 

periodontal ligament, odontogenesis, neuropeptides, 

growth factors, radicular cyst, σε διάφορους συνδυ-

ασµούς µεταξύ τους. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Ιστολογικά και ανοσὀστοχηµικά χαρακτηριστικά 

Τα ERM αναγνωρίζονται µικροσκοπικά ως µικρές, µε-

µονωµένες νησίδες στο περιρρίζιο. Υποστηρίζεται πως 

επικοινωνούν µεταξύ τους σχηµατίζοντας δίκτυο γύ-

ρω από τη ρίζα,5,7,13-15 άποψη µε την οποία δεν συµ-

φωνούν όλες οι µελέτες.4,16 Το δίκτυο περιγράφεται 

ως ασυνεχές µε «διασυνδεδεµένες» µεταξύ τους νη-

σίδες, που οργανώνονται σε «αλυσίδες» µικρού ή µε-

γαλύτερου µήκους στον συνδετικό ιστό του περιρρι-

ζίου.5,13,15 Τοπογραφικά τα περισσότερα ERM εντοπί-

ζονται στο αυχενικό και το µέσο τριτηµόριο του πε-

ριρριζίου,4-6 αν και υπάρχουν µελέτες που αναφέρουν 

οµοιόµορφη κατανοµή σε όλη την έκταση του περιρ-

ριζίου.16  

Τα ERM αποτελούνται από ετερογενή κυτταρικό 

πληθυσµό, που περιλαµβάνει επιθηλιακά, νευροενδο-

κρινικά και αρχέγονα βλαστικά κύτταρα. Τα επιθηλια-

κά κύτταρα είναι κυρίως µεταβολικά αδρανή, µε υψηλή 

αναλογία πυρήνα-κυτταροπλάσµατος, τονὀνίδια, πε-

ριορισµένο αδρό ενδοπλασµατικό δίκτυο, λίγα ριβο-

σώµατα και πολλά µιτοχόνδρια.17-19 Εδράζονται σε 

βασική µεµβράνη,17,18 µε την οποία ενώνονται µε ηµι-

δεσµοσώµατα, ενώ µεταξύ τους αναπτύσσονται δε-

σµοσώµατα και χασµατικές συνάψεις (gap junctions).16 

Αναφέρεται επίσης η παρουσία πρωτογενών κροσ-

σών (primary cilium), η λειτουργία των οποίων είναι 

ασαφής.19 

Στα ERM αναγνωρίζονται κύτταρα µε νευροενδο-

κρινικές ιδιότητες, που εκφράζουν το πεπτίδιο που 

σχετίζεται µε το γονίδιο της καλσιτονίνης (calcitonin 

gene-related peptide/CGRP) και την ουσία P (sub-

stance P, SP),20 καθώς και κύτταρα που εκφράζουν τις 

πρωτε˙νες PGP9.5 και κυτοκερατίνη 20 (CK20), δύο 

δείκτες των κυττάρων Merkel.21 Ανάλογο ανοσὀστο-

χηµικό φαινότυπο παρουσιάζουν και κύτταρα του επι-

θηλίου των ούλων.22 Επειδή τα κύτταρα Merkel είναι 

βραδέως προσαρµοζόµενοι απτικοί υποδοχείς, πιθα-

νώς ανάλογο ρόλο διαδραµατίζουν τα νευροενδο-

κρινικά κύτταρα των ERM όσον αφορά την υποστήριξη 

της περιοδοντικής νεύρωσης και τη µετάδοση νευρι-

κών σηµάτων από τον περιοδοντικό σύνδεσµο.23  

Τα ERM θεωρείται πως διαδραµατίζουν κυρίαρχο 

ρόλο σε διεργασίες αναγέννησης του επιθηλίου του 

περιοδοντίου, επούλωσης τραύµατος της πολφικής 

κοιλότητας και οργάνωσης της φλεγµονώδους α-

ντίδρασης.23,24 Πρόσφατα βρέθηκε ότι τα ERM µπο-

ρούν να διαφοροποιηθούν σε οδοντινοβλάστες µέ-

σω επιθηλιοµεσεγχυµατικής µετατροπής (epithelial- 

mesenchymal transformation), αν και ο λειτουργικός 

τους ρόλος και η αλληλεπίδρασή τους µε τα µεσεγχυ-

µατικά βλαστοκύτταρα των δοντιών δεν έχει πλήρως 

αποσαφηνιστεί.25 Η βλαστοκυτταρική δραστηριότητα 

των ERM µελετήθηκε από τους Xiong et al1 που απο-

µόνωσαν και καλλιέργησαν ERM από τοµείς χοίρων 

και µελέτησαν τη δυνατότητα διαφοροποίησής τους 

υπό διάφορες συνθήκες. ∆ιαπίστωσαν πως τα ERM 

έχουν τη δυνατότητα in vitro διαφοροποίησης σε 

οστό, λιποκύτταρα, χονδροκύτταρα και νευρώνες, 

καθώς και ότι η έκθεσή τους σε συνθήκες οστεοεπα-

γωγής προωθούσε την επιθηλιακοµεσεγχυµατική µε-

τατροπή.  

