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Editorial

Αγαπητοί Συνάδελφοι

Αποτελεί πράγματι μεγάλη ευθύνη, τιμή, αλλά και
πρόκληση, η ανάθεση των καθηκόντων του Διευ-
θυντή Σύνταξης του Επιστημονικού Περιοδικού της
Ελληνικής Εταιρείας Στοματικής και Γναθοπροσωπι-
κής Χειρουργικής «Αρχεία Ελληνικής Στοματικής &
Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής», ύστερα από
απόφαση του Διοικητικού Συμβουλίου της ΕΕΣΓΠΧ.  
Ευθύνη, διότι το Επιστημονικό Περιοδικό της
ΕΕΣΓΠΧ, αποτελεί τον καθρέφτη των επιστημονικών
δρώμενων της ειδικότητάς μας στον Ελλαδικό χώ-
ρο, αλλά και συνάμα δίνει το στίγμα του επιστημο-
νικού και συγγραφικού επιπέδου των Ελλήνων Στο-
ματικών και Γναθοπροσωπικών Χειρουργών διε-
θνώς, ιδιαίτερα από την στιγμή που τα «Αρχεία» κυ-
κλοφορούν σε δίγλωσση Ελληνο-Αγγλική έκδοση.
Τιμή, διότι έχοντας περάσει από όλες διαδοχικά τις
θέσεις της Συντακτικής Ομάδας των «Αρχείων»
(Βοηθός Σύνταξης, Αναπληρωτής Διευθυντής Σύν-
ταξης), μου δίνεται η δυνατότητα συνεχίζοντας το
άκρως επιτυχημένο έργο των καταξιωμένων προ-
κατόχων μου, να προσθέσω την όποια συμβολή
μου στις εναγώνιες προσπάθειες, ιδίως των τελευ-
ταίων χρόνων, να εξακολουθήσει να υπάρχει εθνι-
κός περιοδικός επιστημονικός τύπος για την ειδι-
κότητα της Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χει-
ρουργικής.
Πρόκληση, γιατί διαδεχόμενος Διευθυντές Σύντα-
ξης, όπως οι Καθηγητές κ.κ. Α. Αγγελόπουλος
(2000-2004) και Ι. Ιατρού (2005-2007), ο κ. Γ. Πά-
νος (2008-2012) και η Επίκουρη Καθηγήτρια κ. Ν.
Θεολόγη-Λυγιδάκη (2012-2016), ιδίως μετά το διε-
θνές άνοιγμα των «Αρχείων» με την δίγλωσση Ελ-
ληνο-Αγγλική έκδοση και την προσπάθεια συμπε-
ρίληψης σε διεθνείς μηχανές αναζήτησης, όπως In-
dex Copernicus, Doaj, Scholar Google, καθίσταται
πλέον επιτακτική η προσπάθεια να αποτελέσει το
περιοδικό μας, φιλόξενη εστία για διεθνείς κλινικές
και ερευνητικές ομάδες της ειδικότητάς μας, έτσι
ώστε να ξεφύγουμε από τα στενά ελλαδικά όρια και
την αγχώδη και συχνά στενάχωρη προσπάθεια
συγκέντρωσης ύλης για να εξακολουθήσει να υφί-
σταται το περιοδικό, αντέχοντας δε στον ανταγω-
νισμό των «open access» περιοδικών της εποχής

Dear colleagues 

It is a great responsibility indeed, honor, as well as
a challenge, the assignment of the duties of the Ed-
itor-in-Chief of the Scientific Official Publication of
the Hellenic Association for Oral and Maxillofacial
Surgery named “Hellenic Archives of Oral & Max-
illofacial Surgery”, after the decision of the Board of
the Hellenic Association for Oral and Maxillofacial
Surgery.
Responsibility, because the Scientific Journal of the
Hellenic Association for Oral and Maxillofacial Sur-
gery, constitutes the mirror of the scientific events
and work of our specialty in the Greek region, and
in the same time it sets the tone of the scientific
and writing level of the Greek oral and maxillofacial
surgeons internationally, particularly since the
“Archives” are published in a bilingual Greek-English
edition.
Honor, because having passed successively from all
the posts of the Editorial Group of the “Archives”
(Assistant Editor, Associate Editor), I am given the
opportunity by continuing the very successful work
of my renowned predecessors, to add the whatso-
ever contribution of mine in the agonizing efforts,
particularly of the last years, to persist publishing a
national periodical scientific journal for the specialty
of Oral and Maxillofacial Surgery.
Challenge, because succeeding Editors-in-Chief,
such as Professors A. Angelopoulos (2000-2004)
and I. Iatrou (2005-2007), Dr G. Panos (2008-
2012), and Assistant Professor N. Theologie-Lygi-
dakis (2012-2016), particularly after the internation-
al opening of the “Archives” with the bilingual
Greek-English edition, and the efforts to be included
in the international search engines, such as Index
Copernicus, Doaj, Scholar Google, it becomes now
absolutely urgent to try making our journal a hos-
pitable home for international clinical and research
teams, so that we could escape from the narrow
Greek borders and the stressful and often sad effort
to try collecting interesting material, in order for our
journal to continue existing. Furthermore, resisting
to competition of “open access” journals of our
time, we could make the “Archives” reachable to
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48 Editorial

μας, να καταστήσουμε τα «Αρχεία» προσβάσιμα
στην παγκόσμια γναθοχειρουργική συγγραφική και
αναγνωστική κοινότητα, επ’ ωφελεία όλων των εν-
διαφερομένων.
Βέβαια η προσπάθεια ενός δεν αρκεί για την επίτευ-
ξη του όποιου αποτελέσματος. Σαφώς η υπόλοιπη
Συντακτική ομάδα, αποτελούμενη από τους δοκιμα-
σμένους και καταξιωμένους Αναπληρωτές Διευθυν-
τές Σύνταξης, τον Αναπληρωτή Καθηγητή κ. Γρ. Βε-
νέτη και τον Επίκουρο Καθηγητή κ. Β. Πετσίνη, κα-
θώς επίσης και τους Βοηθούς Σύνταξης κ.κ. Ηλ.
Χρονά και Ε. Καλφαρέτζο, εγγυάται την απρόσκο-
πτη συνέχεια της εκδοτικής προσπάθειας. Όμως
χρειάζεται και η συμβολή των συγγραφέων και των
κριτών, του καθενός με την δική του διάθεση και βα-
ρύτητα. Πρέπει όλοι οι συνάδελφοι Στοματικοί και
Γναθοπροσωπικοί Χειρουργοί, τόσο από τις Πανε-
πιστημιακές Κλινικές και τα Τμήματα του ΕΣΥ, όσο
και από τις Κλινικές των Ιδιωτικών Θεραπευτηρίων
και τα ιδιωτικά ιατρεία να αγκαλιάσουν και να συνε-
χίσουν να υποστηρίζουν τα «Αρχεία», καταθέτον-
τας τον μόχθο της καθημερινής χειρουργικής τους
προσπάθειας, αλλά και τις κλινικές και ερευνητικές
ανησυχίες τους, στην κρίση του περιοδικού. Επίσης
οι κριτές που μας τιμούν με την συνεργασία τους
μέχρι τώρα, αλλά κι εκείνοι προς τους οποίους θα
απευθυνθούμε στο άμεσο μέλλον, θα πρέπει να αν-
ταποκριθούν με την δέουσα υπευθυνότητα και τα-
χύτητα στην κρίση τους, ώστε η υποβολή οποιασ-
δήποτε εργασίας στα «Αρχεία» να οδηγεί στο κα-
λύτερο δυνατό αποτέλεσμα για όλους, συγγραφείς
κι αναγνωστικό κοινό.

Δρ Δρ Αναστάσιος Ι. Μυλωνάς,

DMD, PhD, PhD, MD
Στοματικός και Γναθοπροσωπικός

Χειρουργός

Διδάκτωρ Οδοντιατρικής

και Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ

Αναπλ. Διευθυντής ΣΓΠΧ Κλινικής

Θεραπευτηρίου «Metropolitan»

the international oral and maxillofacial surgical com-
munity of authors and readers, for the benefit of all
the interested of them. 
Of course the effort of a single person is not e-
nough to achieve any outcome. Clearly the rest of
the Editorial Group, consisting of the tested and
renowned Associate Editors, Associate Professor
Gr. Venetis, and Assistant Professor V. Petsinis, as
well as the Assistant Editors, Drs El. Chronas and
E. Kalfaretzos, guarantees the uninterrupted conti-
nuity of the publishing effort. And yet the contribu-
tion of authors and referees is further needed, each
with his own attitude and weight. All the colleagues
oral and maxillofacial surgeons, either from the U-
niversity and the NHS Departments, as well as from
the Departments of Private Hospitals and the Pri-
vate Practices, should embrace and continue to
support the “Archives”, submitting the labor of their
everyday surgical work, as well as their clinical and
research concerns, to the judgment of the journal.
Also the referees who honor us with their collabo-
ration up to now, as well as those to be ap-
proached in the near future, should respond with
due responsibility and speed in their judgment, so
that the submission of any paper to the “Archives”
could lead to the best possible result for everyone,
authors and readers.

Dr Dr Anastassios I. Mylonas,

DMD, PhD, PhD, MD
Oral and Maxillofacial Surgeon

Assoc. Director,

OMFS Department,

“Metropolitan” Hospital
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The management of cranio-maxillofacial trauma

during the Greco-Italian war 1940-1941 
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SUMMARY: Introduction. During the Greco-Italian war

1940-1941,  the survived patients with cranio-maxillofa-

cial trauma transferred to various hospitals of Athens,

reached almost 200 casualties.

Material and methods. In this retrospective clinical and sta-

tistical study of traumatological and historical interest, 78

severely injured men are presented, having been in most

of the cases severe cranio-maxillofacial casualties of the

Greco-Italian war 1940-1941, who were admitted and

treated at the Maxillofacial Surgery Department of War

Casualties (M.S.D.W.C.) of the “Hellenic Red Cross”

Hospital, from November 8, 1940 to June 1, 1944.

Results. The cranio-maxillofacial injuries of the 78 trauma

patients included 40 fractures of the middle-third of the

facial skeleton (14 patients), 110 fractures of the lower-

third (54 patients), and 64 combined fractures of the

middle (n=40) and lower-third (n=24) of the facial skele-

ton (10 patients). The therapeutic management included

closed reduction of maxillary fractures and open reduc-

tion of mandibular fractures with either intraoral and ex-

traoral approach. Autologous bone grafts from the an-

terior iliac crest, the tibia, and the 7th rib, were used for

the reconstruction of mandibular osseous defects. 

KEY WORDS: Cranio-maxillofacial trauma, Greco-Italian

war 1940-1941, “Hellenic Red Cross” Hospital
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Ιστορική ανασκόπηση

Historical review
ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Εισαγωγή. Κατά τον Ελληνοϊταλικό πόλεμο

1940-1941 οι επιζήσαντες και διακομισθέντες σε διάφο-

ρα νοσοκομεία των Αθηνών τραυματίες της γναθοπρο-

σωπικής χώρας ανήλθαν περίπου σε 200.

Υλικό και μέθοδος. Στην παρούσα αναδρομική κλινικοστα-

τιστική μελέτη τραυματολογικού και ιστορικού ενδιαφέ-

ροντος, παρουσιάζονται 78 άνδρες, βαρέως ως επί το

πλείστον κρανιογναθοπροσωπικοί τραυματίες του Ελλη-

νοϊταλικού πολέμου 1940-1941, που εισήχθησαν και αν-

τιμετωπίσθηκαν στο Γναθοπροσωπικό Τμήμα Τραυμα-

τιών Πολέμου (Γ.Τ.Τ.Π.) του Νοσοκομείου «Ερυθρός

Σταυρός», κατά το χρονικό διάστημα από 8/11/1940

έως 1/6/1944.

Αποτελέσματα. Οι κρανιογναθοπροσωπικές κακώσεις των

78 τραυματιών αφορούσαν σε 40 κατάγματα μέσου τρι-

τημορίου σκελετού του προσώπου (14 τραυματίες), 111

κατάγματα κάτω τριτημορίου (54 τραυματίες) και 64

συνδυασμένα κατάγματα μέσου (n=40) και κάτω τριτη-

μορίου (n=24) σκελετού του προσώπου (10 τραυμα-

τίες). Η θεραπευτική αντιμετώπιση περιελάμβανε κλειστή

ανάταξη των καταγμάτων της άνω γνάθου και ανοικτή

ανάταξη των καταγμάτων της κάτω γνάθου, τόσο με εν-

δοστοματική όσο και εξωστοματική προσπέλαση. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Κρανιογναθοπροσωπικό τραύμα, Ελ-

ληνοϊταλικός πόλεμος 1940-1941, Νοσοκομείο «Ερυ-

θρός Σταυρός»
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα πολεμικά τραύματα του κρανιογναθοπροσωπικού

συστήματος αποτελούν ένα σημαντικό κεφάλαιο της

Επείγουσας Χειρουργικής του Πολέμου (Gelbier, 2005),

(Hyson και συν., 2008). Οι πόλεμοι επιφέροντας συνή-

θως μεγάλο αριθμό τραυμάτων, προσέφεραν ανέκαθεν

στους χειρουργούς την δυνατότητα να τελειοποιούν τις

εφαρμοζόμενες μεθόδους θεραπείας των τραυμάτων,

αλλά και να εφευρίσκουν νέες χειρουργικές τεχνικές για

την αρτιότερη και άμεση αντιμετώπισή τους, στα προκε-

χωρημένα νοσοκομεία των διαφόρων μετώπων (Makkas,

1918), (Poswillo, 1977). Ειδικά όσον αφορά την Στομα-

τική και Γναθοπροσωπική Χειρουργική, είναι γνωστό ότι

ο Πρώτος Παγκόσμιος Πόλεμος (1914-1918) και η πο-

λύχρονη μάχη των χαρακωμάτων που τον χαρακτήρισε,

με τα πολλαπλά τραύματα από πυροβόλα όπλα εκ του

συστάδην και τα βλήματα όλμων και τις οβίδες πυροβο-

λικού, αποτέλεσε την αφορμή για να αναδυθεί η ειδικό-

τητα της Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργι-

κής (Rowe, 1971), (Simpson και David, 2004), (Martis

και συν., 2012), (Hussey, 2014). Για πρώτη φορά έγινε

κατανοητό ότι τα κατάγματα των γνάθων και οι εκτετα-

μένες κακώσεις και τα τραύματα του προσώπου, θα μπο-

ρούσαν να αντιμετωπισθούν επιτυχώς και να υπερνικη-

θούν οι δυσχέρειες της θεραπείας τέτοιων τραυμάτων,

όταν την θεραπεία τους αναλαμβάνει εγκαίρως “ή χει-

ρουργός με οδοντοστοματολογική ειδίκευση ή πεπειρα-

μένος στοματολόγος (οδοντίατρος)-χειρουργός ή χει-

ρουργός σε συνεργασία με στοματολόγο (οδοντίατρο)”,

όπως αναφέρεται χαρακτηριστικά σε τραυματολογικά

άρθρα και συγγράμματα της εποχής και μετέπειτα

(Kazanjian, 1927), (Ivy και Curtis, 1938), (Warwick και

Fickling, 1940), (Thoma, 1944), (Mavrogordatos και

Louridis, 1945), (Ward, 1966), (Poswillo, 1977).

Στην Ελλάδα κατά την αρχή του Ελληνοϊταλικού πολέμου

1940-1941, ο στοματολόγος-χειρουργός Θεμιστοκλής

Μαυρογορδάτος (Εικ. 1), μετέπειτα Καθηγητής της

Οδοντογναθικής Χειρουργικής και Ακτινοδιαγνωστικής,

αρχικά του Οδοντιατρικού Σχολείου της Ιατρικής Σχο-

λής και στην συνέχεια του Οδοντιατρικού Τμήματος της

Ιατρικής Σχολής του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανε-

πιστημίου Αθηνών (1955-1963), ο οποίος υπήρξε επί-

σης και ο πρώτος Πρόεδρος της Ελληνικής Εταιρείας

Χειρουργικής Στόματος (1959-1972), έχοντας ειδικευθεί

στην Αμερική στην Γναθοχειρουργική και την Προσθε-

τική, προσφέρθηκε να αναλάβει την θεραπεία γναθοπρο-

σωπικών τραυματιών στο Νοσοκομείο «Ερυθρός Σταυ-

ρός» (Εικ. 2). Μαζί με τον συνεργάτη του Ορέστη Λου-

ρίδη (Εικ. 3), οδοντίατρο, μετέπειτα Καθηγητή της Στο-

ματολογίας του Οδοντιατρικού Τμήματος της Ιατρικής

Σχολής του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου

Αθηνών (1956-1972), δημιούργησαν το Γναθοπροσω-

πικό Τμήμα Τραυματιών Πολέμου (Γ.Τ.Τ.Π.), με την αμέ-

ριστη υποστήριξη του Διευθυντή της Χειρουργικής Κλι-

νικής του Νοσοκομείου «Ερυθρός Σταυρός» Μαθιού

Μακκά (1879-1965), κορυφαίου χειρουργού αναγνωρι-

INTRODUCTION

War injuries of the cranio-maxillofacial system constitute

an important chapter of Emergency War Surgery (Gel-

bier, 2005), (Hyson et al., 2008). Wars usually resulting in

a large number of wounds, always provided surgeons the

opportunity to perfect the applied methods of wounds

treatment, as well as to develop new surgical techniques

for their complete and immediate treatment, at the ad-

vanced hospitals in the different fronts (Makkas, 1918),

(Poswillo, 1977). In particular, concerning Oral and Max-

illofacial Surgery, it is known that World War I (1914-

1918) and the long battle of the trenches that featured

the conflict, with the many injuries caused by firearms

from the close quarters, and by mortar shells and artillery

shells, gave rise to the emergence of the specialty of Oral

and Maxillofacial Surgery (Rowe, 1971), (Simpson and

David, 2004), (Martis et al., 2012), (Hussey, 2014). It was

understood for the first time that jaw fractures and the

extended injuries and wounds of the face, could be

treated successfully and overcome the difficulties of treat-

ing such injuries, as long as their treatment is undertaken

on time by “a surgeon with odontostomatological spe-

cialization, or experienced stomatologist (dentist)-surgeon

or surgeon in collaboration with a stomatologist (den-

tist)”, as it is reported characteristically in traumatological

articles and text-books of that time and later on (Kazan-

jian, 1927), (Ivy and Curtis, 1938), (Warwick and Fickling,

1940), (Thoma, 1944), (Mavrogordatos and Louridis,

1945), (Ward, 1966), (Poswillo, 1977).

In Greece at the beginning of the Greco-Italian war 1940-

1941, the stomatologist-surgeon Themistocles Mavro-

gordatos (Fig. 1), later on becoming Professor of Oral

Surgery and Radiodiagnostics, first of the Medical Faculty’s

Dental School and then of the Medical Faculty’s Dental

Department of the National and Kapodistrian University

of Athens (1955-1963), who was also the first President

of the Hellenic Association for Oral Surgery (1959-1972),

having got his training in Oral Surgery and Prosthodontics

in America, offered to take over the treatment of max-

illofacial injured persons at the “Hellenic Red Cross” Hos-

pital (Fig. 2). Along with his collaborator Orestis Louridis

(Fig. 3), a dental surgeon, then Professor of Oral Medicine

of the Medical Faculty’s Dental Department of the Na-

tional and Kapodistrian University of Athens (1956-1972),

they established the Maxillofacial Surgery Department of

Αρχεία Ελληνικής Στοματικής & Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής/

Hellenic Archives of Oral and Maxillofacial Surgery

Εικ. 1. O στοματολόγος-χειρουργός Θεμιστοκλής Μαυρογορδάτος,

μετέπειτα Καθηγητής της Οδοντογναθικής Χειρουργικής και

Ακτινοδιαγνωστικής, αρχικά του Οδοντιατρικού Σχολείου της Ιατρικής

Σχολής και στην συνέχεια του Οδοντιατρικού Τμήματος της Ιατρικής

Σχολής του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών (1955-

1963), πρώτος Πρόεδρος της Ελληνικής Εταιρείας Χειρουργικής Στόματος

(1959-1972).

Fig. 1. The stomatologist-surgeon Dr Themistocles Mavrogordatos, later on

Professor of Oral Surgery and Radiodiagnostics, first of the Medical Faculty’s

Dental School and then of the Medical Faculty’s Dental Department of the

National and Kapodistrian University of Athens (1955-1963), first President

of the Hellenic Association for Oral Surgery (1959-1972).
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σμένου απ’ όλο τον ευρωπαϊκό ιατρικό κόσμο (Εικ. 4).

