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Editorial

Αγαπητοί Συνάδελφοι

Το ακόλουθο κείμενο της Σύνταξης των Αρχείων

ΣΓΠΧ είναι το αποχαιρετιστήριο μου σαν Διευθύν-

τριας Σύνταξης, προς όλους εσάς τους συναδέλ-

φους και φίλους, μέλη της Εταιρείας και αναγνώ-

στες του Περιοδικού μας. Αποχαιρετώ, για λόγους

καθαρά προσωπικούς, τον ρόλο της Διευθύντριας

Σύνταξης, έχοντας συμπληρώσει μία δεκαετία ενερ-

γού συμμετοχής μου στην Σύνταξη των Αρχείων. 

Αρχικά από την θέση της Βοηθού Σύνταξης (2005-

2007) και στη συνέχεια της Αναπληρώτριας Διευ-

θύντριας Σύνταξης (2008-2011), με την καθοδήγη-

ση και στήριξη των προγενέστερων Διευθυντών

Σύνταξης, Καθηγητή Ι. Ιατρού και Γ. Πάνο αντίστοι-

χα, έμαθα με λεπτομέρεια όλα τα στάδια της διαδι-

κασίας έκδοσης των ΑΡΧΕΙΩΝ από το πρώτο σκα-

λοπάτι μέχρι την τελική ανάγνωση. Έζησα τις ατε-

λείωτες ώρες ομαδικής εργασίας της Συντακτικής

ομάδας, με πολλές συζητήσεις, επεξεργασία των

επιστημονικών εργασιών και γραμματειακή υποστή-

ριξη, από την αρχική εποχή της αποστολής εργα-

σιών ταχυδρομικά μέχρι την σημερινή ηλεκτρονική

αποστολή και μορφή τους. Έζησα την επίπονη,

χρονοβόρα αλλά και κυρίως ανιδιοτελή προσφορά

των Διευθυντών και όλης της Συντακτικής Ομάδας

που οδήγησαν στην θετική πιστεύω, διαχρονική

εξέλιξη των ΑΡΧΕΙΩΝ. Για όλη αυτή την εμπειρία

που αποκόμισα, καθώς και την διάθεση για δουλειά

και προσφορά που μου ενέπνευσαν, ευχαριστώ

τους Καθ. Ι. Ιατρού και Γ. Πάνο.

Ως Διευθύντρια Σύνταξης (από 2012) συνεργάστη-

κα με τους εκλεκτούς συναδέλφους Αναπληρωτές

Διευθυντές, Γρηγόρη Βενέτη, Αναστάσιο Μυλωνά

και Βασίλη Πετσίνη και τους Βοηθούς Σύνταξης

Ευάγγελο Καλφαρέντζο και Ηλία Χρονά. Θα ήταν

μεγάλη παράλειψή μου να μη μνημονεύσω την συ-

νεργασία με τον εκλιπόντα Αναπληρωτή Διευθυντή

Σύνταξης, τον φίλο Παναγιώτη Κανάκη. 

Προσπάθησα με τη σειρά μου να τους μεταβι-

βάσω την δεκάχρονη εμπειρία μου και στη συνέ-

χεια όλοι μαζί δουλέψαμε με στόχο να διατηρή-

σουμε το Περιοδικό όσο πιο ποιοτικό γινόταν,

πάντα αφιερώνοντας πολύ προσωπικό χρόνο και

κόπο. Από τη θέση αυτή επιθυμώ να ευχαριστή-

Dear colleagues 

The following editorial letter is my farewell as Edi-

tor-in-Chief, to all of you colleagues and friends,

members of the Hellenic Association of Oral and

Maxillofacial Surgery and readers of our Journal. I

say farewell to the post of the Editor-in-Chief, for

personal reasons, after ten years active participation

in the Editorial Board of the “Hellenic Archives of

Oral and Maxillofacial Surgery”. 

Having initially started as Assistant Editor (2005-

2007) and then as Associate Editor (2008-2011),

under the advice and support of the ex-Editors-in-

Chief, Professor I. Iatrou and G. Panos respectively,

I learned in detail the whole procedure of editing

the Journal, from the first till the last step. I went

through the long hours of team work of the edito-

rial team, the discussions, the processing of scientific

papers and the secretarial support from the period

of postal mailing of papers to the nowadays elec-

tronic preparation and submission. I went through

the laborious, time consuming and at the same time

altruistic offer of the Chief Editors and the editorial

team which all led to the positive evolution of the

ARCHIVES. For all the gained experience and the

inspiration for work and offer, I wish to thank both

Prof. I. Iatrou and G. Panos. 

As Editor-in-Chief (since 2012) I collaborated with

the important colleagues Associate Editors Drs

Gregory Venetis, Anastassios Mylonas and Vassileios

Petsinis and the Assistant Editors Drs E. Kalfarentzos

and H. Chronas. It would be a great omittance not

to mention at this point the collaboration with the

deceased Associate Editor, the friend Dr Panagiotis

Kanakis. 

During these last 4 years, it was my turn to transfer

my gained experience to my editorial team col-

leagues; we have all worked together in order to

keep the Journal’s quality standards as high as pos-

sible, always giving our personal time and labor. I

wish to thank personally each one of the members

of the present Editorial Board. 

No Editorial Board can achieve their goals without

many and good scientific papers. For this I wish to

cordially thank all the authors of papers who en-
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2 Editorial

σω προσωπικά κάθε έναν από τους συναδέλφους

αυτούς.

Καμία Διεύθυνση Σύνταξης δεν μπορεί να πετύχει

όμως τους στόχους της, χωρίς πολλές και καλές ερ-

γασίες. Για το λόγο αυτό θεωρώ σημαντικό να ευ-

χαριστήσω θερμά όλους τους συγγραφείς εργα-

σιών που με συνέπεια και εμπιστοσύνη υπέβαλαν το

επιστημονικό τους έργο προς δημοσίευση στο Πε-

ριοδικό μας. Το ίδιο θερμά ευχαριστώ και όλους

τους διακεκριμένους συναδέλφους που συμμετεί-

χαν αποτελεσματικά στη κρίση των εργασιών, αφιε-

ρώνοντας μέρος του πολύτιμου χρόνου τους.

Κάνοντας έναν απολογισμό της πορείας του περιο-

δικού την τελευταία τετραετία, πιστεύω ότι υπάρ-

χουν σαφή θετικά και αρνητικά σημεία. Τα θετικά

αφορούν στα ακόλουθα: 

1. Το Περιοδικό μας είχε απρόσκοπτη και συνεπή

παρουσία, στη Ελλάδα, στο site της Εταιρείας και

στις διεθνείς μηχανές αναζήτησης Index Coper-

nicus, Google Scholar και DOAJ, ενώ διατήρησε

και βελτίωσε την εικόνα του, δημοσιεύοντας νέες

εργασίες ποικίλου περιεχομένου από όλο το φά-

σμα της Ειδικότητας.

2. Έγινε μια επιτυχημένη προσπάθεια να τυποποιηθεί

το περιεχόμενο των τευχών από πλευράς κατηγο-

ρίας εργασιών, περιλαμβάνοντας σε κάθε τεύχος

α) κλινικές κυρίως αλλά και εργαστηριακές ερευ-

νητικές μελέτες, β) παρουσιάσεις περιπτώσεων και

γ) βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις. Επίσης η δομή

των εργασιών είναι πλέον πιο ομογενοποιημένη,

ακολουθώντας προοδευτικά ενιαίο πρότυπο. 

3. Η Αγγλική μετάφραση των εργασιών έχει μία σα-

φή και σταθερή βελτίωση, αποτέλεσμα της αυξα-

νόμενης εμπειρίας, ενώ με πρωτοβουλία της Δι-

εύθυνσης Σύνταξης όλο και περισσότεροι συνά-

δελφοι αποστέλλουν τις εργασίες τους από την

αρχή και στα Αγγλικά, διευκολύνοντας το έργο

της Συντακτικής Ομάδας. 

4. Τέλος, με πρόσφατη πρωτοβουλία της Διεύθυν-

σης Σύνταξης αποφασίστηκε η ευθύνη της ανάρ-

τησης των τευχών στη ιστοσελίδα να μεταβιβα-

στεί από τον υπεύθυνο της ιστοσελίδας στην συν-

τακτική ομάδα του περιοδικού. Αυτό έγινε δυνατό

μετά από στενή συνεργασία του υπεύθυνου Ιστο-

σελίδας της Εταιρείας συναδέλφου Δημήτρη Πα-

παδάκη με τον συνάδελφο Βοηθό Σύνταξης Ηλία

Χρονά. Έχει ήδη ολοκληρωθεί η εκμάθηση των

χειρισμών και ξεκίνησε η σταδιακή ανάρτηση των

εργασιών από την συντακτική ομάδα. 

trusted us with their work for publication in our

Journal. I also wish to cordially thank all the eminent

colleagues who successfully contributed to the Jour-

nal offering their valuable time to review the papers. 

Regarding the progress of the Journal during the last

4 years, there are clear positive and negative points

to report. The positive ones are as follows: 

1. Our Journal had an uninterrupted and consistent

presence in Greece, in the website of the Hellenic

Association of OMFS and in the international

electronic search engines, the Index Copernicus,

Google Scholar and DOAJ, while it maintained

and improved its appearance, publishing papers

with a variety of content from the whole range

of the specialty. 

2. Each issue content was successfully standardized

with regards to the type of papers published; it

included a) clinical mainly and laboratory research

studies, β) case reports and c) literature reviews.

Structure of papers was homogenized following

progressively a unified pattern. 

3. English translation of papers, as a result of increas-

ing experience, had an apparent and steady im-

provement, whilst with the initiative of the Chief

Editor an increasing number of colleagues send

their papers in both languages, facilitating the

work of the editorial team. 

4. Finally, with a recent initiative of the Chief Editor,

the responsibility of the electronic upload of all is-

sues in the site of the Hellenic Association of

OMFS, was transferred to the editorial team. This

became possible with the support of Dr D. Pa-

padakis, the Website Editor, who collaborated

with the Assistant Editor of the Archives Dr E.

Chronas. Learning of techniques has been com-

pleted already and the gradual uploading of pa-

pers by the Editorial team has started. 

The negative points of the last 4 years are the fol-

lowing: 

1. The number of research papers is much less com-

pared to case reports and literature reviews, a pa-

rameter which undermines the scientific and edi-

torial progress of the Journal internationally.

2. There are only few papers submitted by interna-

tional colleagues, no matter the bilingual edition. 

3. It did not become possible to convince and acti-

vate colleagues from related specialties, to submit

their scientific work expanding this way the spec-

trum of the Journal. 

Αρχεία Ελληνικής Στοματικής & Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής/
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Τα αρνητικά σημεία της τετραετίας αφορούν τα

ακόλουθα: 

1. Υπάρχει σαφώς μικρότερος αριθμός ερευνητι-

κών μελετών σε σχέση με ανασκοπήσεις και πα-

ρουσιάσεις περιστατικών, γεγονός που υποδαυ-

λίζει την επιστημονική και εκδοτική εξέλιξη του

περιοδικού στο διεθνή χώρο.

2. Υπάρχουν ελάχιστες μόνο εργασίες από ξένους

συναδέλφους, παρά την δίγλωσση έκδοσή μας.

3. Δεν έγινε δυνατόν να κινητοποιηθούν συνάδελ-

φοι από όμορες ειδικότητες, ώστε να στέλνουν

εργασίες, διευρύνοντας το γνωστικό περιεχόμενο

του περιοδικού. 

4. Η ροή εισερχομένων νέων εργασιών βαίνει συ-

νεχώς μειούμενη.

Φαίνεται ότι η αλλαγή των οικονομικών δεδομένων

της χώρας μας και οι αντικειμενικές δυσκολίες

στους Επιστημονικούς και Νοσοκομειακούς χώ-

ρους έχει τις επιπτώσεις της και στην δυνατότητα

αλλά και διάθεση όλων μας για δημιουργία και συγ-

γραφή επιστημονικών εργασιών.

Η αλλαγή του επικεφαλής του Περιοδικού μας αυτή

την ώρα είναι μία ευκαιρία για να γίνουν κάποιες ρι-

ζικές μεταβολές, να ακουστούν και να εφαρμο-

στούν νέες ιδέες και προτάσεις, προσαρμοσμένες

στα σημερινά δεδομένα, με γνώμονα πάντα την

ποιότητά του.

Ο Πρόεδρος και το Δ.Σ. της Εταιρείας Στοματικής

και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής στους οποίους

υπέβαλα την παραίτησή μου, προχώρησαν ήδη

στην εκλογή του επόμενου Διευθυντή Σύνταξης.

Την θέση αναλαμβάνει από το επόμενο τεύχος ο

αγαπητός συνάδελφος, σήμερα Αναπληρωτής Δι-

ευθυντής Σύνταξης, Αναστάσιος Μυλωνάς, στον

οποίο εύχομαι Καλή Επιτυχία. Προσωπικά, με στό-

χο την ομαλή έκδοση του Περιοδικού αλλά και σύμ-

φωνα και με τον κανονισμό του, θα συνεχίσω πρό-

θυμα για ένα εξάμηνο να συνεργάζομαι με τον νέο

Διευθυντή Σύνταξης στηρίζοντας έμπρακτα την αλ-

λαγή της Διεύθυνσης. 

Με εκτίμηση 

Επίκ. Καθηγήτρια

Νάντια Θεολόγη-Λυγιδάκη

4. Incoming of new papers is gradually reducing.

It appears that the changes regarding the economic

situation in our Country and the objective difficulties

in both the scientific disciplines and the hospitals has

had its impacts in our ability and mood to produce

scientific work and write papers. 

The change of the head of the Journal at this time

appears an opportunity for some radical changes in

addition to the development and application of

new ideas and propositions, adjusted to the present

situation, having always as a criterion the Journal’s

high quality.

The President and the Board of the Hellenic Asso-

ciation of Oral and Maxillofacial Surgery accepting

my resignation have elected the new Editor-in-Chief.

Starting from the next issue, the dear colleague, now

Associate Editor, Dr Anastassios Mylonas will be the

Head; I address him my best wishes. Aiming to the

smooth continuation of the Journal’s production,

and according to its Bylaws, I will eagerly continue

to collaborate for another 6 months with the new

Editor-in-Chief actively supporting the change of the

Head of the Journal. 

Sincerely yours

Assistant Professor

Nadia Theologie-Lygidakis 

Τόμος 17, Νο 1, 2016/Vol 17, No 1, 2016
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Η επίδραση της άμεσης εμφύτευσης 

στο αισθητικό αποτέλεσμα μονήρων επιεμφυτευματικών

αποκαταστάσεων πρόσθιας άνω γνάθου: αναδρομική 

μελέτη 91 ασθενών 

Γεώργιος ΚΑΜΠΕΡΟΣ1, Ιωάννα ΖΑΜΠΑΡΑ2, Βασίλειος ΠΕΤΣΙΝΗΣ3, Δημήτριος ΖΑΜΠΑΡΑΣ4
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The impact of immediate placement on the aesthetic

outcome of maxillary anterior single-tooth implants: 

a retrospective study in 91 patients 

Georgios KAMPEROS, Ioanna ZAMBARA, Vassileios PETSINIS, Dimitrios ZAMBARAS

1,3Department of Oral and Maxillofacial Surgery (Head: Prof. I. Iatrou), Dental School, National and Kapodistrian University

of Athens, Greece, 
2,4Department of Dental Implants & Tissue Regeneration (Head: D. Zambaras), «HYGEIA» Hospital, Athens, Greece

SUMMARY: Dental implant aesthetics of the anterior

maxilla is mainly dependent on the architecture of the

soft tissues. 

Aim: To evaluate the impact of immediate placement on

the aesthetic outcome of maxillary anterior single-tooth

implants. 

Materials and Methods: Data were collected from the

archives of the Department of Dental Implants & Tissue

Regeneration, at «HYGEIA» Hospital, during a 5 years

period (2010-2014). The time of implant placement was

recorded. The Pink Esthetic Score (PES) of each case

was evaluated, with a maximum score of 14. 

Results: 91 patients were included in the study. The mean

PES was 10.5. The outcome was considered satisfactory

(PES ≥ 8) in 89% and (almost) perfect (PES ≥ 12) in 35%

of the cases. Immediate implant placement had no im-

pact on PES (p>0.05), even though it demonstrated

slightly greater variability. 

Conclusions: Immediate implant placement does not affect

the aesthetic outcome if performed by skilled clinicians.

KEY WORDS: periimplant soft tissue, pink esthetic score,

anterior maxilla, dental implant
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Κλινική ερευνητική εργασία

Clinical research paper
ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Η αισθητική των επιεμφυτευματικών απο-

καταστάσεων στην πρόσθια άνω γνάθο καθορίζεται κυ-

ρίως από την εικόνα των μαλακών ιστών. 

Σκοπός: Η αξιολόγηση της επίδρασης της άμεσης εμφύ-

τευσης στους περιεμφυτευματικούς μαλακούς ιστούς

μονήρων αποκαταστάσεων πρόσθιας άνω γνάθου. 

Υλικό και μέθοδος: Τα δεδομένα συλλέχτηκαν από τα αρ-

χεία των ασθενών που προσήλθαν στο Τμήμα Οδοντι-

κών Εμφυτευμάτων & Ιστικής Αναγέννησης του Νοσο-

κομείου «ΥΓΕΙΑ» την περίοδο 2010-2014. Καταγράφηκε

ο χρόνος τοποθέτησης του εμφυτεύματος και προσδιο-

ρίστηκε το Pink Esthetic Score (PES) κάθε περίπτωσης,

με μέγιστο το 14. 

Αποτελέσματα: Προέκυψαν 91 ασθενείς και το μέσο PES

ήταν 10,5. Το αποτέλεσμα κρίθηκε αποδεκτό στο 89%

και άριστο στο 35% των περιπτώσεων. Η άμεση τοποθέ-

τηση εμφυτεύματος δεν επηρέασε το PES (p>0,05), αν

και παρατηρήθηκε ελαφρώς αυξημένη διακύμανση τιμών. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: περιεμφυτευματικοί μαλακοί ιστοί, pink

esthetic score, μονήρης επιεμφυτευματική αποκατά-

σταση
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα οδοντικά εμφυτεύματα θεωρούνται προβλέψιμη μέ-

θοδος για την αποκατάσταση μερικής ή ολικής νωδότη-

τας. Παρά το γεγονός όμως ότι η επιβίωσή τους είναι

υψηλή, δεν μπορούν να χαρακτηριστούν πάντοτε ως επι-

τυχημένα αισθητικά. Εξάλλου οι πρώτες έρευνες που

εφάρμοσαν κριτήρια για την επιτυχία τους εστίασαν στην

οστεοενσωμάτωση και όχι στην αισθητική εικόνα (Al-

brektsson και συν. 1986, Smith και Zarb, 1989).

Η αυξανόμενη κλινική εμπειρία σε αποκαταστάσεις πρό-

σθιας άνω γνάθου κατέστησε εμφανές ότι η επιτυχία

στον τομέα της αισθητικής βασίζεται κυρίως στην αρχι-

τεκτονική των περιεμφυτευματικών μαλακών ιστών

(Cooper, 2008). Επιπλέον, με την ολοένα και μεγαλύτερη

απαίτηση εκ μέρους των ασθενών για αρμονικό και συμ-

μετρικό αποτέλεσμα, αποδείχτηκε ότι τα φυσικά δόντια

του άλλου ημιμορίου της άνω γνάθου αποτελούν το

απόλυτο μέτρο σύγκρισης για μονήρεις επιεμφυτευμα-

τικές στεφάνες (Cosyn και συν. 2012). Η προσπάθεια

για αντικειμενική αξιολόγηση της κλινικής εικόνας των

περιεμφυτευματικών μαλακών ιστών και για σύγκριση

των αποτελεσμάτων διαφορετικών μελετών, οδήγησε

στην καθιέρωση ειδικών δεικτών με σημαντική αποδοχή

από τους ερευνητές (Fürhauser και συν. 2005, Meijer και

συν. 2005, Belser και συν. 2009). 

Η αποκατάσταση με μονήρες εμφύτευμα στην πρόσθια

άνω γνάθο απαιτεί προεγχειρητική εκτίμηση των σκλη-

ρών και μαλακών ιστών. Ο χειρουργός λαμβάνοντας

υπόψη αυτές τις παραμέτρους πρέπει να καθορίσει το

σχέδιο θεραπείας συμπεριλαμβανομένου του χρόνου

τοποθέτησης του εμφυτεύματος σε σχέση με την εξα-

γωγή. Η άμεση εμφύτευση, αν και επιταχύνει την ολο-

κλήρωση της αποκατάστασης, εντούτοις θεωρείται δια-

δικασία που απαιτεί εμπειρία και αυστηρή επιλογή ασθε-

νών (De Rouck και συν. 2008, Cosyn και συν. 2011).

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να διερευνηθεί αν

ο χρόνος τοποθέτησης εμφυτεύματος μετά από εξαγω-

γή ενός τομέα της άνω γνάθου επιδρά στην εικόνα των

περιεμφυτευματικών μαλακών ιστών.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Τα αρχεία των ασθενών που προσήλθαν στο Τμήμα

Οδοντικών Εμφυτευμάτων & Ιστικής Αναγέννησης του

Νοσοκομείου «ΥΓΕΙΑ» κατά την πενταετία 2010-2014,

συλλέχθηκαν και αναλύθηκαν αναδρομικά. Ως κριτή-

ρια για την επιλογή των ασθενών καθορίστηκαν τα

ακόλουθα:

1. Κακή πρόγνωση κεντρικού ή πλάγιου τομέα άνω γνά-

θου, που απαιτούσε εξαγωγή,

2. Τοποθέτηση μονήρους εμφυτεύματος για αποκατά-

σταση,

3. Συμβατική (όχι άμεση) φόρτιση,

4. Παρακολούθηση τουλάχιστον 6 μήνες μετά την τελική

προσθετική εργασία.

Η παρούσα μελέτη διερευνά την επίδραση χειρουργικών

INTRODUCTION

Placement of dental implants is a predictable method of

partially or fully treating edentulous patients. Even though

their survival rate is high, implant-supported restorations

are not always considered aesthetically successful. The

importance of functionality over aesthetics was reflected

on the first criteria for dental implants’ success which fo-

cused on osseointegration (Albrektsson et al. 1986,

Smith and Zarb, 1989).

The increasing clinical experience in implants in the an-

terior maxilla showed that aesthetic success is mainly de-

pendent on the architecture of the periimplant soft tis-

sues (Cooper, 2008). Moreover, patients’ request for

symmetrical and harmonious results proved that the con-

tralateral natural teeth are the ultimate reference for sin-

gle implants in the anterior maxilla (Cosyn et al. 2012).

The need for objective evaluation of the clinical image

of periimplant soft tissues lead to the introduction of var-

ious indexes with significant approval amongst the re-

searchers (Fürhauser et al. 2005, Meijer et al. 2005, Belser

et al. 2009). These tools made possible the comparison

of the results of different studies. 

The implant restoration of the anterior maxilla requires

careful presurgical evaluation of the hard and soft tissues.

The surgeon should take into consideration these pa-

rameters for the treatment plan. The time of implant

placement is important for the final aesthetic result. Even

though immediate implants accelerate the treatment

plan, their placement requires great skills and experience

(De Rouck et al. 2008, Cosyn et al. 2011).

The aim of this retrospective study was to evaluate the

impact of immediate implant placement on the aesthetic

outcome of maxillary anterior single-tooth implants.

MATERIAL AND METHODS

The records of patients treated during a 5 years period

(2010-2014), at the Department of Dental Implants &

Tissue Regeneration, at «HYGEIA» Hospital, Athens,

Greece, were retrospectively reviewed. The patients’ in-

clusion criteria for the study were the following: 

a. Poor prognosis of a maxillary central or lateral incisor,

needing extraction,

b. Restoration with a single dental implant,

c. Conventional (not immediate) loading,

d. At least 6 months follow-up period post loading with

the final prostheses.

The present study attempts to evaluate the impact of

surgical and not prosthetic parameters on the final out-

come. Immediate loading was considered a prosthetic

confounding variable and as a result all of these cases

were excluded. The following parameters were recorded

in each case: age, gender, time of implant placement and

osseointegration. Implant placement was either immedi-

ate, simultaneous to the tooth extraction, or late, 3-5

months after the extraction. The time of implant place-
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μόνο και όχι προσθετικών παραμέτρων στο τελικό αι-

σθητικό αποτέλεσμα. Η άμεση φόρτιση θεωρήθηκε συγ-

χυτική προσθετική παράμετρος και οι αντίστοιχες περι-

πτώσεις αποκλείστηκαν. Στη συνέχεια καταγράφηκαν για

κάθε περίπτωση, το φύλο, η ηλικία, ο χρόνος τοποθέτη-

σης του οδοντικού εμφυτεύματος και η οστεοενσωμά-

τωση. Η τοποθέτηση του εμφυτεύματος ήταν είτε άμεση,

ταυτόχρονη με την εξαγωγή, είτε καθυστερημένη, 3 έως

5 μήνες μετά την εξαγωγή ώστε να έχει επέλθει οστική

επούλωση. Ο χρόνος τοποθέτησης ήταν απόφαση του

χειρουργού (Β.Π. και Δ.Ζ.) και ανεξάρτητος από την κα-

τάσταση του παρειακού οστικού πετάλου και την ανάγκη

οστικής ανάπλασης. Ο παράγοντας που καθόρισε το

χρόνο τοποθέτησης ήταν η δυνατότητα ή μη ορθής θέ-

σης και φοράς του εμφυτεύματος, σύμφωνα με τις οδη-

γίες των Buser και συν. 2004.

Μετά την αξιολόγηση των παραπάνω παραμέτρων προ-

έκυψαν δύο ομάδες ασθενών.

Ομάδα Α: Καθυστερημένη τοποθέτηση εμφυτεύματος

Ομάδα Β: Άμεση τοποθέτηση εμφυτεύματος

Σε κάθε περίπτωση εφαρμόστηκε κάποια τεχνική οστι-

κής ανάπλασης. Πιο συγκεκριμένα:

Ομάδα Α: Στη φάση της εξαγωγής γινόταν προσπάθεια

διατήρησης της φατνιακής ακρολοφίας και στη φάση της

εμφύτευσης, αν υπήρχε αποκαλυμμένο τμήμα εμφυτεύ-

ματος παρειακά, γινόταν προσπάθεια κατευθυνόμενης

οστικής ανάπλασης (ΚΟΑ),

Ομάδα Β: Στη φάση της εξαγωγής και της άμεσης εμ-

φύτευσης, γινόταν προσπάθεια ΚΟΑ για αντιμετώπιση

του πιθανού παρειακού ελλείμματος αλλά και του κενού

μεταξύ παρειακού πετάλου και εμφυτεύματος, ανεξαρ-

τήτως εύρους.

Στην εφαρμογή των ανωτέρω τεχνικών οστικής ανάπλα-

σης χρησιμοποιήθηκαν διάφορα είδη οστικού μοσχεύ-

ματος (αυτομόσχευμα, αλλομόσχευμα, οστικά υποκα-

τάστατα) και βιοαποδομούμενες ή μη μεμβράνες. Επί-

σης, για τη σύγκλειση του τραύματος χρησιμοποιήθηκαν

διαφορετικοί τύποι κρημνών και κάποιες φορές και μο-

σχεύματα μαλακών ιστών.