Τα κυτταρολογικά χαρακτηριστικά των ERM µε-

ταβάλλονται όταν τα κύτταρα ενεργοποιηθούν και 

αποκτήσουν ικανότητα πολλαπλασιασµού ή και µετα-

νάστευσης.19,26,27 Τα ενεργοποιηµένα κύτταρα πα-

ρουσιάζουν ευχρωµατικό πυρήνα, άφθονο κυτταρό-

πλασµα, µε αύξηση του ενδοπλασµατικού δικτύου, και 

περισσότερα ριβοσώµατα, σχηµατισµό νέων δεσµί-

δων από µικρὀνίδια, ελάττωση τονὀνιδίων και ελάτ-

τωση σε αριθµό και µέγεθος των δεσµοσωµάτων και 

των χασµατικών συνάψεων. Γενικά, τα πολλαπλασια-

ζόµενα ERM αποτελούνται από κύτταρα που µοιάζουν 

µε αυτά της βασικής στιβάδας του πλακώδους επιθη-

λίου του στοµατικού βλεννογόνου,28 ενώ τα µετανα-

στευτικά ERM έχουν χαρακτηριστικά παρόµοια µε τα 

πολλαπλασιαζόµενα ERM ή µοιάζουν περισσότερο µε 

κύτταρα ακανθωτής στιβάδας πλακώδους επιθηλίου 

του στοµατικού βλεννογόνου, µε περιορισµένα ορ-

γανίδια και πλούσιο δίκτυο τονὀνιδίων.28 Περιγράφο-

νται επίσης κύτταρα που µοιάζουν µε τα κύτταρα της 

κερατίνης στιβάδας του πλακώδους επιθηλίου του 

στοµατικού βλεννογόνου.26 

Στα φυσιολογικά ERM εκφράζονται πρωτε˙νες, 

όπως κυτοκίνες, νευροπεπτίδια, αυξητικοί παράγοντες 

µε τους υποδοχείς τους, καθώς και συστατικά εξωκυτ-

τάριας ουσίας.3 Στον πίνακα 1 συνοψίζονται οι κύριοι 

ανοσὀστοχηµικοί δείκτες που έχουν χρησιµοποιηθεί 

στη µελέτη των κυτταρικών πληθυσµών των ERM.29 
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Πίνακας 1 Κυτταρικοί πληθυσµοί των ERM και οι αντίστοιχοι ανοσὀστοχηµικοί δείκτες που έχουν χρησιµοποιηθεί µέχρι σή-

µερα. 

Κύτταρα Malassez 

Υποπληθυσµός Ανοσὀστοχηµικοί δείκτες 

Κυτοκερατίνες 5, 7, 8, 14, 17, 18, 19 

Καντχερίνες Dsg-2 & Dsc-2, E-καντχερίνη 

Πρωτε˙νη σχετιζόµενη µε δεσµόσωµα, Πλακοφιλίνη-1 

Επιθηλιακά κύτταρα 

Ιντεγκρίνη α6/CD49f 

CGRP, VIP, ουσία P 
Νευροενδοκρινικά κύτταρα 

Κύτταρα δίκην Merkel: PGP9.5, CK20 

Εµβρυικά βλαστοκύτταρα: oct-4, Nanog, SSEA-4 

Επιθηλιακά βλαστοκύτταρα: ABCG2, ∆Νp63, p75, EpCAM, Bmi-1 Αρχέγονα κύτταρα 

Μεσεγχυµατικά βλαστοκύτταρα: CD44, CD29, HSP90b 
 

ΚΥΤΟΚΙΝΕΣ  

Οι κυτοκίνες διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην 

περιακρορριζική φλεγµονή30 και η έκφραση κυτοκινών 

από το επιθήλιο περιακρορριζικών κύστεων έχει συ-

σχετιστεί µε την απορρόφηση του οστού που συνο-

δεύει την ανάπτυξη των κύστεων.31 In vitro οι Liu et 

al32 ταυτοποίησαν το mRNA ERM φυσιολογικού περιρ-

ρίζιου χοίρων µετά την προσθήκη λιποπολυσακχαρι-

τών (LPS) από E. coli. Στα κύτταρα που προστέθηκαν 

LPS αναγνωρίστηκαν οι υποδοχείς CD14 για LPS, κα-

θώς και έκφραση κυτοκινών, όπως ιντερλευκινών (IL) 

IL-1α, IL-6, IL-8 και β-defensine 1, σε αντίθεση µε την 

απουσία τους από τους µάρτυρες. Τα ευρήµατα αυτά 

ενισχύουν την άποψη ότι τα ERM παράγουν κυτοκίνες 

µετά την επίδραση βακτηριακού ερεθίσµατος, ο ρόλος 

των οποίων στην περιακρορριζική φλεγµονή και την 

παθογένεση των κύστεων δεν έχει µελετηθεί.  

ΑΥΞΗΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΑΙ ΥΠΟ∆ΟΧΕΙΣ ΤΟΥΣ 

Οι Gotz et al6 µελετώντας νεογιλά δόντια βρήκαν ότι 

τα ERM είναι θετικά για τον ινσουλινοµιµητικό αυξητι-

κό παράγοντα 2 (insulin-like growth factor, IGF-II) και 

για τη δεσµευτική πρωτεῒνη-6 αυτού (IGFBP-6). Επίσης, 

οι Yamanaka et al33 αναφέρουν την έκφραση από τα 

ERM του επιδερµιδικού αυξητικού παράγοντα (epider-

mal growth factor, EGF) και του ινοβλαστικού αυξητι-

κού παράγοντα (fibroblastic growth factor, FGF-1), 

καθώς και του αυξητικού παράγοντα των κερατινο-

κυττάρων (keratinocyte growth factor, KGF). Η ταυ-

τόχρονη έκκριση IGF-II και IGFBP-6 ίσως δηµιουργεί 

έναν αυτοκρινή µηχανισµό ελέγχου του φυσιολογι-

κού πολλαπλασιασµού των ERM, ο οποίος διαταράσ-

σεται από τη φλεγµονή, οδηγώντας σε διαταραχή του 

πολλαπλασιασµού των ERM και σχηµατισµό περιακρορ-

ριζικής κύστης.6  

Στα ERM εκφράζεται ο υποδοχέας trkA, διαµέσου 

του οποίου ασκεί τη δράση του ο αυξητικός παράγο-

ντας νεύρων (nerve growth factor, NGF).5,14 Στο πε-

ριρρίζιο αρουραίων η έκφραση του trkA στα ERM είναι 

σταθερή, ιδιαίτερα όταν η ανίχνευσή του γίνεται µε 

αντίσωµα έναντι του ενδοκυττάριου τµήµατος του 

trkA, όταν ακόµη και οι νευρικές ίνες του περιρριζίου 

δεν είναι θετικές.5,14 Αντίθετα, ο trkB που είναι υποδο-

χέας για τον νευροτροφικό παράγοντα που προέρχε-

ται από τον εγκέφαλο (brain-derived neurotrophic 

factor, BDNF) εκφράζεται σε ινοβλάστες, οστεοκλά-

στες, οδοντοκλάστες, οστἐνοβλάστες και νεύρα, αλλά 

όχι σε ERM. Η αφαίρεση του κάτω φατνιακού νεύρου 

οδηγεί σε σηµαντική ελάττωση της κατανοµής των 

trkA θετικών ERM.5 Σε αυτή την περίπτωση, ο trkA 

εκφράζεται πολύ ασθενώς και µόνο στην περιφέρεια 

ορισµένων κυττάρων µε άφθονο κυτταρόπλασµα, 

κατά κύριο λόγο σε οστεοκλάστες.5 Η παρουσία του 

trkA στα ERM, εκτός του ότι συνδέεται πιθανώς µε 

νευρογενή δραστηριότητα (π.χ. αισθητηριακό ρόλο), 

ενδέχεται να σχετίζεται µε την ανάπτυξη αυτών των 

κυττάρων.34  

ΝΕΥΡΟΠΕΠΤΙ∆ΙΑ 

Σε φυσιολογικό περιρρίζιο από γάτες βρέθηκε ότι κύτ-

ταρα των ERM εκφράζουν CGRP,20,35 SP,20 καθώς και το 

αγγειοδραστικό εντερικό πολυπεπτίδιο (vasoactive 

intestinal polypeptide, VIP),21 νευροπεπτίδια µε ρόλο 

στη ρύθµιση της αιµατικής ροής και την επούλωση στο 

περιρρίζιο. Επιπλέον, είναι πιθανόν πως σχετίζονται µε 

τη ρύθµιση της ανάπτυξης και αναγέννησης των ιστών 

της περιοχής, ασκώντας δράση µε παρακρινή µηχανι-

σµό,36 δηλαδή τα νευροπεπτίδια δρουν σε κύτταρα γει-

τονικά εκείνων στα οποία παράγονται, χωρίς να γίνεται 

µεταφορά τους µέσω της κυκλοφορίας. Ανάλογος µη-

χανισµός αναπτύσσεται στα νευροενδοκρινικά κύτταρα 

του αναπνευστικού επιθηλίου.37 Ο Tadokoro38 περιέ-

γραψε την έκφραση PGP9.5 σε ERM στο αυχενικό τριτη-

µόριο του περιρριζίου γατιών. Τα PGP9.5 θετικά κύτταρα 

περιβάλλονταν από PGP9.5 αρνητικά κύτταρα. Ο PGP9.5 

είναι δείκτης που έχει σχετιστεί µε αντι-αποπτωτική 

δράση στα νευροενδοκρινικά κύτταρα του παγκρέα-

τος,39 εκφράζεται δε στα κύτταρα Merkel, που είναι µη 
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κερατινοκύτταρα του επιθηλίου των καλυπτικών επιθη-

λίων µε αισθητηριακό ρόλο.40 Πιθανώς, η παρουσία 

PGP9.5 είναι ενδεικτική νευροενδοκρινικής ή αισθητηρι-

ακής λειτουργίας στα ERM, ωστόσο το εύρηµα δεν έχει 

επιβεβαιωθεί στον άνθρωπο. 

ΝΕΥΡΙΚΕΣ ΙΝΕΣ 

Οι Lambrichts et al16 βρήκαν σε περιρρίζιο ανθρώπι-

νων δοντιών, σε απόσταση 0,5±0,31µm από τα επιθη-

λιακά κύτταρα, αµύελες νευρικές απολήξεις σε 20 από 

23 νησίδες ERM. Οι Kjaer και Nolting,15 µελετώντας 

περιρρίζιο από ανθρώπινα δόντια, παρατήρησαν πως 

οι νευρικές ίνες βρίσκονται στο διαµέρισµα του περιρ-

ριζίου που αφορίζεται από το δίκτυο ERM και την ο-

στε˙νη της ρίζας, ωστόσο βρήκαν ελάχιστες νευρικές 

ίνες σε σχέση µε τα ERM. Η ανάπτυξη και κατανοµή 

τους φαίνεται πως σχετίζεται άµεσα µε τον trkA και 

κατ’ επέκταση µε τον παράγοντα NGF.5 Τα αποτελέ-

σµατα για τη σχέση των ERM µε νευρικές ίνες σε α-

ρουραίους είναι αντικρουόµενα.14 Αν και δεν βρέθηκε 

άµεση νεύρωση των ERM, το εύρηµα αυτό αποδόθηκε 

στο είδος του οργανισµού, άρα δεν αποκλείεται να 

υπάρχει άµεση νεύρωση σε άλλα είδη.  

ΚΥΤΟΚΕΡΑΤΙΝΕΣ 

Η έκφραση κυτοκερατινών (CK) σε ERM έχει µελετηθεί 

ανοσὀστοχηµικά στον άνθρωπο και σε πειραµατό- 

ζωα. Οι Gao et al41 µελέτησαν την έκφραση CKs σε 

ERM, που αναγνωρίστηκαν σε 10 περιακρορριζικά κοκ-

κιώµατα, 10 περιακρορριζικές κύστεις, 10 περιακρορρι-

ζικά κοκκιώµατα µε πολλαπλασιαζόµενα ERM και στο 

φυσιολογικό περιρρίζιο 6 ακέραιων τρίτων γοµφίων. 