Στο μικρό αυτό γναθοπροσωπικό χειρουργικό κέντρο,

οι Θ. Μαυρογορδάτος και Ο. Λουρίδης εργάστηκαν για

αρκετά χρόνια, θεραπεύοντας πολεμικά τραύματα των

γνάθων. Δυστυχώς οι γναθοπροσωπικοί τραυματίες με-

ταφερόντουσαν στο Γ. Τ. Τ. Π. πολύ αργά, μετά παρέ-

λευση πολλών συνήθως εβδομάδων από τον τραυματι-

σμό τους, με αποτέλεσμα και τα κατεαγότα τμήματα των

οστών να έχουν αρχίσει να πωρώνονται σε έκτοπη θέση

και οι συρρικνωτικές ουλές να δυσχεραίνουν τις πλαστι-

κές επανορθωτικές επεμβάσεις. Παρά ταύτα τα αποτε-

λέσματα κατά κοινή ομολογία ήσαν πολύ ικανοποιητικά.

Κατά τον Ελληνοϊταλικό πόλεμο 1940-1941 οι επιζήσαν-

τες και διακομισθέντες σε διάφορα νοσοκομεία των

Αθηνών τραυματίες της γναθοπροσωπικής χώρας ανήλ-

θαν περίπου σε 200 (Εικ. 5). Σκοπός της παρούσας ερ-

γασίας είναι η παρουσίαση της αντιμετώπισης του κρα-

νιογναθοπροσωπικού τραύματος κατά τον Ελληνοϊταλικό

πόλεμο 1940-1941.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Στην παρούσα αναδρομική κλινικοστατιστική μελέτη

τραυματολογικού και ιστορικού ενδιαφέροντος, παρου-

σιάζονται 78 άνδρες, βαρέως ως επί το πλείστον κρανιο-

γναθοπροσωπικοί τραυματίες του Ελληνοϊταλικού πολέ-

μου 1940-1941, που εισήχθησαν και αντιμετωπίσθηκαν

στο Γναθοπροσωπικό Τμήμα Τραυματιών Πολέμου

(Γ.Τ.Τ.Π.) του Νοσοκομείου «Ερυθρός Σταυρός», κατά

το χρονικό διάστημα από 8/11/1940 έως 1/6/1944, όπως

περιγράφονται εκτενώς στο βιβλίο “Γναθοπροσωπική του

Πολέμου” των Θ. Ι. Μαυρογορδάτου και Ορ. Α. Λουρί-

δη, Αθήναι 1945 (Mavrogordatos και Louridis, 1945) (Εικ.

War Casualties (M.S.D.W.C.), with the full support of the

Director of the “Hellenic Red Cross” Hospital Depart-

ment of Surgery Mathios Makkas (1879-1965), a top sur-

geon recognized by the whole European medical world

(Fig. 4). In this small maxillofacial surgical center, Th.

Mavrogordatos and O. Louridis worked for many years,

treating war injuries of the jaws. Unfortunately maxillofa-

cial casualties were transferred to the M.S.D.W.C. very

late, usually several weeks after their injury, having as a re-

sult the union in ectopic position of the fractured bony

parts, and the complication of the plastic and reconstruc-

tive operations by the shrinking scars. Nevertheless the

results were admittedly very satisfactory. 

During the Greco-Italian war in 1940-1941, the survived

patients with maxillofacial trauma, who were transferred

to various hospitals of Athens, reached almost 200 ca-

sualties (Fig. 5). The aim of this study is to present the

management of cranio-maxillofacial trauma during the

Greco-Italian war 1940-1941.

MATERIAL AND METHOD

In this retrospective clinical and statistical study of trau-

matological and historical interest, 78 severely injured

men are presented, having been in most of the cases se-

vere cranio-maxillofacial casualties of the Greco-Italian

war in 1940-1941. These craniomaxillofacial trauma pa-

tients were admitted and treated at the Maxillofacial Sur-

gery Department of War Casualties (M.S.D.W.C.) of the

“Hellenic Red Cross” Hospital, from November 8, 1940

to June 1, 1944, as they are described in detail in the book

“Maxillofacial War Surgery”, edited by Th. I. Mavro-

gordatos and Or. A. Louridis, in 1945, in Athens, Greece
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Εικ. 5. Μερικοί από τους

γναθοπροσωπικούς τραυματίες του

Ελληνο-ιταλικού πολέμου 1940-1941,

κατά τη νοσηλεία τους στο Γ.Τ.Τ.Π.

του Νοσοκομείου «Ερυθρός

Σταυρός». 

Fig. 5. Some of the maxillofacial

casualties of the Greco-Italian war

1940-1941, during their

hospitalization at the Maxillofacial

Surgery Department of War

Casualties of the “Hellenic Red

Cross” Hospital.

Εικ. 2. Άποψη του Νοσοκομείου «Ερυθρός Σταυρός» κατά την περίοδο 1940-1941.

Fig. 2. View of the “Hellenic Red Cross” Hospital, around 1940-1941.

Εικ. 3. O οδοντίατρος Ορέστης Λουρίδης,

μετέπειτα Καθηγητής της Στοματολογίας του

Οδοντιατρικού Τμήματος της Ιατρικής Σχολής 

του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου

Αθηνών (1956-1972).

Fig. 3. Dr Orestis Louridis, a dental surgeon, then

Professor of Oral Medicine of the Medical Faculty’s

Dental Department of the National and

Kapodistrian University of Athens (1956-1972).

Εικ. 4. Ο κορυφαίος χειρουργός Μαθιός

Μακκάς (1879-1965), Διευθυντής της

Χειρουργικής Κλινικής του Νοσοκομείου

«Ερυθρός Σταυρός».

Fig. 4. The top surgeon Dr Mathios Makkas

(1879-1965), Director of the “Hellenic Red

Cross” Hospital Department of Surgery.
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6). Οι κρανιογναθοπροσωπικές κακώσεις των 78 τραυ-

ματιών αφορούσαν σε 40 κατάγματα μέσου τριτημορίου

σκελετού του προσώπου (14 τραυματίες) (Εικ. 7), 111

κατάγματα κάτω τριτημορίου σκελετού του προσώπου

(54 τραυματίες) (Εικ. 8) και 64 συνδυασμένα κατάγματα

μέσου (n=40) και κάτω τριτημορίου (n=24) σκελετού

του προσώπου (10 τραυματίες) (Εικ. 9). Η ηλικία των

ασθενών διακυμάνθηκε μεταξύ 21 έως 50 ετών, με μέσο

όρο τα 27,73 έτη, ενώ οι αιτιολογικοί παράγοντες των

κρανιογναθοπροσωπικών κακώσεων και οι εξ αυτών

τραυματίες, απεικονίζονται στον Πίνακα 1. Στον Πίνακα

2 απεικονίζεται η κατανομή των 40 καταγμάτων του μέ-

σου τριτημορίου του σκελετού του προσώπου στους 14

τραυματίες. Ειδικότερα αναδεικνύεται η ταξινόμησή τους

σε μερικά κατάγματα της φατνιακής απόφυσης, του ζυ-

γωματικού οστού και της υπερώιας απόφυσης της άνω

γνάθου, καθώς επίσης και σε εκτεταμένα και ολικά κατάγ-

ματα της άνω γνάθου, όπως το οριζόντιο κατά Guerin

(Le Fort I κάταγμα), η κρανιοπροσωπική διάζευξη (Le

Fort III κάταγμα) και η μεσογνάθια διάζευξη, τέλος δε και

σε κατάγματα με απώλεια ουσίας του σώματος της άνω

γνάθου, της υπερώας, της φατνιακής απόφυσης, καθώς

επίσης και συνοδευόμενα από διάτρηση του ιγμορείου

(Εικ. 10 & 11). Η ταξινόμηση αυτή απεικονίζεται χαρα-

κτηριστικά και στο ιστόγραμμα του Σχήματος 1. Η κατα-

νομή των 111 καταγμάτων του κάτω τριτημορίου του
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Πίνακας 1
Αιτιολογικοί παράγοντες των κρανιογναθο-
προσωπικών κακώσεων και οι εξ αυτών
τραυµατίες.

n τραυµατιών

24
3
4
3

18
1
1
1

10

6

2

2
1
1

1

78

Αιτιολογικός παράγοντας

Θραύσµατα βλήµατος όλµου
Θραύσµατα βλήµατος πυροβόλου
Θραύσµατα οβίδας
Θραύσµατα χειροβοµβίδας
Σφαίρα πολυβόλου/πυροβόλου
Σφαίρα τυφεκίου
Σφαίρα περιστρόφου
Βλήµα άγνωστης προέλευσης
Βλήµατα/Θραύσµατα βόµβας 
αεροπλάνου
Πτώση (από σκάλα, 
σε χαράδρα, κ.λπ.)
Τροχαία ατυχήµατα (ανατροπή 
αυτοκινήτου, παράσυρση 
από µοτοσυκλέτα)
Λάκτισµα (ηµιόνου, κ.λπ.)
Γρονθοκοπήµατα
Ισχυρές πλήξεις µε αµβλύ όργανο
Καταπλάκωση (κατά την εκφόρτωση 
πλοίου από ελαστικά αυτοκινήτων)
Σύνολο

Table 1
Etiological factors of craniomaxillofacial
injuries and the corresponding number 
of injured persons.

n of injured
persons

24
3
4
3

18
1
1
1

10

6

2

2
1
1

1

78

Etiological factor

Mortar missile fragments
Gun missile fragments
Shell fragments
Grenade fragments
Machine-gun/fire-arm bullet
Rifle bullet
Revolver bullet
Missile of unknown origin
Missiles/Fragments 
of aircraft bomb
Fall (from ladder, 
in a ravine, etc.)
Motor vehicle crashes 
(overturning of a car, 
hit by a motorcycle)
Kick (by a mule, etc.)
Fisting
Severe beats with a blunt instrument
Crush (by tyres during 
the unloading of a ship)
Total

Εικ. 7. Εκτεταμένο τραύμα της

δεξιάς βυκανητικής χώρας με

απώλεια ουσίας (ιστών),

εκτεινόμενη από τη σύστοιχη

στοματική γωνία μέχρι 0,5 εκ. από

το φύμα του φίλτρου. 

Fig. 7. Extensive trauma of the

right cheek region with loss of

substance (tissues), extending

from the corresponding

commissure to 0.5 cm from the

cupid’s bow.

Εικ. 8. Οριζόντιο τραύμα

στο κάτω χείλος της αριστερής

παρωτιδομασητήριας χώρας,

όπου φαίνεται η αποκάλυψη του

οστού της κάτω γνάθου. 

Fig. 8. Horizontal trauma at the

lower edge of the left

parotidomasseteric region, where

the exposure of the mandibular

bone is shown.

Εικ. 6. Το εξώφυλλο του βιβλίου

«Γναθοπροσωπική του Πολέμου»

των Θ. Ι. Μαυρογορδάτου και

Ορ. Α. Λουρίδη, Αθήναι 1945.

Fig. 6. The front page of the

book “Maxillofacial War Surgery”,

edited by Th. I. Mavrogordatos

and Or. A. Louridis, in 1945, 

in Athens, Greece.

Εικ. 9. Βαθιές γραμμοειδείς

ουλές με αστεροειδή

διάταξη

στην αριστερή υποκόγχια

και βυκανητική χώρα.

Εκστροφή της σύστοιχης

στοματικής γωνίας και

απώλεια ουσίας (ιστών)

αυτής, με συνοδό εξοίδηση

της αριστερής παρειάς. 

Fig. 9. Deep linear scars

with asteroid distribution at

the left infraorbital and

cheek region. Eversion of

the corresponding

commissure and loss of its

substance (tissues), with

accompanying swelling of

the left cheek.

(Fig. 6). The craniomaxillofacial injuries of the 78 trauma

patients included 40 fractures of the middle-third of the

facial skeleton (14 patients) (Fig. 7), 111 fractures of the

lower-third of the facial skeleton (54 patients) (Fig. 8), and

64 combined fractures of the middle (n=40) and lower-
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σκελετού του προσώπου στους 54 τραυματίες φαίνεται

στον Πίνακα 3, όπου ταξινομούνται σε μερικά κατάγματα

της φατνιακής, της κορωνοειδούς και της κονδυλοειδούς

απόφυσης της κάτω γνάθου, σε ολικά κατάγματα (απλά

και διπλά) του σώματος, του κλάδου και της γωνίας της

κάτω γνάθου, σε συντριπτικά και επιπεπλεγμένα κατάγ-

ματα του σώματος, του κλάδου και της γωνίας της κάτω

γνάθου, καθώς επίσης και σε κατάγματα με απώλεια ου-

σίας του σώματος, της φατνιακής απόφυσης, του κλάδου

και της γωνίας της κάτω γνάθου (Εικ. 12 & 13). Στο Σχήμα

Τόμος 17, Νο 2, 2016/Vol 17, No 2, 2016

Πίνακας 2/Table 2
Kατανομή των 40 καταγμάτων του μέσου τριτημορίου του σκελετού 
του προσώπου στους 14 τραυματίες.
Distribution of 40 fractures of the middle-third of the facial skeleton 
in 14 injured patients.

Σχήµα 1

Σχηµατική απεικόνιση της κατανοµής κατά ταξινό- 
µηση των 40 καταγµάτων του µέσου τριτηµορίου 
του σκελετού του προσώπου στους 14 τραυµατίες.

10

4

3

3

34

4

7

1

1

Μερικά #
Φατνιακής

αποφύσεως

Μερικά #
Ζυγωµατικού

οστού

Μερικά #
Υπερωΐου

αποφύσεως

# Le Fort I
# Le Fort III

Μεσογνάθ.
διάζευξις

Με απώλεια
ουσίας 
# Σώµατος

Με απώλεια
ουσίας 
# Υπερώας

Με απώλεια
ουσίας 
# Φατνιακής
αποφύσεως

# µε Διάτρηση 
ιγµορείου

 

       
        

   
 

 

 
 

 

   
   

 

  
 

 

 

  

 

   

 

      
       

      
 

 

 

   
   

 
 

 

 
 

 

 
 

 

   

Histogram 1

Schematic depiction of the classification of 40 
fractures of the middle-third of the facial skeleton 
in 14 injured patients.

10

4

3

3

34

4

7

1

1

Partial #
alv. process

Partial #
zygom. bone

Partial #
palatal

process

# Le Fort I
# Le Fort III

# mid-maxil.
disjunction

# body with
loss of
substance

# palate
with
loss of
substance

# alv. proc.
with
loss of
substance

# with max. sinus
perforation

Εικ. 10. Ακτινογραφική

εικόνα οριζοντίου

κατάγματος Guérin (Le Fort

I) της άνω γνάθου. 

Fig. 10. Radiographic image

of a horizontal Guérin (Le

Fort I) maxillary fracture.

Εικ. 11. Διπλό ολικό,

οριζόντιο και κάθετο,

κάταγμα της άνω γνάθου,

συνοδευόμενο από

πρόπτωση του αριστερού

κατεαγότος ημιμορίου

αυτής. 

Fig. 11. Double complete,

horizontal and vertical,

maxillary fracture,

accompanied by protrusion

of its left fractured half.

Εικ. 12. Ακτινογραφική

απεικόνιση άκρως

συντριπτικού κατάγματος

του σώματος, της γωνίας

και του κλάδου της κάτω

γνάθου αριστερά, με τα

κατεαγότα τμήματα

αφιστάμενα μεταξύ τους και

με πολλά θραύσματα

βλημάτων ενσφηνωμένα

στους πέριξ ιστούς. 

Fig. 12. Radiografic

depiction of a severely

comminuted fracture of the

body, the angle, and the

ramus of the left mandible,

with the fractured parts

departing each other, and

with many missile fragments

embedded in the

surrounding tissues. 

Εικ. 13. Ακτινογράφημα που

πιστοποιεί την μέγιστη

κατάσπαση του κατεαγότος

μέσου βασικού τμήματος του

σώματος της κάτω γνάθου, λόγω

της ενέργειας των άνωθεν του

υοειδούς οστού μυών, καθώς

επίσης και την συγκράτηση σε

κανονική σύγκλειση των οπισθίων

κατεαγότων τμημάτων, απόρροια

της ενέργειας των μασητηρίων

μυών. 

Fig. 13. Radiograph proving the

maximum depression of the

fractured middle basic part of the

body of the mandible, due to the

action of the suprahyoid muscles,

as well as the retention in normal

occlusion of the posterior

fractured parts, due to the action

of the masseters muscles.

Εικ. 14. Οριζόντιο κάταγμα της άνω

γνάθου (Le Fort I) με απώλεια

ουσίας (ιστών). Ευμέγεθες βλήμα

σχήματος ανωμάλου τετραπλεύρου

ενσφηνωμένο εντός του δεξιού

μετωπιαίου κόλπου. 

Fig. 14. Horizontal fracture of the

maxilla (Le Fort I) with loss of

substance (tissues). Sizable missile of

a rough quadrilateral shape

embedded inside the right frontal

sinus.
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third (n=24) of the facial skeleton (10 patients) (Fig. 9).

The age of the patients ranged between 21 and 50 years,

with a mean of 27.73 years of age, whereas the etiologic

factors of the craniomaxillofacial injuries and the corre-

sponding casualties, are displayed in Table 1. In Table 2

the distribution of the 40 fractures of the middle-third of

the facial skeleton in 14 casualties is displayed. In particular

it is shown their classification in partial fractures of the

alveolar process, the zygomatic bone, and the palatal

process of the maxilla, as well as in extended and total

maxillary fractures, like the horizontal fracture according

Αρχεία Ελληνικής Στοματικής & Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής/
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Πίνακας 3/Table 3
Kατανομή των 111 καταγμάτων του κάτω τριτημορίου του σκελετού 
του προσώπου στους 54 τραυματίες.
Distribution of 111 fractures of the lower-third of the facial skeleton
in 54 injured patients.

Σχήµα 2

Σχηµατική απεικόνιση της κατανοµής κατά ταξινό- 
µηση των 111 καταγµάτων του κάτω τριτηµορίου 
του σκελετού του προσώπου στους 54 τραυµατίες. 

Μερικά #
Φατνιακής

αποφύσεως
Κορωνοειδούς

αποφύσεως

Κονδυλοειδούς
αποφύσεως

Ολικά #
Σώµατος

Κλάδου

Γωνίας

Συντρ./Επιπεπλ. #
Κλάδου

Συντρ./
Επιπεπλ. #
Γωνίας

Με απώλεια
ουσίας 
# Σώµατος

Με απώλεια
ουσίας 
# Φατνιακής
αποφύσεως

Με απώλεια ουσίας 
# Γωνίας

Με απώλεια ουσίας 
# Κλάδου

16
16

5

5
6

14

4 2

2

2

31

17
Συντρ./

Επιπεπλ. #
Σώµατος

Histogram 2

Schematic depiction of the classification of 111 
fractures of the lower-third of the facial skeleton 
in 54 injured patients.

Partial #
alv. process

Partial #
coronoid process

Partial #
condyle
Total #

body

Total #
ramus

Total #
angle

Commin./compound
# ramus

Commin./
compound
# angle

# body
with loss
of subst.

# alv. process
with loss
of subst.

# angle with loss
of subst.

# ramus with loss
of subst.

16
16

5

5
6

14

4 2

2

2

31

17
Commin./

compound
# body

2 απεικονίζεται σε μορφή ιστογράμματος η ταξινόμηση

των καταγμάτων της κάτω γνάθου.

Τέλος 10 τραυματίες παρουσίασαν 64 συνδυασμένα κα-

τάγματα μέσου και κάτω τριτημορίου του σκελετού του

προσώπου, συγκεκριμένα 40 κατάγματα μέσου τριτημο-

ρίου και 24 κατάγματα κάτω τριτημορίου του σκελετού

του προσώπου (Εικ. 14 & 15), όπως απεικονίζονται στον

Πίνακα 4, με το σύστημα επιμέρους ταξινόμησης που

ακολουθήθηκε για τα κατάγματα της άνω και της κάτω

γνάθου, που επίσης εμφανίζεται με μορφή ιστογράμμα-

τος στο Σχήμα 3.
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Πίνακας 4/Table 4
Κατανομή των 64
συνδυασμένων κα-
ταγμάτων μέσου και
κάτω τριτημορίου του
σκελετού του προσώ-
που, συγκεκριμένα 40
καταγμάτων μέσου
τριτημορίου και 24
καταγμάτων κάτω τρι-
τημορίου του σκελε-
τού του προσώπου,
σε 10 τραυματίες.
Distribution of 64
combined fractures of
the middle and lower-
third of the facial
skeleton [40 fractures
of the middle-third
and 24 fractures of
the lower-third of the
facial skeleton], in 10
injured patients. Σχήµα 3

Σχηµατική απεικόνιση της κατανοµής κατά ταξινό- 
µηση των 64 συνδυασµένων καταγµάτων του µέσου 
& κάτω τριτηµορίου του σκελετού του προσώπου 
στους 10 τραυµατίες. 