Για να διερευνηθεί η πιθανή διαφοροποίηση του τελικού

αισθητικού αποτελέσματος, όσον αφορά στους περιεμ-

φυτευματικούς μαλακούς ιστούς, μεταξύ των δύο ομά-

δων ασθενών, αξιολογήθηκαν οι φωτογραφίες που είχαν

ληφθεί τουλάχιστον 6 μήνες μετά την τελική προσθετική

εργασία. Δύο παρατηρητές (Γ.Κ. και Ι.Ζ.) κατέγραψαν για

κάθε περίπτωση το Pink Esthetic Score (PES) όπως πε-

ριγράφτηκε από τους Fürhauser και συν. 2005. Ο δείκτης

αυτός είναι ένα εύκολο, αξιόπιστο και αντικειμενικό ερ-

γαλείο για την αξιολόγηση μόνο των περιεμφυτευματι-

κών μαλακών ιστών και όχι της ποιότητας της τελικής

προσθετικής. Οι παράμετροι που συνιστούν αυτόν τον

δείκτη είναι επτά: 

α) εγγύς μεσοδόντια θηλή, β) άπω μεσοδόντια θηλή, γ)

επίπεδο μαλακών ιστών, δ) περίγραμμα μαλακών ιστών,

ε) έλλειμμα φατνιακής απόφυσης, στ) χρώμα μαλακών

ιστών και ζ) υφή μαλακών ιστών. 

ment was decided by the surgeon (V.P. and D.Z.) intra-

operatively and was independent of the status of the

buccal bone plate or the need for bone regeneration;

the only factor that defined it was the ability or not to

correctly place the dental implant in the right three di-

mensional space, as described by Buser et al. (2004).

After the evaluation of the above parameters, two

groups of patients were formed:

Group A: Late implant placement

Group B: Immediate implant placement

In every case, bone regeneration techniques were per-

formed. Specifically:

Group A: In the extraction phase, alveolar ridge preser-

vation was performed and in the implant placing phase,

if part of the collar or threads were exposed, guided

bone regeneration (GBR) was performed.

Group B: In the extraction and immediate placement

phase, GBR was performed if there was a buccal bone

defect. Moreover the space, between the buccal plate

and the implant, was always filled with bone graft.

In the above procedures, various bone grafts (autografts,

allografts and bone substitutes) were used, as well as re-

sorbable or not resorbable membranes. Moreover, dif-

ferent flaps were used for primary closure, sometimes in

combination with soft tissue grafts.

Photographs of all patients taken at least 6 months after

placing the final prostheses, were collected. In order to

evaluate the difference in the aesthetic outcome be-

tween the two groups, these photographs were assessed

according to the Pink Esthetic Score (PES), as described

by Fürhauser et al. (2005), by two of the study authors

(G.K. and I.Z.). This index is an easy, reliable and objective

tool to evaluate only the periimplant soft tissues and not

the quality of the final prostheses. The PES is comprised

of seven variables: 

a) mesial papilla, b) distal papilla, c) soft tissue level, d)

soft tissue contour, e) alveolar process deficiency, f) soft

tissue colour and g) soft tissue texture. 

Each variable is assigned a score of 0–2 with 2 being the

best and 0 worst. The papillae are evaluated for com-

pleteness (2), incompleteness (1) or absence (0). The

remaining variables are compared with the contralateral

tooth as a reference. The highest possible score of 14

was awarded to periimplant soft tissues that perfectly

matched the contralateral natural tooth. In case of dis-

agreement, the photographs were reevaluated with the

presence of all four authors. In keeping with Cosyn et al.

(2012), the threshold for clinical acceptance was arbitrar-

ily set at 8. A score of 12 or more was considered (al-

most) perfect. An example of PES evaluation of a clinical

case is presented in Fig. 1.

Statistical analysis between the PES of the four 

groups was performed using freeware software

(http://www.physics.csbsju.edu) with p<0.05 as the

threshold of significance.

Τόμος 17, Νο 1, 2016/Vol 17, No 1, 2016
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Οι τιμές που μπορούν να λάβουν είναι 0 – 1 – 2, ώστε

το μέγιστο PES να είναι 14 και να αντιστοιχεί σε άριστο

αισθητικό αποτέλεσμα. Οι μεσοδόντιες θηλές αξιολο-

γούνται ως ανύπαρκτες (0), ανεπαρκείς (1) ή πλήρεις (2),

ενώ οι υπόλοιπες παράμετροι καθορίζονται μέσω σύγ-

κρισης με το αντίστοιχο φυσικό δόντι του άλλου ημιμο-

ρίου. Σε περίπτωση διαφωνίας μεταξύ των δύο παρατη-

ρητών, γινόταν εκ νέου αξιολόγηση της περίπτωσης με

την παρουσία όλων των συγγραφέων. Το τελικό αποτέ-

λεσμα κρίθηκε αυθαίρετα ως αποδεκτό αν PES ≥ 8, και

ως (σχεδόν) άριστο αν PES ≥ 12, όπως προτάθηκε από

τους Cosyn και συν. 2012. Στην Εικόνα 1 παρουσιάζεται

παράδειγμα αξιολόγησης μίας κλινικής περίπτωσης.

Τελικά έγινε στατιστική ανάλυση μεταξύ των PES των δύο

ομάδων ασθενών με την παραμετρική δοκιμασία t-test

σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας p<0,05 μέσω

της χρήσης ελεύθερου λογισμικού από τον ιστότοπο

http://www.physics.csbsju.edu.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Προέκυψαν 91 ασθενείς, 48 άνδρες και 43 γυναίκες

(αναλογία 1,1 : 1), με μέση ηλικία τα 38,4 έτη (εύρος 18-

65). Στους ασθενείς αυτούς τοποθετήθηκαν ισάριθμα

οδοντικά εμφυτεύματα, τα οποία οστεοενσωματώθηκαν

και φορτίστηκαν επιτυχώς, 4-6 μήνες μετά την τοποθέ-

τησή τους, αρχικά με μεταβατικές και αργότερα με τελι-

κές προσθετικές εργασίες. Το μέσο PES ήταν 10,5 (εύ-

ρος 6-14) και το αποτέλεσμα κρίθηκε ως κλινικά αποδε-

κτό στο 89% των περιπτώσεων και ως (σχεδόν) άριστο

στο 35% των περιπτώσεων. Στον Πίνακα 1 παρουσιά-

ζονται τα μέσα PES και τα ποσοστά των αποδεκτών και

άριστων περιπτώσεων ανά ομάδα ασθενών.

Επίδραση του χρόνου τοποθέτησης 

του οδοντικού εμφυτεύματος στο PES

H άμεση ή καθυστερημένη τοποθέτηση εμφυτεύματος

δεν επηρέασε το PES όπως προκύπτει από τη σύγκριση

μεταξύ της ομάδας Α (καθυστερημένη τοποθέτηση) και

της ομάδας Β (άμεση τοποθέτηση) (p>0,05) (Πίνακας

1). Πάντως, παρατηρήθηκε ελαφρώς αυξημένη διακύ-

μανση τιμών, βάσει της σταθερής απόκλισης, στην ομά-

δα της άμεσης τοποθέτησης σε σχέση με την ομάδα της

καθυστερημένης τοποθέτησης.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η αποκατάσταση μονήρων δοντιών στην αισθητική ζώνη

με οδοντικά εμφυτεύματα αποτελεί μια πρόκληση για

τον επεμβαίνοντα, ο οποίος καλείται συχνά να αντιμε-

τωπίσει ελλείψεις σε σκληρούς και μαλακούς ιστούς.

Στην πρόσθια άνω γνάθο, η οστεοενσωμάτωση και η λει-

τουργικότητα δεν είναι τα μόνα ζητούμενα. Η επιτυχία

κρίνεται από την αισθητική απόδοση ενός αρμονικού συ-

νόλου που περιλαμβάνει και τα γειτονικά φυσικά δόντια.

Η χειρουργική τεχνική επηρεάζει σημαντικά την εικόνα

των μαλακών ιστών (Buser και συν. 2004). 

RESULTS

Ninety one (91) patients, 48 male and 43 female (1.1:1

ratio), 18-65 years old (mean age 38.4 years) were in-

cluded in the study. In these patients, 91 dental implants

were placed, osseointegrated and loaded successfully.

The mean PES was 10.5 (range 6-14). The outcome was

considered satisfactory (PES ≥ 8) in 89% and (almost)

perfect (PES ≥ 12) in 35% of the cases. The mean PES

and the percentages of satisfactory and perfect results in

every group are presented in Table 1.

The impact of immediate placement on PES

Immediate implant placement had no impact on PES, as

shown by the comparison between group Α (late place-

ment) and group B (immediate placement) (p>0.05)

(Table 1). Nonetheless, immediate implant placement

demonstrated slightly greater variability in scores, as

shown by standard deviation. 

DISCUSSION 

The restoration of the aesthetic zone with dental im-

plants is a great challenge. In the anterior maxilla, osseoin-

tegration and function are not the only demands. The

success criterion should be the creation of an aesthetic

result in harmony with the neighboring natural teeth. The

architecture of the periimplant soft tissues is significantly

affected by the surgical technique (Buser et al. 2004).

The PES in literature reports of single-tooth implant

restorations in the anterior maxilla usually ranges be-

tween 9.5-11.5 (Fürhauser et al. 2005, Lai et al. 2008,

Αρχεία Ελληνικής Στοματικής & Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής/
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Εικ. 1. Αποκατάσταση του αριστερού κεντρικού τομέα (#21) με

οδοντικό εμφύτευμα. Αξιολόγηση Pink Esthetic Score (PES): 12 

(εγγύς μεσοδόντια θηλή: 1, άπω μεσοδόντια θηλή: 2, επίπεδο

μαλακών ιστών: 2, περίγραμμα των μαλακών ιστών: 2, έλλειμμα

φατνιακής απόφυσης: 2, χρώμα μαλακών ιστών: 1 και υφή μαλακών

ιστών: 2).

Fig. 1. Left central incisor restoration with a single dental implant

Evaluation of Pink Esthetic Score (PES): 12 

(mesial papilla: 1, distal papilla: 2, soft tissue level: 2, soft tissue

contour: 2, alveolar process deficiency: 2, soft tissue color: 1 and 

soft tissue texture: 2).
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Το μέσο PES στις περισσότερες έρευνες για μονήρεις
επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις πρόσθιας άνω γνά-
θου κυμαίνεται μεταξύ 9,5-11,5 (Fürhauser και συν. 2005,
Lai και συν. 2008, Luo και συν. 2011, Cosyn και συν. 2011,
Raes και συν. 2011, Cosyn και συν. 2012, Cutrim και συν.
2012, Cosyn και συν. 2013, Hof και συν. 2013, Noelken
και συν. 2014, Hof και συν. 2014, Boardman και συν.
2015), σε συμφωνία με τα ευρήματα της παρούσας έρευ-
νας. Από την άλλη πλευρά, λίγες μελέτες δίνουν αρκετά
υψηλότερες (Felice και συν. 2011, Fürhauser και συν.
2014, Perelli και συν. 2015) ή αρκετά χαμηλότερες τιμές
(Dierens και συν. 2013, Pieri και συν. 2013, Rieder και
συν. 2014). Όσον αφορά στο χαρακτηρισμό μιας περί-
πτωσης ως επιτυχούς κλινικά, δεν υπάρχει στη διεθνή βι-
βλιογραφία κοινώς αποδεκτό όριο PES. Το ποσοστό των
αποδεκτών περιπτώσεων της παρούσας έρευνας βρίσκε-
ται σε συμφωνία με τις περισσότερες έρευνες που υιο-
θετούν αντίστοιχο σύστημα αξιολόγησης (Cosyn και συν.
2011, Raes και συν. 2011, Cosyn και συν. 2012, Pieri και
συν. 2013, Boardman και συν. 2015). Από την άλλη πλευ-
ρά, το ποσοστό των άριστων περιπτώσεων βρίσκεται ελα-
φρώς υψηλότερα σε σχέση με τις αντίστοιχες μελέτες
(Cosyn και συν. 2011, Raes και συν. 2011, Cosyn και συν.
2012, Pieri και συν. 2013, Dierens και συν. 2013, Board-
man και συν. 2015). Το γεγονός ότι βιβλιογραφικά λιγό-
τερες από 1 ανά 3 περιπτώσεις μπορούν να χαρακτηρι-
στούν (σχεδόν) άριστες αποδεικνύει τη δυσκολία των μο-
νήρων επιεμφυτευματικών αποκαταστάσεων πρόσθιας
άνω γνάθου. Το υψηλό ποσοστό κλινικά αποδεκτών ή
άριστων περιπτώσεων στην έρευνά μας θεωρούμε ότι
αποδίδεται στην αυστηρή τήρηση των οδηγιών για τη θέ-
ση τοποθέτησης του εμφυτεύματος, όπως περιγράφτη-
καν από τους Buser και συν. 2004, και στην εφαρμογή

Luo et al. 2011, Cosyn et al. 2011, Raes et al. 2011,
Cosyn et al. 2012, Cutrim et al. 2012, Cosyn et al. 2013,
Hof et al. 2013, Noelken et al. 2014, Hof et al, 2014,
Boardman et al. 2015), in agreement with the present
study. On the other hand, there are a few studies re-
porting considerably higher (Felice et al.,2011, Fürhauser
et al.,2014, Perelli et al.,2015) or lower values (Dierens
et al. 2013, Pieri et al. 2013, Rieder et al. 2014). Unfor-
tunately, there is not a generally accepted threshold for
the characterization of a successful clinical result. Cosyn
et al. (2012), proposed that the outcome should be con-
sidered satisfactory if PES ≥ 8 and (almost) perfect if PES
≥ 12. The results of the present study are in agreement
with most of the literature reports using the same arbi-
trary system (Cosyn et al. 2011, Raes et al. 2011, Cosyn
et al. 2012, Pieri et al. 2013, Boardman et al. 2015).
Nonetheless, the rate of perfect cases in the present
study is slightly higher than reported (Cosyn et al. 2011,
Raes et al. 2011, Cosyn et al. 2012, Pieri et al. 2013,
Dierens et al. 2013, Boardman et al. 2015). The clinical
challenge of single implants in the anterior maxilla is sup-
ported by the fact that less than 1/3 cases are considered
(almost) perfect. The high rate of satisfactory and perfect
cases in the current study is attributed to the strict com-
pliance with the guidelines for right positioning of the im-
plant in the three-dimensional space, as described by
Buser et al. (2004), and to the bone regeneration tech-
niques performed in each case, as described in the ma-
terial and methods section. The retrospective analysis of
the bone regeneration techniques showed a lot of vari-
ations in the type of bone grafts, the type of membrane
and the type of flap used. These variations, in combina-
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Πίνακας 1
Σύγκριση του PES και του ποσοστού των περιπτώσεων που χαρακτηρίζονται κλινικά αποδεκτές 
ή άριστες µεταξύ της οµάδας Α (καθυστερηµένη τοποθέτηση) και της οµάδας Β (άµεση τοποθέτηση).

PES: Pink Esthetic Score • Αποδεκτές περιπτώσεις: PES ≥ 8 • Άριστες περιπτώσεις: PES ≥ 12

Αριθµός περιπτώσεων

42
49
91

Άριστες περιπτώσεις (%)

16 (38%)
16 (33%)
32 (35%)

Οµάδα Α (καθυστερηµένη τοποθέτηση)
Οµάδα Β (άµεση τοποθέτηση)
Σύνολο

Αποδεκτές περιπτώσεις (%)

NAI (p>0,05)

38 (90%)
43 (88%)
81 (89%)

ΟΧΙ

4 (10%)
6 (12%)

10 (11%)

Table 1
Comparison of PES and percentages of satisfactory and perfect cases between group Α (late placement) 
and group B (immediate placement).

PES: Pink Esthetic Score • Satisfactory cases: PES ≥ 8 • Perfect cases: PES ≥ 12

Number of cases

42
49
91

Perfect cases (%)

16 (38%)
16 (33%)
32 (35%)

Group Α (late placement)
Group B (immediate placement)
Total

Satisfactory cases (%)

YES (p>0.05)

38 (90%)
43 (88%)
81 (89%)

NO

4 (10%)
6 (12%)

10 (11%)
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μεθόδων οστικής ανάπλασης σε κάθε περίπτωση, όπως
περιγράφτηκε στη μεθοδολογία της έρευνας. Η αναδρο-
μική ανάλυση του αρχείου ανέδειξε ποικιλία παραλλαγών
στις μεθόδους ανάπλασης, ως προς το είδος του οστικού
μοσχεύματος, το είδος της μεμβράνης, τον τύπο του
κρημνού, τη χρήση ή μη μοσχεύματος μαλακών ιστών.
Το γεγονός αυτό σε συνδυασμό με το μικρό αριθμό πε-
ριπτώσεων ανά ομάδα ασθενών δεν επέτρεψε περαιτέρω
στατιστική ανάλυση ώστε να εξακριβωθεί η επίδραση των
διαφόρων τεχνικών ΚΟΑ στην τελική εικόνα και στο PES.
Από την άλλη πλευρά, η άμεση φόρτιση μπορεί να τρο-
ποποιήσει τo αισθητικό αποτέλεσμα, μέσω ελεγχόμενης
διαμόρφωσης των περιεμφυτευματικών μαλακών ιστών
(De Rouck και συν. 2008, Felice και συν. 2011), και συνε-
πώς, στην παρούσα μελέτη, αποφασίσθηκε ο αποκλει-
σμός των αντίστοιχων περιπτώσεων προς περιορισμό
των πιθανών συγχυτικών παραμέτρων.
Η θέση του εμφυτεύματος στην πρόσθια άνω γνάθο δια-
δραματίζει καθοριστικό ρόλο στην τελική αισθητική εικό-
να. Το εμφύτευμα πρέπει να τοποθετείται σωστά και στα
τρία επίπεδα του χώρου (παρειο-υπερώια, εγγύς-άπω, κα-
τακόρυφα) σε σχέση με τα παρακείμενα φυσικά δόντια,
ώστε να επιτευχθεί το καλύτερο προφίλ ανάδυσης (Buser
και συν. 2004). Η ορθή τοποθέτηση σε αυτή τη «ζώνη
ασφαλείας», με ταυτόχρονη εξασφάλιση αρχικής σταθε-
ρότητας, είναι συχνά δύσκολη στην άμεση εμφύτευση.
Αν όμως η συνθήκη αυτή εξασφαλιστεί και αντιμετωπιστεί
τυχόν οστικό έλλειμμα, τότε το αισθητικό αποτέλεσμα δε
φαίνεται να υπολείπεται (den Hartog και συν. 1998, Raes
και συν. 2011, Rieder και συν. 2014). Βέβαια εκφράζονται
φόβοι για τη μακροχρόνια σταθερότητα των ιστών και
την πιθανή ανάπτυξη υφίζησης παρειακά (Raes και συν.
2011, Chen και συν. 2014). Στην παρούσα εργασία, η
άμεση εμφύτευση δεν επηρέασε το PES (Πίνακας 1). Η
προσπάθεια ολοκλήρωσης όλων των χειρουργικών επεμ-
βάσεων σε ένα στάδιο θεωρούμε ότι ίσως καθιστά τις πε-
ριπτώσεις αυτές λιγότερο προβλέψιμες, όπως φαίνεται
και από την ελαφρώς αυξημένη διακύμανση τιμών. Το γε-
γονός αυτό ενισχύει την άποψη ότι η άμεση εμφύτευση
στην πρόσθια άνω γνάθο πρέπει να εκτελείται από έμ-
πειρους κλινικούς (Rieder και συν. 2014). Αξίζει να ση-
μειωθεί ότι στην παρούσα έρευνα, το οστικό κενό μεταξύ
άμεσου εμφυτεύματος και παρειακού πετάλου πληρώθη-
κε σε κάθε περίπτωση με οστικό μόσχευμα ανεξαρτήτως
εύρους. Η ενέργεια αυτή, αν και δε θεωρείται απαραίτητη
σε μικρού εύρους ελλείμματα (Botticelli και συν. 2004),
πιστεύουμε ότι βοηθά στο τελικό αισθητικό αποτέλεσμα,
ενισχύοντας το παρειακό οστικό πέταλο.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

1. Ικανοποιητικό αισθητικό αποτέλεσμα μπορεί να επι-

τευχθεί στις μονήρεις επιεμφυτευματικές αποκαταστά-

σεις πρόσθιας άνω γνάθου. 

2. Η άμεση τοποθέτηση εμφυτεύματος δε φαίνεται να

επηρεάζει το αισθητικό αποτέλεσμα, εφόσον εκτελεί-

ται από έμπειρους κλινικούς.

tion with the rather small number of cases in each group
of the present study, did not allow the evaluation of the
impact of the bone regeneration techniques on the aes-
thetic outcome and on the PES scores, through further
statistical analysis. On the other hand, immediate loading
can modify the clinical image of the periimplant soft tis-
sues (De Rouck et al. 2008, Felice et al. 2011), and as a
result these cases were excluded in order to limit the
confounding factors. 
The position of the dental implant in the anterior maxilla
is important for the aesthetic outcome. It should be
placed correctly in the three dimensional space
(buccal/palatal, mesial/distal, vertical) in relation with the
neighboring natural teeth, so that the best emergence
profile is achieved (Buser et al. 2004). Placing the implant
correctly in this «comfort zone», while ensuring primary
stability, is often difficult in immediate placement (Buser
et al. 2004). If the above are achieved and any bone de-
fects are treated, the final outcome is not compromised
(den Hartog et al. 1998, Raes et al. 2011, Rieder et al.
2014), in agreement with the present study as well. On
the other hand, the long term stability of the soft tissues
is not guaranteed and buccal recession is sometimes re-
ported (Raes et al. 2011, Chen et al. 2014). It is specu-
lated that the attempt to complete all necessary surgical
interventions in one stage may render these cases quite
unpredictable, as shown by the slightly greater variability
in scores. This supports the claim that immediate place-
ment in the anterior maxilla is recommended only for
experienced surgeons (Rieder et al. 2014). Furthermore,
grafting narrow defects between the buccal bone plate
and the implant may not be necessary (Botticelli et al.
2004), but the results of the present study suggest a pos-
sible positive effect on the final aesthetic outcome, via
the reinforcement of the buccal bone plate. 

CONCLUSIONS

1. Satisfactory aesthetic outcome can be achieved in sin-
gle-tooth implants in the anterior maxilla. 

2. Immediate implant placement does not affect the aes-
thetic outcome, if performed by skilled clinicians.
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Squamous odontogenic tumor-like proliferations: 

Report of 6 cases and review of the literature 
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SUMMARY: Squamous odontogenic tumor-like prolifer-
ations (SOTLPs) are epithelial nests located within the
wall of odontogenic cysts and are histologically similar to
the squamous odontogenic tumor.
Aim: To present the clinical and microscopical findings of
6 cases of SOTLPs and discuss their differential diagnosis.
Materials and Methods: Six cases of SOTLPs in odonto-
genic cysts were collected from the archives of the De-
partment of Oral Pathology and Medicine, from January
1983 to December 2015. 
Results: Five cases occurred in men and one in a woman,
with a mean age of 42.5 yrs. Histologically, epithelial is-
lands were observed within the connective tissue of the
wall of the cysts, which in most cases were infiltrated by
inflammatory cells. 
Conclusions: SOTLPs constitute a hyperplasia of the ep-
ithelial lining of odontogenic cysts and their presence
does not affect the biological behavior of the cysts.
Proper histopathologic diagnosis is imperative, as they
may imitate other lesions with different prognosis and
management.

KEY WORDS: odontogenic cyst, squamous odontogenic
tumor, squamous odontogenic tumor-like proliferations,
clinical and histological features
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Εργαστηριακή ερευνητική 

εργασία

Laboratory research paper

ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Ο όρος εκβλαστήσεις που προσομοιάζουν
στον ακανθοκυτταρικό οδοντογενή όγκο (ΑΟΟ) ανα-
φέρεται στις επιθηλιακές κυτταρικές αθροίσεις που ανι-
χνεύονται στο τοίχωμα οδοντογενών κύστεων και ιστο-
λογικά μοιάζουν με αυτόν.
Σκοπός: Η παρουσίαση των κλινικών και ιστολογικών ευ-
ρημάτων περιπτώσεων εκβλαστήσεων που προσομοι-
άζουν στον ΑΟΟ στο τοίχωμα οδοντογενών κύστεων
και η ανάπτυξη της διαφορικής τους διάγνωσης.
Υλικό και Μέθοδος: Το υλικό προέρχεται από το αρχείο
του Εργαστηρίου Στοματολογίας το διάστημα 1983-2015. 
Αποτελέσματα: Επρόκειτο για 6 περιπτώσεις οδοντογενών
κύστεων με εκβλαστήσεις, 5 σε άνδρες και μία σε γυναίκα,
με μέση ηλικία τα 42,5 χρόνια. Ιστολογικά, παρατηρήθη-
καν τα εν λόγω νησίδια επιθηλίου στο συνδετικό ιστό του
τοιχώματος των κύστεων, ο οποίος στις περισσότερες
περιπτώσεις διηθούνταν από φλεγμονώδη κύτταρα. 
Συμπεράσματα: Οι περιγραφόμενες εκβλαστήσεις συνι-
στούν υπερπλασία του επενδυτικού επιθηλίου των κύ-
στεων, χωρίς επιπτώσεις. Η ορθή ιστοπαθολογική διά-
γνωση είναι σημαντική, καθώς μπορεί να μιμηθούν ον-
τότητες με διαφορετική πρόγνωση που απαιτούν διαφο-
ρετική αντιμετώπιση.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: οδοντογενής κύστη, ακανθοκυτταρικός
οδοντογενής όγκος, εκβλαστήσεις που προσομοιάζουν
στον ακανθοκυτταρικό οδοντογενή όγκο, κλινικά και
ιστολογικά χαρακτηριστικά
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο όρος εκβλαστήσεις που προσομοιάζουν στον ακανθοκυτ-

ταρικό οδοντογενή όγκο χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά

από τον Wright (1979) για την περιγραφή νησίδων πλα-

κώδους επιθηλίου που αναπτύσσονται στο τοίχωμα

οδοντογενών κύστεων και έχουν ιστολογική εικόνα

όμοια με τον ακανθοκυτταρικό οδοντογενή όγκο

(ΑΟΟ). Θεωρείται σπάνια οντότητα και μέχρι σήμερα

στην αγγλόφωνη βιβλιογραφία έχουν δημοσιευθεί περί-

που 63 περιπτώσεις, οι περισσότερες σε σχέση με

ακρορριζικές κύστεις (Doyle και συν. 1977, Hodgkinson

και συν. 1978, Wright, 1979, Leventon και συν. 1981, Fay

και συν. 1981, Anneroth και Hansen, 1982, Simon και

Jensen, 1985, Unal και συν. 1987, Patron και συν. 1991,

Oliveira και συν. 1995, Shimoyama και συν. 1995, Santos

και συν. 2011, Parmar και συν. 2011, Sala-Perez και συν.

2013). Τα κλινικά και ακτινογραφικά στοιχεία δεν διαφέ-

ρουν από αυτά της κύστης στην οποία αναπτύσσονται,

ενώ μικροσκοπικά στον συνδετικό ιστό του τοιχώματος

των κύστεων αναγνωρίζονται νησίδες διαφοροποιημέ-

νου πλακώδους επιθηλίου, τα περιφερικά κύτταρα των

οποίων είναι αποπεπλατυσμένα (Parmar και συν. 2011).