Τα ERM εξέφραζαν CK19 στις κεντρικές περιοχές, σε 

αντίθεση µε την έκφρασή της στη βασική στιβάδα του 

επιθηλίου των κύστεων και CK5 στη βασική στιβάδα, 

παρόµοια µε το επιθήλιο των περιακρορριζικών κύ-

στεων. Αντίθετα, τα πολλαπλασιαζόµενα ERM ήταν 

θετικά για CK14, που συνήθως εκφράζεται σε πολύ-

στιβο επιθήλιο, και για CK4 και CK13, που συνήθως εκ-

φράζονται σε µη-κερατινοποιηµένο επιθήλιο. Η δια-

φορά στην έκφραση CKs µεταξύ φυσιολογικών ERM 

και πολλαπλασιαζοµένων ERM αποδόθηκε σε φαινο-

τυπικές µεταβολές εξαιτίας της επίδρασης µεσολαβη-

τών φλεγµονής. Οι Sculean et al42 µελέτησαν τις CKs 

1, 2, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 16 και 19, σε ERM και στο προ-

σπεφυκός επιθήλιο, που προερχόταν από πειραµατικές 

περιοδοντικές βλάβες σε 3 πιθήκους και από ενδοοστι-

κές βλάβες 12 ασθενών µε χρόνια περιοδοντίτιδα βρα-

δείας εξέλιξης, στους οποίους είχε γίνει κατευθυνόµε-

νη ιστική ανάπλαση ή εφαρµογή Emdogain® ή ανοιχτή 

απόξεση. Η έκφραση των παραπάνω CKs δεν µεταβλή-

θηκε στο προσπεφυκός επιθήλιο µε καµία από τις τρεις 

τεχνικές, ενώ στα ERM σε αναγεννηµένο περιρρίζιο, 

όπου εφαρµόστηκε κατευθυνόµενη ιστική ανάπλαση 

ή Emdogain® δεν ανιχνεύθηκε θετική έκφραση κερα-

τινών. Οι Stoll et al43 µελέτησαν ανοσὀστοχηµικά την 

έκφραση των CKs 5, 7, 10, 13, 17 και 19 σε 15 οδο-

ντογενείς κερατινοκύστεις, 30 οδοντοφόρες και 30 

περιακρορριζικές κύστεις. Αν και βρήκαν θετική έκ-

φραση CK5 στο επιθήλιο όλων των κύστεων, παρό-

µοια δηλαδή εντόπιση µε τα ERM,41 παρατήρησαν ότι 

το ίδιο ισχύει και για την CK13, η οποία εκφραζόταν 

µόνο στα πολλαπλασιαζόµενα ERM.41 Επιπλέον, οι 

Stoll et al43 βρήκαν πως σε 14 από τις 30 περιακρορρι-

ζικές κύστεις, η CK19 εκφραζόταν µόνο στη βασική 

µεµβράνη, σε αντίθεση µε τα ευρήµατα των Gao et 

al,41 που είχαν δείξει θετική έκφραση για την CK19 σε 

όλες τις κύστεις και στα κοκκιώµατα που είχαν µελε-

τήσει. Άξιο αναφοράς είναι πως οι Stoll et al43 κατα-

γράφουν και κάποιες διαφορές ως προς το πρότυπο 

έκφρασης κερατίνης στα τρία είδη κύστεων: στις πε-

ριακρορριζικές και οδοντοφόρες κύστεις εκφράζο-

νταν κυρίως οι CKs 5, 13 και 19, ενώ στις κερατινοκύ-

στεις εκφράζονταν κυρίως οι CKs 10, 13 και 17. 

Λαµβάνοντας υπόψη όλα τα παραπάνω, και δε-

δοµένου πως τόσο στα πολλαπλασιαζόµενα ERM όσο 

και στο επιθήλιο περιακρορριζικών κύστεων, αλλά α-

κόµη και στα ERM του περιρριζίου έπειτα από αναγεν-

νητική περιοδοντική θεραπεία, ανιχνεύεται διαφορετι-

κή έκφραση κερατινών, φαίνεται πως στα ERM εκφρά-

ζονται ορισµένες CKs, ιδίως οι CK5 και CK19, ανάλογα 

µε την παρουσία ή όχι φλεγµονής. Το πρότυπο όµως 

έκφρασης CKs διαφοροποιείται µαζί µε το γενικότερο 

φαινότυπο των κυττάρων. 