Μερικά #
Φατνιακής

αποφύσεως

Μερικά #
Ζυγωµατικού

οστού

Μερικά #
Υπερωΐου

αποφύσεωςΚλάδου

Με απώλεια ουσίας 
# Σώµατος

Σώµατος

Σώµατος

Συντρ./Επιπεπλ. #
Γωνίας

Ολικά #
Γωνίας

Με απώλεια ουσίας 
# Φατνιακής αποφύσεως

Με απώλεια ουσίας 
# Γωνίας

# ΚΑΤΩ ΓΝΑΘΟΥ # ΑΝΩ ΓΝΑΘΟΥ

# Le Fort I

Μεσογνάθ.
διάζευξις

Με απώλεια
ουσίας

# Σώµατος

Με απώλεια ουσίας
# Υπερώας

Με απώλεια ουσίας 
# Φατνιακής αποφύσεως

# µε Διάτρηση ιγµορείου
Φατνιακής
αποφύσεως

Κορωνοειδούς
αποφύσεως

Μερικά #
Κονδυλοειδούς
αποφύσεως

7

4

4

6

6

3

3
2

2

2

3

3
2

1

4

5

4
1

1

1

Histogram 3

Schematic depiction of the classification of 64 
combined fractures of the middle & lower-third of 
the facial skeleton in 10 injured patients.

Partial #
alv. process

Partial #
zygom. bone

Partial #
palatal

process# ramus

# body with loss 
of subst.

# body

Total #
body

Commin./compound
# angle

Total #
angle

# alv. process
with loss of subst.

# angle with loss
of subst.

# MANDIBLE # MAXILLA

# Le Fort I

# mid-maxil.
disjunction

# body with loss
of substance

# palate with
loss of substance

# alv. proc.
with loss of substance

# with max. sinus perforation
Partial #
alv. process

Partial #
coronoid
process

Partial #
condyle

7

4

4

6

6

3

3
2

2

2

3

3
2

1

4

5

4
1

1

1

Εικ. 15. Κατά μέτωπο

ακτινογραφία που

απεικονίζει συντριπτικό

κάταγμα της άνω γνάθου

αριστερά, με απώλεια

ουσίας (ιστών) και άκρως

συντριπτικό κάταγμα της

μέσης και της αριστερής

μοίρας του σώματος της

κάτω γνάθου. 

Fig. 15. Coronal radiograph

showing a comminuted

fracture of the left maxilla,

with loss of substance

(tissues), and a severely

comminuted fracture of the

middle and the left part of

the body of the mandible.  

to Guerin (Le Fort I fracture), the craniofacial disjunction

(Le Fort III fracture), and the mid-maxillary disjunction,

and finally in fractures with loss of substance of the body

of the maxilla, the palate, and the alveolar process, as well

as in fractures accompanied by sinus perforation (Figs. 10

& 11). This classification is illustrated characteristically in

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Η θεραπευτική αντιμετώπιση των καταγμάτων του μέσου

και κάτω τριτημορίου του σκελετού του προσώπου, πε-

ριελάμβανε: 

1) κλειστή ανάταξη των καταγμάτων της άνω γνάθου με
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εφαρμογή διαγναθικών έλξεων και ακινητοποίηση των

γνάθων με περιδέσεις και προσδέσεις των δοντιών

αμφοτέρων των γνάθων με σύρμα ορείχαλκου ή ανο-

ξείδωτου χάλυβα, χρησιμοποιώντας ως οδηγό την

οδοντική σύγκλειση. Προς ενίσχυση της ακινητοποί-

ησης χρησιμοποιήθηκαν επίσης ελαστικός και πιεστι-

κός ή γύψινος κεφαλογναθικός επίδεσμος ή επίδε-

σμος τύπου Barton ή Barrel (Εικ. 16 α-δ). Οι ασθενείς

που αντιμετωπίσθηκαν με την θεραπευτική αυτή μέ-

θοδο ήσαν τόσο οι 14 τραυματίες με τα 40 κατάγμα-

τα αμιγώς της άνω γνάθου, όσο και οι 10 τραυματίες

με τα 40 συνδυασμένα κατάγματα του μέσου και κά-

τω τριτημορίου του σκελετού του προσώπου.

2) ανοικτή ανάταξη των καταγμάτων της κάτω γνάθου

με ενδοστοματική και εξωστοματική προσπέλαση και

ακινητοποίηση των γνάθων με περιδέσεις και προσ-

δέσεις των δοντιών αμφοτέρων των γνάθων με σύρμα

ορείχαλκου ή ανοξείδωτου χάλυβα, χρησιμοποιώντας

ως οδηγό την οδοντική σύγκλειση. Η συγκεκριμένη

αυτή μέθοδος θεραπευτικής αντιμετώπισης εφαρμό-

σθηκε σε 54 τραυματίες με 111 κατάγματα της κάτω

γνάθου, αλλά και σε 10 τραυματίες με 24 συνδυασμέ-

να κατάγματα μέσου και κάτω τριτημορίου του σκε-

λετού του προσώπου (Εικ. 17, 18, 19). Σε περιπτώσεις

πλαγιοαποκλίσεως των κατεαγότων τμημάτων χρησι-

Histogram 1. The distribution of the 111 fractures of the

lower-third of the facial skeleton in 54 casualties is dis-

played in Table 3, where they are classified in partial frac-

tures of the alveolar, the coronoid, and the condylar

process of the mandible, in total fractures (simple and

double) of the body, the ramus, and the angle of the

mandible, in comminuted and compound fractures of the

body, the ramus, and the angle of the mandible, as well

as in fractures with loss of substance of the body, the alve-

olar process, the ramus, and the angle of the mandible

(Figs. 12 & 13). The classification of the mandibular frac-

tures is illustrated in Histogram 2.

Finally 10 casualties presented 64 combined fractures of

the middle and lower thirds of the facial skeleton, in par-

ticular 40 fractures of the middle-third and 24 fractures

of the lower-third of the facial skeleton (Figs. 14 & 15),

as they are illustrated in Table 4, with the system of sub-

classification followed for the maxillary and mandibular

fractures, which is also illustrated in Histogram 3. 

RESULTS

The therapeutic management of the middle and lower-

third fractures of the facial skeleton included:

1) closed reduction of maxillary fractures with application
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Εικ. 16. α) Επίδεσμος Pichler, β) Γύψινος κεφαλογναθικός επίδεσμος, γ) Επίδεσμος Barton, δ) Επίδεσμος Barrel.

Fig. 16. a) Pichler bandage, b) Cephalomaxillary bandage made of plaster, c) Barton bandage, d) Barrel bandage.

α/a β/b γ/c δ/d

Εικ. 19. Ακτινογραφία που δείχνει την

ακινητοποίηση της κάτω γνάθου με

συρμάτινες περιδέσεις και προσδέσεις και

εφαρμογή προστομιακού τόξου.

Διαπιστώνεται εκτεταμένη απώλεια ουσίας

(οστίτη ιστού). 

Fig. 19. Radiograph showing the fixation of

the mandible with wire ligatures and

application of a vestibular arch bar. Extensive

loss of substance (osseous tissue) is found.

Εικ. 17. Φωτογραφία που δείχνει την ακινητοποίηση

της κάτω γνάθου με συρμάτινες περιδέσεις και

προσδέσεις των δοντιών και με παρεμβολή τόξου

από ανοξείδωτο χάλυβα κάτω από τις περιδέσεις και

επί της προστομιακής επιφάνειας των δοντιών της

κάτω γνάθου

Fig. 17. Photograph showing the fixation of the

mandible by binding the teeth with wire ligatures, and

with interference of a vestibular arch bar made of

thick stainless chromium steel, beneath the ligatures

and on the vestibular surface of the mandibular teeth.

Εικ. 18. Φωτογραφία που

απεικονίζει την ακινητοποίηση

της κάτω γνάθου σε

φυσιολογική θέση σύγκλεισης

με τη βοήθεια περιδέσεων,

προσδέσεων και τόξου. 

Fig. 18. Photograph showing

the fixation of the mandible in

the position of normal

occlusion, with the aid of

ligatures and arch bar. 
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μοποιήθηκαν προστομιακά τόξα στον άνω και κάτω

οδοντικό φραγμό από παχύ σύρμα ανοξείδωτου

χρωμιοχάλυβα ή ορείχαλκου προς ευθυγράμμιση

των κατεαγότων τμημάτων, αλλά πολλές φορές και

για συγκράτηση των τμημάτων σε περιπτώσεις απώ-

λειας οστικής ουσίας (Εικ. 20, 21, 22, 23). Για την απο-

κατάσταση των οστικών ελλειμμάτων της κάτω γνάθου

χρησιμοποιήθηκαν οστικά αυτομοσχεύματα από την

πρόσθια λαγόνια ακρολοφία σε 3 τραυματίες (Εικ.

24), την κνήμη σε 1 τραυματία και την 7η θωρακική

πλευρά επίσης σε 1 τραυματία (Εικ. 25).

Όσον αφορά τις χειρουργικές μεθόδους πλαστικής

αποκατάστασης των βλαβών των περιγναθιαίων μαλθα-

of intermaxillary traction, and fixation of the jaw-

bones by binding the teeth of both the maxilla and

mandible with bronze or stainless steel wire, using

dental occlusion as a guide. An elastic and pressing or

cephalomaxillary bandage made of plaster, or a Barton

or Barrel bandage, were used to reinforce fixation (Fig.

16 a-d). Patients treated with this therapeutic method

were both the 14 casualties with the 40 fractures of

purely the maxilla, and the 10 casualties with the 40

combined fractures of the middle and lower-third of

the facial skeleton.

2) Open reduction of mandibular fractures with intraoral

and extraoral approach, and fixation of the jaw-bones

by binding the teeth of both the maxilla and mandible

with bronze or stainless steel wire, using dental occlu-

sion as a guide. This particular method of therapeutic

management was applied in 54 casualties with 111

mandibular fractures, as well as in 10 casualties with

24 combined fractures of the middle and lower-third

of the facial skeleton (Figs. 17, 18, 19). In cases of

oblique deviation of the fractured fragments, vestibular

arch bars made of thick stainless chromium steel or

bronze wire were used in the upper and lower teeth,

to align the fractured fragments, but many times and

for holding the fragments as well in cases of bone loss

(Figs. 20, 21, 22, 23). Autologous bone grafts from the

anterior iliac crest in 3 casualties (Fig. 24), the tibia in

1 casualty, and the 7th rib also in 1 casualty (Fig. 25),

were used for the reconstruction of mandibular os-

seous defects. 

Regarding the surgical methods of plastic reconstruction

of the peri-maxillary soft tissues defects, the following

were applied with the aid of the Director of the “Hellenic

Red Cross” Hospital Department of Surgery, Dr Mathios

Makkas:
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Εικ. 23. Μετεγχειρητική

φωτογραφία τραυματία, που

δείχνει την εφαρμογή ελαστικών

δακτυλίων διαγναθικών έλξεων

και την σχεδόν τέλεια άρση της

χασμοδοντίας.

Fig. 23. Postoperative

photograph of an injured person,

showing the application of IMF

elastic bands, and the almost

perfect correction of the open

bite.

Εικ. 20. Ανάταξη των καταγμάτων

και ακινητοποίηση των γνάθων με

συρμάτινες περιδέσεις και

προσδέσεις των δοντιών και με

δύο παχιά τόξα από ανοξείδωτο

χάλυβα, που εφαρμόσθηκαν στην

προστομιακή επιφάνεια τον

δοντιών της άνω και κάτω γνάθου. 

Fig. 20. Reduction of the fractures

and fixation of the jaw bones by

binding the teeth with wire

ligatures, and with two thick arch

bars made of stainless chromium

steel, which were applied on the

vestibular surface of the maxillary

and mandibular teeth.

Εικ. 21. Καταγματίας που

φέρει περιδέσεις δοντιών,

μαζί με παρεμβολή

μεταλλικού τόξου, στο οποίο

άγκιστρα στηρίζουν

δακτυλίους διαγναθικών

έλξεων. 

Fig. 21. Injured person with a

fracture, bearing wire ligatures

on the teeth along with the

interference of a metallic arch

bar, where hooks support

elastic bands of intermaxillary

fixation.

Εικ. 22. Πλάγιο ακτινογράφημα, που δείχνει την ανάταξη

των καταγμάτων και την διασφάλιση της ακινητοποίησης

των γνάθων με συρμάτινες περιδέσεις και προσδέσεις

των δοντιών και με παρεμβολή δύο παχέων τόξων από

ανοξείδωτο χάλυβα, που έχουν τοποθετηθεί στην

προστομιακή επιφάνεια και κάτω από τις περιδέσεις των

ελάχιστων δοντιών της άνω και κάτω γνάθου, τα οποία

συγκρατούνται χαλαρά στα φατνία.

Fig. 22. Lateral radiograph, showing the reduction of the

fractures and the ensuring of the jaw bones fixation, by

binding the teeth with wire ligatures, and with

interference of two vestibular arch bars made of thick

stainless chromium steel, which are applied on the

vestibular surface and beneath the wire ligatures of the

very few teeth of the maxilla and mandible, which are

loosely held in the sockets.

Εικ. 24. Οστικό

αυτομόσχευμα

από την δεξιά

πρόσθια

λαγόνια

ακρολοφία.

Fig. 24.

Autologous

bone graft

from the right

anterior iliac

crest.

Εικ. 25. Οστικό

αυτομόσχευμα από

την αριστερή 7η

θωρακική πλευρά.

Fig. 25. Autologous

bone graft from the

left 7th thoracic rib.
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κών μορίων, εφαρμόσθηκαν τα ακόλουθα με την συν-

δρομή και του Διευθυντή της Χειρουργικής Κλινικής του

Νοσοκομείου «Ερυθρός Σταυρός» Μαθιού Μακκά:

α) πλαστική αποκατάσταση τραύματος μαλθακών ιστών

βυκανητικής χώρας-στοματοπλασία σε 1 τραυματία

(Εικ. 7 & 26),

β) μηλοπλασία (αποκατάσταση ζυγωματογναθιαίας χώ-

ρας) σε 2 τραυματίες (Εικ. 27 & 28),

γ) ουρανοπλασία (αποκατάσταση υπερώας) σε 4 τραυ-

ματίες και χειλεοπλασία σε 2 τραυματίες (Εικ. 29 & 30),

δ) πλαστική αποκατάσταση παρειάς με σωληνωτό κρη-

μνό από την δεξιά/αριστερή πλάγια τραχηλική χώρα

σε 2 τραυματίες (Εικ. 31, 32, 33),

ε) πλαστική αποκατάσταση αριστερής γωνίας στόματος

με σωληνωτό κρημνό από την αριστερή πλάγια τρα-

χηλική χώρα σε 1 τραυματία (Εικ. 34, 35, 36),

στ) πλαστική αποκατάσταση αριστερής γωνίας στόματος

με τοπικούς κρημνούς σε 1 τραυματία (Εικ. 37, 38,

39),

ζ) πλαστική επέμβαση συμπλησίασης-συρραφής αφε-

στώτων χειλέων υποκογχίου τριγωνικού χάσματος

αριστερά σε 1 τραυματία.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Τα τραύματα της κεφαλής και του προσώπου κατά τον

Α΄ Παγκόσμιο Πόλεμο ανήλθαν στο 15% του συνόλου

των πολεμικών τραυμάτων (Mavrogordatos και Louridis,

1945), (Hussey, 2014). Όσον αφορά ειδικώτερα κατά

τον Ελληνοϊταλικό πόλεμο 1940-1941, οι τραυματίες της

κρανιογναθοπροσωπικής χώρας που επέζησαν και δια-

a) plastic reconstruction of a wound involving the soft

tissues of the buccinatory area - stomatoplasia in 1 ca-

sualty (Figs. 7 & 26),

b) plastic reconstruction of the malar area in 2 casualties

(Figs. 27 & 28),

c) palatoplasia (reconstruction of the palate) in 4 casual-

ties, and cheileoplasia (reconstruction of the lips) in 2

casualties (Figs. 29 & 30),

d) plastic reconstruction of the cheek with a tubular flap

from the right/left lateral cervical area in 2 casualties

(Figs. 31, 32, 33),

e) plastic reconstruction of the left commissure of the

mouth with a tubular flap from the left lateral cervical

area in 1 casualty (Figs. 34, 35, 36),

f) plastic reconstruction of the left commissure of the

mouth with local flaps in 1 casualty (Figs. 37, 38, 39),

g) plastic surgical intervention for approximation-suturing

of the edges of a left infraorbital triangular gap in 1 ca-

sualty.

DISCUSSION

Injuries of the head and the face during the First World

War amounted to 15% of all war injuries (Mavro-

gordatos and Louridis, 1945), (Hussey, 2014). Regarding

the Greco-Italian war 1940-1941 in particular, the casu-

alties with cranio-maxillofacial trauma, who survived and

transferred to various hospitals of Athens, reached al-
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Εικ. 30. Το αισθητικό

αποτέλεσμα μετά την

χειλεοπλασία.

Fig. 30. The aesthetic result

after the lip plastic surgery. 

Εικ. 29. Έλλειψη των 2/3 της

κεντρικής μοίρας του κάτω

προχειλιδίου και ικανής μοίρας

από το κάτω χείλος. Πρόσωπο

κατάστικτο από ουλώδη

υπολείμματα τραυματικών

επιφανειών. Εξωρυγμένοι

αμφότεροι οι οφθαλμοί.

Fig. 29. Defect of the 2/3 of

the central portion of the

lower vermillion and of

enough portion of the lower

lip. Face covered by scarry

remnants of traumatic surfaces.

Both eye-balls have been

removed.  

Εικ. 28. Το αισθητικό

αποτέλεσμα μετά τις πλαστικές

επεμβάσεις στην αριστερή

παρωτιδομασητήρια και

στοματική χώρα.

Fig. 28. The aesthetic result

after the plastic operations in

the left parotidomasseteric and

oral region.

Εικ. 27. Φωτογραφία που δείχνει

χαίνον σαρκοφυούν τραύμα της

αριστερής παρωτιδομασητηρίου

χώρας, το οποίο συγκοινωνεί με

την στοματική κοιλότητα. Ευδιάκριτη

είναι η πρόπτωση του αριστερού

ημιμορίου του άνω χείλους, λόγω

καταστροφής των βυκανητικών

κλάδων του προσωπικού νεύρου.

Fig. 27. Photograph showing an

open fleshy wound of the left

parotidomasseteric region, which

communicates with the oral cavity.

The protrusion of the left half of

the upper lip is obvious, due to

the destruction of the buccal

branches of the facial nerve.

Εικ. 26. Ο τραυματίας μετά

την επέμβαση πλαστικής

αποκατάστασης. 

Fig. 26. The injured person

after the operation of plastic

reconstruction.
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κομίσθηκαν σε διάφορα νοσοκομεία της Αθήνας, ανήλ-

θαν περίπου σε 200. Από αυτούς, οι 78 βαριά τραυμα-

τισμένοι κυρίως εισήχθησαν στο Γναθοπροσωπικό Τμή-

μα Τραυματιών Πολέμου (Γ.Τ.Τ.Π) του Νοσοκομείου

«Ερυθρός Σταυρός», οι υπόλοιποι δε στα διάφορα

στρατιωτικά νοσοκομεία της πόλης των Αθηνών. Από

τους τελευταίους αυτούς, ο πρωτοπόρος γναθοχειρουρ-

γός Θ. Μαυρογορδάτος και ο συνεργάτης του οδοντία-

τρος Ορ. Λουρίδης επισκέφθηκαν ως σύμβουλοι ιατροί

περίπου 20, κι έτσι από το σύνολο των γναθοπροσωπι-

κών τραυματιών που επέζησαν, παρακολουθήθηκαν πε-

ρίπου 100, δηλαδή το 50% του συνόλου (Mavrogordatos

και Louridis, 1945).