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η παρουσίαση των

κλινικών και ιστολογικών ευρημάτων 6 περιπτώσεων εκ-

βλαστήσεων στο τοίχωμα οδοντογενών κύστεων που

προσομοιάζουν στον ΑΟΟ και η ανάπτυξη της διαφο-

ρικής τους διάγνωσης.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Το υλικό της εργασίας αποτέλεσαν 6 περιπτώσεις οδον-

τογενών κύστεων με εκβλαστήσεις που προσομοιάζουν

στον ΑΟΟ που βρέθηκαν στο αρχείο του Εργαστηρίου

Στοματολογίας από τον Ιανουάριο του 1983 έως τον Δε-

κέμβριο του 2015. Οι περιπτώσεις που μελετήθηκαν επι-

λέχθηκαν μεταξύ 11 οδοντογενών κύστεων στην ιστο-

λογική έκθεση των οποίων περιγραφόταν σαφώς η πα-

ρουσία νησίδων επιθηλίου, με κριτήριο την ομοιότητα

με τον ΑΟΟ σε αντιπροσωπευτικές τομές αιματοξυλί-

νης-ηωσίνης. Από τα παραπεμπτικά ιστολογικής εξέτα-

σης καταγράφηκαν τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των

ασθενών (ηλικία και φύλο), η εντόπιση της κύστης, η πι-

θανή κλινική διάγνωση και η τελική διάγνωση.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Από τις 6 κύστεις, 5 αναπτύχθηκαν σε άνδρες και 1 σε

γυναίκα, με ηλικία που κυμαινόταν από 32 έως 49 έτη και

μέση ηλικία τα 42,5 έτη. Τρεις κύστεις εντοπίστηκαν στην

οπίσθια περιοχή της κάτω γνάθου, μία στην οπίσθια άνω

γνάθο, μία στην πρόσθια άνω γνάθο και μία επεκτεινόταν

στην πρόσθια όσο και οπίσθια περιοχή της άνω γνάθου.

Η τελική (ιστοπαθολογική) διάγνωση σε 3 από τις 6 κύ-

στεις ήταν υπολειμματική κύστη, 1 ήταν ακρορριζική, 1

πλάγια περιρριζική κύστη, ενώ σε μία η τελική διάγνωση

INTRODUCTION

The term squamous odontogenic tumor-like proliferations

(SOTLPs) was proposed in 1979 by Wright to describe

the squamous epithelial islands present in the wall of

odontogenic cysts that were similar to the squamous

odontogenic tumor (SOT). SOTLPs are considered rare

and so far only 63 cases have been reported in the Eng-

lish-language literature, most of them in the wall of radic-

ular cysts (Doyle et al. 1977, Hodgkinson et al. 1978,

Wright, 1979, Leventon et al. 1981, Fay et al. 1981, An-

neroth and Hansen, 1982, Simon and Jensen, 1985, Unal

et al. 1987, Patron et al. 1991, Oliveira et al. 1995, Shi-

moyama et al. 1995, Santos et al. 2011, Parmar et al.

2011, Sala-Perez et al. 2013). SOTLPs demonstrate clin-

ical and radiological features similar to those of the cyst

where they develop, while the microscopic findings con-

sist of islands of well-differentiated squamous epithelium

within the connective tissue of the cystic wall with flat-

tened cells at their periphery (Parmar et al. 2011).

Aim of this study is to present the clinical and histological

findings of 6 new cases of SOTLPs, and discuss their dif-

ferential diagnosis.

MATERIAL AND METHODS

The material of this study consisted of 6 cases of odon-

togenic cysts with SOTLPs, found in the archives of the

Department of Oral Pathology and Medicine, from Jan-

uary 1983 to December 2015. The cases studied were

selected among 11 cases of odontogenic cysts with a

histopathologic report describing the presence of epithe-

lial islands within the cyst, having as a criterion the re-

semblance to SOT in new sections stained with hema-

toxylin-eosin. For each case demographic patient data

(age and gender) as well as clinical findings, location of

the lesion, initial and final diagnosis were collected from

the referral forms. 

RESULTS

Five of the six cases occurred in men and one in a

woman. The age of the patients varied from 32 to 49

yrs, with a mean age of 42.5 yrs. Three cysts were lo-

cated in the posterior mandible, one in the posterior

maxilla, one in the anterior maxilla and one extended in

both the anterior and posterior areas of the maxilla.

The final diagnosis in 3 out of the 6 cysts was residual

cyst, 1 was a radicular cyst, 1 a lateral radicular cyst, while

in 1 case the diagnosis of inflammatory odontogenic cyst

was rendered, due to the lack of appropriate clinical in-

formation. The presumptive diagnosis was in accordance

with the final diagnosis in all cases.

Microscopically, numerous islands of well differentiated

squamous epithelium of varying in size and round or oval

shape were observed within the connective tissue of the

Αρχεία Ελληνικής Στοματικής & Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής/
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ήταν φλεγμονώδης οδοντογενής κύστη, καθώς δεν

υπήρχαν στοιχεία στο παραπεμπτικό ιστολογικής εξέτα-

σης για τον περαιτέρω χαρακτηρισμό της. Σε όλες τις

περιπτώσεις, η πιθανή κλινική διάγνωση που τέθηκε αρ-

χικά ήταν σε συμφωνία με την τελική διάγνωση. 

Μικροσκοπικά, παρατηρήθηκαν πολυάριθμα και ποικίλου

μεγέθους νησίδια καλά διαφοροποιημένου πλακώδους

επιθηλίου, στρογγυλού ή ωοειδούς σχήματος, στο συν-

δετικό ιστό του τοιχώματος των κύστεων (Εικ. 1). Τα πε-

ριφερικά κύτταρα ήταν επίπεδα και δεν παρουσίαζαν

πασσαλοειδή διάταξη. Κεντρικά των νησιδίων παρατη-

ρήθηκαν διαυγή κύτταρα (Εικ. 2) και παρουσία μικροκυ-

στικής εκφύλισης σε 5 περιπτώσεις. Σε μία περίπτωση

αναγνωρίστηκε νησίδιο με σφαίρες κερατίνης. Συχνό εύ-

ρημα στο συνδετικό ιστό γύρω από τη βλάβη αποτελού-

σαν τα φλεγμονώδη κύτταρα, αλλά σε 2 περιπτώσεις δια-

πιστώθηκε απουσία φλεγμονώδους διήθησης. Σε μία πε-

ρίπτωση παρατηρήθηκαν δυστροφικές ενασβεστιώσεις.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Οι περιπτώσεις που περιγράφονται στην παρούσα με-

λέτη είναι συμβατές με εκβλαστήσεις στο τοίχωμα οδον-

τογενών κύστεων που προσομοιάζουν στον ΑΟΟ. Σε

δύο αναδρομικές ιστοπαθολογικές μελέτες 1241 και 73

περιπτώσεων ακρορριζικών κύστεων, τα ποσοστά ήταν

3,4% και 4,1%, αντίστοιχα (Parmar και συν. 2011, Santos

και συν. 2011). Συνυπολογίζοντας στα αποτελέσματα αυ-

τά και τις περίπου 63 περιπτώσεις εκβλαστήσεων που

προσομοιάζουν στον ΑΟΟ που αναφέρονται στη βι-

βλιογραφία (Doyle και συν. 1977, Hodgkinson και συν.

wall of odontogenic cysts (Fig. 1). The peripheral cells

were flattened and no palisading was evident. In the cen-

ter of the islands, clear cells (Fig. 2) and microcystic de-

generation were observed in 5 cases. A keratin pearl was

evident in one epithelial island. Inflammatory cells were

a common finding within the connective tissue around

the islands, though in 2 cases inflammatory infiltration was

mild absent. Dystrophic calcifications were observed in

one case. 

DISCUSSION

The cases reported in the present study are consistent

with the development of SOTLPs in the wall of odonto-

genic cysts. In two retrospective histopathological studies

of 1241 and 73 cases of radicular cysts, SOTLPs were

found in 3.4% and 4.1% of the cysts, respectively (Parmar

et al. 2011, Santos et al. 2011). These results, taking into

consideration and the approximately 63 cases of SOTLPs

reported in the literature (Doyle et al. 1977, Hodgkinson

et al. 1978, Wright, 1979, Leventon et al. 1981, Fay et al.

1981, Cotten et al. 1982, Anneroth and Hansen, 1982,

Simon and Jensen, 1985, Unal et al. 1987, Patron et al.

1991, Oliveira et al. 1995, Shimoyama et al. 1995, Santos

et al. 2011, Parmar et al. 2011, Sala-Perez et al. 2013),

suggest that SOTLPs are rather underreported as they

are not considered a significant finding. The main clinical

features of 63 cases published in English literature and

the 6 cases of the present study are presented in Table

1. Among the 69 cysts with SOTLPs, there were 49

cases of radicular cysts, 5 of residual cysts, 6 of dentiger-

Τόμος 17, Νο 1, 2016/Vol 17, No 1, 2016

Εικ. 1. Μικροσκοπική εικόνα εκβλαστήσεων που προσομοιάζουν

στον ΑΟΟ στο τοίχωμα ακρορριζικής κύστης με κατά θέσεις

έντονη φλεγμονώδη διήθηση (χρώση αιματοξυλίνης-ηωσίνης,

αρχική μεγέθυνση χ200).

Fig. 1. Microscopic image of squamous odontogenic tumor -like

proliferations within the wall of a radicular cyst, with localized

intense inflammatory infiltration (hematoxylin-eosin, x200).

Εικ. 2. Μικροσκοπική εικόνα. Επιθηλιακό νησίδιο εκβλαστήσεων που

προσομοιάζουν στον ΑΟΟ. Αποτελείται από καλά

διαφοροποιημένο πλακώδες επιθήλιο,  τα περιφερικά κύτταρα είναι

επίπεδα και κεντρικά του νησιδίου παρατηρούνται διαυγή κύτταρα

(χρώση αιματοξυλίνης-ηωσίνης, αρχική μεγέθυνση χ400).

Fig. 2. Microscopic image. One epithelial island of squamous

odontogenic tumor-like proliferations. It consists of well-

differentiated squamous epithelium, the cells at the petiphery are

flattened and in the center of the island clear cells are present

(hematoxylin-eosin, x400).



16 Νικολάκης Μ. και συν./Nikolakis M. et al.

1978, Wright, 1979, Leventon και συν. 1981, Fay και συν.

1981, Cotten και συν. 1982, Anneroth και Hansen, 1982,

Simon και Jensen, 1985, Unal και συν. 1987, Patron και

συν. 1991, Oliveira και συν. 1995, Shimoyama και συν.

1995, Santos και συν. 2011, Parmar και συν. 2011, Sala-

Perez και συν. 2013), γίνεται φανερό πως πρόκειται για

εύρημα που μάλλον δεν είναι σπάνιο, αλλά δεν θεωρείται

σημαντικό ώστε να περιγραφεί. Στον Πίνακα 1 παρου-

σιάζονται τα κύρια κλινικά στοιχεία των 63 περιπτώσεων

που έχουν δημοσιευθεί στην αγγλόφωνη βιβλιογραφία

και των 6 της παρούσας μελέτης. Από τις 69 κύστεις στις

οποίες ανιχνεύθηκαν εκβλαστήσεις που προσομοιάζουν

στον ΑΟΟ, 49 ήταν ακρορριζικές, 5 υπολειμματικές, 6

οδοντοφόρες, 4 οδοντογενείς κερατινοκύστεις, μία πλά-

για περιρριζική, μία περίπτωση αδενοειδούς οδοντογε-

νούς κύστης, ενώ σε 3 κύστεις η ιστολογική εξέταση δεν

κατέληξε σε σαφή διάγνωση της κύστης. Σύμφωνα με τη

μελέτη των Pramar και συν. (2011), ακρορριζικές κύστεις

με εκβλαστήσεις που προσομοιάζουν στον ΑΟΟ εμφα-

νίζονται σε μεγάλο εύρος ηλικιών, με μέση ηλικία τα 45

έτη και εντοπίζονται συχνότερα στην άνω γνάθο (83,3%)

και στην περιοχή τομέων-κυνοδόντων (78,5%), ευρήμα-

τα συμβατά με αυτά των περιπτώσεων που περιγράφη-

καν στην παρούσα εργασία.

Ιστοπαθολογικά τα επιθηλιακά νησίδια των εκβλαστήσε-

ων που προσομοιάζουν στον ΑΟΟ φαίνεται πως συνέ-

χονται με το επενδυτικό επιθήλιο της κύστης στην οποία

αναπτύσσονται (Wright, 1979, Anneroth και Hansen,

1982, Simon και Jensen, 1985, Shimoyama και συν. 1995,

Parmar και συν. 2011). Τα κύτταρα στην περιφέρεια των

νησιδίων είναι επίπεδα, ενώ δεν παρατηρείται πασσαλο-

ειδής διάταξη, κυτταρική ατυπία, δυσπλασία ή αυξημένη

μιτωτική δραστηριότητα. Η παρουσία μικροκυστικών

σχηματισμών στις νησίδες είναι συχνή ενώ σπάνια ανευ-

ρίσκονται σφαίρες κερατίνης (Wright, 1979, Parmar και

συν. 2011). Συνήθως, υπάρχει ποικίλου βαθμού φλεγμο-

νή, αλλά έχουν αναφερθεί και περιπτώσεις όπου η φλεγ-

μονή απουσιάζει (Parmar και συν. 2011). Επίσης, σε ορι-

σμένες περιπτώσεις έχουν περιγραφεί δυστροφικές ενα-

σβεστιώσεις στο συνδετικό ιστό περιφερικά των νησι-

δίων (Fay και συν. 1981). Ανάλογα ευρήματα παρατηρή-

θηκαν και στην παρούσα μελέτη.

Η ιστοπαθογένεση των επιθηλιακών νησιδίων δεν έχει

αποσαφηνιστεί πλήρως. Αρχικά, υποστηρίχθηκε ότι προ-

έρχονται από τα επιθηλιακά υπολείμματα του Malassez,

όπως ακριβώς και ο ΑΟΟ (Wright, 1979). Ωστόσο, δεν

έχει παρατηρηθεί ενεργοποίηση, υπερπλασία ή πλακώ-

δης μεταπλασία των υπολειμμάτων του Malassez κοντά

στα νησίδια (Parmar και συν. 2011). Υπάρχει ακόμα η

άποψη ότι αποτελούν αμαρτώματα (Unal και συν. 1987),

αλλά το γεγονός ότι ανιχνεύονται στο τοίχωμα οδοντο-

γενών κύστεων υποδηλώνει ότι δεν δημιουργούνται κατά

την εμβρυογένεση. Οι Philipsen και Reichart το 1996 υπέ-

θεσαν ότι οι κυτταρικές αυτές αθροίσεις αποτελούσαν

αντιδραστική, φλεγμονώδη υπερπλασία του καλυπτικού

ous cysts, 4 of odontogenic keratocysts, one lateral pe-

riodontal and one case of adenomatoid odontogenic

cyst, while the histopathologic examination was incon-

clusive for 3 cysts. According to Parmar et al., radicular

cysts with SOTLPs can be found in patients of various

ages, with a reported mean age of 45 years. SOTLPs are

usually localized in the maxilla (83.3%) and more often

in the anterior area (78.5%), as seen in our cases.

The epithelial islands of SOTLPs are thought to be in di-

rect continuity with the lining epithelium of the underly-

ing cyst (Wright, 1979, Anneroth and Hansen, 1982,

Simon and Jensen, 1985, Shimoyama et al. 1995, Parmar

et al. 2011). The peripheral cells are flattened and there

is no evidence of palisading, cellular atypia, dysplasia or

increased mitotic activity. Microcystic degeneration is

common within the epithelial islands, while the presence

of keratin pearls is rare (Wright, 1979, Parmar et al.

2011). In the majority of the reported studies different
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Αρ. Περιπτώσεων Είδος Κύστης

1
1

5

1

2

1

1
1
1
1
1
1
41
1
3
1

6

Ηλικία

47
–

45
53
36
65
31
17
54
60

20

57
45
31
45
49
19
–
–
–

55
32
44
37
45
49
48

Φύλο

Α
–
Θ
Α
Α
Θ
Θ
Θ
A
A

Α

Α
Α
Θ
Α
Θ
Α
–
–
–
Θ
Α
Θ
Α
Α
Α
Α

Ακρορριζική
Κερατινοκύστη
Οδοντοφόρος
Οδοντοφόρος
Οδοντοφόρος
Οδοντοφόρος
Οδοντογενής
Οδοντοφόρος

–
Οδοντοφόρος
Κερατινοκύστη

(σε έδαφος
Συνδρόµου)

Κερατινοκύστη
Ακρορριζική
Ακρορριζική
Αδενοειδής

Υπολειµµατική
Κερατινοκύστη
Ακρορριζικές
Υπολειµµατική
Ακρορριζικές
Ακρορριζική

Υπολειµµατική
Οδοντογενής
Υπολειµµατική

Πλάγια περιρριζική
Υπολειµµατική
Ακρορριζική

Συγγραφείς

Doyle και συν. 1977
Hodgkinson και συν. 1978

Wright, 1979

Leventon και συν. 1981

Fay και συν. 1981

Cotten και συν. 1982

Anneroth & Hansen, 1982
Simon & Jensen, 1985
Unal και συν. 1987
Patron και συν. 1991
Oliveira και συν. 1995
Shimoyama και συν. 1995

Parmar και συν. 2011

Santos και συν. 2011
Sala-Perez και συν. 2013

Νικολάκης και συν. 2016

Πίνακας 1
Κύρια κλινικά χαρακτηριστικά των 69 περιπτώσεων 
εκβλαστήσεων που προσοµοιάζουν στον ΑΟΟ, συµπεριλαµβανοµένων 
των 6 περιπτώσεων της παρούσας µελέτης.
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επιθηλίου της κύστης. Το γεγονός ότι έχουν παρατηρηθεί

νησίδια σε συνέχεια με το επιθήλιο της κύστης φαίνεται

να ενισχύει αυτή την άποψη (Wright, 1979, Fay και συν.

1981, Parmar και συν. 2011). Αν και η απουσία φλεγμο-

νωδών κυττάρων σε ορισμένες περιπτώσεις δεν φαίνεται

να υποστηρίζει το ρόλο της φλεγμονής στην αιτιοπαθο-

γένεια της βλάβης (Oliveira και συν. 1995), δεν μπορεί

να αποκλειστεί το ενδεχόμενο να προϋπήρχε φλεγμονή

που υποχώρησε. Επιπλέον, έχει εξεταστεί ο ρόλος της

ενδοδοντικής θεραπείας στην εμφάνιση της βλάβης σε

ακρορριζικές κύστεις, αλλά δεν διαπιστώθηκε στατιστικά

σημαντική διαφορά στις κύστεις που εμφανίστηκαν σε

δόντια με ή χωρίς θεραπεία. Οι Parmar και συν. (2011)

αναφέρουν ότι η πλειονότητα των κύστεων που εμφάνι-

σαν εκβλαστήσεις που προσομοιάζουν στον ΑΟΟ, πα-

ρουσίαζαν ελάχιστη φλεγμονώδη διήθηση, λεπτό επεν-

δυτικό επιθήλιο και τοίχωμα πυκνό σε ίνες κολλαγόνου,

ιστολογικά χαρακτηριστικά που υποδεικνύουν τη χρονιό-

degrees of inflammation have been observed, but in

some cases inflammatory cells were not detected (Par-

mar et al. 2011). Furthermore, in few cases dystrophic

calcifications have been noticed within the connective

tissue around the epithelial nests (Fay et al. 1981). These

observations are consistent with the findings of the pres-

ent study.

The pathogenesis of the epithelial islands of SOTLPs is

not certain. Initially, it was suggested that they derived

from the epithelial rests of Malassez, like SOT (Wright,

1979), but no hyperplasia or squamous metaplasia of the

rests of Malassez is evident in proximity to the epithelial

islands (Parmar et al. 2011). Other authors expressed the

opinion that SOTLPs are of hamartomatous nature (Unal

et al. 1987), but the fact that they arise within the wall of

odontogenic cysts shows that they are not created during

embryogenesis. In 1996, Philipsen and Reichart suggested

that SOTLPs are a reactive, inflammatory hyperplasia of

the epithelial lining of the cyst, as is supported by the di-

rect continuity of the islands with the epithelial lining

(Wright, 1979, Fay et al. 1981, Parmar et al. 2011), yet

the absence of inflammatory cells in some cases disputes

this theory (Oliveira et al. 1995). Furthermore, the role

of a previous endodontic treatment in the development

of SOTLPs has been examined, but no statistical signifi-

cant difference was found between the cysts of teeth with

or without root canal treatment. Parmar et al. reported

that the majority of the cysts with SOTLPs had minimum

inflammatory infiltration, thin epithelial lining and densely

collagenous fibrous wall, features that suggest a long du-

ration of the cysts. Based on these findings, we believe

that the term squamous odontogenic tumor-like hyper-

plasia describes the lesion completely, as it takes into con-

sideration the assumed pathogenesis of SOTLPs from the

epithelial lining of the odontogenic cysts.

The main pathologic differential diagnosis of SOTLPs is

from SOT, while ameloblastoma and a well-differentiated

primary intraosseous odontogenic squamous cell carci-

noma (PIOSCC) may, also, be considered (Wright, 1979,

Parmar et al. 2011). SOT is a rare, benign, locally invasive

neoplasm first described in 1975 by Pullon et al. and it is

considered to arise from the epithelial rests of Malassez

(Cillo et al. 2005). It is located in the jaws and has a

predilection for men. Usually, it develops during the third

decade of life, but has been described in patients of all

ages (Philipsen and Reichart, 1996). Clinically, swelling of

the gingiva overlying the lesion has been described and

the patient may report pain or tooth mobility in the area.

Radiographically, SOT appears as a triangular or semicir-

cular radiolucency in proximity to the root of an erupted

tooth. Surgical excision is the treatment of choice (Cillo

et al. 2005), but the need for more extensive surgery has

been reported for the lesions located in the maxilla, due

to the involvement of adjacent structures (Goldblatt et

al. 1982). Recurrence of the lesion has been reported
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No of cases Diagnosis of cyst type

1
1

5

1

2

1

1
1
1
1
1
1

41
1
3
1

6

Age

47
–

45
53
36
65
31
17
54
60

20

57
45
31
45
49
19
–
–
–

55
32
44
37
45
49
48

Sex

M
–
F
M
M
F
F
F
M
M

M

M
M
F
M
F
M
–
–
–
F
M
F
M
M
M
M

Radicular
Keratocyst

Dentigerous
Dentigerous
Dentigerous
Dentigerous
Odontogenic
Dentigerous

–
Dentigerous

Keratocyst
(in syndrome)

Keratocyst
Radicular
Radicular

Adenomatoid
Residual

Keratocyst
Radicular
Residual
Radicular
Radicular
Residual

Odontogenic
Residual

Lateral periodontal
Residual
Radicular

Authors

Doyle et al. 1977
Hodgkinson et al. 1978

Wright, 1979

Leventon et al. 1981

Fay et al. 1981

Cotten et al. 1982

Anneroth & Hansen, 1982
Simon & Jensen, 1985
Unal et al. 1987
Patron et al. 1991
Oliveira et al. 1995
Shimoyama et al. 1995

Parmar et al. 2011

Santos et al. 2011
Sala-Perez et al. 2013

Nikolakis et al. 2016

Table 1
Main clinical features of 69 cases of SOTLPs, 
including the 6 cases presented in this study.
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τητα των κύστεων. Με βάση τα παραπάνω, θεωρούμε ότι

ο όρος υπερπλασία που προσομοιάζει στον ΑΟΟ περιγράφει

καλύτερα τη βλάβη, συμπεριλαμβάνοντας στην ορολογία

και την πιθανολογούμενη παθογένεσή της.

Η διαφορική διάγνωση των εκβλαστήσεων που προσο-

μοιάζουν στον ΑΟΟ συμπεριλαμβάνει κατά κύριο λόγο

τον ΑΟΟ, αλλά και τον ακανθωτό υπότυπο αδαμαντι-

νοβλαστώματος και το πρωτοπαθές ενδοοστικό ακαν-

θοκυτταρικό καρκίνωμα υψηλής διαφοροποίησης

(Wright, 1979, Parmar και συν. 2011).

Ο ΑΟΟ είναι ένα σπάνιο, καλόηθες αλλά τοπικά διηθη-

τικό νεόπλασμα που περιγράφηκε από τους Pullon και

συν. (1975) και θεωρείται ότι προέρχεται από τα επιθη-

λιακά υπολείμματα του Malassez (Cillo και συν. 2005).

Εντοπίζεται κεντρικά στις γνάθους και δείχνει προτίμηση

στους άνδρες. Συχνότερα εμφανίζεται κατά την τρίτη δε-

καετία ζωής, αλλά έχει περιγραφεί σε άτομα όλων των

ηλικιών (Philipsen και Reichart, 1996). Κλινικά, μπορεί να

υπάρχει διόγκωση των ούλων που καλύπτουν τη βλάβη

και ο ασθενής να αναφέρει πόνο ή και κινητικότητα των

δοντιών στην περιοχή. Ακτινογραφικά, απεικονίζεται ως

τριγωνική ή ημισεληνοειδής διαύγαση σε σχέση με τη

ρίζα δοντιού που έχει ανατείλει. Η χειρουργική εξαίρεση

της βλάβης αποτελεί τη θεραπεία εκλογής (Cillo και συν.

2005), αλλά έχει αναφερθεί η ανάγκη για περισσότερο

εκτεταμένη αφαίρεση σε βλάβες που εντοπίζονται στην

άνω γνάθο, λόγω της διήθησης του όγκου σε παρακεί-

μενες ανατομικές δομές (Goldblatt και συν. 1982). Υπο-

τροπή της βλάβης έχει αναφερθεί μία φορά και αποδί-

δεται σε ατελή αφαίρεση του όγκου (Doyle και συν.

1977). Δεν έχει περιγραφεί κακοήθης εξαλλαγή του

ΑΟΟ (Philipsen και Reichart, 1996, Cillo και συν. 2005)

αν και σε μία περίπτωση αναφέρεται πως μετά την εκ-

πυρήνιση ΑΟΟ που εμφάνιζε κυτταρική ατυπία σε με-

ρικά νησίδια, εμφανίστηκε στην περιοχή ενδοοστικό

ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα (Ide και συν. 1999). Τα

ιστολογικά χαρακτηριστικά του ΑΟΟ είναι όμοια με αυ-

τά των εκβλαστήσεων που προσομοιάζουν στον ΑΟΟ

(Pullon και συν. 1975, Goldblatt και συν. 1982, Philipsen

και Reichart, 1996, Ide και συν. 1999, Cillo και συν. 2005),

αλλά οι τελευταίες εντοπίζονται σε σχέση με μία οδον-

τογενή κύστη και σε ένα μικρό μέρος του κυστικού τοι-

χώματος της (Cillo και συν. 2005). Οι Tsianou και συν.

(2010) παρατήρησαν έκφραση κερατίνης 19 σε όλα κύτ-

ταρα των νησιδίων του ΑΟΟ και μόνον στα κεντρικά

κύτταρα των νησιδίων των κύστεων με εκβλαστήσεις, εύ-

ρημα που απαιτεί περαιτέρω μελέτη.