ΕΞΩΚΥΤΤΑΡΙΕΣ ΟΥΣΙΕΣ 

Τα ERM σχετίζονται µε την παραγωγή πρωτἐνών της 

θεµέλιας ουσίας της αδαµαντίνης (enamel matrix 

proteins), κάτι που θεωρείται αναµενόµενο λόγω της 

προέλευσής τους από το οδοντογενές επιθήλιο. Έχει 

υποστηριχτεί ότι πρὀόντα του ελύτρου που σχετίζο-

νται µε την αδαµαντίνη συµµετέχουν στον αρχικό 

σχηµατισµό οστε˙νης κατά µήκος της ρίζας του δο-

ντιού.44 Οι Hamamoto et al19 έδειξαν ανοσὀστοχηµι-

κά ότι τα ERM που µετανάστευσαν στον πολφό µετά 

από διάτρηση υποπολφικού τοιχώµατος γοµφίων α-

ρουραίων εξέφραζαν αµελογενίνη, ενώ συνυπήρχε 

εναπόθεση οδοντικού ιστού που έµοιαζε µε αδαµα-

ντίνη, εύρηµα το οποίο συνηγορεί υπέρ της διαφορο-

ποίησης των κυττάρων αυτών σε κύτταρα µε αδαµα-

ντινοβλαστική δραστηριότητα. Ωστόσο, o Diekwisch2 

µετά από ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, κατέληξε 

στο συµπέρασµα ότι µάλλον δεν υπάρχουν πρωτε˙νες 

της αδαµαντίνης στην οστε˙νη και αµφισβητεί τη µε-

ταγραφή του γονιδίου της αµελογενίνης στα επιθηλι-

ακά κύτταρα των ERM. Στον άνθρωπο, στο ακρορριζι-

κό πέρας των δοντιών µε αδιάπλαστη ρίζα υπάρχει 

αµελογενίνη που σχετίζεται µε την εναπόθεση οδο-

ντικής ουσίας κατά την ολοκλήρωση της διάπλασης 

της ρίζας.45 Η κλινική σηµασία της παραγωγής πρωτἐ-

νών θεµέλιας ουσίας της αδαµαντίνης από τα ERM 

είναι µεγάλη, καθώς για την αναγέννηση των περιο-

δοντικών ιστών χρησιµοποιείται η ουσία Emdogain® 

που περιέχει πρωτε˙νες της αδαµαντίνης.1 

Επίσης, στα ERM βρέθηκε ότι συνθέτονται ουσίες 

που συνήθως παράγονται από κύτταρα µεσεγχυµατι-

κής προέλευσης, όπως η οστεοποντίνη (OPN) και η 

οστεοπροτεγερίνη (OPG).3 Η OPN είναι µια γλυκοπρω- 
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τε˙νη που ανιχνεύεται συνήθως στην επιφάνεια κυτ-

τάρων τα οποία σχετίζονται µε εναπόθεση ενασβε-

στιωµένων ιστών (συνηθέστερα στις οστεοβλάστες). 

Έχει βρεθεί πως κατανέµεται έντονα εντός του πε-

ριρριζίου και στα ERM, υποδεικνύοντας πιθανό ρόλο 

της στη διάπλαση και την αναγέννηση του περιοδο-

ντίου.46 Η OPG εµποδίζει τη σύνδεση RANK/RANKL, µε 

τελικό αποτέλεσµα την παρεµπόδιση της διαφοροποί-

ησης των οστεοκλαστών και άρα την αναχαίτιση της 

απορρόφησης του οστού.47 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ 

ΠΕΡΙΟ∆ΟΝΤΙΟ 

Τα ERM συµµετέχουν στη διατήρηση και την αναγέννη-

ση του περιρριζίου και της οστε˙νης.48 Η αναγέννηση 

της οστε˙νης πιθανόν πραγµατοποιείται από ενεργοποί-

ηση από τα ERM της έκκρισης πρωτἐνών που υπάρχουν 

στη θεµέλια ουσία και συνήθως εκφράζονται κατά τη 

διάπλαση του δοντιού,49 ενώ τα ERM πιθανότατα ε-

µπλέκονται στη διατήρηση και την αναγέννηση του 

περιρριζίου.6 Οι Nakao et al50 χρησιµοποίησαν ERM και 

µεσεγχυµατικά κύτταρα από πειραµατόζωα στην ανα-

γέννηση περιοδοντικών ιστών, καθώς φυσιολογικά ο 

σχηµατισµός της ρίζας από το έλυτρο του Hertwig, απ’ 

όπου προέρχονται τα ERM, προκύπτει από την αλληλε-

πίδραση του επιθηλίου µε το υποκείµενο µεσέγχυµα.1 

∆ιαπίστωσαν πως µόνο ο συνδυασµός ERM-

µεσεγχυµατικών κυττάρων οδηγούσε σε ιστική ανα-

γέννηση, ενώ όταν χρησιµοποιήθηκε ο κάθε πληθυσµός 

κυττάρων από µόνος του το αποτέλεσµα ήταν είτε µό-

νο επιθηλιακές δοµές από τα ERM, είτε µόνο οστό µε ή 

χωρίς συνδετικό ιστό από τα µεσεγχυµατικά κύτταρα. 

ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗ ΡΙΖΑΣ 

Η απορρόφηση της ρίζας διακρίνεται ιστολογικά σε επι-

φανειακή, φλεγµονώδη και αντικαταστατική. Η τελευ-

ταία χαρακτηρίζεται από αντικατάσταση του περιρριζίου 

από οστίτη ιστό και συχνά περιγράφεται ως αγκύλω-

ση.51 Σε µελέτη αναφύτευσης των Lοe και Waerhaug52 

σε σκύλους και πιθήκους, φάνηκε πως η απουσία ERM 

σχετιζόταν µε ελάττωση του περιρριζικού χώρου. Οι 

Hasegawa et al49 σε αρουραίους έδειξαν πως τα ERM 

ασκούν προστατευτικό ρόλο από την αγκύλωση, καθώς 

στις περιοχές όπου εντοπίζονταν ERM δεν καταγράφη-

κε απορρόφηση, ενώ η ύπαρξη ERM συνέβαλε στη δια-

τήρηση του εύρους του περιρριζικού χώρου. Σε µελέτη 

των Billie et al53 σε νεογιλά δόντια παιδιών η απορρό-

φηση ρίζας συσχετίστηκε µε την απουσία επιθηλιακών 

κυττάρων από τις περιοχές απορρόφησης. Εποµένως, 

αν και δεν υπάρχουν µελέτες που να αφορούν µόνιµα 

ανθρώπινα δόντια, φαίνεται ότι τα ERM εµπλέκονται στη 

διατήρηση του περιρριζικού χώρου και έχουν ικανότητα 

αναστολής της απορρόφησης της ρίζας. 