Δυστυχώς μόλις το 20,17% από τους 78 τραυματίες της

γναθοπροσωπικής χώρας που έφθασαν στο Γναθοπρο-

σωπικό Τμήμα Τραυματιών Πολέμου (Γ.Τ.Τ.Π) του Νο-

σοκομείου «Ερυθρός Σταυρός», διακομίσθηκαν έγκαι-

ρα, ήτοι 5-10 ημέρες μετά τον τραυματισμό τους. Κατά

μέσο όρο οι τραυματίες προσερχόντουσαν στο Γ.Τ.Τ.Π.

του Νοσοκομείου «Ερυθρός Σταυρός», μετά 37 ημέρες

από τον τραυματισμό τους. Έτσι στο σύνολό τους, 16

προσήλθαν με συντελεσμένες ήδη παρά φύση πωρώ-

σεις, 7 με ψευδαρθρώσεις και 13 με ευρεία απώλεια

οστικής ουσίας, λόγω του ότι αφαιρέθηκαν από μη ειδι-

κούς ιατρούς μαλακά μόρια και χαλαρά κατεαγότα τμή-

ματα οστού, τα οποία εσφαλμένα θεωρήθηκαν ανωφελή

ή επιβλαβή. Είναι γνωστό ότι η στρεβλή πώρωση αποτε-

λεί συνήθως απόρροια μή έγκαιρης ανάταξης και στα-

θερής ακινητοποίησης του κατάγματος, κάποιες φορές

δε έγκαιρης μεν αλλά όχι γενομένης από ειδικό ιατρό

most 200 persons. Out of these, 78 severely injured men

were mainly admitted and treated at the Maxillofacial

Surgery Department of War Casualties (M.S.D.W.C.) of

the “Hellenic Red Cross” Hospital, and the rest of them

at various military hospitals of the city of Athens. The pi-

oneer oral surgeon Th. Mavrogordatos and his associate,

the dental surgeon, Or. Louridis, visited as consultants

about 20 out of the latter casualties, and thus from all

the maxillofacial casualties who survived, almost 100

were followed, that is 50% of the total casualties (Mavro-

gordatos and Louridis, 1945).

Unfortunately only 20.17% out of the 78 casualties of

the maxillofacial region who reached the Maxillofacial

Surgery Department of War Casualties (M.S.D.W.C.) of

the “Hellenic Red Cross” Hospital, were transferred on

time, that is 5-10 days after their wounding. On an aver-

age scale the casualties were admitted at the M.S.D.W.C.

of the “Hellenic Red Cross” Hospital, 37 days after their

wounding. Thus, totally 16 casualties were admitted with

the union of the fractured bony parts having been ac-

complished in ectopic position, 7 with pseudoarthroses,

and 13 with extended loss of bony substance, due to the

removal by non-expert physicians of soft tissues and

loose fractured bony parts, which were considered by

mistake useless or harmful. It is known that warped union

is usually the result of non timely reduction and rigid fix-

ation of the fracture, and some times of timely, but not

performed by an expert surgeon, surgical intervention

and management (Mavrogordatos and Louridis, 1945) .

It is remarkable that, as it comes out from the study of
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Εικ. 31. Εκτεταμένο χαίνον τραύμα στη

δεξιά παρειά, με μέγιστη απώλεια

μαλθακών ιστών. Στο κέντρο της

τραυματικής επιφάνειας διακρίνεται το

αποκαλυμμένο οστούν της κάτω

γνάθου.

Fig. 31. Extensive open wound in the

right cheek, with maximum loss of soft

tissues. In the center of the traumatic

surface the uncovered bone of the

mandible is recognized.

Εικ. 32 & 33. Φωτογραφίες που λήφθηκαν κατά τα δύο στάδια

της πλαστικής αποκατάστασης της δεξιάς παρειάς με

σωληνωτό κρημνό από την δεξιά πλάγια τραχηλική χώρα.

Fig. 32 & 33. Photographs taken during the two stages of the

plastic reconstruction of the right cheek, with a tubular flap

raised from the right lateral cervical region.

Εικ. 34. Φρικτά

παραμορφωμένος τραυματίας

με χαίνοντα τραύματα στο

πρόσωπο και απώλεια μαλθακών

ιστών στο άνω και κάτω χείλος,

ιδιαίτερα δε στην αριστερή

γωνία του στόματος. 

Fig. 34. Horribly disfigured

injured person with open

wounds in the face and loss of

soft tissues in the upper and

lower lip, particularly in the left

commissure.

Εικ. 35. Ο σωληνωτός κρημνός

πριν από την κινητοποίησή του

από την αριστερή πλάγια

τραχηλική χώρα.

Fig. 35. The tubular flap before

its mobilization from the left

lateral cervical region. 
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χειρουργικής παρέμβασης και αντιμετώπισης (Mavro-

gordatos και Louridis, 1945) .

Αξιοσημείωτο είναι ότι, όπως προκύπει από την μελέτη

του συγγράμματος “Γναθοπροσωπική του Πολέμου” των

Θ. Ι. Μαυρογορδάτου και Ορ. Α. Λουρίδη, Αθήναι 1945,

η μέθοδος ακινητοποίησης των καταγμάτων της άνω και

της κάτω γνάθου που ήταν προτιμητέα ακόμη και μετά

από ανοικτή ανάταξη, συνίστατο σε περιδέσεις και προσ-

δέσεις των δοντιών αμφοτέρων των γνάθων με σύρμα

ορείχαλκου ή ανοξείδωτου χάλυβα, χρησιμοποιώντας ως

οδηγό την οδοντική σύγκλειση. Οι οστεορραφές απο-

φεύγονταν και τούτο διότι όπως ακριβώς αναφέρεται «

η οστεορραφία απεδείχθη απολύτως καταδικαστέα διότι,

εκτός των δυσχερειών άς παρουσιάζει και των παραμορ-

φωτικών και κακαισθήτων ουλών άς επάγεται, ως εκ του

σηπτικού πεδίου του επιπεπλεγμένου κατάγματος, πα-

ρεμποδίζει, συνήθως την οστεοπλασίαν και την πώρωσιν,

ενίοτε δε δημιουργεί εκτεταμένας νεκρώσεις περί τα σύρ-

ματα τα χρησιμοποιούμενα κατά την γραμμήν του κα-

τάγματος» (Mavrogordatos και Louridis, 1945). Είναι εμ-

φανής από τα γραφόμενα ο φόβος των χειρουργών για

τις λοιμώξεις των χειρουργικών τραυμάτων, καθόσον η

εποχή των αντιβιοτικών είναι προ των πυλών και η εισα-

γωγή της πενικιλλίνης στην κλινική πράξη με την ολοκλη-

ρωμένη φαρμακολογικά παρασκευή της, μετά την ανα-

κάλυψή της το 1929 από τον Sir Alexander Fleming, δεν

θα αργήσει να εκτινάξει την χειρουργική στις διάφορες

εκφάνσεις της, περιορίζοντας τον φόβο για τις διεγχει-

ρητικές και μετεγχειρητικές λοιμώξεις (Martis, 2000).

Παρά ταύτα, η επιτυχής αντιμετώπιση των πολεμικών

the book “Maxillofacial War Surgery”, edited by Th. I.

Mavrogordatos and Or. A. Louridis, in 1945, in Athens,

Greece, the fixation method for the fractures of the max-

illa and the mandible, which was preferable even after

open reduction, consisted of binding the teeth of both

the maxilla and mandible with bronze or stainless steel

wire, using dental occlusion as a guide. Wire sutures

were avoided and this because as it is exactly reported

“wire suturing proved to be absolutely damnable be-

cause, apart from the difficulties it presents and the dis-

torting and malformed scars it connotes, because of the

septic field of the compound fracture, it prevents usually

bone formation and union, and sometimes it creates ex-

tended necrosis around the wires which are used along

the fracture line” (Mavrogordatos and Louridis, 1945). It

is evident from the writings the fear of surgeons for in-

fections of the surgical wounds, as the era of antibiotics

is just around the corner, and the introduction of peni-

cillin into clinical practice with its integrated preparation

pharmacologically, after its discovery in 1929 by Sir

Alexander Fleming, will not take long to blow up surgery

in its various manifestations, reducing the fear of intra-

operative and postoperative infections (Martis, 2000).

Nevertheless, the successful management of war cranio-

maxillofacial injuries at the Maxillofacial Surgery Depart-

ment of War Casualties (M.S.D.W.C.) of the “Hellenic

Red Cross” Hospital during the Greco-Italian war 1940-

1941, brings into notice the surgical skills and expertise

of the pioneers Greek maxillofacial surgeons at that time,

where with the commonest of the means and the most

essentially necessary of the special devices, such a unique
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Εικ. 36. Το αποτέλεσμα μετά

την πλαστική αποκατάσταση.

Fig. 36. The result after the

plastic reconstruction.

Εικ. 37. Φρικιαστικό όρυγμα

στην αριστερή χώρα του

προσώπου, οφειλόμενο στη

δίοδο θραυσμάτων

βλήματος όλμου.

Fig. 37. Horrible trench in

the left area of the face, due

to the passage of mortar

missile fragments.

Εικ. 38. Το αποτέλεσμα μετά

την πρώτη επέμβαση για

συμπλησίαση των τόσο

αφεστώτων χειλέων του

ορύγματος. Μετά την

αφαίρεση των ραμμάτων,

παρέμεινε το εικονιζόμενο

τριγωνικό χάσμα στην

υποκόγχια χώρα αριστερά.

Fig. 38. The result after the

first operation for

approximation of the so far

apart edges of the trench.

The depicted triangular gap

in the left infraorbital region

remained after the removal

of the sutures.

Εικ. 39. Ο τραυματίας μετά

την πλαστική αποκατάσταση

των ουλωδών συμφύσεων

της αριστερής παρειάς,

καθώς επίσης και της

αριστερής γωνίας του

στόματος. 

Fig. 39. The injured person

after the plastic

reconstruction of the scar

adhesions of the left cheek,

as well as of the left

commissure.

Εικ. 40. O Γενικός Αρχίατρος του

Υγειονομικού Σώματος του Ελληνικού

Στρατού Επαμεινώνδας Γκινάκας.

Fig. 40. Dr Epaminondas Ginakas,

Colonel of the Hellenic Army Medical

Corps.
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κρανιογναθοπροσωπικών τραυμάτων στο Γναθοπροσω-

πικό Τμήμα Τραυματιών Πολέμου του Νοσοκομείου

«Ερυθρός Σταυρός» κατά τον Ελληνοϊταλικό πόλεμο

1940-1941, αναδεικνύει την χειρουργική δεινότητα και

δεξιότητα των πρωτοπόρων Ελλήνων γναθοπροσωπικών

χειρουργών της εποχής εκείνης, όπου με τα κοινότερα

των μέσων και τα πλέον στοιχειωδώς αναγκαία των ειδι-

κών μηχανημάτων, επιτεύχθηκε ένα μοναδικό και αξιο-

θαύμαστο θεραπευτικό έργο. Θα αποτελούσε όμως πα-

ράλειψη να μην αναφερθεί, το πόσο δύσκολη υπήρξε η

προσπάθεια ιδρύσεως του Γναθοπροσωπικού Τμήματος

Τραυματιών Πολέμου, όπως μνημονεύεται και από τους

εμπνευστές του τον Θ. Ι. Μαυρογορδάτο και τον Ορ. Α.

Λουρίδη (Mavrogordatos και Louridis, 1945). Ενώ από

την επομένη της κηρύξεως του Ελληνοϊταλικού πολέμου

1940-1941 ξεκίνησαν οι σχετικές προσπάθειες, αυτές

ευοδώθηκαν μόλις 2 μήνες μετά, με την σθεναρή συνε-

πικουρία του Διευθυντή της Χειρουργικής Κλινικής του

Νοσοκομείου «Ερυθρός Σταυρός» Μαθιού Μακκά. Επί-

σης καθοριστική υπήρξε και η βοήθεια του Γενικού Διευ-

θυντού Υγιεινής του Υπουργείου Υγιεινής της Ελλάδας

Φωκίωνος Κοπανάρη, ο οποίος μερίμνησε για την εκχώ-

ρηση μιάς οδοντιατρικής έδρας, καθώς επίσης και η μι-

κρή αλλά τόσο αναγκαία στην αρχή χρηματική βοήθεια

του Ελληνικού Ερυθρού Σταυρού για την αγορά των απα-

ραίτητων υλικών, μαζί με την γενικώτερη και μονιμώτερη

βοήθεια από μέρους του Νοσοκομείου «Ερυθρός Σταυ-

ρός» και δη της Χειρουργικής Κλινικής αυτού. Αξιομνη-

μόνευτη υπήρξε και η συμβολή και ηθική συνδρομή του

Γενικού Αρχιάτρου του Υγειονομικού Σώματος του Ελ-

ληνικού Στρατού Επαμεινώνδα Γκινάκα (Εικ. 40), ο οποίος

με την έκδοση επανειλημμένων εγκυκλίων προς τις διά-

φορες στρατιωτικές μονάδες συνιστούσε όπως οι τραυ-

ματίες του πολέμου κατά την γναθοπροσωπική χώρα,

διακομίζονται το ταχύτερο δυνατόν στο Γναθοπροσωπι-

κό Τμήμα Τραυματιών Πολέμου. Δυστυχώς, παρά τις

διαταγές και τις εκκλήσεις, σπανιώτατα οι τραυματίες

έφθαναν έγκαιρα στο Τμήμα, όχι διότι έλειπαν πάντοτε

τα μέσα μεταφοράς, αλλά γιατί χωρίς κανένα αποχρώντα

λόγο παρέμεναν σε διάφορους διάμεσους σταθμούς,

χωρίς να τους παράσχεται κάποια ειδική θεραπεία και πε-

ρίθαλψη, ή διακομίζονταν σε στρατιωτικά νοσοκομεία,

όπου πάλι πέρα από την γενική υποστηρικτική θεραπεία,

δεν ετύγχαναν ειδικής περίθαλψης. Το αποτέλεσμα ήταν

όταν αργότερα έφθαναν στο Γναθοπροσωπικό Τμήμα

Τραυματιών Πολέμου, οι ειδικοί γναθοχειρουργοί και οι

οδοντίατροι να αναγκάζονται να προβαίνουν σε βίαιους,

εργώδεις και βασανιστικούς διαχωρισμούς των στρεβλώς

πωρωθέντων καταγμάτων των γνάθων και σε επανανατά-

ξεις και ακινητοποιήσεις αυτών (Mavrogordatos και

Louridis, 1945). Επίσης όπως αναφέρουν οι Θ. Ι. Μαυ-

ρογορδάτος και Ορ. Α. Λουρίδης, εκατοντάδες στρα-

τευθέντες οδοντίατροι κατά τον Ελληνοϊταλικό πόλεμο

1940-1941, δεν χρησιμοποιήθηκαν κατάλληλα, αλλά υπη-

ρετούσαν ως απλοί στρατιώτες ή απασχολούνταν με ερ-

γασίες παντελώς ξένες προς την ειδικότητά τους, αντί να

διατίθενται σε σταθμούς πρώτων βοηθειών σε κάθε πρό-

and admirable therapeutic achievement was accom-

plished. But it would be remiss not to mention how dif-

ficult was the attempt to establish the Maxillofacial Sur-

gery Department of War Casualties, as it is also referred

by its initiators Th. I. Mavrogordatos and Or. A. Louridis

(Mavrogordatos and Louridis, 1945). Although the day

after the declaration of the Greco-Italian war 1940-1941

the relevant efforts started, these were successful only

after two months, with the strong auxiliary support of

the Director of the “Hellenic Red Cross” Hospital De-

partment of Surgery, Dr Mathios Makkas. Also decisive

there was the assistance of the General Director of Hy-

giene of the Ministry of Hygiene of Greece Mr. Fokion

Kopanaris, who arranged for the assignment of a dental

unit, as well as the small but much needed at the begin-

ning financial support of the Hellenic Red Cross for the

purchase of necessary materials, along with the more

general and permanent help by the “Hellenic Red Cross”

Hospital, and especially by its Department of Surgery. It

was also memorable the contribution and the moral sup-

port of the Colonel of the Hellenic Army Medical Corps,

Dr Epaminondas Ginakas (Fig. 40), who repeated issuing

circulars to the various military units, recommending that

the war casualties bearing maxillofacial injuries, should be

transferred as soon as possible at the Maxillofacial Sur-

gery Department of War Casualties. Unfortunately, de-

spite the orders and the appeals, the casualties were

rarely reaching the Department on time, not always due

to the lack of transportation means, but because without

any significant reason they were remaining in various in-

termediate stations, without getting any specific treat-

ment and care, or they were transferred to military hos-

pitals, where again beyond the general supporting treat-

ment, no special care was given to them. The result of

this was that when later on they were admitted at the

Maxillofacial Surgery Department of War Casualties, the

experts oral and maxillofacial surgeons along with the

dental surgeons were forced to proceed to violent,

strenuous, and excruciating separations of the warped

union of the jaw bones fractures, performing reduction

again and fixation of them (Mavrogordatos and Louridis,

1945). Also, as it is reported by Th. I. Mavrogordatos and

Or. A. Louridis, hundreds of dentists serving in the Hel-

lenic Army during the Greco-Italian war 1940-1941,

were not used properly, but served as simple privates or

were occupied with other works totally different to their

specialty, instead of serving in first aid stations in every

temporary or permanent hospital of the frontline or at

the back (Mavrogordatos and Louridis, 1945).

Thus if someone considers, the objective difficulties of

establishing a special traumatology center treating max-

illofacial war casualties in Greece of 1940, the Maxillofa-

cial Surgery Department of War Casualties of the “Hel-

lenic Red Cross” Hospital undoubtedly constitutes an in-

novative effort, where the contribution of the pioneer

Greek oral and maxillofacial surgeon Th. I. Mavro-

gordatos and his associate dental surgeon Or. A. Louridis,
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χειρο ή μόνιμο νοσοκομείο της πρώτης γραμμής ή των

μετόπισθεν (Mavrogordatos και Louridis, 1945).

Εάν αναλογισθεί επομένως κανείς, τις αντικειμενικές δυ-

σκολίες του εγχειρήματος της ιδρύσεως ενός ειδικού

τραυματολογικού κέντρου αντιμετώπισης γναθοπροσω-

πικών τραυματιών πολέμου στην Ελλάδα του 1940, απο-

τελεί αναμφίβολα καινοτόμο προσπάθεια το Γναθοπρο-

σωπικό Τμήμα Τραυματιών Πολέμου του Νοσοκομείου

«Ερυθρός Σταυρός», όπου η προσφορά του πρωτοπό-

ρου Έλληνα γναθοχειρουργού Θ. Ι. Μαυρογορδάτου και

του συνεργάτη του οδοντιάτρου Ορ. Α. Λουρίδη, υπήρξε

ανεκτίμητη, λαμβάνοντας υπόψη και τα αισθητικά αποτε-

λέσματα και των πλέον εκτεταμένων πλαστικών επεμβά-

σεων που απετόλμησαν, όπου σε 78 καταγματίες πολέμου

της περιόδου 1940-1941, διενήργησαν 140 επιτυχημένες

επανορθωτικές πλαστικές γναθοπροσωπικές χειρουργικές

επεμβάσεις (Mavrogordatos και Louridis, 1945).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Οι Έλληνες γναθοπροσωπικοί χειρουργοί της εποχής

του Ελληνοϊταλικού πολέμου 1940-1941, ειδικώτερα δε

ο Θ. Ι. Μαυρογορδάτος και ο συνεργάτης του οδοντία-

τρος Ορ. Α. Λουρίδης, πέτυχαν ένα μοναδικό και αξιο-

θαύμαστο θεραπευτικό έργο, στο Γναθοπροσωπικό

Τμήμα Τραυματιών Πολέμου του Νοσοκομείου «Ερυ-

θρός Σταυρός», όπου με τα κοινότερα των μέσων και

τα πλέον στοιχειωδώς αναγκαία των ειδικών μηχανημά-

των, κατόρθωσαν να περιθάλψουν και να αντιμετωπίσουν

απολύτως επιτυχώς, τους γναθοπροσωπικούς τραυμα-

τίες του Ελληνοϊταλικού πολέμου 1940-1941.

has been invaluable, taking into consideration the aes-

thetic results of the more extended plastic and recon-

structive operations they dared to perform, where in 78

war casualties of the period 1940-1941 with fractures of

the facial skeleton, they performed 140 successful plastic

and reconstructive maxillofacial surgical operations

(Mavrogordatos and Louridis, 1945).