Το αδαμαντινοβάστωμα είναι καλόηθες αλλά τοπικά διη-

θητικό οδοντογενές νεόπλασμα των γνάθων (Karathanasi

και συν. 2010, Wadron 2012, McClary et al 2015). Στη

ιστοπαθολογική διαφορική διάγνωση των εκβλαστήσεων

που προσομοιάζουν στον ΑΟΟ συμπεριλαμβάνεται το

κοινό αδαμαντινοβλάστωμα, ειδικότερα ο ακάνθωτος

υπότυπος και το δεσμοπλαστικό αδαμαντινοβλάστωμα.

Το κοινό αδαμαντινοβλάστωμα εμφανίζεται σε ενήλικες,

once as a result of incomplete removal of the tumor

(Doyle et al. 1977). No malignant transformation of the

SOT has been reported (Philipsen and Reichart, 1996,

Cillo et al. 2005), but there is one case where a PIOSCC

arose after the enucleation of a SOT that presented a

few islands with cellular atypia (Ide et al. 1999). The his-

tological findings are identical to those described for

SOTLPs (Pullon et al. 1975, Goldblatt et al. 1982,

Philipsen and Reichart, 1996, Ide et al. 1999, Cillo et al.

2005), but the latter is associated with an odontogenic

cyst and is located in a small part of the cystic wall (Cillo

et al. 2005). Tsianou et al. reported that all the cells of

the epithelial islands of SOT were stained strongly posi-

tive for keratin 19, while only the centrally located cells

of the islands of SOTLPs were positive, a finding that

needs to be further evaluated.

Ameloblastoma is a benign but locally invasive odonto-

genic tumor of the jaws (Karathanasi et al. 2010, Wadron

2012, McClary et al. 2015). The acanthomatous subtype

of follicular ameloblastoma and desmoplastic ameloblas-

toma may be included in the differential diagnosis of

SOTLPs. Conventional ameloblastoma develops in adult

patients without gender predilection (Karathanasi et al.

2010, Wadron 2012, McClary et al. 2015). It manifests

clinically as an asymptomatic swelling of the jaw and ra-

diographically as a unilocular or multilocular radiolucency

with well- or ill-defined borders. Histologically, the acan-

thomatous subtype shows extensive squamous metapla-

sia with keratin pearl formation, but in contrast to

SOTLPs, cell nests with peripheral palissading and reverse

polarization are recognized. 

Desmoplastic ameloblastoma is rare (Sun et al. 2009,

Wadron 2012, McClary et al. 2015). It shows a predilec-

tion for middle-aged patients and the anterior area of

both jaws. Microscopically, it is differentiated by SOTLPs

by the presence of small nests of epithelial cells that are

characteristically described as “animal-like” in a densely

collagenized and cytopenic connective tissue stroma.
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χωρίς προτίμηση φύλου (Karathanasi και συν. 2010,

Wadron 2012, McClary et al. 2015). Εκδηλώνεται κλινικά

με ασυμπτωματική διόγκωση της γνάθου και ακτινογρα-

φικά ως μονόχωρη ή πολύχωρη ακτινοδιαύγαση με σα-

φή ή ασαφή όρια. Ιστολογικά, στον ακανθωτό υπότυπο

παρατηρείται εκτεταμένη πλακώδης μεταπλασία και

σφαίρες κερατίνης, αλλά σε αντίθεση με τις επιθηλιακές

εκβλαστήσεις που προσομοιάζουν στον ΑΟΟ αναγνω-

ρίζονται θέσεις με πασσαλοειδή διάταξη και ανάστροφη

πόλωση των περιφερικών κυττάρων.

Το δεσμοπλαστικό αδαμαντινοβλάστωμα είναι σπάνιο

(Sun et al. 2009, Wadron 2012, McClary et al. 2015). Πα-

ρουσιάζει προτίμηση για τη μέση ηλικία και για την περιο-

χή προσθίων-προγομφίων και των δύο γνάθων. Μικρο-

σκοπικά, διακρίνεται από τις εκβλαστήσεις που προσομοι-

άζουν στον ΑΟΟ από τη χαρακτηριστική παρουσία μι-

κρών επιθηλιακών νησιδίων που μοιάζουν με «περίγραμ-

μα ζώων» (“animal-like”) σε υπόστρωμα πυκνού κολλα-

γονοποιημένου και κυτταροπενούς συνδετικού ιστού. 

Το πρωτοπαθές ενδοοστικό ακανθοκυτταρικό καρκίνω-

μα είναι μια σπάνια, κακοήθης ενδοοστική βλάβη των

γνάθων που ταξινομείται σε συμπαγές, αναπτυσσόμενο

σε τοίχωμα οδοντογενούς κύστης και αναπτυσσόμενο

σε σχέση με καλοήθεις επιθηλιακούς οδοντογενείς όγ-

κους (Huang και συν. 2009, Boni και συν. 2011, Nomura

και συν. 2013). Εμφανίζεται συχνότερα στην κάτω γνάθο,

σε άνδρες και άτομα άνω των 50 ετών. Εκδηλώνεται συ-

νήθως με διόγκωση της γνάθου και πόνο, αλλά ορισμέ-

νες φορές μπορεί να είναι ασυμπτωματικό. Ακτινογρα-

φικά, παρουσιάζεται σαν ακτινοδιαύγαση με σαφή ή

ασαφή όρια (Boni και συν. 2011). Στο πρωτοπαθές εν-

δοοστικό ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα υψηλής διαφο-

ροποίησης παρατηρούνται σφαιρικά νησίδια νεοπλα-

σματικών επιθηλιακών κυττάρων και στο κέντρο τους

μαργαριταροειδείς σφαίρες, ενώ μπορεί να αναγνωρι-

στούν διαυγή κύτταρα και πασσαλοειδής διάταξη των πε-

ριφερικών κυττάρων, στοιχεία που υποδηλώνουν την

οδοντογενή προέλευση του όγκου (Huang και συν.

2009, Nomura και συν. 2013). Η διαφοροδιάγνωση βα-

σίζεται στην παρουσία κυτταρικής ατυπίας και αυξημέ-

νου αριθμού μιτώσεων, καθώς στη διήθηση των παρα-

κείμενων ιστών, στοιχεία που δεν παρουσιάζονται στις

εκβλαστήσεις που προσομοιάζουν στον ΑΟΟ.

Οι εκβλαστήσεις που προσομοιάζουν στον ΑΟΟ ανα-

φέρεται ότι “υιοθετούν” τη βιολογική συμπεριφορά της

κύστης στην οποία ανιχνεύονται και ως εκ τούτου, δεν

απαιτείται περαιτέρω παρέμβαση πέρα από την αφαίρεση

της κύστης και το συνήθη επανέλεγχο (Wright, 1979, Lev-

enton και συν. 1981, Fay και συν. 1981, Anneroth και

Hansen, 1982, Simon και Jensen, 1985, Unal και συν. 1987,

Patron και συν. 1991, Oliveira και συν. 1995, Shimoyama

και συν. 1995, Parmar και συν. 2011, Sala-Perez και συν.

2013). Αν και παλαιότερα είχε θεωρηθεί ότι η βλάβη αυτή

αποτελούσε νεοπλασία σε αρχικό στάδιο, η βιβλιογραφία

δεν αναφέρει κακοήθη εξαλλαγή ή μετατροπή σε ΑΟΟ

(Cillo και συν. 2005). Επίσης, δεν έχει καταγραφεί υπο-

Primary intraosseous odontogenic squamous cell carci-

noma (PIOSCC) is a rare malignant intraosseous neo-

plasm, categorized into the solid type, PIOSCC derived

from odontogenic cyst and PIOSCC associated with be-

nign epithelial odontogenic tumors (Huang et al. 2009,

Boni et al. 2011, Nomura et al. 2013). It usually develops

in the mandible of men, and in patients older than 50

years old. It commonly presents with jaw swelling and

pain, although occasionally it may be asymptomatic. Ra-

diographically, it presents as a radiolucency with well- or

ill-defined borders (Boni et al. 2011). The well-differen-

tiated PIOSCC shows islands of neoplastic epithelial cells

and keratin pearls, while clear cells and peripheral pal-

isading when present, are suggestive of its odontogenic

origin (Huang et al. 2009, Nomura et al. 2013). Cellular

atypia and increased mitotic activity, as well as infiltration

of the adjacent distinguish it from SOTLPs. 

SOTLPs have a similar biological behavior with the cyst

in which they occur, thus the excision of the cyst and the

normal recall of the patient suffice (Wright, 1979, Lev-

enton et al. 1981, Fay et al. 1981, Anneroth and Hansen,

1982, Simon and Jensen, 1985, Unal et al. 1987, Patron

et al. 1991, Oliveira et al. 1995, Shimoyama et al. 1995,

Parmar et al. 2011, Sala-Perez et al. 2013). Even though

SOTLPs were considered to be early expression of neo-

plastic change, there are no reports of malignant trans-

formation or change into solid SOT in the literature

(Cillo et al. 2005). No recurrence after initial treatment

has been reported (Fay et al. 1981, Unal et al. 1987, Pa-

tron et al. 1991).

CONCLUSIONS

SOTLPs constitute a hyperplasia of the epithelial lining

of odontogenic cysts and their presence does not affect

the biological behavior of the cysts. Proper histopatho-

logic diagnosis is imperative, as they may imitate other

lesions with different prognosis and management.
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τροπή της βλάβης μετά την αρχική θεραπεία (Fay και συν.

1981, Unal και συν. 1987, Patron και συν. 1991).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Συμπερασματικά, οι εκβλαστήσεις που προσομοιάζουν

στον ΑΟΟ συνιστούν υπερπλασία του επενδυτικού επι-

θηλίου οδοντογενών κύστεων, η βιολογική συμπεριφορά

της οποίας δεν επηρεάζεται από την παρουσία των εκ-

βλαστήσεων. Η ορθή ιστοπαθολογική διάγνωση είναι ση-

μαντική, καθώς μπορεί να μιμηθεί οντότητες με διαφορε-

τική πρόγνωση που απαιτούν διαφορετική αντιμετώπιση.
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Trismus caused by cephalic tetanus 

Case report 

Spyridon ATHANASIOU, Konstantinos MOUROUZIS, Andreas MARKETOS, Sofia TSAOUSI, 

Moisis LELEKIS, Giorgos RALLIS

Department of Oral and Maxillofacial Surgery (Director and Head: Dr G. Rallis) and Department of Internal Medicine (Director

and Head: M. Lelekis), General Hospital of Attica “ΚΑΤ”, Athens

SUMMARY: Trismus is defined as the inability to open

the mouth. Several diseases and conditions are included

in its differential diagnosis, such as infections, trauma, neo-

plasms, temporomandibular joint disorders. Cephalic

tetanus is a rare form of tetanus that is limited to the

area of the head and neck; trismus can be the first symp-

tom of the disease. 

Case presentation: A 77-year-old male patient with a non-

contributory medical history, presented with a gradually

deteriorating ability to open his mouth. He underwent a

full set of tests, and there were no pathological findings.

The tongue depressor test, in which the instrument

touches the nasopharyngeal mucosa, was positive for

tetanus, as in this case it caused trismus instead of vom-

iting reflex. The patient was treated with metronidazole

intravenously and received active and passive immuniza-

tion against clostridium tetani. His clinical condition im-

proved and he was discharged after 10 days.

Conclusion: Cephalic tetanus is a rare but potentially life-

threatening cause of trismus. Physicians should maintain

a high index of suspicion in cases of trismus, in order to

make an early diagnosis of the disease, provide effective

treatment in a timely manner and prevent complications.

KEY WORDS: trismus, tetanus, cephalic tetanus, clostrid-

ium tetani
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Ενδιαφέρουσα περίπτωση

Case report
ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Ως τρισμός ορίζεται η αδυναμία διάνοιξης

του στόματος. Στη διαφορική διάγνωση περιλαμβάνονται

λοιμώξεις, τραύμα, νεοπλάσματα, παθήσεις της κροτα-

φογναθικής διάρθρωσης κ.ά. Ο κεφαλικός τέτανος απο-

τελεί μια σπάνια μορφή τετάνου που περιορίζεται στην

περιοχή της κεφαλής και μπορεί να εκδηλωθεί με πρώτο

σύμπτωμα τον τρισμό.

Παρουσίαση περίπτωσης: Ασθενής 77 ετών με ελεύθερο

ιατρικό ιστορικό προσήλθε με προοδευτικά επιδεινού-

μενη αδυναμία διάνοιξης στόματος. Έγινε πλήρης έλεγ-

χος και δεν προέκυψαν παθολογικά ευρήματα. Πραγμα-

τοποιήθηκε η δοκιμασία με τη σπάτουλα, η οποία ήταν

θετική για τέτανο. Θεραπευτικά στον ασθενή χορηγήθη-

κε ενδοφλέβια μετρονιδαζόλη και υποβλήθηκε σε ενερ-

γητική και παθητική ανοσοποίηση κατά του κλωστηριδίου

του τετάνου. Ο ασθενής εξήλθε βελτιωμένος μετά από

10 ημέρες.

Συμπέρασμα: Ο κεφαλικός τέτανος αποτελεί ένα σπάνιο

αίτιο τρισμού, δυνητικά απειλητικό για τη ζωή. Απαιτείται

υψηλός δείκτης υποψίας από τον κλινικό γιατρό ώστε να

γίνει έγκαιρη διάγνωση της νόσου, να χορηγηθεί το συν-

τομότερο η κατάλληλη θεραπεία και να προληφθούν οι

επιπλοκές.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Τρισμός, τέτανος, κεφαλικός τέτανος,

κλωστηρίδιο του τετάνου
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το φυσιολογικό εύρος της διάνοιξης του στόματος κυ-

μαίνεται από 43mm έως 55mm (Agrawal και συν. 2015).

Ο τρισμός, η αδυναμία διάνοιξης του στόματος, που

μπορεί να είναι προσωρινός ή μόνιμος, προκαλεί προ-

βλήματα μάσησης, ομιλίας, στοματικής υγιεινής κ.α. και

σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο εισρόφησης. Υπάρχει

πληθώρα αιτίων που μπορούν να προκαλέσουν τρισμό,

τα οποία παρουσιάζονται στην συνέχεια: 

α) Λοιμώξεις οδοντογενείς και μη οδοντογενείς. Το οδοντο-

φατνιακό απόστημα, η περιστεφανίτιδα και  η επέκτασή

τους στα τραχηλοπροσωπικά διαστήματα, ιδίως το πτε-

ρυγογναθιαίο, το υπομασητήριο, το υποκρατάφιο και το

πλαγιοφαρυγγικό, αποτελούν τα συχνότερα οδοντογενή

αίτια τρισμού (Tveterås και Kristensen, 1986). Άλλα σπα-

νιότερα μη οδοντογενή λοιμώδη αίτια περιλαμβάνουν το

παρωτιδικό απόστημα, τη μηνιγγίτιδα, το εγκεφαλικό

απόστημα, την αμυγδαλίτιδα  και τον τέτανο (Tahery και

συν. 2004).

β) Τραύμα. Κατάγματα της κάτω γνάθου, συγκεκριμένα

της γωνίας, του κλάδου και των κονδύλων, καθώς και κα-

τάγματα του ζυγωματικού τόξου μπορεί να ευθύνονται

για την εμφάνιση τρισμού, καθώς επίσης οι  θλάσεις των

μασητήριων μυών, οι  άμεσες κακώσεις της κροταφο-

γναθικής  διάρθρωσης και η είσοδος ξένων σωμάτων

εντός τους.

γ) Νεοπλάσματα. Καλοήθη και κακοήθη, πρωτοπαθή και

μεταστατικά νεοπλάσματα της περιοχής της κροταφο-

γναθικής διάρθρωσης (Luyk και Steinberg, 1990).

δ) Ακτινοθεραπεία - χημειοθεραπεία. Το ποσοστό εμφάνι-

σης τρισμού σχετιζόμενου με ακτινοθεραπεία, κυμαίνε-

ται μεταξύ 6% και 86% (Salgueiro και Stevens, 2011). Η

βαρύτητα του τρισμού σχετίζεται με το είδος της ακτι-

νοθεραπείας και την συνολική δόση και αποδίδεται τόσο

στις άμεσες βλάβες στους μασητήριους μύες και την

κροταφογναθική διάρθρωση, όσο και στην ίνωση του

στοματικού βλεννογόνου.

ε) Διαταραχές της κροταφογναθικής διάρθρωσης. Χωρίζον-

ται σε ενδοαρθρικές και εξωαρθρικές (Paterson και συν.

2005) και περιλαμβάνουν πληθώρα νοσημάτων όπως

αγκύλωση, αρθρίτιδα, υμενίτιδα, παρεκτόπιση του διάρ-

θριου δίσκου, βρυγμό κλπ.

στ) Φάρμακα. Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, σουκινυλχο-

λίνη, φαινοθειαζίδες, αλοθάνη, μετοκλοπραμίδη (έμμεσα,

μέσω εξωπυραμιδικών εκδηλώσεων) (Dhanrajani και Jon-

aidel, 2002).

ζ) Οδοντοθεραπείες. Λόγω τραυματισμού του έσω πτερυ-

γοειδούς κατά την εκτέλεση στελεχιαίας αναισθησίας του

κάτω φατνιακού και μυϊκού σπασμού από την παρατε-

ταμένη κατάσπαση της κάτω γνάθου.

η) Άλλα αίτια, όπως ο ερυθηματώδης λύκος, η οστεοποι-

ός μυοσίτιδα, η αγκύλωση της κορωνοειδούς, η υστερία,

το σύνδρομο τρισμού– ψευδοκαμπτοδακτυλίας (Toy-

demir και συν. 2006)  και άλλα μπορεί να ευθύνονται για

πρόκληση τρισμού.

INTRODUCTION

The normal mouth-opening range is between 43 and 55

mm (Agrawal et al. 2015). Trismus, the inability to open

the mouth, can be temporary or permanent. It can cause

problems with mastication, speech, oral hygiene etc. and

has been associated with an increased risk of aspiration.

Trismus can be caused by a number of factors, which are

listed below: 

a) Odontogenic or non-odontogenic infections. Dentoalve-

olar abscesses, pericoronitis and their expansion into the

cervicofacial spaces, especially the pterygomandibular,

submasseteric, infratemporal and parapharyngeal spaces,

are the most common odontogenic causes of trismus

(Tveterås and Kristensen, 1986). Other, less common,

non-odontogenic infectious causes include parotid ab-

scesses, meningitis, brain abscesses, tonsillitis and tetanus

(Tahery et al. 2004).

b) Trauma. Mandibular fractures, especially in the

mandibular angle, ramus and condyles, as well as frac-

tures in the zygomatic arch, can result in trismus. Trismus

can also result from ruptures in the masticatory muscles,

direct trauma to the temporomandibular joint, and due

to the presence of foreign bodies. 

c) Neoplasms. Benign or malignant, primary or metastatic

neoplasms in the area of the temporomandibular joint

may additionally restrict mouth opening (Luyk and Stein-

berg, 1990).

d) Radiotherapy-chemotherapy. The occurrence rate of

radiotherapy-induced trismus ranges between 6% and

86% (Salgueiro and Stevens, 2011). The severity of tris-

mus is related to the type and total amount of radiother-

apy received; it results from the direct damage to the

masticatory muscles and temporomandibular joint, as

well as from oral mucosal fibrosis.  

e) Temporomandibular joint disorders. They can be divided

in intercondylar and extracondylar disorders (Paterson

et al. 2005), and include a variety of conditions such as

ankylosis, arthritis, hymenitis, inter-vertebral disc displace-

ment, bruxism etc.

f) Medications. Tricyclic antidepressants, succinylcholine,

phenothiazines, halothane, metoclopramide (indirectly,

via extrapyramidal manifestations) (Dhanrajani and Jon-

aidel, 2002).

g) Dental treatments. Trismus can result from injury to

the medial pterygoid muscle during the administration of

inferior alveolar nerve block anaesthesia and from the

muscle spasm caused by the prolonged opening of the

mandible.

h) Various other causes, such as lupus erythematosus,

myositis osificans, coronoid ankylosis, hysteria, trismus-

pseudocamptodactyly syndrome (Toydemir et al. 2006)

etc., can also result in trismus. 
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ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Ασθενής 77 ετών με ελεύθερο ιατρικό ιστορικό προ-

σήλθε στο Τμήμα Επειγόντων του Νοσοκομείου μας

παραπονούμενος για αδυναμία διάνοιξης του στόματος,

προοδευτικά επιδεινούμενη, που εμφανίστηκε πριν 5

ημέρες (Εικ. 1)

Ο ασθενής ήταν απύρετος, δεν παρουσίαζε οίδημα·

συμβατό με απόστημα, τα ζωτικά του σημεία ήταν φυ-

σιολογικά, ενώ δεν εμφάνιζε δύσπνοια, δυσκαταποσία ή

δυσκολία στην ομιλία. Πραγματοποιήθηκε πλήρης κλινι-

κός, εργαστηριακός και παρακλινικός έλεγχος. Από τις

αιματολογικές εξετάσεις, στην γενική αίματος δεν προ-

έκυψε λευκοκυττάρωση (WBC: 5.600, NEU: 68,6%, LYM:

21,90%, MON: 8,19%, EOS:0,90%, BAS: 0,34%) ενώ η

CRP βρέθηκε αυξημένη (1,72 mg/dL). 

Στην πανοραμική ακτινογραφία δεν διαπιστώθηκε αίτιο

που να δικαιολογεί την κλινική εικόνα του ασθενούς (Εικ.

2). Στην αξονική τομογραφία σπλαγχνικού κρανίου και

τραχήλου, που ακολούθησε, δεν αναδείχτηκαν ιδιαίτερα

παθολογικά ευρήματα, πέρα από κάποιες φλεγμονώδεις

αλλοιώσεις των παραρρινίων κόλπων (Εικ. 3, 4).

Στον νευρολογικό και τον ανοσολογικό έλεγχο, καθώς

και στην ρευματολογική εκτίμηση δεν υπήρξαν παθολο-

γικά ευρήματα. Ο ασθενής τέθηκε σε ασκήσεις διάνοιξης

της κάτω γνάθου, ενώ έγινε και διήθηση των μασητήριων

μυών με τοπικό αναισθητικό, χωρίς ικανοποιητικά απο-

τελέσματα. Σταδιακά, η διάνοιξη του στόματος μειώθηκε

στα 3mm, δημιουργώντας προβλήματα σίτισης και οδη-

CASE REPORT

A 77-year-old patient with a non-contributory medical

history, presented at the Emergency Department of our

Hospital with a gradually deteriorating ability to open his

mouth, which had began 5 days earlier (Fig. 1). The pa-

tient was afebrile, did not have any swelling that could

indicate the presence of an abscess, his vital organs were

normal, and he did not experience any dyspnoea, swal-

lowing or speaking difficulties. He underwent a full set of

clinical, laboratory and paraclinical examinations. As part

of the haematological tests, the full blood count did not

reveal any leukocytosis (WBC: 5,600, NEU: 68.6%, LYM:

21.90%, MON: 8.19%, EOS:0.90%, BAS: 0.34%), while

CRP was found to be elevated (1.72 mg/dL). 

The panoramic radiograph did not reveal the cause of

the patient’s clinical picture (Fig. 2) and the head and

neck CT that followed did not show any particular

pathological findings, other than some inflammatory le-

sions in the paranasal sinuses (Fig. 3, 4).

Neither the neurological and immunological examina-

tions, nor the rheumatological assessment, revealed any

pathology. The patient was asked to perform mandibular

opening exercises, and the masticatory muscles were in-

jected with local aneasthetic, without any satisfactory re-

sults. Gradually his mouth-opening capacity was reduced

to 3mm, which led to eating problems and the need for

a liquid diet. The full blood count at that point revealed

an increase in the monocyte count (ΜΟΝ: 10– 12.9%),
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Εικ. 1. O ασθενής κατά την εισαγωγή του.

Fig. 1. The patient upon admission to the hospital.

Εικ. 2. Η πανοραμική

ακτινογραφία χωρίς ιδιαίτερα

ευρήματα.

Fig. 2. Panoramic radiograph

without any particular findings.

Εικ. 3. Η CT: Μοναδικό εύρημα η

παχυβλεννογονίτιδα των ιγμορείων.

Fig. 3. CT: the only finding was the

mucosal thickening of the sinuses.

Εικ. 4. Οι υπόλοιπες τομές δεν έδειξαν

παθολογικά ευρήματα.

Fig. 4. The rest of the sections did not

reveal any pathological findings.
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γώντας σε υδρική δίαιτα. Στις γενικές εξετάσεις αίματος

που ακολούθησαν διαπιστώθηκε αύξηση του ποσοστού

των μονοκυττάρων (ΜΟΝ: 10– 12,9%), χωρίς αύξηση

του απόλυτου αριθμού των λευκών αιμοσφαιρίων. Επί-

σης, ο ασθενής την 3η μέρα της νοσηλείας του εμφάνισε

αρτηριακή υπέρταση, για την οποία χρειάστηκε να λάβει

per os φαρμακευτική αγωγή (αμλοδιπίνη 5mg x1). Ακο-

λούθησε παθολογική εκτίμηση. Στη διαφορική διάγνωση

συμπεριλήφθηκε και ο τέτανος, παρότι δεν υπήρξε ανα-

φορά πρόσφατου τραυματισμού στο ιστορικό του ασθε-

νούς. Ο ασθενής υποβλήθηκε στην δοκιμασία με τη

σπάτουλα, κατά την οποία ένα γλωσσοπίεστρο έρχεται

σε επαφή με το βλεννογόνο του στοματοφάρυγγα. Η

δοκιμασία είναι αρνητική όταν εκλύεται το αντανακλαστι-

κό του εμέτου. Αντίθετα, σε θετική δοκιμασία, όπως συ-

νέβη στον ασθενή που παρουσιάζεται, εκλύεται παθο-

λογικό αντανακλαστικό σπασμού των μασητήρων μυών

και ο ασθενής δαγκώνει αυθόρμητα το γλωσσοπίεστρο.

Θεραπευτικά χορηγήθηκαν iv μετρονιδαζόλη, αντιτετα-

νικός ορός και η πρώτη δόση του αντιτετανικού εμβολί-

ου. Χορηγήθηκαν, επίσης, συστηματικά μυοχαλαρωτικά

και διαζεπάμη. Ο ασθενής διακομίστηκε στην παθολο-

γική κλινική του νοσοκομείου μας, στην οποία νοσηλεύ-

τηκε επί 10 ημέρες, προοδευτικά βελτιούμενος. Έλαβε

εξιτήριο βελτιωμένος και του δόθηκαν οδηγίες για τη 2η

δόση του εμβολίου (Εικ. 5). 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Ο τέτανος είναι μια νόσος που προκαλείται από το

Gram (+) αναερόβιο βακτήριο clostridium tetani, το

οποίο συνήθως βρίσκεται με τη μορφή σπόρων στο

έδαφος, τις σκουριασμένες επιφάνειες, το χώμα και την

κοπριά, αλλά και στον πεπτικό σωλήνα ζώων. Το μικρό-

βιο εισέρχεται στον οργανισμό συνήθως από τραύματα

του δέρματος, αλλά και των βλεννογόνων, όπου υπό

αναερόβιες συνθήκες πολλαπλασιάζεται και εκκρίνει μια

νευροτοξίνη που είναι υπεύθυνη για την εκδήλωση των

διαταραχών, την τετανοσπασμίνη. Η τοξίνη αυτή δρα σε

διάφορα σημεία του κεντρικού νευρικού συστήματος,

παρεμποδίζοντας την έκκριση ανασταλτικών νευροδια-

βιβαστών, όπως της γλυκίνης και του GABA.  Η κλινική

εκδήλωση είναι ο μυϊκός σπασμός που συνήθως, εκδη-

λώνεται αρχικά στους μασητήριους μύες και στη συνέ-

χεια επεκτείνεται στο υπόλοιπο σώμα (Fusetti και συν.