ΣΥΓΚΛΕΙΣΗ ΑΝΟΙΚΤΟΥ ΑΚΡΟΡΡΙΖΙΟΥ 

Η διάπλαση της ρίζας µπορεί να ολοκληρωθεί µέχρι και 

3 χρόνια µετά την ανατολή του δοντιού, εποµένως αν 

στο διάστηµα αυτό προκληθεί µια µη αναστρέψιµη βλά-

βη στον πολφό, το αποτέλεσµα θα είναι ένα δόντι µε 

ρίζα πιο κοντή από το φυσιολογικό και αδιάπλαστο (α-

νοικτό) ακρορρίζιο. Ο ρόλος των ERM στη σύγκλειση 

ανοικτού ακρορριζίου είναι ασαφής. Αν και υπάρχουν 

µελέτες που έχουν δείξει την απόφραξη του ανοικτού 

ακρορριζίου, είτε µε µακρόχρονη χρήση υδροξειδίου 

ασβεστίου54 είτε µε χρήση ΜΤΑ,55 σε καµία µελέτη δεν 

βρέθηκε τεκµηριωµένα εµπλοκή των ERM στην παρα-

γωγή του ενασβεστιωµένου ιστού. Οι Ohara και Tora-

binejad56 υποστηρίζουν πως σε δόντια µε ανοικτό α-

κρορρίζιο που αντιµετωπίζονται χειρουργικά, π.χ. εξαι-

τίας θραύσης µικροεργαλείου, τα ERM αφαιρούνται κα-

τά το χειρουργείο, εποµένως ο ενασβεστιωµένος ιστός 

που αποφράσσει το ακρορρίζιο προέρχεται πιθανότατα 

από κάποια πολυδύναµα βλαστοκύτταρα του οστού και 

όχι από τα ERM. Αντίθετα, ο Parashos9 αναφέρει ότι αν 

ο ενασβεστιωµένος ιστός µπορεί να προέλθει µόνον 

από κύτταρα του οστού, τότε σε εγκάρσια κατάγµατα 

ρίζας, όπου το περιρρίζιο εκ φύσεως αποµονώνει το 

οστό από το κάταγµα, η εναπόθεση ενασβεστιωµένου 

ιστού θα ήταν αδύνατη, κάτι που προφανώς δεν ισχύει 

στην κλινική πράξη. Συνεπώς, τα ERM πιθανόν να έχουν 

κάποιο ρόλο στην εναπόθεση ενασβεστιωµένου ιστού 

σε καταστάσεις όπως το ανοικτό ακρορρίζιο, αλλά δεν 

υπάρχουν ακόµη επαρκή δεδοµένα για να τεκµηριωθεί 

κάτι τέτοιο.  

ΟΡΘΟ∆ΟΝΤΙΚΗ ΜΕΤΑΚΙΝΗΣΗ 

Ο ρόλος των ERM στη διατήρηση του περιρριζικού χώ-

ρου είναι σηµαντικός κατά την ορθοδοντική µετακί-

νηση. Σε ορθοδοντική µετακίνηση ο αριθµός και η πυ-

κνότητα των ERM αυξάνεται σηµαντικά,10,57 ενώ επι-

πλέον τα κύτταρα παράγουν σε υψηλά επίπεδα EGF,10 

συµµετέχοντας ενεργά στη ρύθµιση του εύρους του 

περιρριζίου και στην αναδιαµόρφωση του οστού.  

∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΠΟΛΦΟΛΙΘΩΝ  

Ο ακριβής µηχανισµός της ενασβεστίωσης του πολφι-

κού ιστού και της δηµιουργίας πολφολίθων δεν έχει 

διερευνηθεί. Πειραµατική µελέτη σε αρουραίους έδειξε 

ότι σε διατρήσεις του υποπολφικού τοιχώµατος ήταν 

δυνατή η διείσδυση επιθηλιακών κυττάρων από το 

περιρρίζιο και η διαφοροποίησή τους σε κύτταρα που 

παρήγαγαν οστεο-οδοντίνη και οστε˙νη.11 Ένα ακόµη 

ενδιαφέρον στοιχείο είναι πως οι ενασβεστιωµένες 

αυτές δοµές είναι έντονα θετικές για την OPN,58 που 

όπως αναφέρθηκε παραπάνω εκφράζεται στα ERM. 

Εποµένως, ίσως να υπάρχει κάποια συσχέτιση των 

ERM µε την ενασβεστίωση και πολύ περισσότερο αυτή 

να δηµιουργείται από αντίστοιχα επιθηλιακά υπολείµ-

µατα που βρίσκονται εντός του πολφού. 

ΠΕΡΙΑΚΡΟΡΡΙΖΙΚΗ ΚΥΣΤΗ 

Σύµφωνα µε την επικρατούσα άποψη, σε έδαφος πε-

ριακρορριζικής φλεγµονής τα ERM διεγείρονται, πολ-

λαπλασιάζονται και δίνουν γένεση στην περιακρορρι-
ζική κύστη.7 Τα επιθηλιακά κύτταρα της περιακρορριζι-

κής κύστης διακρίνονται αδρά σε βασικά και υπερβα-

σικά. Τα υπερβασικά επιθηλιακά κύτταρα παρουσιά-
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ζουν δοµικές οµοιότητες µε τα ERM, όπως αυξηµένη 

αναλογία πυρήνα-κυτταροπλάσµατος, ριβοσώµατα και 

τονὀνίδια.59 Ωστόσο, στο επιθήλιο των κύστεων η 
σύνδεση των κυττάρων γίνεται µόνο µε δεσµοσώµα-