CONCLUSIONS

The Greek oral and maxillofacial surgeons of the Greco-

Italian war 1940-1941, in particular Th. I. Mavrogordatos

and his associate dental surgeon Or. A. Louridis, accom-

plished a unique and remarkable therapeutic work, at the

Maxillofacial Surgery Department of War Casualties of

the “Hellenic Red Cross” Hospital, where with the com-

monest of the means and the most essentially necessary

of the special devices, they managed to take care and

treat absolutely successfully, the maxillofacial casualties

of the Greco-Italian war 1940-1941.
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Ιατρογενείς κακώσεις κάτω φατνιακού νεύρου

κατά την τοποθέτηση οδοντικών εμφυτευμάτων

Παρουσίαση δύο περιπτώσεων και ανασκόπηση

της βιβλιογραφίας 

Λάμπρος ΓΚΟΥΤΖΑΝΗΣ1, Αγγελική ΚΑΡΑΜΑΝΩΛΗ2, Δήμητρα ΜΑΝΙΑΤΗ2,

Βάγια ΜΠΟΥΤΛΑ2, Παναγιώτης ΓΚΟΥΤΖΑΝΗΣ3, Βασίλειος ΠΕΤΣΙΝΗΣ1

Κλινική Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής (Διευθυντής: Καθ. Ι. Ιατρού), Οδοντιατρική Σχολή ΕΚΠΑ 

Iatrogenic inferior alveolar nerve injuries during 

implants placement: Report of two cases and review 

of the literature 

Labros GOUTZANIS, Aggeliki KARAMANOLI, Dimitra MANIATI, Vagia BOUTLA, 

Panagiotis GOUTZANIS, Vassilios PETSINIS

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

University of Athens

SUMMARY: Inferior alveolar nerve (IAN) injuries can be

caused iatrogenically, during various operations, and lead

to sensory disorders in the lower lip, chin, vestibular

gums etc., that are painful for the patient. These injuries

often occur during implants placement procedures,

which are nowadays a routine practice in Oral and Max-

illofacial Surgery, making this subject always relevant. The

purpose of this study is to analyse the causes of iatro-

genic IAN injury caused during implants placement, as

demonstrated through the presentation of two cases and

review the relevant international literature. The literature

review involves articles on clinical cases in which IAN in-

jury was either caused iatrogenically or prevented by

means of accurate preoperative assessment and use of

the right surgical procedure. The symptoms of this kind

of IAN injury can be temporary or permanent, and vary

from mild hypaesthesia to anaesthesia or paraesthesia.

The prevention of IAN injury during dental implants

placement operations relies heavily on the identification

of risk factors, thorough preoperative assessment, correct

surgical procedure and experience of the surgeon. 

KEY WORDS: Injury, IAN, dental implants
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Clinical research paper
ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Οι κακώσεις του κάτω φατνιακού νεύρου

(ΚΦΝ) που είναι δυνατόν να προκληθούν ιατρογενώς

κατά τη διενέργεια διαφόρων επεμβάσεων, δημιουργούν

αισθητηριακές δυσλειτουργίες του κάτω χείλους, της γε-

νειακής χώρας, των προστομιακών ούλων κλπ., οδυνη-

ρές για τον ασθενή. Το γεγονός ότι οι κακώσεις αυτές

συμβαίνουν συχνά σε επεμβάσεις τοποθέτησης εμφυ-

τευμάτων, που αποτελούν πλέον ρουτίνα στην κλινική

άσκηση της Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουρ-

γικής, καθιστά το θέμα πάντα επίκαιρο. Σκοπός της πα-

ρούσας εργασίας είναι η ανάλυση των αιτίων που οδη-

γούν σε ιατρογενή κάκωση του ΚΦΝ κατά την διάρκεια

τοποθέτησης εμφυτευμάτων μέσα από την παρουσίαση

δύο περιστατικών και την ανασκόπηση της διεθνούς βι-

βλιογραφίας. Η αναγνώριση των παραγόντων κινδύνου,

ο επιμελής προεγχειρητικός έλεγχος, η ενδεδειγμένη

χειρουργική τεχνική και η εμπειρία του χειρουργού, απο-

τελούν τις απαραίτητες προϋποθέσεις για την αποφυγή

τραυματισμού του ΚΦΝ κατά την επέμβαση τοποθέτη-

σης οδοντικών εμφυτευμάτων.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Κάκωση, κάτω φατνιακό νεύρο, οδον-

τικά εμφυτεύματα
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η αποκατάσταση του οδοντικού φραγμού, με τη χει-

ρουργική τοποθέτηση οδοντικών εμφυτευμάτων αποτε-

λεί στις μέρες μας μία ευρύτατα αποδεκτή μέθοδο θε-

ραπείας. Λόγω της αισθητικής και λειτουργικής αποκα-

τάστασης που προσφέρει, έχει καταστεί η προτιμώμενη

επιλογή για αντικατάσταση ελλειπόντων ή κακής πρόγνω-

σης φυσικών δοντιών σχεδόν σε κάθε βαθμού δυσκο-

λίας περίπτωση. Παρά όμως τα υψηλά ποσοστά επιτυ-

χίας, πολλές επιπλοκές μπορούν να προκύψουν από τη

χρήση της, συμπεριλαμβανομένου και του τραυματι-

σμού νεύρων στην περιοχή τοποθέτησης (Alhassani και

AlGhamdi 2010). Το κάτω φατνιακό νεύρο (ΚΦΝ) είναι

το πιο συχνά προσβαλλόμενο νεύρο, με τα αναφερόμε-

να ποσοστά να κυμαίνονται από 0-40% κατά τη διάρκεια

της τοποθέτησης εμφυτευμάτων (Juodzbalys και συν.

2011). Η βλάβη του κάτω φατνιακού νεύρου είναι μία

δυσάρεστη επιπλοκή, προκαλώντας στον ασθενή από

ελαφρά παραισθησία έως πλήρη αναισθησία ή ακόμα

και πόνο, υποβαθμίζοντας με αυτόν τον τρόπο την ποι-

ότητα ζωής του (Juodzbalys και συν. 2011). Το γεγονός

ότι υπάρχει κίνδυνος πρόκλησης κάκωσης κατά τη διε-

νέργεια τοποθέτησης εμφυτευμάτων, που αποτελούν

ρουτίνα στην κλινική άσκηση της χειρουργικής των εμ-

φυτευμάτων, καθιστά το θέμα πάντα επίκαιρο.

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η παρουσίαση και

ανάλυση της προεγχειρητικής αξιολόγησης, των αιτίων,

των μέτρων πρόληψης, των διαγνωστικών τεχνικών, των

τρόπων αντιμετώπισης, καθώς και των επιπλοκών που

σχετίζονται με την ιατρογενή κάκωση του ΚΦΝ κατά την

τοποθέτηση οδοντικών εμφυτευμάτων μέσα από την πα-

ρουσίαση δύο περιστατικών και την ανασκόπηση της διε-

θνούς βιβλιογραφίας.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ

Περίπτωση πρώτη

Αφορά γυναίκα ηλικίας 60 ετών, η οποία υποβλήθηκε σε

τοποθέτηση τεσσάρων εμφυτευμάτων στην κάτω γνάθο,

σε άλλο θεραπευτικό κέντρο. Η ασθενής προσήλθε 2

μήνες μετά την τοποθέτηση των εμφυτευμάτων με απώ-

λεια της αισθητικότητας στην περιοχή κατανομής των

κάτω φατνιακών νεύρων, σύμφωνα με το ιστορικό.

Η αξιολόγηση της αισθητικότητας έγινε κατά την κλινική

εξέταση με αντικειμενικό τρόπο, όπου διαπιστώθηκε

πλήρης αναισθησία της γενειακής χώρας, του βλεννογό-

νου των χειλέων, του προστομιακού βλεννογόνου και

των ούλων άμφω. Από τον ακτινογραφικό έλεγχο, τόσο

με πανοραμική ακτινογραφία (Εικ. 1), όσο και με CT

Dentascan κάτω γνάθου (Εικ. 2), διαπιστώθηκε ότι η αιτία

της αναισθησίας των κάτω φατνιακών νεύρων, ήταν ο

τραυματισμός τους και πιθανόν η διατομή τους από την

κακή τοποθέτηση των εμφυτευμάτων, πιθανώς ως απο-

τέλεσμα εσφαλμένου υπολογισμού της απόστασης του

κάτω φατνιακού νεύρου από την κορυφή της φατνιακής

ακρολοφίας. 

INTRODUCTION

The surgical placement of dental implants is nowadays a

widely used dental restoration treatment. Due to the

aesthetical and functional rehabilitation it offers, it has

been established as the preferred treatment option for

missing or poor prognosis natural teeth, for almost any

level of case complexity. Despite the high success rates,

various complications may arise, including nerve injuries

in the implant placement area (Alhassani and AlGhamdi

2010). The inferior alveolar nerve (IAN) is the most

commonly affected nerve during implants placement

procedures, at a reported rate of 0-40% (Juodzbalys et

al. 2011). IAN injury is a very unpleasant complication,

with varying outcomes - from mild paraesthesia to com-

plete anaesthesia or even pain - thus affecting the pa-

tient’s quality of life (Juodzbalys et al. 2011). The risk of

IAN injuries during implants placement procedures,

which are nowadays a routine practice in Oral and Max-

illofacial Surgery, makes this subject always relevant.

The purpose of this study is to present and analyse the

preoperative assessment, causes, preventive measures,

diagnostic techniques, treatment options and complica-

tions related to iatrogenic IAN injuries caused during im-

plants placement procedures, as demonstrated through

the presentation of two cases and review of the relevant

international literature.

REPORT OF CASES

Case 1

It involves a 60-year-old female patient, who had had

four implants placed in her mandible at a different treat-

ment centre. According to her medical history, the pa-

tient presented 2 months after the implants procedure,

with a loss of sensation at the distribution area of the in-

ferior alveolar nerves. 

Her sensation was assessed objectively during the clinical

examination, whereby it was discovered that she expe-

rienced complete anaesthesia in the chin area, labial mu-

cosa, vestibular mucosa and gums bilaterally. The radi-

ographic examination - panoramic x-ray (Fig. 1) and

mandibular CT Dentascan (Fig. 2) - revealed that the

cause of anaesthesia was IAN injury and potential tran-

section, which had resulted from the incorrect placement

of the implants. In turn, this injury had probably been

caused through the miscalculation of the distance be-

tween the inferior alveolar nerve and the alveolar crest.

The patient was advised that a potential removal of the

implants would not resolve the issue, but could maybe

Αρχεία Ελληνικής Στοματικής & Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής/

Hellenic Archives of Oral and Maxillofacial Surgery



65Ιατρογενείς κακώσεις κάτω φατνιακού νεύρου/Iatrogenic inferior alveolar nerve injuries

Στην ασθενή εξηγήθηκε ότι η αφαίρεση των εμφυτευμά-

των δεν θα μπορούσε να εξασφαλίσει τη θεραπεία, παρά

ενδεχομένως μια μικρή βελτίωση. Επιπλέον, ο τραυματι-

σμός του κάτω φατνιακού νεύρου σε περισσότερες από

μία θέσεις και μάλιστα δύο μήνες μετά τη βλάβη των νεύ-

ρων καθιστούσε και την πιθανότητα πλήρους αποκατά-

στασης μετά από αναστόμωση με μικροχειρουργική τε-

χνική αβέβαιη. Η ασθενής αποφάσισε να περιμένει ένα

χρονικό διάστημα πριν προβεί σε οποιαδήποτε απόφα-

ση. Έκτοτε δεν εμφανίσθηκε για επανεξέταση.

Περίπτωση δεύτερη

Αφορά σε γυναίκα 68 ετών, η οποία ζει στην επαρχία.

Σύμφωνα με το ιστορικό τα εμφυτεύματα τοποθετήθη-

καν προ πενταετίας σε άλλο θεραπευτικό κέντρο. Μετά

την επέμβαση η αναισθησία -ως αποτέλεσμα της στελε-

χιαίας αναισθησίας- δεν παρήλθε τις επόμενες ώρες

όπως την είχε διαβεβαιώσει ο οδοντίατρος, αλλά παρέ-

μεινε απώλεια της αισθητικότητας στην περιοχή κατανο-

μής των γενειακών νεύρων άμφω. Η ασθενής την επό-

μενη ημέρα ανέφερε στον οδοντίατρο τα συμπτώματα

της αναισθησίας των γενειακών νεύρων, όμως αυτός την

καθησύχασε και την διαβεβαίωσε ότι ήταν ζήτημα χρό-

νου να επανέλθει η αισθητικότητα.

Επειδή η πρόβλεψη του οδοντιάτρου δεν επιβεβαιώθηκε

τους επόμενους μήνες, η γυναίκα χάνοντας την εμπιστο-

σύνη της απευθύνθηκε κατά καιρούς σε διάφορους

οδοντιάτρους, αλλά και στοματικούς και γναθοπροσω-

πικούς χειρουργούς. Ο ακτινογραφικός έλεγχος με πα-

νοραμικές ακτινογραφίες και CT Dentascan, που της ζη-

τήθηκε από συναδέλφους (Εικ. 3, 4, 5), συνηγορούσε

υπέρ τραυματισμού του κάτω φατνιακού νεύρου από κα-

κή τοποθέτηση εμφυτευμάτων, των οποίων το μήκος ξε-

περνούσε την απόσταση κορυφής φατνιακής ακρολο-

φίας - κάτω φατνιακού νεύρου και όλοι ανεξαιρέτως δή-

λωσαν ότι δεν μπορούσαν να τη βοηθήσουν.

Προ μηνός η ασθενής απευθύνθηκε στη Κλινική μας.

only lead to a slight improvement. Moreover, the fact

that the inferior alveolar nerve had been injured in more

than one spots and 2 months had already passed since

the initial nerve injury meant that the likelihood of a com-

plete recovery was very slim, even if a microsurgical anas-

tomosis procedure was used. The patient decided to

wait for some time before taking any further steps. She

did not return for a follow-up examination.

Case 2

It involves a 68-year-old female patient from the coun-

tryside. According to her medical history, the implants

had been placed 5 years earlier at a different treatment

centre. Anaesthesia – as a result of block anaesthesia –

did not subside within a few hours after the procedure,

like her dentist had reassured her. The loss of sensation

in the inferior mental nerve block area persisted, bilat-
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Εικ. 1. Πανοραμική ακτινογραφία στην οποία απεικονίζεται η

εσφαλμένη θέση των εμφυτευμάτων.

Fig. 1. Panoramic x-ray showing the incorrect positioning of the

implants. 

Εικ. 2. CT Dentascan, κάτω γνάθου. Παρατηρείται επαφή των

εμφυτευμάτων και των πόρων των κάτω φατνιακών νεύρων

αμφοτερόπλευρα.

Fig. 2. CT Dentascan of the mandible. The implants contact the

inferior alveolar nerves bilaterally.  

Εικ. 3. Πανοραμική ακτινογραφία μετά την τοποθέτηση 8

εμφυτευμάτων στην άνω γνάθο και 10 εμφυτευμάτων στην κάτω

γνάθο.

Fig. 3. Panoramic x-ray after the placement of 8 implants in the

maxilla and 10 in the mandible. 
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Πλην των ήδη αναφερθέντων από το ιστορικό της, προ-

έκυψε ότι έχει εγκατασταθεί πλέον έντονη παραισθησία

άμφω. Η ασθενής ανέφερε ότι πονάει πλέον ακόμα και

στη μάσηση και της είναι αδύνατο να βουρτσίσει τα δόν-

τια και να περιποιηθεί το στόμα της, διότι το παραμικρό

ερέθισμα εκλύει έντονο άλγος τόσο στα ούλα όσο και

στο δέρμα (Εικ. 6).

Από την αντικειμενική εξέταση επιβεβαιώθηκε η παραι-

σθησία και η έκλυση έντονου άλγους κατά τον ερεθισμό

του δέρματος και των ούλων άμφω. Η ασθενής χαρα-

κτηριστικά αναφέρει “δεν μπορώ να ακουμπήσω τα ούλα

μου” και πάσχει πλέον από διαγνωσμένη κατάθλιψη.

Ενημερώθηκε ότι το μεγάλο χρονικό διάστημα που έχει

μεσολαβήσει και οι πολλαπλές βλάβες των νεύρων δεν

αφήνουν περιθώρια για εγγυημένη χειρουργική αποκα-

τάσταση. Εναλλακτικά, της προτάθηκαν οι διάφορες μέ-

θοδοι αντιμετώπισης της παραισθησίας και παραπέμ-

φθηκε σε Νευρολόγο για εκτίμηση και υποστήριξη, εν

όψει της τελικής της απόφασης για μόνιμη αντιμετώπιση

του προβλήματός της, η οποία εκκρεμεί.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Το ΚΦΝ είναι το νεύρο που υφίσταται συχνότερα βλάβη

erally. The next day, the patient reported these symp-

toms of inferior mental nerve anaesthesia to her dentist,

who reassured her again that sensation would soon be

recovered. 

However, this expectation was not fulfilled in the com-

ing months; the patient lost trust in her dentist, but

would occasionally consult other dentists, as well as oral

and maxillofacial surgeons. The findings of the panoramic

x-rays and CT Dentascan that were ordered by these

doctors (Fig. 3, 4, 5) were consistent with inferior alve-

olar nerve injury due to the incorrect placement of her

implants, which were longer than the distance between

the alveolar crest and the inferior alveolar nerve. These

doctors advised the patient that they could not help. 

A month ago, the patient contacted our Department.

In addition to what was listed in her medical history, she

reported severe paraesthesia bilaterally. She reported

that she experienced pain even upon mastication and

that she was completely unable to brush her teeth or

clean her mouth at that point, as the slightest stimulus

would trigger severe pain in her gums and skin (Fig. 6). 

Bilateral paraesthesia and sharp pain upon skin and gum

stimulation were confirmed by the physical examination.
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Εικ. 4. CT Dentascan, κάτω γνάθου. Παρατηρούνται τα

εμφυτεύματα να καταλαμβάνουν τον πόρο του κάτω φατνιακού

νεύρου, δεξιά.

Fig. 4. CT Dentascan of the mandible. The implants impinge on the

inferior alveolar nerve canal, on the right side. 

Εικ. 5. CT Dentascan, κάτω

γνάθου. Παρατηρούνται τα

εμφυτεύματα να

καταλαμβάνουν τον πόρο

του κάτω φατνιακού

νεύρου, αριστερά. Το

μήκος των εμφυτευμάτων

ξεπερνά την απόσταση

κορυφής φατνιακής

ακρολοφίας- κάτω

φατνιακού νεύρου.

Fig. 5. CT Dentascan of the

mandible. The implants

impinge on the inferior

alveolar nerve canal, on the

left side. The implants are

longer than the distance

between the alveolar crest

and the inferior alveolar

nerve canal.
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κατά τη διάρκεια της τοποθέτησης εμφυτευμάτων

(Juodzbalys και συν. 2011). Ο καλύτερος τρόπος πρό-

ληψης είναι η τρισδιάστατη οπτική απεικόνιση της κάτω

γνάθου προεγχειρητικά. Αυτό μπορεί να επιτευχθεί με

συνδυασμό της πρακτικής γνώσης της βασικής ανατο-

μίας της κάτω γνάθου και των δεδομένων που αντλούν-

ται από την κλινική και ακτινογραφική εξέταση, της οποί-

ας ο χρυσός κανόνας θεωρείται από πληθώρα συγγρα-

φέων η υπολογιστική τομογραφία (Juodzbalys και συν.

2011, Zogakis και συν. 2009).

Η απεικόνιση του γναθιαίου πόρου πριν την χειρουργική

τοποθέτηση οδοντικών εμφυτευμάτων είναι σημαντική.

Ο πόρος του ΚΦΝ απεικονίζεται συνήθως στις πανο-

ραμικές ακτινογραφίες ή στη CBCT (Cone Beam Com-

puted Tomography) ως δύο ακτινοσκιερές λευκές γραμ-

μές οι οποίες πλαισιώνουν μία ακτινοδιαυγαστική ταινία

(Juodzbalys και συν. 2013). Οι Naitoh και συν. διαπίστω-

σαν ότι η απεικόνιση του γναθιαίου πόρου στις πανορα-

μικές ακτινογραφίες ήταν μόλις 36,7% (Naitoh και συν.

2009). Με την τεχνολογική εξέλιξη στον τομέα της ακτι-

νολογίας, δηλαδή της ανάπτυξης της CBCT, οι διαγνω-

στικές δυνατότητες είναι πλέον πιο ακριβείς (Juodzbalys

και συν. 2013). Οι Peker και συν. έδειξαν ότι οι μετρήσεις

που λαμβάνονται από εικόνες CBCT συμφωνούν περισ-

σότερο με τις πραγματικές (Peker και συν. 2008).