2013). Η ένταση των σπασμών μπορεί να είναι τέτοια,

ώστε να προκληθούν κατάγματα. Κατά τη διάρκεια των

σπασμών το σώμα παίρνει χαρακτηριστικά το σχήμα τό-

ξου (οπισθότονος, Nakazawa και συν. 2001). Άλλα ση-

μεία και συμπτώματα που εμφανίζονται είναι κεφαλαλγία,

αυξημένη αρτηριακή πίεση, ταχυκαρδία, εφίδρωση, δυ-

σφαγία (Kanazawa και συν. 2003), δυσκαμψία, αρχικά

του αυχένα και στη συνέχεια του υπόλοιπου σώματος

και πυρετός. Μπορεί να προσβάλει διάφορες εγκεφαλι-

κές συζυγίες, με συνηθέστερη την 7η (Agarwal και συν.

1995), οπότε εκδηλώνεται βλεφαρόσπασμος και η χα-

without any increase in the absolute number of white

blood cells. On his 3rd day at the hospital the patient also

developed arterial hypertension, for which he underwent

pathological assessment and was prescribed per os phar-

maceutical treatment (amlodipin 5mg x 1). At this stage,

tetanus was included in the differential diagnosis, even

though there was no report of any recent injuries in the

patient’s medical history. The tongue depressor test was

performed, whereby a tongue depressor touches the na-

sopharyngeal mucosa. The test is negative when this re-

sults in vomiting reflex. In our patient, the test was posi-

tive, as it caused a pathological spastic reflex in the mas-

ticatory muscles, and the patient spontaneously bit the

tongue depressor. Following diagnosis, the patient was

treated with intravenous metronidazole, antitetanic

serum, and the first dose of the tetanus vaccine; he addi-

tionally received muscle relaxants and diazepam on a reg-

ular basis. He was transferred to the Department of In-

ternal Medicine of the hospital, where he remained for

10 days, and his condition gradually improved. He was

then discharged and was advised on the second vaccine

dose (Fig. 5).

DISCUSSION

Tetanus is a disease caused by the Gram (+) anaerobic

bacterium clostridium tetani, usually found in the form of

spores in the ground, on rusty surfaces, in soil and ma-

nure, as well as in the digestive tract of animals. The bac-

terium usually enters the human body through a skin or

mucous membranes wound, where, under anaerobic

conditions, it multiplies and produces tetanospasmin, a
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Εικ. 5. Ο ασθενής βελτιωμένος, πριν την έξοδο από το νοσοκομείο.

Fig. 5. The patient before his discharge from the hospital; his

condition has improved. 
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ρακτηριστική εικόνα του τετάνου, ο σαρδόνιος γέλωτας.

Σε προχωρημένες καταστάσεις εμφανίζεται λαρυγγό-

σπασμος, εισρρόφηση-βρογχοπνευμονία, αναπνευστική

δυσχέρεια-ανεπάρκεια, με θνητότητα που κυμαίνεται με-

ταξύ 15% και 30%. Τα συμπτώματα εμφανίζονται συνή-

θως μετά από 10 ημέρες από τη λοίμωξη, αλλά είναι δυ-

νατό να εμφανιστούν και μετά από 1 μήνα.

Διακρίνονται 4 τύποι τετάνου: ο γενικευμένος (80%), ο

εντοπισμένος, ο κεφαλικός (1-3%) (De Paz και συν.

2001) και ο νεογνικός (Felter και Zinns, 2015). Ο κεφα-

λικός τέτανος μπορεί να εμφανιστεί μετά από εξαγωγή

δοντιού, τραύμα της κεφαλής, συμπεριλαμβανομένου

του κατάγματος, τραύμα του οφθαλμού ή και μέση ωτί-

τιδα. Εκδηλώνεται με τρισμό και προσβολή του προσω-

πικού νεύρου (Hassani και συν. 2011), ενώ μπορεί να

προσβληθούν και άλλα κρανιακά νεύρα (Kara και συν.

2002). Μπορεί επίσης να μεταπέσει στη γενικευμένη

μορφή (Jagoda και συν. 2001).

Η διάγνωση τίθεται με την κλινική εικόνα (Alhaji και συν.

2011), ενώ δεν υπάρχουν ειδικές εξετάσεις αίματος. Το

test της σπάτουλας (Apte και Karnad, 1995) εμφανίζει

υψηλή ευαισθησία και ειδικότητα. Στη διαφορική διάγνω-

ση περιλαμβάνονται διάφορα νοσήματα, όπως η επιλη-

ψία, η λύσσα, η μηνιγγοεγγεφαλίτιδα, η  υπαραχνοειδής

αιμορραγία, η δηλητηρίαση με στρυχνίνη, η υπασβεστι-

αιμία κλπ. (Gibson και συν. 2009).

Θεραπευτικά, σε σοβαρές μορφές της νόσου κρίνεται

αναγκαία η μεταφορά του ασθενούς στη ΜΕΘ για υπο-

στηρικτική αγωγή (Dong Hyuk Seo και συν. 2012). Συ-

χνά επιβάλλεται η διενέργεια τραχειοστομίας και ο μη-

χανικός αερισμός  για διάστημα 3-4 εβδομάδων, καθώς

η παρουσία του ενδοτραχειακού σωλήνα προκαλεί την

έκλυση σπασμών. Ο ασθενής σιτίζεται μέσω γαστρο-

στομίας ή παρεντερικά.  Επιπλέον, χορηγείται μετρονι-

δαζόλη iv για 10 ημέρες, ηρεμιστικά (Rauch και συν.

2006) και μυοχαλαρωτικά (διαζεπάμη, μαγνήσιο). Σε πε-

ριπτώσεις σοβαρών σπασμών μπορεί να χρειαστεί να

χορηγηθούν παραλυτικά φάρμακα της κατηγορίας του

κουραρίου. Για τις διαταραχές στο αυτόνομο νευρικό

σύστημα (εναλλαγή υπέρτασης υπότασης, υπερπυρεξία,

υποθερμία) μπορεί να χορηγηθεί λαβεταλόλη iv, κλονι-

δίνη ή νιφεδιπίνη (Zachariades και συν. 2003). Εάν

υπάρχει εμφανής πύλη εισόδου του μικροβίου, ανα-

γκαίος κρίνεται και ο χειρουργικός καθαρισμός της πλη-

γής (Kwon και συν. 2012).

Συνοψίζοντας, ο τέτανος πρέπει να περιλαμβάνεται στη

λίστα των αιτίων που μπορεί να προκαλέσουν τρισμό

(Chebel και συν. 2010). Δεδομένου ότι η θνητότητα της

νόσου μπορεί να φτάσει το 70%, είναι αναγκαία η έγ-

καιρη διάγνωσή της, η πρώιμη έναρξη της κατάλληλης

θεραπείας και η παροχή  επιθετικής υποστηρικτικής

αγωγής.

neurotoxin; the latter acts in various parts of the central

nervous system, blocking the release of inhibitory neu-

rotransmitters, such as glycine and GABA. Clinically this

manifests as muscle spasms, which usually starts from the

masticatory muscles and then spreads to the rest of the

body (Fusetti et al. 2013). During these spasms the body

bends like a bow (opisthotonus, Nakazawa et al. 2001).

Severe tetanic spasms can cause fractures. Other signs

and symptoms include headaches, increased arterial pres-

sure, tachycardia, sweating, dysphagia (Kanazawa et al.

2003), stiffness, initially in the back of the neck and then

of the body, and fever. It can affect various cranial nerves,

most commonly the 7th (Agarwal et al. 1995), which

leads to blepharospasm and sardonic laugh, the charac-

teristic manifestation of tetanus. In severe cases, the pa-

tient also experiences laryngospasm, aspiration-bron-

chopneumonia, respiratory distress/deficiency, with a fa-

tality rate of 15%-30%. Symptoms usually appear 10 days

after the infection, but they can also begin a month later.

There are 4 types of tetanus: generalised (80%), localised,

cephalic (1-3%) (De Paz et al. 2001) and neonatal (Felter

and Zinns, 2015). Cephalic tetanus can develop following

tooth extraction, head trauma, fracture, eye trauma or

otitis media. It manifests as trismus, affecting the facial

nerve (Hassani et al. 2011), while it can also affect other

cranial nerves too (Kara et al. 2002). It can also progress

to generalised tetanus (Jagoda et al. 2001).

Diagnosis is established on the basis of the patient’s

clinical picture (Alhaji et al. 2011), as there are no spe-

cial blood tests. The tongue depressor test (Apte and

Karnad, 1995) is highly sensitive and specific. Differen-

tial diagnosis includes various conditions such as

epilepsy, rabies, meningo-encephalitis, subarachnoid

hemorrhage, strychnine poisoning, hypocalcaemia etc.

(Gibson et al. 2009).

Treatment-wise, in serious cases of tetanus, the patient

needs to be transferred to the ICU for supportive care

(Dong Hyuk Seo et al. 2012). Tracheostomy is often re-

quired, as well as mechanical ventilation for 3-4 weeks,

as the presence of the intratracheal tube causes spasms.

The patient is fed via gastrostomy or parenterally. More-

over, IV metronidazole for 10 days, tranquillisers (Rauch

et al. 2006) and muscle relaxants (diazepam, magnesium)

are administered. In cases of severe spasms, neuromus-

cular blocking drugs of the curare family may also be re-

quired. IV labetalol, clonidine or nifedipine may be ad-

ministered to treat the disorders in the autonomic nerv-

ous system (alternation between hypertension and hy-

potension, hyperpyrexia, hypothermia) (Zachariades et

al. 2003). If there is a clear point of microbe entry, the

wound must be surgically cleaned (Kwon et al. 2012).

To summarise, tetanus must be included in the list of con-

ditions that can cause trismus (Chebel et al. 2010). Given

that its fatality rate can reach 70%, it is necessary to make

an early diagnosis, initiate effective treatment in a timely

manner and provide aggressive supportive care.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Το νευροΐνωμα είναι ένας σπάνιος, μη

οδοντογενής όγκος της στοματικής κοιλότητας, αποτε-

λούμενος από ένα ποικίλο μίγμα κυττάρων Schwann, πε-

ρινευρικών κυττάρων και ινοβλαστών. Κλινικά εμφανίζεται

ως βραδείας εξέλιξης έμμισχος ή άμισχος όγκος ή ογ-

κίδιο, συνήθως ασυμπτωματικός και μπορεί να είναι μο-

νήρης βλάβη, ή επιμέρους εκδήλωση της πολλαπλής

νευροϊνωμάτωσης von Recklinghausen. 

Παρουσιάζεται περίπτωση ασθενούς με μονήρη, ασυμ-

πτωματική, υποβλεννογόνια διόγκωση του πλάγιου χεί-

λους της γλώσσας. Η χειρουργική αφαίρεση αποτέλεσε

θεραπεία εκλογής. Ιστοπαθολογικά επρόκειτο για νευ-

ροΐνωμα, διάγνωση που επιβεβαιώθηκε και ανοσοϊστο-

χημικά με την S-100 πρωτεΐνη, ενδεικτική της νευρικής

προέλευσης του όγκου. Η διαφορική διάγνωση και η αν-

τιμετώπιση της ασθενούς αναφέρονται διεξοδικά στη συ-

ζήτηση, καθώς και η αξιολόγηση των πληροφοριών από

τον κλινικό και εργαστηριακό έλεγχο. 

Η σπανιότητα εμφάνισης νευροϊνώματος στο στόμα κα-

θιστά το περιγραφόμενο περιστατικό ιδιαίτερου ενδια-

φέροντος.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Γλώσσα, νευροΐνωμα, πρωτεΐνη S-100

SUMMARY: Neurofibroma is a rare benign, non-odon-

togenic tumour of the oral cavity. It consists of a wide

variety of Schwann cells, perineural cells and fibroblasts.

Clinically, neurofibromas may present as slow-growing,

pedunculated or sessile tumours, which are usually

asymptomatic. They may occur either as solitary lesions,

or as individual manifestations of von Recklinghausen

multiple neurofibromatosis. 

In this study, we present the case of a patient with a soli-

tary, asymptomatic, submucosal swelling of the lateral

surface of the tongue. Surgical resection was the treat-

ment of choice. In histopathological terms, this lesion was

a neurofibroma. This was confirmed by its positive im-

munoreactivity to S-100 protein, which is indicative of

neural origin. The differential diagnosis and treatment of

the lesion are discussed in detail, along with the clinical

and laboratory findings. 

What makes this case report especially interesting is ex-

actly the rarity of oral neurofibromas. 

KEY WORDS: Tongue, neurofibroma, S-100 protein
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το νευροΐνωμα είναι ένας σπάνιος καλοήθης, μη οδον-

τογενής όγκος της στοματικής κοιλότητας, που προέρ-

χεται από τα κύτταρα του ελύτρου των περιφερικών νεύ-

ρων και αποτελείται από ένα ποικίλο μίγμα κυττάρων

Schwann, περινευρικών ινοβλαστών και κυττάρων που

μοιάζουν με περινευρικά κύτταρα (Go, 2002, Neville και

συν. 2002, Maruyama και συν. 2011). Στην στοματική κοι-

λότητα εμφανίζεται σαν υποβλεννογόνιο, ελαστικό, σα-

φώς περιγεγραμμένο, βραδείας αύξησης ογκίδιο, με εν-

τόπιση στη γλώσσα, την παρειά, την υπερώα, το προστό-

μιο ή ενδοοστικά στην οπίσθια περιοχή της κάτω γνά-

θου. Εμφανίζεται συνήθως στην 3η-4η δεκαετία της ζωής

αλλά μπορεί να παρατηρηθεί σε οποιαδήποτε ηλικία και

δεν έχει προτίμηση φύλου ή φυλής (Sahni και συν.

2012). Το νευροΐνωμα μπορεί να αναπτυχθεί είτε ως μο-

νήρης όγκος, είτε ως μέρος του γενικευμένου συνδρό-

μου της νευροϊνωμάτωσης von Recklinghausen ή ακόμα,

πολύ σπάνια, ως πολλαπλά νευροϊνώματα χωρίς παράλ-

ληλη ύπαρξη του συνδρόμου της νευροϊνωμάτωσης.

Ανάλογα με την κλινική τους εμφάνιση τα νευροΐνώματα

διακρίνονται περαιτέρω σε μονήρη-εντοπισμένα, πολλα-

πλά-διάχυτα και δικτυωτού τύπου (Αγγελόπουλος και

συν. 2000, Bharath και συν. 2014).

Η συχνότητα εμφάνισης των μονήρων νευροϊνωμάτων

είναι αβέβαιη σε πολλούς πληθυσμούς (Bharath και συν.

2014). Σε μία αναδρομική μελέτη στη Βραζιλία αναφέ-

ρεται ότι τα μονήρη νευροϊνώματα αποτελούν το 0,047%

των εξαιρεθέντων ογκιδίων της στοματικής κοιλότητας

ενώ τα ενδοστοματικά νευροϊνώματα στα πλαίσια του

συνδρόμου νευροϊνωμάτωσης αποτελούν το 0,009%

του συνόλου των εξαιρεθέντων ογκιδίων (Salla και συν.

2013). Η νευροϊνωμάτωση έχει επιπολασμό 1:5000 στο

γενικό πληθυσμό και επίπτωση κατά τη γέννηση 1:2500-

3300 (Ramakrishnan και συν. 2014). Το 4-7% των ασθε-

νών με νευροϊνωμάτωση παρουσιάζουν στοματικές εκ-

δηλώσεις (Bharath και συν. 2014). 

Στην παρούσα εργασία αναφέρεται μια περίπτωση μο-

νήρους νευροϊνώματος στη γλώσσα και γίνεται ανασκό-

πηση της σχετικής βιβλιογραφίας. 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ 

Γυναίκα, 35 ετών, με ελεύθερο ιατρικό ιστορικό, προσήλ-

θε για την αξιολόγηση ανώδυνης διόγκωσης στο πρό-

σθιο τμήμα της γλώσσας, η οποία παρατηρήθηκε τους

τελευταίους 2 μήνες, χωρίς ιστορικό τραυματισμού. Κατά

την ενδοστοματική κλινική εξέταση υπήρχε ωοειδής

διόγκωση στο δεξιό πλάγιο χείλος του προσθίου τριτη-

μορίου της γλώσσας, η οποία κατά την έκταση της γλώσ-

σας προς τα έξω προέβαλε τόσο στη ραχιαία, όσο στην

κοιλιακή και στην πλάγια περιοχή της γλώσσας (Εικ. 1).

Στην ψηλάφηση ανιχνευόταν υποβλεννογόνιο ογκίδιο,

μεγέθους 2x1 cm, ευκίνητο, μαλακό και ελαστικό, σαφώς

περιγεγραμμένο που περιβαλλόταν από βλεννογόνο φυ-

INTRODUCTION

Neurofibromas are rare benign, non-odontogenic tu-

mours of the oral cavity. They originate from peripheral

nerve sheath cells and consist of a wide variety of

Schwann cells, perineurial fibroblasts and perineurial-like

cells (Go 2002, Neville et al. 2002, Maruyama et al.

2011). In the oral cavity, they appear as small, submu-

cosal, elastic, well-defined, slow-growing nodules, and are

usually located in the tongue, the cheek, the palate, the

vestibule or within the bone, in the posterior part of the

mandible. Neurofibromas are usually seen in the 3rd and

4th decades of life, but may also occur at any other age,

without predilection for gender or race (Sahni et al.

2012). They may occur either as solitary lesions or as

multiple neurofibromas located on the skin or oral mu-

cosa as part of von Recklinghausen neurofibroma -

tosis. Depending on their clinical appearance, they can

be classified as solitary or localised, diffuse, defined or as

multiple nodules and plexiform neurofibromas (An-

gelopoulos et al. 2000, Bharath et al. 2014).

The frequency of solitary neurofibromas remains unclear

(Bharath et al. 2014). According to a retrospective study

from Brazil, it appears that solitary neurofibromas con-

stitute 0.047% of excised small sized tumors of the oral

cavity, whilst the percentage is 0.009% in cases of neu-

rofibromatosis (Salla et al. 2013). 

As opposed to solitary nodules, neurofibromatosis is bet-

ter-known in the literature, with a reported prevalence

of 1:5.000 in the general population and a birth incidence

of 1:2.500–3.300 (Ramakrishnan et al. 2014). As re-

ported, 4-7% of neurofibromatosis patients display oral

manifestations (Bharath et al. 2014). 

What makes this case report especially interesting is the

rarity of oral neurofibromas.
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Εικ. 1. Ωοειδής διόγκωση στο πρόσθιο τριτημόριο της γλώσσας,

στο δεξιό πλάγιο χείλος, που κατά την έκταση της γλώσσας προς τα

έξω προβάλλει τόσο στη ραχιαία, στην κοιλιακή και στην πλάγια

περιοχή της γλώσσας.

Fig. 1. Oval swelling in the anterior two thirds of the tongue, on the

left lateral surface; upon protrusion of the tongue, it rises to the

dorsal, ventral and lateral surfaces of the tongue.
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σιολογικής χροιάς και υφής. Λόγω της μαλακής σύστα-

σής του επιχειρήθηκε παρακέντηση με βελόνη 21G,

προς διερεύνηση ύπαρξης υγρού, χωρίς αποτέλεσμα. 

Η κλινική διαφορική διάγνωση περιελάμβανε τους διά-

φορους μεσεγχυματικούς όγκους, όπως λίπωμα ή νευ-

ροΐνωμα καθώς και την βλεννοκύστη.

CASE REPORT 

A 35-year-old woman, with no prior medical history, pre-

sented with a painless swelling in the anterior part of the

tongue; It had first been observed 2 months earlier and

there was no history of traumatic injury. Intraoral clinical

examination revealed an oval swelling in the anterior two

thirds of the tongue, on the left lateral surface. Upon pro-

trusion of the tongue, the nodule rose to the dorsal, ven-

tral and lateral surfaces of the tongue (Fig. 1). The over-

lying mucosa was normal in colour and texture. Palpita-

tion revealed a 2x1cm submucosal nodule, which was

flexible, soft, elastic and well-defined. Due to its soft com-

position, we attempted to puncture it with a 21G needle

in order to obtain any fluid, but without success. Clinical

diagnosis included various mesenchymal tumours, such

as lipoma or neurofibroma and mucous cyst.

Under general anaesthesia, the patient’s tumour was sur-

gically resected at the Dental Department of “Agios

Dimitrios” General Hospital of Thessaloniki. The tongue

was immobilised using a 2/0 suture, which was inserted

through its tip (Fig. 2). A linear incision was made into

the mucosa of the dorsal surface of the tongue, in the

area of the swelling. Following dissection the nodule was

identified and removed. The mucosa was sutured back

in place (Fig. 3). The patient’s postoperative course was

uneventful, without any gustatory or sensory problems,

or any other complications. A couple of months later,

the outline of the tongue was back to normal. 

In macroscopic terms, the ressected nodule was greyish,

multilobular, compact and well-defined, with a size of

2x1x0.5 cm (Fig. 4).

The histological examination revealed a fibromuscular tis-

sue mass, which was multilobular, had clearly defined

boarders and was surrounded by a thin capsule (Fig. 5).

The lesion consisted of a loose fibrous stroma, bearing

elongated wave-like cells with uniform oval nuclei, without

any evidence of atypia. The fibrous stroma of the tumour

contained vascular formations, a small number of lympho-

cytes, few mast cells and scarce leukocytes (Fig. 6). 

According to the immunohistochemical analysis that was

performed, these elongated cells were positive to S-100

protein, which is indicative of neural origin (Fig. 7), as well

as to vimentin, indicative of mesenchymal origin (Fig. 8),

and negative to Desmin and EMA, which are markers of

non-epithelial origin (Fig. 9). 

After an initial differential diagnosis from neurilemmoma

and traumatic neuroma, these histological and immunohis-

tochemical findings were consistent with a diagnosis of neu-

rofibroma. In neurilemmoma, Schwann cells are arranged

in a specific way, in Antoni A or Antoni B pattern, while

traumatic neuroma requires a history of traumatic injury. 

The subsequent clinical examination did not reveal any

café-au-lait spots on the skin or any other neurofibromas

in the patient’s body, while her family medical history did

not include any relatives with von Recklinghausen neu-

Τόμος 17, Νο 1, 2016/Vol 17, No 1, 2016

Εικ. 2. Συγκράτηση της γλώσσας με νήμα περασμένο από την

κορυφή της. Ευθεία τομή στον υπερκείμενο βλεννογόνο της βλάβης

και αποκάλυψη του υποβλεννογόνιου ογκιδίου.   

Fig. 2. The tongue was immobilised using a suture, which was

inserted through its tip. A linear incision was made into the

underlying mucosa and the submucosal nodule was revealed.

Εικ. 3. Αποκόλληση του ογκιδίου με τα αμβλέα σκέλη του ψαλιδιού.

Fig. 3. The nodule was dissected from the surrounding tissues using

the blunt edge of the scissors.

Εικ. 4. Μακροσκοπική εικόνα του ογκιδίου: λευκορόδινο, πολύλοβο,

συμπαγές και σαφώς περιγεγγραμμένο, μεγέθους 2X1 X0,5 cm.

Fig. 4. Macroscopic image of the nodule was greyish white,

multilobular, compact and well-defined, with a size of 2x1x0.5 cm.
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Η ασθενής υπεβλήθη σε χειρουργική εξαίρεση του όγ-

κου με τοπική αναισθησία, στο Οδοντιατρικό Τμήμα του

Γενικού Νοσοκομείου Θεσσαλονίκης «Άγιος Δημή-

τριος». H γλώσσα διατηρήθηκε ακίνητη με την βοήθεια

ράμματος 2/0 που περάστηκε από την κορυφή της (Εικ.

2). Πραγματοποιήθηκε μια ευθεία τομή στο βλεννογόνο

της ραχιαίας επιφάνειας της γλώσσας στην περιοχή της

βλάβης, με διίνιση αναγνωρίστηκε το ογκίδιο, ακολούθη-

σε η αποκόλλησή του από τους γύρω ιστούς με τη χρήση

ψαλιδιού και η αφαίρεσή του. Έγινε συρραφή του βλεν-

νογόνου (Εικ. 3). Η μετεγχειρητική πορεία της ασθενούς

εξελίχθηκε ομαλά, χωρίς γευστικές ή αισθητηριακές δια-

ταραχές ή άλλες επιπλοκές. Μετά από λίγους μήνες το

περίγραμμα της γλώσσας επανήλθε στο φυσιολογικό. 

Μακροσκοπικά, το εξαιρεθέν ογκίδιο ήταν λευκόφαιο,

πολύλοβο, συμπαγές και σαφώς περιγεγραμμένο, μεγέ-

θους 2X1X0,5 cm (Εικ. 4).

Η ιστολογική εξέταση έδειξε τεμάχιο ινομυώδους ιστού,

πολύλοβου με σαφή όρια, που περιβαλλόταν από λεπτή

κάψα (Εικ. 5). Η βλάβη αποτελείτο από χαλαρό ινώδες

υπόστρωμα στο οποίο αναγνωρίζονταν επιμήκη κυματο-

ειδή κύτταρα με ομοιόμορφο ωοειδή πυρήνα χωρίς στοι-

χεία ατυπίας. Στο ινώδες υπόστρωμα του όγκου υπήρχαν

αγγειακοί σχηματισμοί, λίγα λεμφοκύτταρα, ελάχιστα μα-

στοκύτταρα και σπάνια λευκοκύτταρα (Εικ. 6). 

Κατά τον ανοσοϊστοχημικό έλεγχο τα επιμήκη κύτταρα

ήταν θετικά στην S-100 πρωτεΐνη, ενδεικτική της νευρικής

προέλευσης (Εικ. 7) και στην βιμεντίνη, ενδεικτική της με-

σεγχυματικής προέλευσης του όγκου (Εικ. 8) και αρνη-

τικά στις ανοσοχρώσεις Desmin, EMA, ενδείξεις της μη

επιθηλιακής προέλευσης του όγκου (Εικ. 9).

Τα ιστολογικά και ανοσοϊστοχημικά ευρήματα συνηγό-

ρησαν υπέρ του νευροϊνώματος, αφού έγινε πρώτα δια-

φορική διάγνωση από το νευρειλήμμωμα και το τραυ-

ματικό νεύρωμα. Στο νευρειλήμμωμα τα κύτταρα

Schwann ανευρίσκονται σε ορισμένη διάταξη κατά τύπο

rofibromatosis. The final diagnosis was that of a solitary

lingual neurofibroma.

DISCUSSION

Neurofibromas are benign  tumours of the peripheral

nervous system, which rarely occur in the oral cavity. Ap-

proximately 90% of reported neurofibromas occur as

part of type I neurofibromatosis, however they may also

develop as solitary neurofibromas in the oral cavity.