τα,59 ενώ στα ERM υπάρχουν και χασµατικές συνάψεις 

(gap junctions). Εποµένως, οι συνδέσεις των επιθηλια-
κών κυττάρων µοιάζουν περισσότερο µε εκείνες των 

ERM πριν την ενεργοποίηση των τελευταίων. Συνο-

πτικά, τα χαρακτηριστικά των υπερβασικών επιθηλια-
κών κυττάρων της περιακρορριζικής κύστης σε σχέση 

µε τα ERM παρουσιάζονται στον πίνακα 2.29 

Όπως προαναφέρθηκε, τον πολλαπλασιασµό των 
ERM επηρεάζουν αυξητικοί παράγοντες, όπως είναι οι 

IGF-II, EGF, FGF-1, KGF και NGF. Ανοσὀστοχηµικές µελέ-

τες δείχνουν έκφραση αυξητικών παραγόντων και στις 
περιακρορριζικές κύστεις, ιδιαίτερα στο επιθήλιο. Σε 

περιακρορριζικές και οδοντοφόρες κύστεις έχει ανα-

φερθεί έκφραση του αυξητικού παράγοντα µετασχη-
µατισµού (transforming growth factor alpha, TGF-α) 

στη βασική µεµβράνη, των EGF και EGFR στις υπερβασι-

κές στιβάδες του επιθηλίου60 και του KGF στο επιθήλιο 
περιακρορριζικών κύστεων και σε επιθηλιακά στοιχεία 

των περιακρορριζικών κοκκιωµάτων.41 Ωστόσο, ο KGF 

έχει δράση στα ERM µόνο κατόπιν ενεργοποίησής τους. 
∆εδοµένου µάλιστα πως το πρότυπο έκφρασης CKs στα 

ERM διαφοροποιείται πριν και µετά την ενεργοποίησή 

τους, υπάρχει κάποια συσχέτιση µεταξύ φλεγµονής που 
προκαλεί την ενεργοποίηση των ERM, έκφρασης KGF 

και επιθηλιακού πολλαπλασιασµού. 

ΥΠΕΡΠΛΑΣΤΙΚΗ ΠΟΛΦΙΤΙ∆Α 

Η υπερπλαστική πολφίτιδα είναι µια ιδιαίτερη µορφή 

χρόνιας πολφίτιδας, στην οποία ο πολφός προβάλλει 

µέσα από µια περιορισµένης έκτασης αποκάλυψη λό-
γω τερηδόνας, υπερπλάσσεται και πληροί την κοιλό-

τητα της τερηδονισµένης µύλης.61-63 Εµφανίζεται σε 

νεαρούς ασθενείς και συσχετίζεται µε την πολύ καλή 
αιµάτωση που έχει ο πολφός στα άτοµα αυτά, καθώς 

όσο πλουσιότερη είναι η αιµάτωση, τόσο περισσότερο 

αντιστέκεται ο πολφός στα µικροβιακά ερεθίσµατα, 
άρα και στην ανάπτυξη φλεγµονής.61 Συνήθως, υπάρ-

χει ήπια ενόχληση κατά τη µάσηση, καθώς ο υπερπλα-

στικός πολφός τραυµατίζεται από τον ανταγωνιστή. Η 
απουσία συµπτωµάτων οφείλεται στο ότι η υπερπλα-

σία του πολφικού ιστού και η προβολή του µέσα από 

την περιοχή της αποκάλυψης αποτρέπει την αύξηση 

της ενδοπολφικής πίεσης που σχετίζεται µε συµπτώ-
µατα.62 Η διάγνωση στηρίζεται στα κλινικά και ακτινο- 

 

γραφικά ευρήµατα και η αντιµετώπιση συνίσταται σε 

ενδοδοντική θεραπεία.63 Ιστολογικά, ο υπερπλαστικός 

ιστός αποτελείται από συνδετικό ιστό µε πολυάριθµα 
αιµοφόρα αγγεία και διήθηση από χρόνια φλεγµονώ-

δη κύτταρα και καλύπτεται από πολύστιβο πλακώδες 

επιθήλιο.62 Το τελευταίο εύρηµα είναι µη αναµενόµε-
νο, αφού στον πολφό δεν έχει περιγραφεί η παρουσία 

επιθηλίου. Η συνηθέστερη εξήγηση που δίνεται είναι 

πως το επιθήλιο προέρχεται από τα ούλα, ειδικά σε 
εκτεταµένες υπερπλασίες, όπου υπάρχει διασύνδεση 

του υπερπλαστικού ιστού µε τα ούλα.63  

Τελευταία, διατυπώνεται η άποψη ότι το επιθήλιο 
προέρχεται από επιθηλιακά υπολείµµατα, αντίστοιχα 

των ERM, τα οποία παραµένουν στην πολφική κοιλό-

τητα µετά τον σχηµατισµό του πολφού.12 Ωστόσο, η 
υπόθεση αυτή δεν έχει ακόµη διερευνηθεί.  