Ο πόρος του κάτω φατνιακού μπορεί να παρουσιάζει

σημαντικές ανατομικές παραλλαγές και μπορεί να επη-

ρεάζεται από φλεγμονώδεις, μολυσματικές, νεοπλασμα-

τικές, ιατρογενείς ή ιδιοπαθείς αλλοιώσεις. Η ευαισθησία

και η ειδικότητα της CBTC για την ανίχνευση των πα-

ραλλαγών του πόρου του κάτω φατνιακού νεύρου, ενι-

σχύει τη χρήση της στην Στοματική και Γναθοπροσωπική

Χειρουργική και στη χειρουργική των οδοντικών εμφυ-

τευμάτων. Η επίγνωση αυτών των παραλλαγών είναι ση-

μαντική, καθώς μπορεί να οδηγήσει σε τροποποίηση του

χειρουργικού πλάνου τοποθέτησης εμφυτευμάτων (Be-

navides και συν. 2012, Leite και συν. 2014).

Οι συχνότερες ανατομικές παραλλαγές αφορούν στη

διάμετρο, στη διακλάδωσή του και στην ύπαρξη ενός

πρόσθετου γενειακού τρήματος (Leite και συν. 2014).

Ενίοτε, ο πόρος του κάτω φατνιακού νεύρου συνεχίζει

την πορεία του μπροστά από το γενειακό τρήμα και φέ-

ρεται προς τα έξω, άνω και οπίσθια «δίκην αγκύλης» για

να καταλήξει στο τρήμα. Από την ανάλυση των ευρημά-

των της μελέτης 100 πανοραμικών ακτινογραφιών των

Papanikolaou και συν. το 2014, προέκυψε ότι η αγκύλη

απεικονιζόταν στο 34% αυτών, κυρίως αμφίπλευρα. Το

μήκος της αγκύλης κυμαινόταν μεταξύ 0,5-8mm, με μέ-

ση τιμή τα 4,37 mm και ως εκ τούτου, λόγω του μεγάλου

ποσοστού παρουσίας της αγκύλης, η τοποθέτηση εμφυ-

τευμάτων συνιστάται από τους συγγραφείς να γίνεται σε

απόσταση τουλάχιστον 5-8mm εγγύς του γενειακού τρή-

ματος, προκειμένου να αποφευχθεί η πιθανότητα τραυ-

ματισμού του νεύρου (Papanikolaou και συν. 2014). Κατά

την τοποθέτηση εμφυτευμάτων στην πρόσθια μοίρα της

κάτω γνάθου οι πανοραμικές ακτινογραφίες δεν είναι

In the patient’s own words: “I cannot even touch my

gums anymore”. She has been diagnosed with depression. 

She was informed that due the long period of time that

had passed since her operation and the multiple nerve

injuries that had been induced, surgical treatment would

not yield satisfactory results. She was advised on alter-

native treatment methods for paraesthesia and referred

to a Neurologist for assessment and further support, in

an effort to help her decide on the treatment she wishes

to receive. She has not made a final decision yet.

DISCUSSION

The IAN is the most commonly injured nerve during im-

plants placement (Juodzbalys et al. 2011). Preoperative

3D visualisation of the mandible is the best preventive

measure. This can be achieved by combining our practi-

cal knowledge of basic mandible anatomy with the data

from the clinical and radiographic examination, the

golden rule of which is - according to many authors -

computed tomography (Juodzbalys et al. 2011, Zogakis

et al. 2009).

The visualisation of the mandibular canal prior to the sur-

gical placement of any dental implants is essential. The
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Εικ. 6. Κλινική εικόνα της ασθενούς όταν προσήλθε. Παρατηρείται

κακή στοματική υγιεινή της ασθενούς λόγω αδυναμίας άσκησης

στοματικής υγιεινής, εξ αιτίας της εγκατεστημένης έντονης

παραισθησίας αμφοτερόπλευρα.

Fig. 6. Clinical picture of the patient upon her arrival. Her oral

hygiene is bad, as a result of her inability to perform oral hygiene

tasks, due to the severe paraesthesia felt bilaterally. 
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επαρκείς για την απεικόνιση της αγκύλης του κάτω φατ-

νιακού και για τον προεγχειρητικό σχεδιασμό, καθώς σε

σχέση με τα ευρήματα των αξονικών τομογραφιών πα-

ρουσιάζουν περιορισμένη ευαισθησία και ειδικότητα (Pa-

panikolaou και συν. 2014, Juodzbalys και συν. 2013).

Η υπολειπόμενη ασβεστοποίηση των τοιχωμάτων του

πόρου εμποδίζει συχνά τον εντοπισμό του, αυξάνοντας

τον κίνδυνο ιατρογενούς βλάβης. Πρέπει να τονιστεί ότι

η ορατότητα του πόρου του ΚΦΝ μπορεί να διαφέρει

μεταξύ των ασθενών αλλά και μεταξύ των διαφορετικών

περιοχών της ίδιας γνάθου (Leite και συν. 2014).

Η πιθανότητα τραυματισμού του κάτω φατνιακού νεύ-

ρου μπορεί να μειωθεί μέσω της προεγχειρητικής χαρ-

τογράφησης του πόρου του ΚΦΝ και ταυτοποίησης της

εγγύτητάς του σε σχέση με το εντύπωμα του γλωσσικού

πετάλου στις οπίσθιες περιοχές της κάτω γνάθου, ειδικά

όταν χρησιμοποιούνται άμεσες εμφυτευματικές αποκα-

ταστάσεις. (Gupta και Ali 2013, Lin και συν. 2014).

Εάν ο προεγχειρητικός έλεγχος βασίζεται στο ορθοπαν-

τομογράφημα, τα εμφυτεύματα θα πρέπει να απέχουν

τουλάχιστον 2 mm από τις ζωτικές δομές, ενώ 1 mm

οστού απαιτείται ως όριο ασφαλείας ανάμεσα στο εμ-

φύτευμα και την οροφή του κάτω γναθιαίου πόρου, εάν

η αξιολόγηση βασίζεται στη CBCT (Juodzbalys και συν.

2013, Zogakis και συν. 2009).

Οι αιτιολογικοί παράγοντες τραυματισμού του κάτω φατ-

νιακού νεύρου, ανάλογα με τη στιγμή εμφάνισης μπο-

ρούν να ταξινομηθούν σε διεγχειρητικούς και μετεγχει-

ρητικούς. Ανάλογα με τον τραυματικό μηχανισμό οι

διεγχειρητικοί αιτιολογικοί παράγοντες μπορούν να τα-

ξινομηθούν περαιτέρω σε μηχανικούς, θερμικούς και χη-

μικούς και οι μετεγχειρητικοί σε σχετιζόμενους με θερ-

μικά ερεθίσματα, περιεμφυτευματίτιδα και αιμάτωμα με

επακόλουθα τη δημιουργία ουλώδους ιστού και ισχαι-

μίας (Juodzbalys και συν. 2011). Η χειρουργική επέμβα-

ση πρέπει να σχεδιάζεται με βάση τις πληροφορίες που

λαμβάνονται από την προεγχειρητική διαδικασία αξιο-

λόγησης και η τροποποίηση της χειρουργικής επέμβα-

σης πρέπει να αποσκοπεί στην ελαχιστοποίηση των χει-

ρισμών γύρω από τον πόρο του κάτω φατνιακού νεύρου

(Renton και συν. 2012).

Οι πιο σοβαροί τύποι τραυματισμών προκαλούνται από

τα τρύπανα διάνοιξης των φρεατίων αλλά και από τα ίδια

τα εμφυτεύματα. Ακόμη και μετά την ακριβή μέτρηση

του διαθέσιμου οστού, η βλάβη στο νεύρο μπορεί να

προκύψει ως αποτέλεσμα της υπερδιείσδυσης του τρυ-

πάνου στο σπογγώδες οστό λόγω χαμηλής αντίστασης,

ακόμη και από έμπειρους χειρουργούς (Juodzbalys και

συν. 2011). Ο κίνδυνος τραυματισμού μπορεί να απο-

φευχθεί με τον ακριβή προσδιορισμό της οστικής μάζας

γύρω από το κανάλι και την αποφυγή άσκησης υπερβο-

λικής πίεσης. Η χρήση ενός νάρθηκα εμφυτευματικής

καθοδήγησης βασισμένο στη CT έχει προταθεί για την

ελαχιστοποίηση των βλαβών του νεύρου (Juodzbalys και

συν. 2011). Τέλος, η αυξημένη θερμοκρασία που ανα-

πτύσσεται λόγω υπερβολικής ταχύτητας του τρυπάνου

IAN canal is usually depicted on panoramic radiographs

or CBCT (Cone Beam Computed Tomography) images

as two radio-opaque white lines, framing a translucent

strip (Juodzbalys et al. 2013). Naitoh et al. found that the

rate of mandibular canal visualisation on panoramic radi-

ographs was only 36.7% (Naitoh et al. 2009). Techno-

logical advancements in the field of radiology, i.e. the de-

velopment of CBCT, have improved our diagnostic ca-

pabilities (Juodzbalys et al. 2013). Peker et al. showed

that measurements obtained from CBTC are more con-

sistent with direct measurements (Peker et al. 2008).

The inferior alveolar nerve canal can display significant

anatomical variations and may be affected by inflamma-

tory, infectious, neoplastic, iatrogenic or idiopathic lesions.

The sensitivity and specificity of CBTC in terms of de-

tecting these variations of the inferior alveolar nerve canal

makes it very useful for Oral and Maxillofacial Surgery

and dental implants surgery. An awareness of these vari-

ations is important as they may lead to a change in the

implant surgery plan (Benavides et al. 2012, Leite et al.

2014).

The most common anatomical variations involve the di-

ameter, its ramification and existence of an accessory

mental foramen (Leite et al. 2014). The inferior alveolar

nerve canal sometimes extends anteriorly beyond the

mental foramen and runs outward, upward and back-

ward before it reaches the mental foramen, creating

what is known as the “anterior loop”. Based on their

analysis of the findings from 100 panoramic radiographs,

Papanikolaou et al. found in 2014 that this loop was ob-

served in 34% of the radiographs, mainly bilaterally. The

loop length ranged between 0.5 and 8mm, with a mean

length of 4.37 mm. Therefore, due to this high loop

prevalence rate, the authors recommend that any im-

plants should be placed at least 5-8mm anteriorly to the

mental foramen, in order to prevent nerve injuries (Pa-

panikolaou et al. 2014). For any implants placed in the

anterior mandible, panoramic radiographs are not suffi-

cient in terms of visualising the inferior alveolar nerve

loop and assisting with the preoperative planning, as they

have limited sensitivity and specificity compared to com-

puted tomography (Papanikolaou et al. 2014, Juodzbalys

et al. 2013).

Residual calcification of the canal walls can often prevent

its identification, which can increase the risk of an iatro-

genic injury. It must be stressed here that IAN canal vis-

ibility can vary between different patients, as well as dif-

ferent parts of the same mandible (Leite et al. 2014).

The risk of an injury to the lower alveolar nerve can be

reduced by means of preoperative mapping of the IAN

canal and identification of its proximity to the impression

of the lingual plate at the posterior mandibular areas, es-

pecially in cases of immediate implant restorations

(Gupta and Ali 2013, Lin et al. 2014).

If the preoperative examination is based on orthopanto-

mography, the implants must be placed at least 2 mm
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προκαλεί επίσης βλάβη του νεύρου (Khawaja και Renton,

2009, Juodzbalys και συν. 2011). Λόγω των προσπαθειών

επίτευξης πρωταρχικής σταθερότητας κατά την άμεση

τοποθέτηση εμφυτευμάτων μπορεί να οδηγήσει σε

ακούσια ακρορριζική επέκταση και σε τραυματισμό νεύ-

ρων. Επαναμέτρηση της ποσότητας του διαθέσιμου

οστού μετά από εξαγωγή δοντιού συνιστάται ιδιαίτερα

στις περιπτώσεις στενής γειτνίασης με το ΚΦΝ

(Juodzbalys και συν. 2011).

Τραυματισμός του ΚΦΝ μπορεί να προκύψει επίσης

από κακή χειρουργική τεχνική (Juodzbalys και συν. 2011).

Κίνδυνος υπάρχει κατά την αποκόλληση του βλεννογο-

νοπεριοστικού κρημνού ιδιαίτερα στην περιοχή του γε-

νειακού τρήματος (Zogakis και συν. 2009). Ιδιαίτερη

προσοχή απαιτείται σε περιπτώσεις, όπου το γενειακό

τρήμα εντοπίζεται στην επιφάνεια του φατνιακού οστού

σε ατροφική κάτω γνάθο (Zogakis και συν. 2009). Για να

αποφευχθεί η άμεση βλάβη με το νυστέρι, η αρχική τομή

πρέπει να γίνει λίγο πιο γλωσσικά και κρημνός ολικού

πάχους ανασηκώνεται έως ότου αναγνωριστεί το γενει-

ακό τρήμα (Juodzbalys και συν. 2011).

Προκειμένου να μειωθεί ο κίνδυνος τραυματισμού του

ΚΦΝ είναι σκόπιμο να επιλεγεί το κατάλληλο μέγεθος

εμφυτεύματος, έτσι ώστε να παραμένει αρκετή απόστα-

ση από τον πόρο (Basa και Dilek, 2011). Μεγάλα σε μή-

κος εμφυτεύματα, συχνά δεν μπορούν να τοποθετηθούν

χωρίς να υπάρξει ο κίνδυνος να παραβιαστεί ο χώρος

του κάτω φατνιακού νεύρου. Εναλλακτικά για την απο-

κατάσταση μπορεί να γίνει χρήση κοντών εμφυτευμάτων.

Στην οπίσθια όμως κάτω γνάθο, η ποιότητα του οστού

μπορεί να μην είναι τόσο καλή όσο στην πρόσθια κάτω

γνάθο. Αν χρησιμοποιηθούν εμφυτεύματα μικρότερου

μήκους ώστε να διασφαλιστεί ότι δεν θα υπάρξει καμία

προσβολή του νεύρου, η αρχική σταθερότητα του εμ-

φυτεύματος θα είναι μικρότερη από την επιθυμητή

(Abayev και συν. 2015).

Όταν υπάρχει αυξημένος κίνδυνος τρώσης του ΚΦΝ

κατά την τοποθέτηση εμφυτευμάτων στην οπίσθια κάτω

γνάθο, με την παράκαμψη του νεύρου είναι δυνατόν να

τοποθετηθούν εμφυτεύματα στην περιοχή των προγομ-

φίων και των γομφίων. Σύμφωνα με την τεχνική αυτή, το

εμφύτευμα πρέπει να τοποθετείται με τέτοια φορά ώστε

να μην τραυματισθεί το νεύρο, δηλαδή πλησιέστερα είτε

στο έξω είτε στο έσω πέταλο της κάτω γνάθου, ανάλογα

βέβαια με τη θέση του νεύρου. Με αυτή την τεχνική απο-

φεύγονται εκτεταμένες επεμβάσεις όπως η μετάθεση

του κάτω φατνιακού νεύρου και η χρήση μοσχευμάτων

για την αύξηση της ακρολοφίας. Ενδείκνυται σε γνάθους

με μέτρια ή μεγάλη απορρόφηση καθ’ ύψος, αλλά με

ικανοποιητικό εύρος στις οποίες το κάτω φατνιακό νεύ-

ρο βρίσκεται κοντά στο έσω ή το έξω πέταλο. Ο κίνδυ-

νος τραυματισμού του νεύρου, ωστόσο, παραμένει και

απαιτούνται λεπτοί χειρισμοί και εμπειρία από τον επεμ-

βαίνοντα, ενώ μειώνεται και η δυνατότητα σωστού προ-

σανατολισμού του εμφυτεύματος (Αλεξανδρίδης 2009,

Leite και συν. 2014).

away from any vital structures; if the assessment is based

on CBCT, there needs to be a 1-mm-wide bone safety

zone between the implant and the mandibular canal roof

(Juodzbalys et al. 2013, Zogakis et al. 2009).

The aetiological factors of inferior alveolar nerve injury

can be divided into two categories based on the time of

the incident – intraoperative and postoperative. Depend-

ing on the traumatic mechanism, intraoperative aetiolog-

ical factors can be further classified as mechanical, ther-

mal and chemical, while postoperative aetiological factors

can be divided into thermal stimuli, peri-implantitis and

hematoma with subsequent scaring and ischemia

(Juodzbalys et al. 2011). The surgical intervention must

be planned on the basis of the information obtained

from the preoperative assessment, and modified to min-

imise manoeuvres around the inferior alveolar nerve

canal (Renton et al. 2012).

The most severe types of injuries are caused by implant

drills, as well as implants themselves. Even after an accu-

rate measurement of the available bone, the nerve injury

can occur as the result of drill over-penetration into the

spongy bone due to low resistance, even in the hands of

experienced surgeons (Juodzbalys et al. 2011). The risk

of IAN injury can be avoided by accurately determining

the bone mass around the canal and avoiding the use of

excessive force. The use of a CT-based implant naviga-

tion splint has been recommended in order to minimize

nerve damage (Juodzbalys et al. 2011). Finally, the in-

creased temperature produced by excessive drill speed

can also lead to nerve damage (Khawaja and Renton,

2009, Juodzbalys et al. 2011). Any efforts to achieve pri-

mary stability upon direct implants placement can lead

to unintentional apical extension and nerve injury. Re-

measuring the amount of available bone after tooth ex-

traction is recommended, especially if the IAN is very

close (Juodzbalys et al. 2011).

IAN injury can also result from the use of wrong surgical

technique (Juodzbalys et al. 2011). There is also some

risk involved in the elevation of the mucoperiosteal flap,

especially in the area of the mental foramen (Zogakis et

al. 2009). Extra attention should be paid when the men-

tal foramen is located on the surface of the alveolar bone

in an atrophic mandible (Zogakis et al. 2009). To avoid

direct scalpel injury, the initial incision should be made

slightly more lingually and a full-thickness flap should be

elevated until the mental foramen is identified

(Juodzbalys et al. 2011). In order to minimise the risk of

IAN injury, it is necessary to choose the right implant

length, so as to maintain enough distance from the canal

(Basa and Dilek, 2011). In most cases, long implants can-

not be placed without running the risk of penetrating the

area of the inferior alveolar canal. Alternatively, recon-

struction can involve short implants. However, the quality

of the bone may not be as good in the posterior

mandible as it is in the anterior mandible. If shorter im-

plants are used to ensure that the nerve is not affected,
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Εάν δεν είναι δυνατή η παράκαμψη του πόρου του ΚΦΝ,

ούτε η αύξηση του όγκου της φατνιακής ακρολοφίας σε

μειωμένο όγκο της φατνιακής ακρολοφίας, είναι δυνατή

η τοποθέτηση των εμφυτευμάτων αφού γίνει μετακίνηση

(πλαγίωση) ή μεταφορά του κάτω φατνιακού νεύρου.

Κατά τη μετακίνησή του, το κάτω φατνιακό νεύρο παρα-

σκευάζεται και έλκεται πλευρικά κατά τη διάρκεια της το-

ποθέτησης των εμφυτευμάτων. Με την αφαίρεση του

έξω οστικού πετάλου και τη διάνοιξη του παραθύρου το

αγγειονευρώδες δεμάτιο θα πρέπει να απελευθερώνεται

σε μεγάλο μήκος έτσι ώστε οι τάσεις που εξασκούνται

επάνω του να είναι όσο το δυνατόν μικρότερες και θα

πρέπει να έλκεται με μεγάλη προσοχή με τη βοήθεια φα-

καρόλας ή αμβλέος οργάνου. Στη συνέχεια αφήνεται να

πέσει παθητικά στην αρχική του θέση πάνω στα εμφυ-

τεύματα. Η άμεση επαφή του νεύρου με τα εμφυτεύματα

τιτανίου δεν φαίνεται να επηρεάζει τη λειτουργία του.

Μέσω αυτής της διαδικασίας, δεν υπάρχει κίνδυνος

τραυματικής επαφής των εμφυτευμάτων με το διερχό-

μενο κάτω φατνιακό νεύρο. Η μεταφορά του επιτυγχά-

νεται μέσω τομής γύρω από τον πόρο του κάτω φατνια-

κού νεύρου και μεταφοράς του τρήματος καθώς και του

νεύρου σε πιο οπίσθια θέση (Αλεξανδρίδης 2009,

Abayev και συν. 2015a).