Therefore, solitary neurofibromas require physical exam-

ination and review of the patient’s family medical history

to rule out von Recklinghausen’s disease (Deichler et al.

2011, Sahni et al. 2012, Jangam et al. 2014). 

The aetiology of neurofibromas remains unknown. How-

ever, neurofibromatosis is inherited through an autoso-

mal dominant gene and 50% of cases are reported to be

the result of spontaneous mutation. Two genes have

been identified in relation to neurofibromatosis: NF-1

and NF-2 (Sahni et al. 2012). Our patient did not have

any indications of multiple neurofibromatosis, and the

case reported here involved a solitary neurofibroma.

Solitary neurofibroma is a slow growing neoplasm, relatively

circumscribed but not encapsulated. It originates within a

nerve and consists of Schwann cells, perineural cells and

mature collagen. The absence of encapsulation makes the

complete surgical resection of this type of neurofibroma

difficult, which probably accounts for some of the recur-

rences reported (Μisra et al. 2013, Jangam et al. 2014).

Differential diagnosis from neurilemmoma (or schwan-

noma) and perineurioma is essential (Polak et al. 1989,

Ide et al. 2004, Gomez-Oliveira et al. 2004, Iatrou et al.

2011, Jangam et al. 2014). In neurilemmomas, Schwann

cells are arranged in a specific way, in Antoni A or An-

toni B pattern, while in perineuriomas they are arranged

in onion-bulb formations (Polak et al. 1989, Ide et al.
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Εικ. 5. Ιστοπαθολογική εξέταση. Πρόκειται για τεμάχιο

ινομυώδους ιστού, πολύλοβου με σαφή όρια,

περιβαλλόμενο από λεπτή κάψα (Χρώση

αιματοξυλίνης- ηωσίνης, μεγέθυνση 20x)

Fig. 5. The histological examination revealed a

fibromuscular tissue mass, which was multilobular, had

clearly defined boarders and was surrounded by a thin

capsule (haematoxylin-eosin stain, x20 magnification)

Εικ. 6. Ιστοπαθολογική εξέταση. Η περιγραφόμενη εξεργασία αποτελείται από χαλαρό ινώδες υπόστρωμα

στο οποίο αναγνωρίζονται επιμήκη κυματοειδή κύτταρα με ομοιόμορφο ωοειδή πυρήνα χωρίς στοιχεία

ατυπίας. Στο ινώδες υπόστρωμα του όγκου υπάρχουν αγγειακοί σχηματισμοί, λίγα λεμφοκύτταρα, ελάχιστα

μαστοκύτταρα και σπάνια λευκοκύτταρα (Χρώση αιματοξυλίνης- ηωσίνης, μεγέθυνση 200x)

Fig. 6. The histological examination. The dissection consisted of a loose fibrous stroma, bearing elongated

wave-like cells with uniform oval nuclei, without any evidence of atypia. The fibrous stroma of the tumour

contained vascular formations, a small number of lymphocytes, few mast cells and scarce leukocytes

(haematoxylin-eosin stain, x200 magnification)
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Antoni A ή Β, ενώ το τραυματικό νεύρωμα σχετίζεται με

ιστορικό τραυματισμού.

Ο κλινικός έλεγχος που ακολούθησε, δεν έδειξε café-

au-lait κηλίδες στο δέρμα ή άλλα νευροϊνώματα στο σώ-

μα και το οικογενειακό ιστορικό της ασθενούς δεν απε-

κάλυψε κάποιον συγγενή με νευροϊνωμάτωση von Reck-

linghausen. Η τελική διάγνωση ήταν μονήρες νευροΐνωμα

γλώσσας.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Το νευροΐνωμα είναι ένας καλοήθης όγκος των περιφε-

ρικών νεύρων, που απαντάται σπάνια στη στοματική κοι-

λότητα. Περίπου το 90% των νευροϊνωμάτων που έχουν

αναφερθεί, αποτελούν μέρος της πολλαπλής νευρoϊνω-

μάτωσης τύπου 1, αλλά είναι δυνατό να εμφανιστεί και

μονήρες νευροΐνωμα στη στοματική κοιλότητα. Για τον

λόγο αυτό η παρουσία μιας μονήρους περίπτωσης απαι-

τεί φυσική εξέταση και λήψη οικογενειακού ιστορικού,

προκειμένου να αποκλειστεί η νόσος του von Reckling-

hausen (Deichler και συν. 2011, Sahni και συν. 2012,

Jangam και συν. 2014). 

Η αιτιολογία του νευροϊνώματος παραμένει άγνωστη.

Παρόλα αυτά, η νευροϊνωμάτωση κληρονομείται με αυ-

τοσωμικό κυρίαρχο γονίδιο και 50% των περιπτώσεων

αναφέρονται ως αποτέλεσμα αυτόματης μετάλλαξης.

Έχουν προσδιοριστεί δύο γονίδια που σχετίζονται με

νευροϊνωμάτωση, το NF-1 γονίδιο και το NF-2 γονίδιο

(Sahni και συν. 2012). Η ασθενής μας δεν παρουσίαζε

κανένα εύρημα ενδεικτικό της πολλαπλής νευρoϊνωμά-

τωσης και η αναφερόμενη περίπτωση αποτελεί μονήρες

νευροΐνωμα.

Το μονήρες νευροΐνωμα είναι ένα βραδείας ανάπτυξης

νεόπλασμα, σχετικά περιγεγραμμένο αλλά όχι περιβαλ-

λόμενο από κάψα. Προέρχεται από ένα νεύρο και απο-

τελείται από κύτταρα Schwann, περινευρικά κύτταρα και

2004). In the dissection reported here, the cells were

elongated, wave-like and positive to S-100 protein,

which is indicative of neural origin. Since neurofibroma

consists of a wide variety of Schwann cells, perineurial

cells, endoneural fibroblasts and intermediate cells,

many authors distinguish three types of neurofibromas

(types NF I, II and ΙΙΙ), on the basis of their reactivity to

various indexes and supermicroscopic traits (Polak et

al. 1989, Ide et al. 2004, Gomez-Oliveira et al. 2004,

Deichler et al. 2011). 

Differential diagnosis should also include traumatic neu-

roma, a well-documented reactive hyperplasia of periph-

eral nerves, caused by trauma or surgery (Jham et al.

2014). In the case reported here, the patient’s medical

history was reviewed in detail and any association of the

lesion with trauma was ruled out. 

As neurofibromas are usually seen in the 3rd and 4th

decades of life (Sahni et al. 2012), our patient was in the

most common age of occurrence. 

Neurofibromas can occur anywhere in the oral cavity,

but most frequently in the tongue. Common sites for

oral solitary neurofibromas include the tongue (26%),

buccal mucosa (8%), alveolar ridge (2%), labial mucosa

(8%), palate (8%), gingiva (2%), nasopharynx, paranasal

sinuses, Iarynx, mouth floor and salivary glands, while they

can also arise intraosseously (Sivapathasundharam et al.

2004, Salla et al. 2009, Depprich et al. 2009, Sheejith et

al. 2014, Shekar et al. 2015). A commonly reported find-

ing is the enlargement of the fungiform papillae of the

tongue (Sheejith et al. 2014). Based on the relevant lit-

erature, Maruyama et al. reported that, among 66 facial

neurofibromas, the following distribution was observed:

12 in the tongue, 12 in the palate, 15 in the mandibular

ridge/ vestibule; 9 in the maxillary ridge/vestibule; 10 in

the buccal mucosa; 4 in the lips, 2 in the mandibular

bone, and 1 in the gingival (Maruyama et al. 2011). In our
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Εικ. 7. Ανοσοϊστοχημική εξέταση του όγκου για S-100

πρωτεΐνη. Θετική ανοσοχρώση στην S-100 πρωτεΐνη,

ενδεικτική της νευρικής προέλευσης του όγκου. (S-

100, μεγέθυνση 100x)

Fig. 7. Immunohistochemical analysis of the tumour

for S-100 protein. Positive immunostaining for S-100

protein, which is indicative of neural origin (S-100,

x100 magnification)

Εικ. 8. Ανοσοϊστοχημική εξέταση του όγκου για

βιμεντίνη. Θετική ανοσοχρώση στην βιμεντίνη,

ενδεικτική της μεσεγχυματικής προέλευσης του όγκου

(βιμεντίνη, μεγέθυνση 100x)

Fig. 8. Immunohistochemical analysis of the tumour

for vimentin. Positive immunostaining for vimentin,

which is indicative of mesenchymal origin (vimentin,

x100 magnification)

Εικ. 9. Ανοσοΐστοχημική εξέταση του όγκου για

ΕΜΑ. Αρνητική ανοσοχρώση στην EMA, ενδεικτική

της μη επιθηλιακής προέλευσης του όγκου (EMA,

μεγέθυνση 100x)

Fig. 9. Immunohistochemical analysis of the tumour

for ΕΜΑ. Positive immunostaining for ΕΜΑ, which is

indicative of non-epithelial origin (x100

magnification)
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ώριμο κολλαγόνο. Η απουσία κάψας καθιστά δύσκολη

της πλήρη εξαίρεση του νευροϊνώματος και πιθανώς ευ-

θύνεται για ορισμένες περιπτώσεις υποτροπών (Μisra

και συν. 2013, Jangam και συν. 2014). 

Είναι απαραίτητο να γίνει διαφορική διάγνωση από το

νευρειλήμμωμα (ή σβάννωμα) και το περινεύρωμα

(Jangam και συν. 2014, Ide και συν. 2004, Polak και συν.

1989, Gomez-Oliveira και συν. 2004, Iatrou και συν.

2011). Στο μεν νευρειλήμμωμα τα κύτταρα Schwann

ανευρίσκονται σε ορισμένη διάταξη κατά τύπο Antoni

A ή Β, ενώ στο περινεύρωμα η διάταξη είναι παρόμοια

με βολβό κρεμμυδιού (Ide και συν. 2004, Polak και

συν. 1989). Στην αναφερόμενη εξεργασία τα κύτταρα

ήταν επιμήκη κυματοειδή θετικά στην S-100 πρωτεΐνη,

ενδεικτική της νευρικής προέλευσής τους. Δεδομένου

ότι το νευροΐνωμα αποτελείται από έναν σύνθετο πολ-

λαπλασιασμό κυττάρων Schwann, περινευρικών κυττά-

ρων, ενδονευρικών ινοβλαστών και ενδιάμεσων κυττά-

ρων, ορισμένοι συγγραφείς διέκριναν τρεις τύπους

νευροϊνωμάτων (τύπος NF I, II και ΙΙΙ) με βάση την αν-

τιδραστικότητά τους σε διαφορετικούς δείκτες και

υπερμικροσκοπικά χαρακτηριστικά (Polak και συν.

1989, Ide και συν. 2004, Gomez-Oliveira και συν. 2004,

Deichler και συν. 2011). 

Διαφορική διάγνωση πρέπει επίσης να γίνει από το τραυ-

ματικό νεύρωμα, μία γνωστή αντιδραστική υπερπλασία

των περιφερικών νεύρων μετά από τραύμα ή χειρουρ-

γείο (Jham και συν. 2014). Στην αναφερόμενη περίπτωση

η σχολαστική λήψη ιστορικού απέκλεισε τη συσχέτιση

της βλάβης με τραυματισμό.

Καθώς τα νευροϊνώματα απαντώνται συνήθως στην 3η -

4η δεκαετία της ζωής (Sahni και συν. 2012), η ασθενής

που παρουσιάζεται βρισκόταν στην συνηθέστερη ηλικία

εμφάνισης του νευροϊνώματος.

Τα νευροΐνώματα μπορούν να αναπτυχθούν οπουδήπο-

τε στη στοματική κοιλότητα με συνηθέστερη εντόπιση

στη γλώσσα. Συνηθισμένες εντοπίσεις του μονήρους

νευροϊνώματος της στοματικής κοιλότητας είναι η γλώσ-

σα (26%), η παρειά (8%), η φατνιακή ακρολοφία (2%), ο

βλεννογόνος των χειλέων (8%), η υπερώα (8%), τα ούλα

(2%), ο ρινοφάρυγγας, οι παραρρίνιοι κόλποι και οι σιε-

λογόνοι αδένες, ενώ μπορεί να αναπτυχθεί και ενδοο-

στικά (Sivapathasundharam και συν. 2004, Salla και συν.

2009, Depprich και συν. 2009, Sheejith και συν. 2014,

Shekar και συν. 2015). Αναφέρεται ότι ένα συχνό εύρη-

μα είναι η διόγκωση των μυκητοειδών θηλών της γλώσ-

σας (Sheejith και συν. 2014). Ο Maruyama και συν. βα-

σιζόμενοι στη βιβλιογραφία αναφέρουν ότι μεταξύ 66

νευροϊνωμάτων στην περιοχή του προσώπου, η κατανο-

μή ήταν: 12 στη γλώσσα, 12 στην υπερώα, 15 στο προ-

στόμιο κάτω γνάθου, 12 στο προστόμιο άνω γνάθου, 10

στην παρειά, 4 στα χείλη, 2 στην κάτω γνάθο ενδοοστικά,

1 στα ούλα (Maruyama και συν. 2011). Στη δική μας πε-

ρίπτωση η εντόπιση του όγκου ήταν στη γλώσσα, τη συ-

νηθέστερη εντόπιση του νευροϊνώματος. 

patient, the tumour was located on the tongue, which is

the most common site for neurofibromas. 

Neurofibromas are usually treated by surgical resection.

Their prognosis is usually very good, with rare instances

of recurrence (Shekar et al. 2015). On the other hand,

neurofibromatosis has a 3-to-5 % risk of malignant trans-

formation (Sheejith et al. 2014). In the case reported

here, the patient has been followed up every 3 months

for a year now, without signs of recurrence. 

CONCLUSIONS

Neurofibromas are rare tumours of the oral cavity, which

may occur either as solitary lesions or as part of a gen-

eralised neurofibromatosis syndrome. They have a typical

histopathological appearance, which needs to be further

confirmed by immunohistochemical means. The pre-

ferred treatment method involves the complete surgical

resection of the lesion. Solitary neurofibroma has a good

prognosis and low risk of recurrence after its complete

surgical resection.
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Τα νευροϊνώματα αντιμετωπίζονται συχνότερα με χει-

ρουργική εξαίρεση. Συνήθως η πρόγνωση του μονή-

ρους νευροϊνώματος είναι πολύ καλή, με σπάνιες μόνο

περιπτώσεις υποτροπών (Shekar και συν. 2015). Αντίθε-

τα πιθανότητα κακοήθους εξαλλαγής (3-5%) αναφέρεται

στην νευροϊνωμάτωση (Sheejith και συν. 2014). Στην πα-

ρούσα περίπτωση η ασθενής επανελέγχεται κάθε 3 μή-

νες για ένα χρόνο, χωρίς ενδείξεις υποτροπής.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Το νευροΐνωμα είναι ένας σπάνιος όγκος της στοματι-

κής κοιλότητας, που μπορεί να εμφανιστεί ως μονήρης

βλάβη, ή ως εκδήλωση της γενικευμένης νευροϊνωμά-

τωσης. Εμφανίζει χαρακτηριστική ιστοπαθολογική εικό-

να, η οποία χρήζει περαιτέρω επιβεβαίωσης με τη βοή-

θεια της ανοσοϊστοχημείας. Η καλύτερη αντιμετώπιση

είναι η πλήρης χειρουργική αφαίρεση της βλάβης. Το

μονήρες νευροΐνωμα έχει καλή πρόγνωση και μικρή πι-

θανότητα υποτροπής μετά την πλήρη χειρουργική

αφαίρεση.
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Διαταραχή της αισθητικότητας του γλωσσικού νεύρου

μετά από αφαίρεση εγκλείστου τρίτου γομφίου 

Κλινική μελέτη 
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Lingual nerve impairment following impacted lower

3rd molar removal. A clinical study 

Christina SOULIOU, Fotios BOUNTANIOTIS, Nadia THEOLOGIE-LYGIDAKIS

Department of Oral and Maxillofacial Surgery (Head: Professor I. Iatrou), School of Dentistry, National and Kapodistrian Uni-

versity of Athens, Greece

ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Εισαγωγή: Η υπαισθησία του γλωσσικού νεύ-

ρου λόγω τραυματισμού του, κατά την αφαίρεση του εγ-

κλείστου κάτω τρίτου γομφίου, αποτελεί μια σοβαρή επι-

πλοκή.

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να εξετάσει

αναδρομικά τις περιπτώσεις τραυματισμού του γλωσσι-

κού νεύρου μετά την εξαγωγή σωφρονιστήρων κάτω

γνάθου και να παρουσιάσει μια ανασκόπηση της σχετι-

κής βιβλιογραφίας.

Υλικό και μέθοδος: Μελετήθηκαν οι φάκελοι όλων των

ασθενών που υποβλήθηκαν σε χειρουργική αφαίρεση

έγκλειστων τρίτων γομφίων της κάτω γνάθου, το διάστη-

μα 2008- 2014, στην Κλινική ΣΓΠΧ της Οδοντιατρικής

Σχολής Αθηνών και συλλέχθηκαν τα δεδομένα σχετικά

με την μετεγχειρητική διαταραχή της αισθητικότητας.

Αποτελέσματα: Ανακτήθηκαν 1481 φάκελοι ασθενών

στους οποίους είχαν αφαιρεθεί υπό τοπική αναισθησία

2094 κάτω τρίτοι γομφίοι. Υπαισθησία του γλωσσικού

νεύρου καταγράφηκε σε πέντε περιπτώσεις (0,23%), πα-

ροδική στους 4, ενώ στον 5ο ασθενή (0,04%) η διατα-

ραχή της αισθητικότητας παραμένει ως και σήμερα.

Συμπεράσματα: Η συνεχής επανεξέταση των ασθενών που

μετεγχειρητικά παρουσιάζουν υπαισθησία του γλωσσικού

νεύρου, είναι απαραίτητη για την αξιολόγηση του σοβα-

ρότητάς της και την πιθανή θεραπευτική της αντιμετώπιση. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: γλωσσικό νεύρο, τραυματισμός, εξαγω-

γή τρίτου γομφίου

SUMMARY: Introduction: Lingual nerve injury is one of the

most severe post-operative complications that may

occur mainly during mandibular third molar surgery.

Aim: The aim of this study is to retrospectively examine

lingual nerve injuries following wisdom teeth removal and

review the relevant literature.

Material and Method: Τhe files of all patients who, under

local anaesthesia, underwent surgical removal of im-

pacted lower third molars, from 2008 till 2014, at the

department of OMFS of the Dental School of Athens,

were retrieved and data were collected regarding post-

operative change of sensation.

Results: During the 7 years of the study 2094 lower 3rd

molars were removed from 1481 patients. Lingual nerve

impairment was registered in five cases (0,23%) and in

one of these patients (0,04%) the change of sensation

still remains. 

Conclusions: Repeated and standardized follow ups of pa-

tients under certain principals, are essential for confirma-

tion, evaluation of the degree of injury and possible treat-

ment. 

KEY WORDS: lingual nerve, trauma, third-molar removal 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το γλωσσικό νεύρο (ΓΝ) είναι επιρρεπές σε τραυματι-

σμό κατά τη διάρκεια οδοντιατρικών επεμβάσεων στην

στοματική κοιλότητα οδηγώντας σε ποικίλου βαθμού

διαταραχή της λειτουργίας του (Tan και συν. 2014). Η

συχνότερα αναφερόμενη οδοντιατρική επέμβαση που

μπορεί να οδηγήσει σε βλάβη του γλωσσικού ή και του

κάτω φατνιακού νεύρου (ΚΦΝ) είναι η χειρουργική

αφαίρεση του κάτω τρίτου γομφίου, ακολουθούμενη κα-

τά φθίνουσα συχνότητα απο την στελεχιαία αναισθησία

του ΚΦΝ, τις επιπλοκές λόγω ενδοδοντικών ή περιοδον-

τικών θεραπειών ή ακόμα και την τοποθέτηση εμφυτευ-

μάτων. Από τις κλινικές μελέτες προκύπτει ότι η χειρουρ-

γική αφαίρεση του τρίτου γομφίου μπορεί να οδηγήσει

σε τραυματισμό του ΓΝ σε περίπου 15% των περιπτώ-

σεων ενώ μόνιμη βλάβη έχει αναφερθεί ότι παρατηρείται

στο 0.3-0.6% των περιπτώσεων (Hillerup και Stoltze,

2007). Η στελεχιαία αναισθησία του ΚΦΝ μπορει να

οδηγήσει σε τραυματισμό του γλωσσικού νεύρου σε συ-

χνότητα 1:26.000 έως 1:800.000 (Tan και συν. 2014). 

Το ΓΝ νευρώνει αισθητικά τα δύο πρόσθια τρίτα της

γλώσσας, τα γλωσσικά ούλα της κάτω γνάθου και τον

βλεννογόνο του εδάφους του στόματος. Μέσω της χορ-

δής του τυμπάνου μεταφέρει επίσης γευστικά ερεθίσμα-

τα από τους γευστικούς κάλυκες που βρίσκονται στα δύο

πρόσθια τρίτα της γλώσσας και δίνει παρασυμπαθητική

εκκριτική νεύρωση στους υπογνάθιο και υπογλώσσιο

σιαλογόνους αδένες (Mendes και συν. 2013). Ο τραυ-

ματισμός του γλωσσικού νεύρου έχει ως αποτέλεσμα τη

διαταραχή της αίσθησης στις παραπάνω περιοχές με το

βαθμό και τη διάρκεια της διαταραχής αυτής να εξαρ-

τάται από τη σοβαρότητα του αρχικού τραύματος. Η

έκταση του νευρικού τραυματισμού σχετίζεται με την

ανατομία του ίδιου του νεύρου. Μικροσκοπικά, κάθε πε-

ριφερικό νεύρο αποτελείται από τρία στρώματα συνδε-

τικού ιστού, από το εσωτερικό προς το εξωτερικό, το εν-

δονεύριο, το περινεύριο και το επινεύριο. Το επινεύριο

περιβάλλεται επίσης από το μεσονεύριο το οποίο προ-

σφέρει στο νεύρο αιμάτωση (Smith και Lung, 2006). Σε

περίπτωση ρήξης των προαναφερόμενων στρωμάτων,

μπορεί να παρατηρηθεί διαταραχή της αίσθησης λόγω

της διακοπής της μετάδοσης του σήματος, οδηγώντας

σε παραισθησία, δυσαισθησία, υπαισθησία ή πλήρη αναι-

σθησία.

Από κλινικές μελέτες αναφορικά με τις διαφορές στα

δύο φύλα προκύπτει οτι οι γυναίκες στη τέταρτη δεκαε-

τία της ζωής τους παρουσιάζουν μεγαλύτερη πιθανότητα

για νευρική δυσαισθησία (Graff-Radford και Evans, 2003).

Ο πόνος μετά τον τραυματισμό του νεύρου και η δυνα-

τότητά του για ανάρρωση, παρόλο που δεν έχει απο-

δειχθεί κλινικά, θεωρείται οτι έχει γενετική βάση (Joshi

και Rood 2002).

Η θεραπεία της δυσαισθησίας του ΓΝ περιλαμβάνει συ-

χνή παρακολούθηση των ασθενών ώστε να καταγραφεί

ο βαθμός της βλάβης, φαρμακευτική αγωγή ή και χει-

ρουργική παρέμβαση. Οι περισσότερες περιπτώσεις

INTRODUCTION

The lingual nerve (LN) provides sensation to the two an-

terior thirds of the tongue, the lingual mandibular gingivae

and the mucosa of the floor of the mouth. Along with

the chorda tympani nerve, it also carries taste sensation

from the taste buds of the anterior two thirds of the

tongue and delivers parasympathetic secretomotor in-

nervations to the submandibular and sublingual salivary

glands (Mendes et al. 2013). Injury of the LN results to

a sensory impairment of the above soft tissues with the

degree and duration of lack of sensation depending on

the severity of the initial injury. The degree of nerve injury

is associated with the nerve anatomy itself; microscopi-

cally, each peripheral nerve consists of three connective

tissue layers, in an intraoral to an extraoral sequence, the

endoneurium, the perineurium and the epineurium. The

epineurium is surrounded as well by the mesoneurium

which provides the nerve with blood supply (Smith and

Lung, 2006). In case of rupture of the described layers,

discomposure of the sensation may result due to inter-

ruption of the signal transmission, leaving paresthesia,

dysesthesia, hypesthesia or complete anesthesia.

Lingual nerve is susceptible to injury during dental pro-

cedures within the oral cavity; resulting to variable degree

of sensory impairment (Tan et al. 2014). The most com-

monly reported invasive dental cause that may result to

lingual or inferior alveolar nerve damage (IAN) is

mandibular third molar surgery, followed in descending

order by IAN blocks, endodontic and periodontal com-

plications or even implants surgery. Clinical studies have

suggested that surgical third molar removal may result in

LN trauma in approximately 15% of the cases and per-

manent damage has been reported to occur in 0.3–0.6%

of the cases (Hillerup and Stoltze, 2007) whereas dental

anesthesia of the IAN may also result to LN injury in a

range of 1:26.000 to 1:800.000 (Tan et al. 2014). 

In clinical studies on sex base differences it appears that

women in their 40s present higher possibility for nerve

dysesthesia (Graff-Radford and Evans, 2003). The result-

ant pain of an injured nerve and its potential for recovery,

even though this is not proven under clinical trials, is con-

sidered to have genetic base (Joshi and Rood 2002).

Treatment keys to LN dysesthesia include close follow-

up of the patient to register the degree of impairment,

medication or surgical intervention. Most of the injuries

of the LN after third molar extraction are defined as

“closed injuries” as the surgeon has not the ability to iden-

tify the severity of the trauma (Hillerup and Stoltze, 2007). 

The aim of this study is to retrospectively examine LN

injuries following wisdom teeth removal, and review the

relevant literature with regards to prevention and ther-

apeutic approach of LN trauma.

MATERIAL AND METHOD

Τhe files of all patients who underwent surgical removal

Αρχεία Ελληνικής Στοματικής & Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής/

Hellenic Archives of Oral and Maxillofacial Surgery



37Διαταραχή της αισθητικότητας του γλωσσικού νεύρου/Lingual nerve impairment

τραυματισμού του ΓΝ μετά την εξαγωγή του τρίτου γομ-

φίου χαρακτηρίζονται ως «κλειστοι τραυματισμοί» κα-

θώς ο χειρουργός δεν έχει τη δυνατότητα να προσδιο-

ρίσει τη σοβαρότητα του τραύματος (Hillerup και 

Stoltze, 2007). 