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Ο ρόλος των ERM είναι ιδιαίτερα πολυσύνθετος. Οι διά-
φοροι τύποι κυττάρων που ανευρίσκονται στα ERM, η 

διάταξή τους στον χώρο γύρω από τη ρίζα, καθώς και η 

συσχέτισή τους µε νευρογενή, νευροενδοκρινή και 
νευρική λειτουργία είναι οι βασικοί λόγοι που τα ERM 

φαίνεται πως εµπλέκονται σε τόσο πολλές παθολογι-

κές καταστάσεις. Η παρουσία των ERM σε ένα τρισδιά-
στατο δίκτυο σε όλη την έκταση του περιρριζίου,4,5,15,16 

καθώς και η απουσία περιρριζικού χώρου όταν τα ERM 

εκλείπουν, µπορεί να σηµαίνει πως τα κύτταρα αυτά 
λειτουργούν ως ένας µηχανισµός «οµοιόστασης» για το 

περιρρίζιο. Συγκεκριµένα, τα ενεργοποιηµένα κύτταρα 

συµµετέχουν σε διεργασίες αναγέννησης των περιο-
δοντικών ιστών, ενώ η απουσία τους, π.χ. λόγω υπέρ-

µετρης απόξεσης της ρίζας ή νέκρωσής τους σε ολική 

εκγόµφωση κατόπιν παρατεταµένης παραµονής του 
δοντιού εκτός φατνίου, οδηγεί σε εκφύλιση του περιρ-

ριζίου και αγκύλωση.8,49 Λόγω ακριβώς της κλινικής ση-

µασίας που έχει η υπόθεση αυτή, είναι απαραίτητο οι 
κλινικές πράξεις που εστιάζονται στον περιρριζικό και 

περιακρορριζικό χώρο να διασφαλίζουν τη ζωτικότητα 

των ERM, καθώς φαίνεται πως είναι πολύ σηµαντικός 
επουλωτικός παράγοντας. Το γεγονός αυτό ενισχύεται 

και από το εύρηµα πως στα ERM εκφράζονται οι παρά-

γοντες VIP, SP και CGRP,20,21,35 οι οποίοι ρυθµίζουν την 
αιµατική ροή της περιοχής όπου εκφράζονται και κατ’ 

επέκταση την επουλωτική ικανότητα του περιρριζίου. 

Ιδιαίτερα ενδιαφέροντα είναι τα στοιχεία που προκύ-

πτουν για τη νευροενδοκρινή, νευρογενή και/ή νευρι-
κή δραστηριότητα των ERM.   

Πίνακας 2 Σύγκριση των υπερβασικών επιθηλιακών κυττάρων της περιακρορριζικής κύστης µε τα ERM. 

 Υπερβασικά επιθηλιακά κύτταρα ERM 

Αναλογία πυρήνα-κυτταροπλάσµατος Μεγάλη Μεγάλη 

Ριβοσώµατα-τονὀνίδια Λίγα Λίγα 

Τρόπος σύνδεσης ∆εσµοσώµατα 
∆εσµοσώµατα και χασµατικές 

συνάψεις 

Συµπύκνωση DNA  

(ετεροχρωµατίνη-ευχρωµατίνη) 
Ευχρωµατίνη Ετεροχρωµατίνη 

Μιτωτική δραστηριότητα Περιορισµένη πριν την ενεργοποίηση Περιορισµένη  
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Έχει τεκµηριωθεί η παρουσία στα ERM κυττάρων 

που µοιάζουν µε κύτταρα Merkel,38-40 τα οποία στο 

καλυπτικό επιθήλιο έχουν αισθητηριακό ρόλο. Το εύ-

ρηµα αυτό υποδηλώνει αισθητηριακή δραστηριότητα 

των ERM. ∆εδοµένου πως από τους ιστούς του περιο-

δοντίου το περιρρίζιο διαθέτει εκτεταµένη νεύρωση, 

και λαµβάνοντας υπόψη την κατανοµή των ERM σε 

δίκτυο σε όλη την έκταση του περιρριζίου, είναι πιθα-

νόν να παρέχουν έναν υποστηρικτικό-συµπληρω-

µατικό ρόλο στη νεύρωση του περιρριζίου. Για την 

επιβεβαίωση της υπόθεσης αυτής απαιτείται περαιτέρω 

µελέτη.  

Η τεκµηριωµένη έκφραση του υποδοχέα trkA στα 

ERM,5,14 ο οποίος έχει υψηλή συγγένεια για τον NGF 

που ευθύνεται για την ανάπτυξη και διατήρηση των 

νευρικών κυττάρων και της πλαστικότητας των νευ-

ρικών ινών, υποδηλώνει πως τα ERM, εκτός από αι-

σθητηριακό ρόλο, ενδέχεται να σχετίζονται µε την 

ανάπτυξη των νεύρων.34 Η αφαίρεση του κάτω φατνι-

ακού νεύρου έχει δειχθεί πως οδηγεί σε σηµαντική 

ελάττωση και εκφύλιση των ERM, κάτι που επιβεβαιώ-

νει τον νευρογενή ρόλο που παίζουν τα κύτταρα αυ-

τά.5,14  

Τέλος, σήµερα θεωρείται δεδοµένο πως τα ERM 

σχετίζονται µε τη δηµιουργία φλεγµονωδών οδοντο-

γενών κύστεων, κυρίως των συχνών περιακρορριζι-

κών κύστεων. Στην περιφέρεια των κύστεων αυτών 

έχει αναφερθεί πως υπάρχει εκτεταµένο δίκτυο νευ-

ρικών ινών29 και δεδοµένου του νευρογενούς ρόλου 

των ERM, είναι πιθανόν τα κύτταρα αυτά να δηµιουρ-

γούν το κατάλληλο περιβάλλον, πχ. µέσω αύξησης 

των επιπέδων NGF, ώστε να δηµιουργηθεί αυτό το 

νευρικό δίκτυο. Για να επιβεβαιωθεί µια τέτοια υπόθε-

ση απαιτείται περαιτέρω έρευνα. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Ο ρόλος των ERM στη φυσιολογία και την παθολογία 

του πολφού και του περιοδοντίου είναι πολύ ενδια-

φέρων και απαιτεί περαιτέρω διερεύνηση, καθώς η 

κατανόησή του µπορεί να βοηθήσει στην ανάπτυξη 

νέων θεραπευτικών αναπλαστικών τεχνικών. 
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