Η απόφαση για το αν θα εφαρμοστεί πλαγίωση ή μετα-

φορά του κάτω φατνιακού νεύρου εξαρτάται από την

δύναμη έλξης που απαιτείται, προκειμένου να κινητοποι-

ηθεί το νεύρο. Σύμφωνα με τους Lorean και συν., τέν-

τωμα του νεύρου κατά 10-17% του αρχικού μήκους του

μπορεί να οδηγήσει σε διακοπή των νευρικών ινών. Σε

περιπτώσεις όπου απαιτείται μόνο μικρή έλξη, μπορεί να

χρησιμοποιηθεί η πλαγίωση, ενώ μεταφορά χρησιμοποι-

είται όταν απαιτείται μεγαλύτερη έλξη. Η πλαγίωση έχει

λιγότερες ανεπιθύμητες ενέργειες σε σχέση με την με-

ταφορά (Abayev και συν. 2015a). Οι τεχνικές της πλα-

γίωσης ή της μεταφοράς του κάτω φατνιακού νεύρου

ακολουθούμενες από την τοποθέτηση εμφυτεύματος,

παρουσιάζουν πολλά πλεονεκτήματα αλλά και πολλά μει-

ονεκτήματα όπως είναι οι νευροαισθητηριακές διαταρα-

χές με συνέπεια απώλεια της αίσθησης στο κάτω χείλος

και στον πώγωνα, λόγω έλξης του νεύρου ή λόγω αγγει-

ακής βλάβης (Abayev και συν. 2015b).

O Seddon ταξινόμησε τους τραυματισμούς των νεύρων

ως: νευροαπραξία, αξονότμηση και νευρότμηση. Η νευ-

ροαπραξία οφείλεται σε τοπική καταστροφή του ελύ-

τρου της μυελίνης, με αποτέλεσμα διακοπή μεταδόσεως

του ηλεκτρικού ερεθίσματος κατά μήκος του νεύρου.

Κατά την αξονότμηση συμβαίνει διατομή του νευράξονα

αλλά διατήρηση του ενδονευρίου. Μετά τη διατομή εκ-

φυλίζεται τόσο ο άξων όσο και η μυελίνη περιφερικά του

σημείου διατομής. Όσον αφορά στη νευρότμηση δια-

κόπτεται πλήρως η συνέχεια του νεύρου (ενδο- περι- και

επινεύριο) (Καγδογλής 1996, Alhassani και AlGhamdi

2010).

Ανάλογα με το βαθμό της βλάβης των νεύρων η αλλοί-

ωση της αίσθησης μπορεί να συμβεί με τη μορφή της

initial implant stability will be below the desired level

(Abayev et al. 2015).

When the risk of IAN injury is high during implants place-

ment in the posterior mandible, it is possible to place the

implants in the premolar and molar area, thus circum-

venting the nerve. In this technique, the implant is placed

in a certain angle so that the nerve is not injured, i.e.

closer to either the outer or inner mandibular plate, de-

pending on the nerve’s position. This way, we can avoid

an extensive intervention such as inferior alveolar nerve

repositioning or the use of grafts to increase the size of

the crest. This technique is recommended for mandibles

with moderate or severe resorption in terms of height,

but with a satisfactory width, in which the inferior alveolar

nerve is close to the inner or outer plate. However, there

is still some residual risk of nerve injury, and therefore

the surgeon’s fine movements and experience are essen-

tial. It also becomes more difficult to give the implant the

right orientation (Alexandridis 2009, Leite et al. 2014).

If it is not possible to circumvent the IAN canal, or in-

crease the volume of the alveolar ridge (in cases of lim-

ited alveolar ridge volume), the implants can be placed

after the inferior alveolar nerve has been lateralised or

transpositioned. In nerve lateralisation, the IAN is ex-

posed and traction is used to deflect it laterally while the

implants are placed. By removing the outer bone plate

and opening this “window”, the neurovascular bundle in-

side the canal should be freed to a large length, in order

to reduce any tensions on it as much as possible, and

moved very carefully using a retractor or blunt instru-

ment. The IAN is then left to fall passively back into its

original position, against the fixtures. The direct contact

between the nerve and the titanium implants does not

seem to affect its function. With this procedure, there is

no traumatic interference of the implants with the incisive

inferior alveolar nerve. In nerve transposition, a cortico-

tomy is done around the inferior alveolar nerve canal and

the foramen and nerve are repositioned more posteri-

orly (Alexandridis 2009, Abayev et al. 2015a).

The decision to lateralise or transposition the inferior

alveolar nerve depends on the tension that is required

in order to mobilise it. According to Lorean et al.,

stretching the nerve by 10 - 17% of its original length

may result in disruption of the nerve fibres. In situations

where only small traction is needed, lateralisation can be

used, while transposition is used when a larger amount

of stretching is needed. Lateralisation produces fewer

side effects than transposition (Abayev et al. 2015a). 

Inferior alveolar nerve lateralisation or transposition tech-

niques followed by implant placement have many advan-

tages, as well as disadvantages, such as neurosensory dis-

turbances that result in loss of sensation in the lower lip

and chin, due to nerve overstretching or vascular damage

(Abayev et al. 2015b).

Seddon classified vascular injuries as follows: neurapraxia,

axonotmesis and neurotmesis. Neurapraxia is caused by
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παραισθησίας, δυσαισθησίας, αναλγησίας ή αναισθησίας.

Επίσης, μπορεί να είναι παροδική, ή, σε ορισμένες περι-

πτώσεις, μόνιμη (Alhassani και AlGhamdi 2010). Η απώ-

λεια της αίσθησης που διαρκεί περισσότερο από 6 μή-

νες είναι ως επί το πλείστον μόνιμη. Η επακόλουθη δια-

στρεβλωμένη αισθητήρια αίσθηση μπορεί να οδηγήσει

σε σημαντικές διαταραχές στην ομιλία και τη μάσηση, το

οποίο έχει αρνητικό αντίκτυπο στην κοινωνικότητα και

στην ψυχολογική ευεξία του ασθενούς (Yadav και συν.

2014).

Υπάρχει ανάγκη για τυποποίηση της αξιολόγησης της

κάκωσης του κάτω φατνιακού νεύρου κατά την πρώιμη

μετεγχειρητική περίοδο (Deppe και συν. 2015). Oι συμ-

βατικές, μη επεμβατικές εξετάσεις για τη διάγνωση της

τραυματικής βλάβης των αισθητήριων νεύρων περιλαμ-

βάνουν την ανίχνευση με στατικό ελαφρύ άγγιγμα, την

διάκριση σημείων μέσω αγγίγματος με βούρτσα, την διά-

κριση δύο σημείων, την πίεση με ακίδα για έλεγχο αλ-

γαισθητικών διακρίσεων και τέλος τις θερμικές διακρί-

σεις. Αυτές, ωστόσο, οι εξετάσεις είναι υποκειμενικές και

έχουν το μειονέκτημα να εξαρτώνται από την αισθητη-

ριακή ανταπόκριση του ασθενούς. Επιπλέον, αυτές οι δο-

κιμές δεν μπορούν να αξιολογήσουν και να υπολογίσουν

το μέγεθος της βλάβης αντικειμενικά, όταν ο ασθενής

παραπονείται για υπαισθησία ή παραισθησία (Kim και

συν. 2015).

Για τη διάκριση των δύο σημείων το δέρμα και ο βλεν-

νογόνος των ασθενών αγγίζονται ταυτόχρονα με τα αιχ-

μηρά άκρα δύο ανιχνευτών. Αρχικά, η απόσταση μεταξύ

των δύο άκρων είναι 10 χιλιοστά. Εάν ο ασθενής περι-

γράφει ότι νιώθει δύο διαφορετικά σημεία, το τεστ επα-

ναλαμβάνεται με μικρότερη απόσταση μέχρι τη στιγμή

που ο ασθενής να νιώσει τα δύο αγγίγματα σαν ένα. Η

απόσταση αυτή μετράται με τη χρήση ενός χάρακα και

καταγράφεται σε έντυπο. Οι ασθενείς ταξινομούνται ως

υγιείς αν νιώθουν τα δύο άκρα χωριστά, με απόσταση

μεταξύ τους όχι μεγαλύτερη από 2 χιλιοστά (Deppe και

συν. 2015).

Ανάλογη με την κάκωση που υπέστη ένα νεύρο είναι και

η αντιμετώπισή του. Στις πιο απλές περιπτώσεις, η επού-

λωση του νεύρου μπορεί να γίνει είτε αυτόματα, είτε με

τη χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής (π.χ. αντιβιοτικά,

ΜΣΑΦ, κορτικοστεροειδή, βιταμίνες C, E, B12 και αγγει-

οδιασταλτικά) (Zogakis και συν. 2009). Επιστροφή της

αισθητικότητας μέσα στις πρώτες τέσσερις εβδομάδες

δείχνει ότι έχει συμβεί νευροαπραξία και συνεπάγεται

άριστη πρόγνωση, ενώ η καθυστερημένη έναρξη επι-

στροφής της λειτουργικότητας υποδεικνύει έναν πιο σο-

βαρό τραυματισμό, όπως αξονότμηση, και εάν δεν

υπάρχει επιστροφή της αισθητικότητας στους τρεις μή-

νες, θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν η πιθανότητα νευ-

ρότμησης (Jones, 2010). Σε εκτεταμένες βλάβες, δηλαδή

σε περίπτωση αξονότμησης και νευρότμησης, η θερα-

πεία εκλογής είναι η μικροχειρουργική νευρορραφή

(Zogakis και συν. 2009).

Πρωταρχικοί λόγοι για χειρουργική επέμβαση είναι:

local damage to the myelin sheath, which results in dis-

ruption of electric signal transmission along the nerve. In

axonotmesis, the continuity of the nerve axon is dis-

rupted, but the endoneurium remains intact. After this

disruption, both the axon and myelin around the disrup-

tion point begin to degenerate. In neurotmesis, nerve

continuity is completely disrupted (endoneurium, per-

ineurium and epineurium) (Kagdoglis 1996, Alhassani and

AlGhamdi 2010).

Depending on the degree of nerve damage, sensory al-

teration can involve paraesthesia, dysaesthesia, analgesia

or anaesthesia. It can be temporary or in some cases per-

manent (Alhassani and AlGhamdi 2010). Sensory loss

that lasts more than 6 months is usually permanent. The

resulting altered sensory sense can lead to significant

speech and mastication disorders, which has a negative

impact on the patient’s social life and psychological well-

being (Yadav et al. 2014).

It is necessary to standardise the assessment of inferior

alveolar nerve injuries in the early postoperative period

(Deppe et al. 2015). The conventional non-invasive tests

for the diagnosis of traumatic damage to the sensory

nerves include static light touch detection, brush direc-

tion discrimination, two-point discrimination, the pin

pressure nociceptive discrimination test and, finally, ther-

mal discrimination. However, these are subjective tests

and have the disadvantage of depending on the sensory

response of the patient. Moreover, these tests cannot

evaluate and quantify the damage objectively, when the

patient complains of numbness or paraesthesia (Kim et

al. 2015).

For two-point discrimination, the patient’s skin and mu-

cosa are touched with the sharp ends of the two probes

simultaneously. Initially, the distance between both ends

is 10 mm. If the patient describes that he feels two dif-

ferent points, the test is repeated with a smaller distance

until the moment when the patient feels the two stitches

as if it is just one. This distance is measured using a ruler

and recorded in a form. Patients are classified as healthy

if they feel the two stitches separately with the distance

between them being no greater than 2 mm (Deppe et

al. 2015).

Treatment depends on how serious the nerve injury was.

In simple cases, nerve healing happens either sponta-

neously, or with the help of medications (e.g. antibiotics,

NSAIDs, corticosteroids, vitamins C, E, B12 and vasodila-

tors) (Zogakis et al. 2009). Recovery of sensation within

the first four weeks indicates neurapraxia and implies an

excellent prognosis, whereas a late onset in the return

of function indicates a more severe injury, such as an ax-

onotmesis, and if there is no recovery of sensation within

three months, neurotmesis should be considered (Jones,

2010). In cases of extensive injury, i.e. axonotmesis and

neurotmesis, the treatment of choice is microsurgical

neurorrhaphy (Zogakis et al. 2009).

The main reasons for surgical intervention are: 
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1. Ένας τραυματισμός που έχει ως αποτέλεσμα ελάττω-

μα ή βλάβη, που δεν ανακάμπτει αυθόρμητα και

2. Απώλεια της λειτουργικότητας με αποτέλεσμα την

αναισθησία, παραισθησία ή δυσαισθησία, η οποία δεν

μπορεί να διορθωθεί με άλλα μέσα (Jones, 2010).

Κρίσιμη είναι και η επιλογή της χρονικής στιγμής της

επέμβασης (Καγδογλής, 1996). Πολλοί συγγραφείς συ-

στήνουν την παραπομπή των τραυματισμών πριν από

τους τέσσερις μήνες, αλλά μπορεί να είναι πολύ αργά

για πολλούς τραυματισμούς περιφερικών αισθητικών

νεύρων. Μετά τους τρεις μήνες, συμβαίνουν μόνιμες

κεντρικές και περιφερικές αλλαγές μέσα στο νευρικό σύ-

στημα μετά από τραυματισμό, που είναι απίθανο να αν-

ταποκριθούν σε χειρουργική επέμβαση (Khawaja και

Renton, 2009).

Θεωρητικά, η καλύτερη στιγμή για να επιδιορθωθεί ένα

νεύρο είναι όταν η αναγεννησιακή δραστηριότητα είναι

πιο έντονη. Σύμφωνα με τους Holmes και Young, η πολ-

λαπλασιαστική δύναμη των κυττάρων Schwann είναι μέγι-

στη 2-3 εβδομάδες μετά τον τραυματισμό και θα αρχίζει

να μειώνεται μετά από περίπου τρεις μήνες. Ως εκ τούτου,

είναι κρίσιμο να εξεταστεί η περίπτωση χειρουργικής πα-

ρέμβασης αυτή τη στιγμή, περίπου τρεις μήνες μετά τον

τραυματισμό ώστε να συλληφθεί αυτή η δραστηριότητα.

Σύμφωνα με τον Donoff αν δεν έχει παρατηρηθεί αυτό-

ματη ανάνηψη μετά από έξι μήνες, είναι απίθανο να συμ-

βεί και επομένως χειρουργική επέμβαση θα πρέπει να

πραγματοποιηθεί σε αυτό το διάστημα ή νωρίτερα, η

οποία θα επιτρέψει τη μέγιστη ανάκτηση της ισχύος των

κυττάρων Schwann και επίσης θα δώσει τον χρόνο στον

χειρουργό να εκτιμήσει την κάκωση και θα επιτρέψει να

συμβεί τυχόν αυθόρμητη ανάκαμψη (Jones, 2010).

Η πρωτογενής αποκατάσταση κατά τη στιγμή της κάκω-

σης είναι η καλύτερη στιγμή για να επισκευαστεί το νεύ-

ρο, αλλά συχνά ο τραυματισμός είναι κλειστός και ο

επεμβαίνων δε γνωρίζει ότι το νεύρο έχει τραυματιστεί,

παρά μόνο μετά την επέμβαση, ούτε μπορεί να γνωρίζει

την φύση της κάκωσης (Jones, 2010).

Ως συμπληρωματικό προφυλακτικό μέτρο, κατά τη διάρ-

κεια της επέμβασης ο χειρουργός θα πρέπει να παρα-

τηρεί ασυνήθιστες αντιδράσεις εκ μέρους του ασθενή,

όπως οξύ πόνο ή αίσθηση ηλεκτρικού σοκ. Εάν υποψια-

στεί τραυματισμό του νεύρου, πρέπει να κάνει ενδελεχή

νευρολογική εξέταση μία μέρα μετά το χειρουργείο,

όταν η στελεχιαία αναισθησία του κάτω φατνιακού θα

έχει παρέλθει (De Oliveira Martins και συν., 2013).

Σε ασθενείς που αναφέρουν επίμονη αιμωδία έξι ώρες

μετά την επέμβαση θα πρέπει να διενεργείται αφαίρεση

του εμφυτεύματος το συντομότερο δυνατό. Οι Hegedus

και Diecidue προτείνουν την αφαίρεση του εμφυτεύμα-

τος αμέσως και την αντικατάστασή του αρκετές ημέρες

αργότερα, όταν η αρχική θεραπεία θα έχει πραγματο-

ποιηθεί, επιτρέποντας τη βέλτιστη νευρική επούλωση

(Khawaja και Renton, 2009).

Η κάκωση που προκλήθηκε από την τοποθέτηση του εμ-

φυτεύματος μπορεί να οφείλεται σε πρωτογενή ή δευ-

1. an injury which produces a defect or damage which

does not recover spontaneously, and 

2. a loss of function resulting in anaesthesia, paraesthesia

or dysaesthesia, which cannot be corrected by any

other means (Jones, 2010).

The timing of the intervention is crucial (Kagdoglis, 1996).

Many authors recommend referral of injuries before four

months but this may be too late for many peripheral sen-

sory nerve injuries. After three months, permanent cen-

tral and peripheral changes occur within the nervous sys-

tem, subsequent to injury, that are unlikely to respond

to surgical intervention (Khawaja and Renton, 2009).

In theory, the best time to correct the nerve is when the

rejuvenation activity is at this highest level. According to

Holmes and Young, the multiplication rates of Schwann

cells are at their highest levels 2-3 weeks after the injury,

and begin to decline after around three months. There-

fore, the possibility of a surgical intervention must be

considered at this point, within approximately three

months after the injury, in order to capture the benefits

of this multiplication activity.  According to Donoff, if no

spontaneous recovery has occurred six months later, it

is unlikely to occur, and therefore surgery should be car-

ried out at this time or earlier, in order to allow for max-

imum recovery power of the Schwann cells, and also give

the surgeon time to assess the injury and allow for any

spontaneous recovery (Jones, 2010).

The primary repair at the time of injury is the best time

to correct the nerve. However, the injury is often closed

and the surgeon does not know that the nerve is injured

until after the operation, and he is unsure of the nature

of the injury (Jones, 2010). 

As an additional prophylactic measure, during the oper-

ation, the surgeon should look out for any unusual reac-

tions on the patient’s part, such as sharp pain or electric

shock feeling. If nerve injury is suspected, a thorough neu-

rological examination needs to be performed the day

after the surgery, when the branch anaesthesia of the in-

ferior alveolar nerve will have subsided (De Oliveira Mar-

tins et al., 2013).

In patients who report persistent numbness 6 hours after

the operation, the implant needs to be removed as

quickly as possible. Hegedus and Diecidue recommend

removing the implant immediately and replacing it several

days later, after initial healing has taken place, in order to

allow for optimal neural healing (Khawaja and Renton,

2009).

Injury caused by implant placement can be due to pri-

mary or secondary ischaemia of the inferior alveolar

nerve caused by haemorrhage into the canal, rather than

direct mechanical trauma caused by the implant itself.

“Cracking” of the inferior alveolar nerve canal roof due

to its close proximity to preparation of the implant bed

may cause haemorrhage into the canal or deposition of

debris, which may compress and cause nerve ischaemia.

This compressive effect on the nerve may persist if the
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τερογενή ισχαιμία του κάτω φατνιακού νεύρου από αι-

μορραγία στον πόρο, παρά σε άμεσο μηχανικό τραύμα

από το ίδιο το εμφύτευμα. «Σπάσιμο» της οροφής του

πόρου του κάτω φατνιακού νεύρου λόγω της εγγύτητάς

του κατά την προετοιμασία του φρεατίου του εμφυτεύ-

ματος, μπορεί να προκαλέσει αιμορραγία στο κανάλι ή

εναπόθεση θραυσμάτων που μπορούν να συμπιέσουν

και να προκαλέσουν ισχαιμία του νεύρου. Αυτή η συμ-

πιεστική επίδραση στο νεύρο μπορεί να παραμείνει εάν

το εμφύτευμα αφεθεί στη θέση του, ακόμη και αν το εμ-

φύτευμα απομακρυνθεί ή αντικατασταθεί από μικρότερο.

Μόλις επιβεβαιωθεί η νευρική βλάβη, η αφαίρεση του

εμφυτεύματος θα πρέπει να γίνεται άμεσα, όπως ανα-

φέρθηκε. Αυτό μπορεί να επιτρέψει την ταχύτερη δια-

σπορά της αιμορραγίας ή των θραυσμάτων επιτρέπον-

τας τη βελτίωση της αναγέννησης των περιφερικών νεύ-

ρων. Προτείνεται να γίνεται ρύθμιση το συντομότερο

μετά την υποψία βλάβης (εντός 36 ωρών μετά την εγ-

χείρηση). (Khawaja και Renton, 2009).