Ο σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να εξετάσει ανα-

δρομικά τις περιπτώσεις τραυματισμού του γλωσσικού

νεύρου μετά την εξαγωγή σωφρονιστήρων κάτω γνάθου

και να παρουσιάσει μια ανασκόπηση της σχετικής βιβλιο-

γραφίας επικεντρώνοντας στην πρόληψη και τη θερα-

πευτική προσέγγιση του τραυματισμού αυτού. 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Οι φάκελοι όλων των ασθενών που υποβλήθησαν σε χει-

ρουργική αφαίρεση έγκλειστων τρίτων γομφίων της κάτω

γνάθου, υπό τοπική αναισθησία, από το 2008 έως το

2014, στο τμήμα Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χει-

ρουργικής της Οδοντιατρικής Σχολής Αθηνών, μελετή-

θηκαν και συλλέχθηκαν τα δεδομένα αναφορικά με την

μετεγχειρητική διαταραχή της αισθητικότητας. Πραγμα-

τοποιήθηκε επικοινωνία με τους ασθενείς με μετεγχει-

ρητικά ευρήματα, καταγράφηκε η παρούσα κατάσταση

ενώ μελετήθηκαν και οι προεχγειρητικές ακτινογραφίες

αυτών. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Κατά τη διάρκεια των επτά χρόνων της μελέτης αφαιρέ-

θηκαν υπό τοπική αναισθησία, 2094 κάτω τρίτοι γομφίοι

από 1481 ασθενείς. Σε πέντε περιπτώσεις (0,23%) κα-

ταγράφηκε βλάβη του ΓΝ στην πρώτη επανεξέταση με

τροποποίηση της αισθητικότητας στο αντίστοιχο ημιμό-

ριο της γλώσσας. Επρόκειτο για τρείς άνδρες και δύο

γυναίκες με εύρος ηλικίας από 30 έως 50 ετών (Πίνακας

1). Σύμφωνα με τα καταγραμμένα ευρήματα, τρεις από

τους ασθενείς ανέφεραν πλήρη υπαισθησία της μισής

γλώσσας και των γλωσσικών ούλων στην περιοχή των

γομφίων στην μετεγχειρητική εξέταση και δύο εξ’ αυτών

ανέφεραν υπαισθησία αποκλειστικά στα γλωσσικά ούλα

και μεμονωμένα στην κορυφή της γλώσσας. Όλοι οι

ασθενείς παρακολουθήθηκαν τακτικά και σε τρεις εξ’ αυ-

τών χορηγήθηκε, απο του στόματος, σύμπλεγμα βιταμι-

νών Β. Οι ασθενείς ανέφεραν σημαντική βελτίωση των

of impacted lower third molars, under local anesthesia

from 2008 till 2014, at the Department of Oral and Max-

illofacial Surgery of the Dental School of Athens, were

retrieved and data were collected regarding post-oper-

ative dysesthesia. Patients with postoperative findings

were recalled, preoperative x-rays of these patients were

also retrieved and their present situation was registered. 

RESULTS

During the 7 years of the study, 1481 patient files were

retrieved and 2094 lower 3rd molars were removed

under local anesthesia. In five cases (0.23%) LN impair-

ment was registered in the first recall with change or im-

pairment of sensitivity in one half of the tongue. Three

of them were males and two females with age range

from 30 to 50 years old (Table 1). Upon post-operative

examination, three patients described full hypesthesia of

the half of the tongue and lingual gingiva of lower molars

and two patients reported hypesthesia exclusively in the

lingual gingiva and isolated in the tip of the ipsilateral half

of the tongue. All five patients were under regular follow

up and 3 of them were given vitamin B compex per os;

they reported significant improvement of their sympto-

matology after 4-6 months postoperatively. In one case,

recovery of sensation occurred after one and a half

month postoperatively. Nevertheless a 36 years old

male patient (Patient No. 3), who was submitted to sur-

gery in 2012, is still complaining about some kind of

change regarding the sensation of his tongue, almost 3

years after surgery. 

Upon pre-operative radiographic evaluation the surgi-

cally removed 3rd molars were impacted in a deep level

and one of them additionally had a transverse position-

ing (Fig. 1). 

Consequently, in our sample, LΝ impairment presented

in a rate of 0.23% and one case of permanent hypoes-

thesia (0.04%) occurred, in a total of 2094 removed

mandibular third molars in 1481 patients. 

DISCUSSION

The LN originates from the mandibular division of the

trigeminal nerve. The bifurcation spot of the LN and the

Τόμος 17, Νο 1, 2016/Vol 17, No 1, 2016

Πίνακας 1
Οι ασθενείς µε µετεγχειρητική διαταραχή
λειτουργίας ΓΝ

Α: Άρρεν, Θ: Θήλυ, ΚΑ: Κάτω Αριστερός, ΚΔ: Κάτω Δεξιός

Φύλο

Θ
Α
Α
Θ
Α

Ηλικία

50
37
36
31
30

Επέµβαση

ΚΑ γοµφίος
ΚΑ γοµφίος
ΚΔ γοµφίος
ΚΑ γοµφίος
ΚΔ γοµφίος

Διάρκεια Υπαισθησίας

4 µήνες
45 ηµέρες

36 µήνες
6 µήνες
6 µήνες

α/α

1
2
3
4
5

Table 1
Data of patients with lingual 
nerve impairment

M: Male F: Female LL: Lower left LR: Lower right

Gender

F
M
M
F
M

Age

50
37
36
31
30

Operation

LL molar
LL molar
LR molar
LL molar
LR molar

Duration of Hypaisthesia

4 months
45 days

34 months
6 months
6 months

Patient No

1
2
3
4
5
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συμπτωμάτων τους μέσα σε 4-6 μήνες μετά το χειρουρ-

γείο ενώ σε έναν ασθενή η επαναφορά της αισθητικό-

τητας συνέβη ενάμισι μήνα μετεγχειρητικά, Ένας ασθε-

νής ηλικίας 36 ετών (νο. 3, Πίνακας 1), σχεδόν 3 χρόνια

μετά το χειρουργείο, παραπονείται ακόμα για κάποιου

είδους διαταραχή στην αίσθηση της γλώσσας του,. Στην

προεχγειρητική ακτινογραφική εξέταση φάνηκε ότι οι

εξαχθέντες τρίτοι γομφίοι βρίσκονταν σε μεγάλο βάθος

εγκλεισμού ενώ ένας από τους 5 είχε εγκάρσια θέση

(Εικ. 1)

Συνεπώς, στο δείγμα μας σε ένα σύνολο 2094 αφαιρε-

θέντων εγκλείστων σωφρονιστήρων, παρατηρήθηκε πα-

ροδική διαταραχή της αισθητικότητας του ΓΝ σε ποσο-

στό 0,23% και μόνιμη μικρού βαθμού υπαισθησία σε πο-

σοστό 0,04%. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Το ΓΝ προέρχεται από τον κάτω γναθικό κλάδο του

τριδύμου νεύρου. Το σημείο διαχωρισμού του ΓΝ και

του ΚΦΝ αναφέρεται ότι εντοπίζεται 14,3 mm κάτω

από το ωοειδές τρήμα και 16,5 mm πάνω από το πτε-

ρυγοειδές άγκιστρο (Kim και συν. 2004). Το ΓΝ πο-

ρεύεται, παράλληλα με το ΚΦΝ, σε μια πιο εγγύς και

πρόσθια θέση βαθιά μέσα στον έξω πτερυγοειδή μυ.

Στη συνέχεια πορεύεται μεταξύ των δύο πτερυγοειδών

μυών και πλαγίως πάνω από τον άνω σφιγκτήρα μυ του

φάρυγγα και τον υογλωσσικό μύ. Βρίσκεται σε επαφή

με το περιόστεο της κάτω γνάθου, αντίστοιχα με το

γλωσσικό τοίχωμα του φατνίου του τρίτου γομφίου και

στη συνέχεια φέρεται κάτω από τον πόρο του Warthon

και εμφανίζεται περισσότερο επιφανειακά κατά μήκος

της επιφάνειας του γναθουοειδή μυ προτού εισέλθει

στη γλώσσα (Kim και συν. 2004, Benninger και συν.

2013). Το ΓΝ μπορεί να είναι στρογγυλό, οβάλ ή επί-

πεδο σε διατομή. Λόγω της θέσης και της δομής του,

μπορεί να υποστεί τραυματισμό τόσο κατά την στελε-

χιαία αναισθησία του ΚΦΝ όσο και κατά την εξαγωγή

εγκλείστων τρίτων γομφίων.

Η συχνότητα προσωρινής διαταραχής του ΓΝ μετά την

χειρουργική αφαίρεση του τρίτου γομφίου ποικίλει με-

ταξύ των μελετών. Σε πρόσφατη μελέτη σε ένα σύνολο

6803 ασθενών, το ευρεθέν ποσοστό τραυματισμού του

ΓΝ ήταν 0,15% (Nguyen και συν. 2014). Σε άλλες μελέ-

τες αναφέρονται από το εντυπωσιακά υψηλό ποσοστό

του 15% για προσωρινή διαταραχή του ΓΝ, ενώ για μό-

νιμη βλάβη 0.3–0.6% (Carmichael και συν. 1992, Hillerup

και Stoltze, 2007). Εξάλλου, προηγούμενες μελέτες

έχουν επιβεβαιώσει ότι ο τραυματισμός του ΓΝ είναι ο

πιο συχνός ιατρογενής τραυματισμός των στοματικών

κλάδων του τριδύμου νεύρου (Hillerup 2007). Ο Alling

παρατήρησε επίσης ότι κατά την χειρουργική αφαίρεση

τρίτου γομφίου, παρουσιάστηκε διαταραχή του ΓΝ σε

συχνότητα 1 προς 1756 ασθενείς και περίπου το 13%

αυτών των διαταραχών παρέμεινε για περισσότερο του

ενός έτους (Alling 3rd, 1986).

Έχει πραγματοποιηθεί ένας μεγάλος αριθμός μελετών

IAN has been reported to be located 14.3 mm inferior

to the foramen ovale and 16.5 mm superior to the tip

of hamulus (Kim et al. 2004). The LN runs, parallel to the

IAN, in a more medial and anterior position deep to the

lateral pterygoid muscle. Then it passes between the two

pterygoid muscles and obliquely over the superior pha-

ryngeal constrictor and styloglossus muscles. It lies in con-

tact with the mandibular periosteum, corresponding to

the lingual or medial wall of the third molar socket and

then it plunges underneath the Warthon duct and ap-

pears more superficially across the surface of the mylo-

hyoid muscle before entering the side of the tongue (Kim

et al. 2004, Benninger et al. 2013). The LN is round, oval

or flat in cross-section. Due to its location and its struc-

ture, it can be injured both by the needle during IAN

block and during impacted wisdom teeth removal. 

Rates of temporary effects on the LN after third molar

surgery have been reported to present a variety among

studies. In comparison to our results, recent studies have

shown that LN injury may occur in a rate of 0.15%

among 6803 patients (Nguyen et al. 2014). Some con-

clude in the surprisingly high order of magnitude of 15%

concerning temporary effects in the LN, and permanent

damage may occur in 0.3–0.6% (Carmichael et al. 1992,

Hillerup and Stoltze, 2007). Furthermore, previous stud-

ies have also confirmed that LN injury is the most preva-
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Εικ. 1. Έγκλειστος τρίτος γομφίος κάτω γνάθου δεξιά σε εγκάρσια

θέση. Η χειρουργική αφαίρεση αυτού του δοντιού ενέχει υψηλό

κίνδυνο τραυματισμού του ΓΝ.

Fig. 1. Impacted LR 3rd molar in transverse position. Surgical

removal of this tooth is of high risk for LN trauma.
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αναφορικά με τη σχέση του ΓΝ με την περιοχή του κάτω

τρίτου γομφίου. Οι περισσότερες καταλήγουν στο ίδιο

αποτέλεσμα επιβεβαιώνοντας τη σχετικά μη ασφαλή θέ-

ση του νεύρου και την επικινδυνότητα των χειρουργικών

επεμβάσεων στην περιοχή. Ο κάτω τρίτος γομφίος βρί-

σκεται στη γωνία της κάτω γνάθου όπου το φατνιακό

οστούν συναντά τον κλάδο και το γλωσσικό φλοιώδες

πέταλο στην περιοχή είναι λεπτό. Λόγω της εγγύτητας

του νεύρου υπάρχει αυξημένος κίνδυνος τραυματισμού

του κατά τη διάρκεια της τομής και δημιουργίας του κρη-

μνού για την πρόσβαση στον έγκλειστο, κατά την εκμό-

χλευσή του και ακόμα περισσότερο όταν χρησιμοποιεί-

ται η τεχνική αφαίρεσης του γλωσσικού πετάλου (Kim

και συν. 2004, Benninger και συν. 2013)  

Αναφέρεται ότι η απόσταση του ΓΝ απο το φατνίο του

τρίτου γομφίου είναι κατά μέσο όρο 4,4 mm και η από-

σταση μεταξύ του ΓΝ και της φατνιακής κορυφής του

φατνίου του τρίτου γομφίου (κατακόρυφη σχέση) είναι

κατά μέσο όρο 16,8 mm (Mendes και συν. 2013). Επι-

προσθέτως, η οριζόντια και κατακόρυφη απόσταση του

ΓΝ από το γλωσσικό πέταλο και κορυφή αντίστοιχα βρέ-

θηκε ότι είναι 2,06 ± 1,10 mm και στο 22,7% των περι-

πτώσεων το νεύρο ήταν σε άμεση επαφή με το γλωσσι-

κό πέταλο (Behnia και συν. 2000).

Η χρησιμοποιούμενη χειρουργική μέθοδος και η εμπει-

ρία του χειρουργού μπορεί να επηρεάσουν τη συχνό-

τητα τραυματισμού του ΓΝ (Lam και Holmes, 2002). Η

δημιουργία γλωσσικού κρημνού σε συνδυασμό με αφαί-

ρεση οστού άπω του εγκλείστου ή ακόμα η χρήση απο-

κολλητήρα περιοστέου τύπου Obwegeser, αναφέρεται

ότι αυξάνει την πιθανότητα τραυματισμού (Graff-Radford

και Evans, 2003). 

Στις περιπτώσεις της παρούσας μελέτης, δεν είχαν κα-

ταγραφεί κάποιες ιδιαίτερες παρατηρήσεις σχετικά με

την πιθανή αιτία τραυματισμού του ΓΝ. Αναφέρεται ότι

στην κλινική μας η συνήθως επιλεγόμενη τεχνική προ-

κειμένου για την αφαίρεση εγκλείστου 3ου γομφίου, είναι

η αφαίρεση οστού κυρίως παρειακά του τρίτου γομφίου

με τομή τύπου φακέλου. 

Λειτουργική εξέταση Γλωσσικού Νεύρου

Οι ασθενείς με μετεγχειρητική υπαισθησία πρέπει να κα-

ταγράφονται και να αξιολογούνται κλινικά, με τις ακό-

λουθες λειτουργικές δοκιμασίες: α) χαρτογράφηση της

περιοχής με τη διαταραγμένη αισθητικότητα με μολύβι

σε ένα σχέδιο ή μια φωτογραφία του ασθενούς, β) κα-

ταγραφή της ικανότητας του ασθενούς να ανιχνεύσει την

κατεύθυνση ενός κινούμενου ερεθίσματος (σε μια πε-

ριοχή έκτασης 1 cm) που προκαλείται με ένα εργαλείο

ρητίνης ή με την κορυφή ενός τυλιγμένου χάρτου και γ)

την αίσθηση ή τον πόνο όταν μια βελόνα διαμέτρου 27G

ακουμπά στην περιοχή με αρκετή πίεση χωρίς να διεισ-

δύει στο βλενογγόνο. Η εμφάνιση δυσαιαθησίας ή αυ-

τόματου πόνου πρέπει επίσης να καταγράφεται (Black-

burn, 1990).

Η κλινική αξιολόγηση πρέπει να επαναλαμβάνεται μια

lent type of lesion among iatrogenic injuries of oral

brunches of the trigeminal nerve (Hillerup 2007). Alling

also observed that during third molar removal surgery

LN had a functional alteration rate of one in every 1756

patients, and about 13% of these alterations persisted for

more than a year (Alling CC 3rd, 1986).

A great number of studies concerning the relationship of

the LN to the mandibular third molar region have been

carried out. Most of them conclude to the same result,

confirming the relatively unsafe position of the nerve and

the risky surgical procedures in this region. The mandibu-

lar third molar is situated at the mandibular angle, where

the alveolar bone meets the ascending ramus and the

lingual cortical plate is thin. Due to the nerve’s proximity

there is an increased risk to injure the LN when cutting

and preparing the flap to access the impacted molars,

when elevating the tooth itself and even worse when

using the lingual split technique (Kim et al. 2004, Ben-

ninger et al. 2013). 

It has been reported that the distance between the LN

and the third molar socket is on average, 4.4 mm and

the distance between the LN and the lingual alveolar rim

of the third molar socket (vertical relationship) is on av-

erage, 16.8 mm (Mendes et al. 2013). In addition, the

mean horizontal and vertical distances of the nerve to

the lingual plate and the lingual crest were found to be

2.06 ± 1.10 mm, and in 22.7% of the cases the nerve

was in direct contact with the lingual plate (Behnia et al.

2000).

Τhe surgical methods used and the surgeon’s experi-

ence may influence LN trauma incidence (Lam and

Holmes, 2002). Elevation of a lingual flap along with a

distal site osteotomy or the use of an Obwegeser pe-

riosteal elevator may increase the possibility of injury

(Graff-Radford and Evans, 2003). In the cases of this

study no specific notice was made regarding the possible

cause of injury of the LN; the usual approach followed

in our clinic is the envelope type incision and the buccal

bone removal. 

Neurosensory Examination

Patients with postoperative hypesthesia of lingual nerve

need to be registered and clinically evaluated; neurosen-

sory tests should comprise a) mapping of the affected

area by pencil outline on a drawing or a photograph of

the patient, b) recording of the patient’s ability to detect

the direction of a sweeping motion (in an area of about

1 cm) applied with a resin applicator or the tip of a

rolled-up tissue and c) the sensations or pain when a 27-

gauge hard needle is applied in the affected region with

sufficient pressure without penetrating the mucosa. The

presence of dysesthesia or spontaneous pain must also

be noted (Blackburn, 1990). 

Clinical evaluation should be repeated once a month to

assess the presence or absence of functional recovery

(Blackburn, 1990). Findings in our cases were compatible
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φορά το μήνα με σκοπό την εκτίμηση της παρουσίας ή

απουσίας λειτουργικής επιδιόρθωσης (Blackburn, 1990).

Στην παρούσα μελέτη όλοι οι ασθενείς, εκτός από έναν,

εμφάνισαν προσωρινή διαταραχή καθώς η αισθητικότη-

τα σταδιακά επανήλθε.

Θεραπεία και επιδιόρθωση

Όπως έχει δειχθεί από πολλές μελέτες και με την προ-

ϋπόθεση ότι δεν συνέβη εμφανής τραυματισμός κατά τη

διάρκεια της επέμβασης, η υπαισθησία του ΓΝ έχει ένα

σημαντικό δυναμικό αυτόματης επιδιόρθωσης, ανάλογα

με τη φύση του τραύματος και την ηλικία του ασθενούς.

Είναι επίσης πιθανό να υπάρχουν περιπτώσεις υπαισθη-

σίας που δεν καταγράφονται, ιδίως εάν ο βαθμός δια-

ταραχής είναι ελάχιστος και σταδιακά βελτιώνεται. Ωστό-

σο, σε μερικές περιπτώσεις μπορεί να μην συμβεί ολική

επιδιόρθωση καθώς 2% των περιπτώσεων με τραυματι-

σμό του ΓΝ εμφανίζει μόνιμη βλάβη (Blackburn, 1990).

Αυτό συνέβη σε έναν από τους ασθενείς της παρούσας

μελέτης, ο οποίος ανέφερε μια εντοπισμένη διαταραχή

της αίσθησης 3 χρόνια μετά το χειρουργείο.

Σε περιπτώσεις αντιληπτού διεχγειρητικού τραυματι-

σμού του ΓΝ, η έγκαιρη επιδιόρθωση αναφέρεται οτι

έχει καλύτερη πρόγνωση, αν και αμφισβητείται η ολική

επαναφορά της αίσθησης (Blackburn, 1990, Robinson

και συν. 2000, Joshi και Rood, 2002). Οι τεχνικές μικρο-

χειρουργικής επιδιόρθωσης τραυματισμένων ΓΝ περι-

γράφηκαν για πρώτη φορά πριν από 25 χρόνια, χωρίς

όμως να υπάρχουν επαρκή στοιχεία για το αποτέλεσμα

της επέμβασης. Η μεγαλύτερη έρευνα πραγματοποι-

ήθηκε σε 205 ασθενείς στις ΗΠΑ με τη χρήση ερωτη-

ματολογίου αναδρομικά. Το ποσοστό επιτυχίας ήταν

80% παρόλο που οι ερευνητές κατέληξαν οτι απαιτείται

μια λεπτομερής προοπτική μελέτη με συγκεκριμένες

συνθήκες τραυματισμού και την ανταπόκριση τους σε

τυποποιημένες μικρο-νευροχειρουργικές επεμβάσεις

(Robinson και συν. 2004). 

Σε μια προοπτική μελέτη όπου πραγματοποίηθηκε επι-

διόρθωση ΓΝ σε 53 ασθενείς με σοβαρό τραυματισμό,

οι Robinson και συν. αφαίρεσαν το τραυματισμένο τμή-

μα του νεύρου και εν συνεχεία κινητοποίησαν και έρα-

ψαν το κεντρικό και περιφερικό τμήμα χωρίς χρήση μο-

σχεύματος. Η πλειοψηφία των ασθενών επανέκτησε κά-

ποιου βαθμού αισθητικότητα αλλά το επίπεδο επιτυχίας

εμφάνιζε μεταβλητότητα. Όταν το τραυματισμένο νεύρο

φαινόταν ακέραιο αλλά σχετιζόταν με ουλώδη ιστό, οι

συγγραφείς πρότειναν την αφαίρεση του ουλώδους

ιστού (Robinson και συν. 2004). 

Η προστασία του ΓΝ κατά την χειρουργική αφαίρεση

του τρίτου γομφίου αποτελεί σημείο διχογνωμίας ανα-

φορικά με τη χρήση των αγκίστρων ΓΝ. Τα αναφερό-

μενα ευρήματα είναι αντιφατικά καθώς ορισμένες μελέ-

τες καταλήγουν οτι η βλάβη του ΓΝ μπορεί να απο-

φευχθεί ή να ελλατωθεί με τη χρήση ενός ανατομικού

αγκίστρου ΓΝ και με την προσεκτική και αβίαστη διε-

νέργεια της επέμβασης (To και Chan, 1994). Ωστόσο

with temporary injury since sensation was gradually re-

covering, except for one case. 

Recovery and repair

As shown in many studies, provided that no obvious LN

injury occurred intraoperatively, LN hypesthesia has a

considerable potential of spontaneous recovery depend-

ing on the nature of the injury and patients’ age. How-

ever, in some cases total recovery may not occur, 2% of

the cases with injured LN are permanently irrecoverable

(Blackburn, 1990). Such a finding occurred in one of our

patients who reported localized change of sensation

three years postoperatively. 

Nevertheless, there may be cases that are not registered,

especially if the degree of numbness is minor and grad-

ually subsiding. In cases of known intraoperative LN in-

jury, early repair has been reported to have better prog-

nosis, although full sensory restoration is questionable

(Blackburn, 1990, Robinson et al. 2000, Joshi and Rood,

2002). Microsurgical repair techniques of injured LNs

were first described 25 years ago, but there was not

enough evidence about the outcome of the surgery. The

largest study was conducted among 205 patients in the

USA using a retrospective questionnaire. The success

rate was 80% although the surgeons concluded that “it

is apparent there is need for a detailed prospective study

of specific injury conditions and their response to stan-

dardized micro-neurosurgical interventions” (Robinson

et al. 2004). 

In a prospective study of LN repair in 53 patients with

severe injury, Robinson et al cut off the damaged part of

the nerve and mobilized and sutured the central and dis-

tal stumps without nerve graft. Although the majority of

the patients gained some sensation, the level of success

was variable. Additionally when the damaged nerve

seemed intact but involved in scar tissue, authors pro-

posed to release the scar tissue (Robinson et al. 2004). 

Prevention of the LN in third molar surgery raises a de-

batable issue concerning the use of LN retractors. Re-

ported findings are controversial as some studies con-

clude that LN damage can be avoided or minimized

with the use of an anatomically shaped LN retractor and

an unhurried manner in carrying out the procedure (To

and Chan, 1994). In other studies, no significant advan-

tage following its use was found; in the contrary the LN

retractor has been associated with an increased ten-

dency toward temporary trauma of the nerve and ac-

cording to other authors its use should be preserved

only for selected cases with high risk of damage (Gar-

gallo-Albiol et al. 2000, Pichler and Beirne, 2001) The

risk appears significant on cases of deeply impacted third

molars, especially where is need for vertical root sec-

tioning and lingual flap elevation. Τhe age of the patient

and the experience of the surgeon, are important pa-

rameters as well (Valmaseda-Castellon et al. 2000, Ren-

ton and McGurk, 2001).
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άλλες μελέτες δεν αναφέρουν σημαντικό πλεονέκτημα

από τη χρήση του. Αντίθετα το άγκιστρο ΓΝ έχει συ-

σχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο προσωρινού τραυματι-

σμού του νεύρου και σύμφωνα με άλλους συγγραφείς

η χρήση του θα πρέπει να περιορίζεται μόνο σε επιλεγ-

μένες περιπτώσεις με υψηλό κίνδυνο τραυματισμού.

(Gargallo-Albiol και συν. 2000, Pichler και Beirne, 2001).

Ο κίνδυνος είναι αυξημένος σε περιπτώσεις εγκλείστων

με μεγάλο βάθος εγκλεισμού, ιδιαίτερα όταν απαιτείται

κατακόρυφος διαχωρισμός ριζών και αναπέταση γλωσ-

σικού κρημνού. Η ηλικία του ασθενούς και η εμπειρία

του χειρουργού αποτελούν επίσης σημαντικές παραμέ-

τρους (Valmaseda-Castellon και συν. 2000, Renton και

McGurk, 2001).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η υπαισθησία του ΓΝ αποτελεί σπάνια δυσάρεστη επι-

πλοκή κατά τη διάρκεια της χειρουργικής αφαίρεσης του

κάτω τρίτου γομφίου και της στελεχιαίας αναισθησίας

του ΚΦΝ που μπορεί να προκαλέσει μεγάλη δυσφορία

και να μειώσει την ποιότητα ζωής του ασθενούς. Η δια-

χείριση αυτών των περιπτώσεων περιλαμβάνει τακτικές

επανεξετάσεις και χειρουργική παρέμβαση όπου ενδεί-

κνυται.

CONCLUSIONS

LN hypesthesia is a rare unfortunate complication during

third molar surgery and ΙΑΝ block that can cause major

discomfort and reduce patient’s quality of life. Temporary

ways of handling such an incidence include regular follow

up of patients and, if indicative, surgical intervention of

the traumatized nerve. 
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Χειρουργική εξαίρεση του υπογλώσσιου αδένα με εκκί-

νηση από απώτερη θέση προς προσθιέστερη: Μια νέα

χειρουργική τεχνική για τη θεραπεία του βατραχίου

Το βατράχιο είναι μια βλεννοκήλη (βλεννώδης ψευδο-

κύστη) του εδάφους του στόματος. Η απόφραξη του

υπογλωσίου αδένα αποτελεί το συχνότερο αίτιο της εμ-

φάνισης του βατραχίου, ανάλογα δε με την έκταση και

την ανατομική του σχέση με το γναθοϋοειδή μυ, υποδι-

αιρείται σε «απλό» ή «καταδυόμενο». Η οριστική θερα-

πευτική αντιμετώπιση του βατραχίου συνίσταται κυρίως

στη χειρουργική εκτομή του υπεύθυνου υπογλώσιου

αδένα.

Παραδοσιακά η εκτομή γίνεται ενδοστοματικά από την

περιοχή του εκφορητικού πόρου του υπογναθίου μέ πα-

ρασκευή μέχρι και την πύλη του αδένα. Στην παρούσα

εργασία οι συγγραφείς εφαρμόζουν αντίθετη πορεία και

περιγράφουν τα πλεονεκτήματα της τεχνικής τους.

Ειδικότερα, μετά την ενδοστοματική τομή γίνεται παρα-

σκευή και αναγνώριση της οπίσθιας επιφάνειας του αδέ-

να, ο οποίος και συλλαμβάνεται με λαβίδα τύπου Allis.

Κατόπιν εφαρμόζεται συνεχής έλξη προς τα πρόσω, πά-

νω και έσω και αναγνωρίζονται ο πόρος του Wharton,

το γλωσσικό νεύρο, η μεταξύ τους ανατομική σχέση, οι

κλάδοι της υπογλωσσίου αρτηρίας και φλέβας και τέλος

το υπογνάθιο γάγγλιο. Μετά την απολίνωση του γαγγλί-

ου και των υπογλώσσιων αγγείων γίνεται παρασκευή κα-

τά μήκος του πόρου του Wharthon, προκειμένου να

προστατευθεί το γλωσσικό νεύρο το οποίο στη θέση

αυτή πορεύεται επί τα εντός του πόρου. Με αυτό τον

τρόπο δημιουργείται ένα τούνελ μεταξύ του αδένα και

του πόρου του Wharton μέχρι την περιοχή του εκφο-

ρητικού στομίου. Ακολούθως γίνεται διατομή του αδένα

ο οποίος χωρίζεται σε δύο τμήματα, άνω & κάτω. Τό

κάτω τμήμα του αδένα αφαιρείται προς τα εμπρός με

προσεκτική παρασκευή των ιστών και προστασία των ευ-

γενών ανατομικών δομών. Το άνω τμήμα αφαιρείται

προς τα πίσω.

Οι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι με τη μέθοδο αυτή εκ-

μεταλλεύονται το ανατομικό πλεονέκτημα της παρου-

σίας όλων των εμπλέκομενων ανατομικών δομών στην

οπίσθια περιοχή του υπογλώσσιου αδένα, όπου και οι

διαστάσεις τους είναι μεγαλύτερες. Τέλος είναι ευκολό-

τερο να αναγνωριστεί και να παρασκευαστεί η περιοχή

όπου ο πόρος του Wharton διασταυρώνεται με το

γλωσσικό νεύρο καθιστώντας την επέμβαση γρηγορό-

τερη και ασφαλέστερη.

Η ανωτέρω μέθοδος προτείνεται από τους συγγραφείς

μόνο για τη θεραπευτική αντιμέτωπιση του βατραχίου

και όχι για την αφαίρεση του αδένα σε περίπτωση κα-

κοήθειας δεδομένης της διατομής του αδένα σε δύο

τμήματα, κάτι το οποίο είναι ογκολογικά μη αποδεκτό.

Επιμέλεια – Απόδοση: Ευάγγελος Καλφαρέντζος
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Προοπτική ανάλυση αποτελέσματος της συνολικής 

αντικατάστασης της κροταφογναθικής διάρθρωσης 

σε ασθενείς με φλεγμονώδη αρθριτική νόσο

Οι προσθέσεις για την αντικατάσταση της κροταφογνα-

θικής διάρθρωσης χρησιμοποιούνται στο Ηνωμένο Βα-

σίλειο για περισσότερο από 25 χρόνια, ενώ είναι ευρέως

αποδεκτό ότι η χειρουργική παρέμβαση στην ΚΓΔ εν-

δείκνυται μόνο όταν αποτύχουν όλες οι συντηρητικές

μέθοδοι θεραπείας. Σύμφωνα με τις πιο πρόσφατες κα-

τευθυντήριες οδηγίες, αντικειμενικό κριτήριο για την αν-

τικατάσταση της άρθρωσης αποτελεί η διάγνωση σοβα-

ρής καταστροφής ή αγκύλωσής της με αξονική ή μαγνη-

τική τομογραφία. 

Στο Ηνωμένο Βασίλειο όλοι οι ασθενείς που υποβάλ-

λονται σε αντικατάσταση ΚΓΔ, καταγράφονται σε εθνική

βάση δεδομένων, ενώ αξιολογούνται και παρακολου-

θούνται τακτικά από εξειδικευμένο προσωπικό. 

Η παρούσα μελέτη πραγματοποιήθηκε βασιζόμενη στις

προαναφερθείσες καταγραφές, με στόχο να συσχετιστεί

η προσθετική αντικατάσταση της άρθρωσης με τη βελ-

τίωση των σχετιζόμενων λειτουργιών και τη μείωση των

προβλημάτων των ασθενών. Για την αντικατάσταση χρη-

σιμοποιήθηκε το σύστημα TMJ Concepts (Ventura,

USA), που είναι διαθέσιμο από το 1997, και χρησιμο-

ποιεί τις πληροφορίες από την τρισδιάστατη αξονική το-

μογραφία και την τεχνική CAD-CAM για να δημιουργή-

σει προσαρμοσμένη προσθετική αποκατάσταση της κε-

φαλής του κονδύλου και της κροταφικής γλήνης.

Θεραπευτικά, η αντιμετώπιση των ασθενών ξεκινά με τη

χρήση φαρμάκων που ρυθμίζουν τη ρευματική νόσο.

Στη συνέχεια εφαρμόζεται αρθροκέντηση και αρθρο-

σκόπηση για να καθαριστούν τυχόν ξένα σώματα και

φλεγμονώδεις παράγοντες, ενώ συχνά πραγματοποιείται

και εκτομή του παθολογικού θυλάκου. Η βελτίωση που

παρατηρείται συνήθως είναι παροδική και σπάνια διαρκεί

περισσότερο από 5 χρόνια. Προοδευτικά η άρθρωση

καταστρέφεται και παρατηρείται ανεωγμένη δήξη, προ-

καλώντας πόνο και σημαντική δυσλειτουργία. Στους

ασθενείς αυτούς η ολική αντικατάσταση της άρθρωσης

με προσθετική μπορεί να βελτιώσει σημαντικά τη λει-

τουργία της άρθρωσης και τη μέγιστη διάνοιξη του στό-

ματος, μειώνοντας τον λειτουργικό πόνο.

Στη μελέτη πήραν μέρος 26 ασθενείς με ρευματοειδή

αρθρίτιδα, ψοριασική αρθρίτιδα και αγκυλωτική σπονδυ-

λίτιδα, ενώ οι επεμβάσεις αντικατάστασης της άρθρωσης

πραγματοποιήθηκαν το χρονικό διάστημα 2004-2015

από τον ίδιο χειρουργό και σύμφωνα με τις κατευθυν-

τήριες οδηγίες. Για την αξιολόγηση του αποτελέσματος

μετρήθηκαν ο πόνος, η διάνοιξη του στόματος και η μα-

σητική λειτουργία, με τη χρήση αναλογικών κλιμάκων

βαθμονόμησης 0-100. Η αξιολόγηση πραγματοποιήθη-

κε προεγχειρητικά και επαναλήφθηκε 6 εβδομάδες, 6

μήνες και 1 χρόνο μετεγχειρητικά.

Αντικαταστάθηκαν συνολικά 46 αρθρώσεις και κατά μέ-

σο όρο παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική βελτίωση

όλων των δεικτών αξιολόγησης σε κάθε επανεξέταση κα-

τά τη διάρκεια του πρώτου έτους από τη θεραπεία. Τα

αποτελέσματα αξιολογούνται ως πολύ ενθαρρυντικά, ει-

δικά εφόσον αφορούν μια ομάδα ασθενών στην οποία

τα συντηρητικά μέσα απέτυχαν.

Επιμέλεια – Απόδοση: Ηλίας Χρονάς
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Το περιοδικό ακολουθεί τις υποδείξεις της Διεθνούς Επιτροπής των Εκδοτών Ια-

τρικών Περιοδικών (BMJ 302: 338-341, 191).

Η έκδοση του Περιοδικού είναι δίγλωσση, Ελληνική και Αγγλική. Την μετάφραση

των επιστημονικών εργασιών στα Αγγλικά ή Ελληνικά αναλαμβάνει η Συντακτική

Ομάδα του Περιοδικού ενώ είναι ευπρόσδεκτες και οι μεταφρασμένες εργασίες. 

Το περιοδικό δέχεται πρωτότυπες εργασίες που αφορούν θέματα κυρίως Στο-

ματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής, αλλά και συναφών γνωστικών αντι-

κειμένων όπως Στοματολογίας, Διαγνωστικής και Ακτινολογίας, Αναισθησιολογίας

και Εμφυτευματολογίας. 

Οι ακόλουθοι τύποι επιστημονικών εργασιών γίνονται δεκτές, αφού προηγηθεί

κρίση τους από την Επιστημονική Ομάδα του περιοδικού:

Α) Βιβλιογραφικές Ανασκοπήσεις συνολικής έκτασης μέχρι 20 δακτυλογραφη-

μένες σελίδες, 

Β) Ερευνητικές Εργασίες, κλινικές και εργαστηριακές, μέχρι 10 σελίδες

Γ)  Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις καλά τεκμηριωμένες, μέχρι 4 συνολικά σελίδες.

Δημοσιεύονται επίσης επιστολές προς τον Διευθυντή Σύνταξης, καθώς και ολι-

γόλογες εργασίες- προτάσεις για τη στήλη «Πρακτικές Λύσεις και Τεχνικές».

Οι εργασίες που υποβάλλονται δε θα πρέπει να έχουν δημοσιευθεί ούτε να

βρίσκονται υπό κρίση για δημοσίευση σε άλλα περιοδικά, ενώ ο Διευθυντής

Σύνταξης διατηρεί όλα τα δικαιώματα (copyright) των εργασιών που έγιναν δεκτές

και πρόκειται να δημοσιευθούν στο περιοδικό. 

Προς τον Διευθυντή Σύνταξης αποστέλλεται όλο το υλικό της εργασίας σε ηλε-

κτρονική μορφή με e-mail (το κείμενο θα πρέπει να είναι δακτυλογραφημένο με

διπλό διάστημα) σε αρχείο Microsoft Word. 

Πιο συγκεκριμένα για κάθε εργασία υποβάλλονται τα ακόλουθα μέρη που αρχί-

ζουν σε ξεχωριστή σελίδα:

- Επιστολή υποβολής εργασίας στον Διευθυντή Σύνταξης

- Σελίδες τίτλου

- Περίληψη  και Λέξεις - κλειδιά

- Κυρίως κείμενο

- Βιβλιογραφία

- Πίνακες - Εικόνες - Λεζάντες φωτογραφιών

- Βεβαίωση αποδοχής δημοσίευσης της εργασίας από  όλους τους συγγραφείς 

- Οι σελίδες τίτλου περιέχουν στα Ελληνικά και Αγγλικά:

α) Μια σελίδα με τον τίτλο του άρθρου μόνο (για τους κριτές)

β) Μια σελίδα με όλες τις πληροφορίες για την εργασία: τον τίτλο, το ονοματεπώ-

νυμο και τους επιστημονικούς τίτλους των συγγραφέων, το κέ ντρο απ’ όπου προ-

έρχεται η εργασία και τον Διευθυντή του, τα στοιχεία (όνομα, διεύθυνση, τηλέφωνο,

fax και e-mail) του συγγραφέα που είναι υπεύθυνος για την αλληλογραφία. Αναφέ-

ρονται επίσης τυχόν πηγές χρηματοδότησης της εργασίας και ευχαριστίες.

Η Περίληψη και οι λέξεις – κλειδιά στα Ελληνικά και Αγγλικά περιέχουν:

Σύντομη παρουσίαση της εργασίας (μέχρι 200 λέξεις). Στις Βιβλιογραφικές Ανα-

σκοπήσεις η περίληψη αναφέρει εν συντομία το περιεχόμενο της ανασκόπησης.

Στις Ερευνητικές Εργασίες η περίληψη είναι δομημένη, με εισαγωγή, σκοπό, υλικό,

μέθοδο, αποτελέσματα και συμπεράσματα. Στις Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις η

περίληψη περιλαμβάνει μικρή εισαγωγή και περιγραφή της περίπτωσης. Στο τέλος

της περίληψης αναγράφονται οι λέξεις - κλειδιά.

Το κυρίως κείμενο ανάλογα με το τύπο της εργασίας περιέχει τα ακόλουθα:

Α) Βιβλιογραφικές Ανασκοπήσεις:  η εργασία χωρίζεται σε κεφάλαια με αντίστοι-

χους τίτλους ανάλογα με το θέμα και κατά την κρίση των συγγραφέων. Η εργασία

ολοκληρώνεται με τα συμπεράσματα.

Β) Ερευνητικές Εργασίες: η εργασία περιλαμβάνει εισαγωγή, σκοπό, υλικό και μέ-

θοδο, αποτελέσματα, συζήτηση και συμπεράσματα. 

Γ) Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις: η εργασία περιλαμβάνει εισαγωγή, περιγραφή

της περίπτωσης και συζήτηση - συμπεράσματα.

Δεν πρέπει να αναφέρονται στο κείμενο πληροφορίες για την προέλευση της

εργασίας, προκειμένου να αποστέλλεται στους κριτές ανώνυμα.

Οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κείμενο γίνονται με την πλήρη αναφορά των

ονομάτων όταν πρόκειται για έναν ή δύο συγγραφείς μόνο, ακολουθούμενα από

το έτος δημοσίευσης της αντίστοιχης εργασίας σε παρένθεση, π.χ. (Pogrel, 2003

ή Taylor και Smith, 1995). Όταν οι συγγραφείς είναι περισσότεροι από δύο τότε

Οδηγίες για τους συγγραφείς

These instructions are in accordance with the International Committee to Medical

Journal Editors: Editors Uniform requirements for manuscripts submitted to bio-

medical journals, (BMJ 302: 338-341, 191).

The present publication is bilingual, Greek and English. Papers are translated into

English or Greek by the Journal’s Editorial Board. 

Papers should be original and focus on topics related mainly to Oral and Maxillo-

facial Surgery, as well as on relevant subjects such as Oral Pathology, Diagnostics

and Radiology, Anaesthesiology and Implantology. 

The following contributions will be accepted for publication, after having been re-

viewed by the Journal’s Scientific Board: 

A) Literature Reviews, up to 20 typewritten pages

B) Research Papers, clinical or laboratory, up to 10 pages

C) Well-documented Case Reports of special interest, up to 4 pages

Letters to the Editor-in-Chief, as well as short papers-proposals for the column

“Practical Solutions and Technical Notes”, are also accepted for publication.

Submitted papers should be unpublished and not under consideration for publi-

cation by other journals. The Editor-in-Chief retains all copyrights in the papers

that have been accepted for publication in the Journal. 

Authors are requested to submit electronically by e-mail their papers (text and

illustrations) to the Editor-in-Chief (typed in double spacing), in the form of a Mi-

crosoft Word document. 

More specifically, papers should be submitted as follows, with each section starting

on a different page:

- Letter of submission to the Editor-in-Chief

- Title page

- Summary and Keywords

- Text

- References 

- Tables – Illustrations

- Captions to illustrations

- Permission to publish the paper by all its authors

Title page should include the following information in English: 

a) A page mentioning the title of the article only for the Reviewers

b) A page giving all the information about the paper: title of the article, full name

and academic degrees of each author, name of the originating institution, contact

details of the author responsible for correspondence (name, address, telephone,

fax number and e-mail address), as well as any sources used to support the study

presented and acknowledgements.

The sections Summary and Keywords should include:

A short presentation of the paper (up to 200 words). In Literature Reviews, the

summary should summarise the contents of the review. In Research Papers, the

summary should be structured in the following way: introduction, aim, material

and methods, results and conclusions. In Case Reports, the summary should in-

clude a short introduction and the description of the case. 

Key words should be given at the end of the summary. 

Depending on the type of the paper, the text should include the following: 

A) Literature Reviews: the paper should be divided into chapters bearing titles

related to their topic, as the authors desire. Finally, the paper should present their

conclusions.

B) Research Papers: the paper should include the following parts: introduction,

aim, material and methods, results, discussion and conclusions.

C) Case Reports: the paper should include the following parts: introduction, pres-

entation of the case and discussion - conclusions. 

The text should not provide information about the origin of the paper, so that

the authors will remain anonymous to the reviewers. 

As far as references are concerned, up to 2 authors will be named in full every

time they are cited, followed by the year of the respective publication in paren-

theses, e.g. (Pogrel, 2003 or Taylor and Smith, 1995). When there are more than

Guide for Authors
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αναφέρεται μόνο ο πρώτος ακολουθούμενος από τις λέξεις «και συν.» και την

αντίστοιχη χρονολογία, π.χ. (Taylor και συν. 1995).

Εάν ο ίδιος συγγραφέας αναφέρεται σε διαφορετικές εργασίες με τον ίδιο χρόνο

δημοσίευσης τότε μετά τη χρονολογία προστίθεται το γράμμα α, β, γ κλπ. π.χ.

(Taylor 1995α, 1995β). Η ίδια διαδικασία ακολουθείται και κατά τη διαμόρφωση

της λίστας της βιβλιογραφίας.

Οι βιβλιογραφικές παραπομπές Ελληνικών ονομάτων από ελληνικά περιοδικά

αναφέρονται στα Αγγλικά, ενώ οι παραπομπές από Ελληνικά συγγράμματα στα

Ελληνικά.

Όταν στο κείμενο γίνεται αναφορά πολλών συνεχόμενων παραπομπών, αυτές

παρατίθενται με χρονολογική σειρά, π.χ. (Hansson και συν. 1983, Ishibashi και

συν. 1995, Widmalm και συν. 1994, Wiberg και Wanman, 1998, Emshoff και συν.

2002, Toure και συν. 2005, Alexiou και συν. 2009).

Η Βιβλιογραφία

Όλοι οι συγγραφείς που αναφέρονται στο κείμενο περιλαμβάνονται στη βιβλιο-

γραφία και αντίστροφα.  Η αναφορά γίνεται με αλφαβητική ταξινόμηση και ακο-

λουθεί τον εξής τύπο: Taylor JP, Morgan PH, Smith TY: Oral focal mucinosis. Science

189:503-506, 1998

Όταν γίνεται αναφορά σε σύγγραμμα, εγχειρίδιο κλπ. τότε ακολουθείται ο εξής

τύπος: Taylor JP: Oral focal mucinosis, In: Morgan and Smith: Oral Pathology.

Mosby 1989, pp. 509-512

Οι αναφορές σε Ελληνικά περιοδικά, γίνονταιι στα Αγγλικά, όπως αναγράφονται

στην Αγγλική σελίδα του περιοδικού: π.χ.: Nicomidis CG, Papadopoulos LK:  Acan-

thosis. Hellenic Arch  Oral Maxillofac Surg  12: 234-245, 2010

Οι αναφορές σε Ελληνικά συγγράμματα γίνονται στα Ελληνικά, όταν δεν υπάρχει

ταυτότητα του βιβλίου στα Αγγλικά και συσσωματώνονται στην υπάρχουσα αλ-

φαβητική Αγγλική βιβλιογραφία: π.χ.: Παπαδοπουλος ΜΝ: Χειρουργική. Ιατρικές

εκδόσεις 2008, σελ. 345-346

Οι Πίνακες

Αναφέρονται όλοι στο κείμενο και είναι δακτυλογραφημένοι στην πινακογραφία

των προγραμμάτων Word ή Εxcel. Ο τίτλος τους δακτυλογραφείται πάνω από

τον πίνακα, ενώ επεξηγήσεις παρατίθενται κάτω από τον πίνακα.

Οι Εικόνες 

Οι φωτογραφίες, τα σχήματα, τα διαγράμματα και τα ιστογράμματα αναφέρονται

στο κείμενο ως εικόνες και αριθμούνται ενιαία.  Oι έγχρωμες εικόνες εκτυπώ-

νονται χωρίς επιβάρυνση του συγγραφέα. Όλα τα ανωτέρω κατατίθενται σε

ηλεκτρονική μορφή. Οι ψηφιακές απεικονήσεις θα πρέπει να έχουν ανάλυση του-

λάχιστον 300 dpi και διάσταση μιας πλευράς τουλάχιστον 7 cm. Η αποθήκευση

να είναι σε μορφή JPG.

Χρήση ήδη δημοσιευμένου φωτογραφικού υλικού επιβάλλεται να επισημαί-

νεται με σαφή αναφορά της πηγής προέλευσης στη λεζάντα, και όχι με δείκτη,

ενώ παράλληλα θα πρέπει να υπάρχει η σχετική έγγραφη άδεια.

Οι Λεζάντες των εικόνων

Όλες οι εικόνες συνοδεύονται από λεζάντες που περιέχουν τις απαραίτητες επε-

ξηγήσεις.  Οι λεζάντες γράφονται με τον αύξοντα αριθμό τους σε ξεχωριστή σε-

λίδα. 

two authors, then only the name of the first is cited, followed by the phrase “et

al.” and the year of publication, e.g. (Taylor et al. 1995). 

If the same author is cited in the text with different papers in the same year, a

small letter should be added to the year: a, b, c etc., e.g. (Taylor 1995a, 1995b).

The same letters should also be mentioned in the reference list.

When several publications are cited one after the other, begin with the oldest

and end with the most recent, e.g. (Hansson  et all. 1983, Ishibashi et all. 1995,

Widmalm et all. 1994, Wiberg and Wanman, 1998, Emshoff  et  all. 2002, Toure

et  all . 2005, Alexiou et all. 2009).

References

All authors cited in the text must be included in the reference list and vice versa.

The reference list must appear in alphabetical order and in the following style:

Taylor JP, Morgan PH, Smith TY: Oral focal mucinosis. Science 189:503-506, 1998

When citing from books, text-books etc. use the following style: Taylor JP: Oral

focal mucinosis, In: Morgan and Smith: Oral Pathology. Mosby 1989, pp. 509-512

Tables

All tables should be cited in the text. They should be presented either in Word

or in Excel. The title of each table should appear above the table, and any expla-

nations at the bottom. 

Illustrations

Photographs, figures, diagrams and histograms should be cited in the text as fig-

ures, using a single numbering sequence. Colour illustrations are printed without

any charge. All the above should be submitted electronically. 

The resolution of digital illustrations should be at least 300 dpi, while one of their

sides should be at least 7cm. They should be saved as JPG files on the CD. 

Written permission to use photographic material that has already been pub-

lished must be obtained, and the sources should be mentioned clearly in the

respective captions – not with the use of an index.

Captions to illustrations

All illustrations should be accompanied by descriptive captions. Captions should

be mentioned in ascending order, on a separate sheet. 

Υποβολή εργασιών μόνο ηλεκτρονικά 

στο e-mail: archives@haoms.org

Paper submission electronically only

to the e-mail: archives@haoms.org
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180€

Μετάφραση: 

Ευστάθιος K. Καρατζογιάννης 
Oδοντίατρος, Διδάκτωρ Πανεπιστηµίου Χαϊδελβέργης

Επιστηµονική επιµέλεια:   

Νικήτας Σ. Συκαράς 
Επίκουρος Καθηγητής Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ
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Σκουφά 64, 106 80 Αθήνα, Τηλ. 210 3814 939 
www. odvima.gr, e-mail: odvima@otenet.gr 

Τώρα µπορείτε να κάνετε τις αγορές σας µε πιστωτική κάρτα 
και άτοκες δόσεις απευθείας από τον προσωπικό σας υπολογιστή,
µέσω του www.odvima.gr 

Το οστικό µόσχευµα  αποτελεί σήµερα ένα από τα πιο 
βασικά κεφάλαια στην οδοντιατρική εµφυτευµατολογία.

Το βιβλίο Οστική ανάπλαση στην οδοντιατρική 
εµφυτευµατολογία των εκδόσεων Quintessence, 
µε 536 σελίδες και 1.800 έγχρωµες φωτογραφίες, 
περιγράφει και αναλύει τις πιο σύγχρονες τεχνικές 
µεταµόσχευσης  στη χειρουργική των εµφυτευµάτων. Για το 
λόγο αυτό αποτελεί ένα εγχειρίδιο πραγµατικά µοναδικό.

Kυκλοφορεί στην ελληνική γλώσσα από τις εκδόσεις «Ο.Β.». 
Μάλιστα, η ελληνική µετάφραση βασίζεται στην τελευταία 
γερµανική έκδοση Augmentative Verfahren in der 
Implantologie του συγγραφέα Fouad Khoury, η οποία 
κυκλοφόρησε το 2009. 

Στο βιβλίο αναλύονται:
Oι βιολογικές βάσεις της οστικής µεταµόσχευσης και της 
οστεοενσωµάτωσης  των εµφυτευµάτων
H διάγνωση και το σχέδιο θεραπείας των επεµβάσεων
H διαχείριση των µαλακών ιστών στη χειρουργική των 
οστικών µοσχευµάτων και των εµφυτευµάτων
H µεταµόσχευση µε ενδοστοµατικά και εξωστοµατικά 
οστικά µοσχεύµατα και η οστεογένεση
H ενσωµάτωση µετά από σύνθετες εµφυτευµατικές και 
προσθετικές αποκαταστάσεις 
Oι επιπλοκές και οι κίνδυνοι που ενδέχεται να προκύψουν

Το βιβλίο Οστική ανάπλαση στην οδοντιατρική 
εµφυτευµατολογία αποτελεί  σηµείο αναφοράς για κάθε 
εµφυτευµατολόγο, γναθοχειρουργό και, φυσικά, για κάθε 
οδοντίατρο που ενδιαφέρεται για το συγκεκριµένο 
επιστηµονικό πεδίο.

H τιµή του βιβλίου στη Αγγλική έκδοση ανέρχεται σε 280 ευρώ.
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CHOUKROUN PRF TM SYSTEM

1. 2. 3. 4.

1. 2. 3. 4.

Η ιδέα του CHOUKROUN PRFTM (ινώδους πλούσιου σε αιµοπετάλια) βασίζεται
στη φυγοκέντρηση του ολικού αίµατος απουσία αντιπηκτικών.

Ενδείξεις
Χειρουργική στόµατος

- Εµφυτευµατολογία
- Οστικά µοσχεύµατα
- Ανόρθωση ιγµορείου
- Χειρουργική µαλακών ιστών
- Αποκατάσταση φατνίου

Ορθοπεδική
Αναγεννητική ιατρική
Δερµατολογία
Αισθητική

Nέο - 2 «έξυπνα» πρωτόκολλα
Προηγµένο- PRF: CHOUKROUN Α-PRFTM

Ο θρόµβος του ινώδους περιέχει σε πλειοψηφία 
αιµοπετάλια και λευκά αιµοσφαίρια.

Ενέσιµο- PRF: CHOUKROUN i-PRFTM

Το υγρό περιέχει σε πλειοψηφία αιµοπετάλια, 
λευκά αιµοσφαίρια και πολυάριθµα 
βλαστοκύτταρα. Το νέο πρωτόκολλο του i-PRFTM. 
Αυτό το «SUPER PRF» µπορεί να εφαρµοστεί µε 
δύο τρόπους: 

Να εγχυθεί στον ιστό, αυξάνοντας την 
αγγείωση και συµµετέχοντας στη δηµιουργία 
νέου κολλαγόνου.
Να εγχυθεί σε σωµατίδια (βιοϋλικά): το οστικό 
µόσχευµα θα στερεοποιηθεί σε 1 λεπτό.πτό.
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