Σε περίπτωση που σε μετεγχειρητική ακτινογραφία ένα

εμφύτευμα παρατηρείται να παραβιάζει τον χώρο του

πόρου του κάτω φατνιακού, ο χειρουργός θα πρέπει να

εξετάσει άμεσα την μερική (με αποκοχλίωση) ή την ολι-

κή αφαίρεσή του (Ziccardi και Steinberg, 2007). Γι' αυτό

συνιστάται να χρησιμοποιούνται εμφυτεύματα τα οποία

μπορούν να "ξεβιδωθούν" μετά την τοποθέτηση. Εάν το

εμφύτευμα που προκαλεί το πρόβλημα έχει ήδη οστε-

οενσωματωθεί, μπορεί να αφαιρεθεί με την χρήση οστι-

κών εγγλυφίδων. Εναλλακτικά, εάν είναι εφικτό μπορεί να

γίνει εκτομή τμήματος του εμφυτεύματος (Alhassani και

Al Ghamdi, 2010).

Είναι επίσης γενικά αποδεκτό, ότι σε περίπτωση διατομής

του νεύρου, τα καλύτερα αποτελέσματα θα επιτευχθούν

με άμεση αναστόμωση των δύο άκρων (Kim και συν.,

2011). Η μικροχειρουργική νευρορραφή συνίσταται σε

άμεση τελικο-τελική επανασύνδεση των δύο νευρικών

κολοβωμάτων αμέσως μετά την κινητοποίησή τους

στους μαλακούς ιστούς. Ο σκοπός της επέμβασης είναι,

μέσω της αποκατάστασης της συνέχειας του νεύρου, να

δοθεί στους νευράξονες η δυνατότητα να αναγεννηθούν

προς το τελικό όργανο ξεπερνώντας το σημείο της δια-

τομής. Η συρραφή αυτή σήμερα γίνεται με το χειρουρ-

γικό μικροσκόπιο και αφορά όχι μόνο το επινεύριο, αλλά

και τα επιμέρους νευρικά δεμάτια με συρραφή των πε-

ρινευρίων τους (Renton και συν., 2012). Ωστόσο, η άμε-

ση σύνδεση των νευρικών κολοβωμάτων δεν είναι συχνά

δυνατή, καθώς είναι απαραίτητο η νευρική αναστόμωση

να γίνεται με την ελάχιστη τάση των 25gr (Kim και συν.,

2011). Όταν ο κλινικός ιατρός δεν είναι σε θέση να απο-

καταστήσει τη σύνδεση των δύο κολοβωμάτων, η τοπο-

θέτηση ενός νευρικού μοσχεύματος είναι απαραίτητη

για τη γεφύρωση του χάσματος (De Oliveira Martins και

συν., 2013). Τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα αυτομο-

σχεύματα είναι το γαστροκνημιαίο και το μείζον ωτιαίο

νεύρο (Jones, 2010).

Οι Strauss και συν. κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι το

implant is left in situ, even if the implant is removed or

replaced by a shorter implant. As discussed, once nerve

injury has been confirmed, the implant should be re-

moved immediately. This may allow faster dispersion of

the haemorrhage or debris, thus allowing for better pe-

ripheral nerve regeneration.  Therefore is it recom-

mended that any arrangements should be made as soon

as nerve injury is suspected (within 36 hours post-

surgery) (Khawaja and Renton, 2009).

If a postoperative x-ray reveals that an implant interferes

with the inferior alveolar nerve canal space, the surgeon

should immediately consider its partial removal (by un-

screwing) or complete removal (Ziccardi and Steinberg,

2007). This is why it is recommended to use an implant

that can be “unscrewed” after placement. If the implant

causing the problem is already osseointegrated, it can be

removed by means of a trephine drill. Alternatively, an

apicoectomy of the implant can be performed, if feasible

(Alhassani and Al Ghamdi, 2010).

Moreover, it is generally agreed that in case of nerve

transection, the best results can be achieved by immedi-

ate anastomosis of the two ends (Kim et al., 2011). Mi-

crosurgical neurorrhaphy involves the immediate end-to-

end reconnection of the two nerve stumps right after

they have been immobilised on the soft tissues. This in-

tervention aims to restore nerve continuity and thus

allow the neural axons to regenerate towards the final

organ by overcoming the transection point. Stitching is

nowadays done by means of a surgical microscope and

does not only involve the epineurium, but also individual

nerve bundles, whose perineuria are sutured too (Ren-

ton et al., 2012). However, the immediate reconnection

of the nerve stumps is not always possible, as it is neces-

sary for nerve anastomosis to be done at a minimum

tension of 25g (Kim et al., 2011). When the clinician is

unable to reconnect the two stumps, the placement of

a nerve graft is necessary in order to bridge the gap (De

Oliveira Martins et al., 2013). The most commonly used

autografts are the sural and major auricular nerves (Jones,

2010).

Strauss et al concluded that 50% of the patients who un-

derwent microsurgical repair of the inferior alveolar

nerve reported significant improvement, 42.9% reported

slight improvement, and only 7.1% reported no improve-

ment (Alhassani and AlGhamdi, 2010). Even though

there have been significant developments in microsurgical

techniques, full regeneration can take months or even

years, and sensation is rarely restored at pre-injury levels.

Therefore many clinical and experimental approaches

have been taken in an effort to promote the functional

regeneration of the injured nerve (Lee et al., 2015).

Finally, another option is the use of neurotrophic factors

that are primarily involved in the survival, maintenance

and regeneration of the nervous system. The nerve

growth factor (NGF) is a neurotrophic factor that has

been identified as being suitable for that purpose. How-
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50% των ασθενών που υποβλήθηκαν σε μικροχειρουρ-

γική αποκατάσταση του κάτω φατνιακού νεύρου, ανέφε-

ρε σημαντική βελτίωση, το 42,9% ανέφερε μικρή βελτίω-

ση και μόνο το 7,1% ανέφερε απουσία βελτίωσης (Al-

hassani και AlGhamdi, 2010). Αν και έχουν υπάρξει ση-

μαντικές εξελίξεις στις μικροχειρουργικές τεχνικές, η

πλήρης αναγέννηση διαρκεί από μήνες έως χρόνια, και

η αισθητικότητα επιστρέφει σπάνια στα επίπεδα πριν τον

τραυματισμό. Ως εκ τούτου, πολλές κλινικές και πειρα-

ματικές προσεγγίσεις έχουν προσπαθήσει να προωθή-

σουν τη λειτουργική αναγέννηση του τραυματισμένου

νεύρου (Lee και συν., 2015).

Τέλος, μία σκέψη είναι η χρήση νευροτροφικών παρα-

γόντων που εμπλέκονται κατά κύριο λόγο στην επιβίωση,

συντήρηση και ανάπλαση του νευρικού συστήματος. Ο

αυξητικός παράγοντας νεύρων (NGF) είναι ένας νευρο-

τροφικός παράγοντας που προτάθηκε για το σκοπό αυ-

τό. Ωστόσο, παρά τις εκτεταμένες προηγούμενες έρευ-

νες, η κλινική εφαρμογή του NGF για βλάβες του κάτω

φατνιακού νεύρου δεν έχει επιδιωχθεί, κυρίως λόγω της

πολύ σύντομης in vivo ημίσειας ζωής του. Ως εκ τούτου,

ο NGF θα πρέπει να εφαρμόζεται απευθείας στη θέση

της βλάβης και να διατηρείται η αποτελεσματική δόση

για όσο χρειάζεται. Για τους λόγους αυτούς, οι Lee και

συν. σχεδίασαν ένα εμφύτευμα που θα μπορούσε να πα-

ρέχει μία σταθερή ποσότητα διαλύματος NGF. Με αυτό

το σύστημα, η αναγέννηση των νεύρων και η οστεοεν-

σωμάτωση μπορούν να επιτευχθούν ταυτόχρονα (Lee

και συν., 2015).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

1. Θεμελιώδους σημασίας είναι ο σχηματισμός ενός

βέλτιστου προεγχειρητικού σχεδίου θεραπείας, προ-

κειμένου να ελαχιστοποιηθούν οι επιπλοκές.

2. Πρόληψη τραυματισμού του πόρου του κάτω φατνια-

κού νεύρου μπορεί να επιτευχθεί με τη CBCT, είτε για

τη μέτρηση του διαθέσιμου οστού έως τον πόρο του

κάτω φατνιακού νεύρου, είτε για την κατασκευή χει-

ρουργικού νάρθηκα εμφυτευματικής καθοδήγησης και

με τη χρήση εμφυτευμάτων κατάλληλου μεγέθους.

3. Σε αυξημένη πιθανότητα τρώσης του ΚΦΝ, συστήνε-

ται η παράκαμψη του νεύρου και σε σπανιότερες πε-

ριπτώσεις η πλαγίωση ή η μεταφορά του.

4. Η πιθανότητα κάκωσης, διεγχειρητικά, αυξάνεται με

την κακή χειρουργική τεχνική ιδιαίτερα κατά τη χρήση

του τρυπάνου και την αποκόλληση κρημνού στην πε-

ριοχή του γενειακού τρήματος.

5. Συστήνεται ως όριο ασφαλείας η ύπαρξη 1mm οστού

ανάμεσα στο εμφύτευμα και την οροφή του γναθιαίου

πόρου. 

6. Είναι απαραίτητη η τυποποίηση της διαδικασίας αξιο-

λόγησης της νευρολογικής διαταραχής που προκύπτει

μετά από βλάβη του κάτω φατνιακού νεύρου.

7. Σε περίπτωση κάκωσης, η επαναφορά της αισθητικό-

τητας μέσα σε 4 εβδομάδες καθιστά την πρόγνωση

άριστη. Σε αντίθετη περίπτωση, η αντιμετώπιση είναι

ever, despite the extensive studies that have been carried

out, the clinical application of NGF in lower alveolar

nerve injuries has not been pursued, mainly because of

its very short in vivo half-life. Therefore, NGF should be

applied directly to the injury site, and the effective dose

should be maintained for as long as needed. To this end,

Lee et al. designed an implant that could provide a stable

supply of NGF solution. In this system, nerve regenera-

tion and osseointegration can be achieved at the same

time (Lee et al., 2015).

CONCLUSIONS

1. The development of an optimal preoperative treat-

ment plan is of paramount importance, in order to

minimise complications. 

2. CBCT can help prevent injuries to the inferior alveolar

nerve canal, either in terms of measuring the bone that

is available up to the inferior alveolar nerve canal, or

fabricating a surgical implant guide splint and using im-

plants of the right size. 

3. Where the risk of IAN injury is high, it is recom-

mended that the nerve is circumvented or, less fre-

quently, laterised or transpositioned. 

4. The risk of intraoperative injury is increased if the

wrong surgical technique is implemented, especially

when using the drill or dissecting a flap in the area of

the mental foramen.

5. The recommended security zone between the implant

and the roof of the mandibular canal is 1mm of bone. 

6. It is necessary to standardise the assessment process

for any neurological disturbance that arises from infe-

rior alveolar nerve injury.  

7. In case of injury, the recovery of sensation within 4

weeks implies an excellent prognosis. If that does not

happen, the choice of treatment depends on the type

of injury and can range from medications to implant

removal and microsurgical repair of the nerve.

8. In case of inferior alveolar nerve transection, an im-

portant prognostic factor is the time lapse between

the injury and intervention. After three months, any

changes to the nervous system are permanent and

thus surgical intervention cannot produce any results.

9. Inferior alveolar nerve injury prevention relies on the

identification of risk factors, thorough preoperative ex-

amination, use of the right surgical technique, as well

as on the surgeon’s experience. Prevention is key as

the social and psychological implications of alveolar

nerve injury are multifold.  
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ανάλογη της κάκωσης και κυμαίνεται από φαρμακευ-

τική, έως αφαίρεση του εμφυτεύματος και μικροχει-

ρουργική αποκατάσταση του νεύρου. 

8. Σε περίπτωση διατομής του κάτω φατνιακού νεύρου,

σημαντικός παράγοντας για την πρόγνωση είναι ο

χρόνος που έχει παρέλθει από την βλάβη μέχρι να γί-

νει κάποια παρέμβαση. Μετά τους τρεις μήνες, οι με-

ταβολές στο νευρικό σύστημα είναι μόνιμες και αυτό

καθιστά την ανταπόκριση στην χειρουργική επέμβαση

αδύνατη.

9. Η αναγνώριση των παραγόντων κινδύνου, ο επιμελής

προεγχειρητικός έλεγχος, η ενδεδειγμένη χειρουργική

τεχνική και η εμπειρία του χειρουργού, αποτελούν τις

απαραίτητες προϋποθέσεις για την αποφυγή τραυμα-

τισμού του κάτω φατνιακού νεύρου, κάτι ιδιαίτερα ση-

μαντικό, καθώς οι κοινωνικές και κυρίως οι ψυχολογι-

κές επιπτώσεις μετά από κάκωση του κάτω φατνιακού

νεύρου είναι πολυάριθμες.
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Bluish oral lesions on the neonatal alveolar ridge

Literature review 
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SUMMARY: There are some oral lesions that may appear

on the neonatal alveolar ridge presenting similar clinical

features. Clinical differential diagnosis of bluish lesions in-

cludes eruption cyst, melanotic neuroectodermal tumor,

alveolar hemangioma and lymphagioma and oral

melanoma. Each one of these lesions presents special

clinical, radiographic and histopathological characteristics

and different biological behavior, requiring different treat-

ment approach. The aim of this literature review is to

present and discuss these lesions so as pediatricians, pe-

diatric dentists and maxillofacial surgeons, who will ex-

amine the neonate, to be informed in order to diagnose

them early and treat them appropriately.

KEY WORDS: Melanotic neuroectodermal tumor, erup-

tion cyst, hemangioma, lymphagioma, melanoma, neona-

tal oral tumors
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Βιβλιογραφική ανασκόπηση

Literature review
ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Στην φατνιακή ακρολοφία των νεογνών

μπορεί να εμφανιστούν μια σειρά βλαβών με παρόμοια

κλινική εικόνα. Η κλινική διαφορική διάγνωση βλαβών με

κυανή απόχρωση στη φατνιακή ακρολοφία νεογνών πε-

ριλαμβάνει την κύστη ανατολής, τον μελανωτικό νευρο-

εξωδερμικό όγκο, το αιμαγγείωμα και λεμφαγγείωμα της

φατνιακής απόφυσης και το μελάνωμα. Κάθε μια από αυ-

τές τις εξεργασίες εμφανίζει ιδιαίτερα επιπλέον κλινικά,

ακτινογραφικά και ιστολογικά χαρακτηριστικά και διαφο-

ρετική βιολογική συμπεριφορά απαιτώντας διαφορετική

θεραπευτική αντιμετώπιση. 

Ο σκοπός αυτής της βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι

η παρουσίαση των εν λόγω βλαβών έτσι ώστε οι παιδία-

τροι, οι παιδοδοντίατροι και οι γναθοπροσωπικοί χει-

ρουργοί που θα έρθουν σε επαφή με το νεογνό να τις

γνωρίζουν και να οδηγηθούν στην έγκαιρη διάγνωση και

την κατάλληλη θεραπευτική αντιμετώπισή τους.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Μελανωτικός νευροεξωδερμικός όγ-

κος, κύστη ανατολής, αιμαγγείωμα, λεμφαγγείωμα, με-

λάνωμα, νεογνικοί όγκοι στοματικής κοιλότητας.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η εμφάνιση παθολογικών εξεργασιών στην στοματική

περιοχή νεογνών δεν είναι συχνή και όταν συμβαίνει

στην πλειονότητα των περιπτώσεων αφορά σε καλοήθεις

βλάβες. Ειδικότερα, στην φατνιακή περιοχή, συγγενώς ή

κατά τους πρώτους μήνες της ζωής, μπορεί να εμφανι-

στούν βλάβες με κοινή κλινική εικόνα την κυανή από-

χρωση. Η κλινική διαφορική διάγνωση αυτών των βλα-

βών περιλαμβάνει την κύστη ανατολής, τον μελανωτικό

νευροεξωδερμικό όγκο, αγγειακές δυσπλασίες (αιμαγ-

γείωμα και λεμφαγγείωμα) αλλά και το μελάνωμα. 

Στην παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση θα παρου-

σιαστούν οι προαναφερθείσες οντότητες με έμφαση στα

κοινά χαρακτηριστικά τους.

1) Κύστη ανατολής

Η κύστη ανατολής είναι κύστη των μαλακών ιστών με εν-

τόπιση στην φατνιακή ακρολοφία. Σχηματίζεται γύρω

από την μύλη ενός ανατέλλοντος νεογιλού ή μόνιμου

δοντιού λόγω διαχωρισμού του οδοντοθυλακίου από τη

μύλη του δοντιού εξαιτίας της άθροισης υγρού ή αίμα-

τος στο χώρο μεταξύ τους (Navas και συν. 2010, Na-

gaveni και συν. 2011, Ζarakas και συν. 2012). Συχνότερα

εμφανίζεται σε ηλικίες πριν τους 24 μήνες και μεταξύ 6

και 11 ετών, ηλικίες που συμβαδίζουν με τις περιόδους

ανατολής της νεογιλής και μόνιμης οδοντοφυΐας, αντί-

στοιχα. Σε σπάνιες περιπτώσεις μπορεί να εμφανίζεται

συγγενώς σε σχέση με προνεογιλά δόντια που υπάρ-

χουν κατά τη γέννηση ή ανατέλλουν στον πρώτο μήνα

της ζωής του βρέφους (Nagaveni και συν. 2011, Ζarakas

και συν. 2012).

Κλινικά η κύστη ανατολής εμφανίζεται τις περισσότερες

φορές ως μονήρης, εξέχουσα, μαλακή και κλυδάζουσα

διόγκωση στο βλεννογόνο της φατνιακής απόφυσης,

σφαιρικού σχήματος, με χρώμα που κυμαίνεται από δι-

αυγές ως ερυθρό ή κυανό. Η κυανή αυτή απόχρωση

οφείλεται στην συγκέντρωση αίματος είτε εξωτερικά του

λεπτυνθέντος επιθηλίου της αδαμαντίνης είτε μέσα στο

κυστικό υγρό της κοιλότητας. Σπανιότερα μπορεί να εμ-

φανιστούν και πολλαπλές κύστεις μονόπλευρα ή αμφί-

πλευρα. Στην νηπιακή ηλικία, συχνότερα εμφανίζεται

στην περιοχή των νεογιλών κεντρικών τομέων της κάτω

γνάθου. Οι διαστάσεις της κύστης συνήθως δεν ξεπερ-

νούν τα 0,6 cm και στις περισσότερες περιπτώσεις είναι

ασυμπτωματική αλλά μπορεί να συνοδεύεται και από πό-

νο λόγω τραυματισμού ή φλεγμονής (Gantidis και συν.

2007, Navas και συν. 2010, Nagaveni και συν. 2011, Ζa-

rakas και συν. 2012).

Η ακτινογραφική εικόνα είναι ιδιαίτερα σημαντική για την

διαφορική διάγνωση της βλάβης καθώς δεν παρατηρεί-

ται οστεολυτική βλάβη της γνάθου αφού η αλλοίωση βρί-

σκεται αποκλειστικά μέσα στους μαλακούς ιστούς σε

σχέση με το προς ανατολή δόντι (Gantidis και συν. 2007,

Navas και συν. 2010, Nagaveni και συν. 2011, Ζarakas

και συν. 2012). 

INTRODUCTION

Pathological lesions in the neonatal oral cavity are not

very common and in the majority of cases these lesions

are benign. Specifically, there are lesions that may appear

in the alveolar ridge area, congenitally or in the first

months of a neonate’s life, presenting bluish color as a

common characteristic. Clinical differential diagnosis of

bluish lesions includes eruption cyst, melanotic neuroec-

todermal tumor, vascular anomalies (hemangioma and

lymphagioma), as also oral melanoma. In this literature

review all the aforementioned are presented, and their

common characteristics are discussed.

1) Eruption cyst

Eruption cyst is a cyst of the soft tissues of the alveolar

ridge that forms around the crown of an erupting pri-

mary or permanent tooth due to separation of the ep-

ithelium from the enamel of the crown due to an ac-

cumulation of fluid or blood in a dilated follicular space

(Navas et al. 2010, Nagaveni et al. 2011, Ζarakas et al.

2012). Most cysts present before 24 months and be-

tween 6 and 11 years, concurrently with the eruption

ages of the primary and permanent dentition, respec-

tively. In rare cases, it may involve natal or neonatal

teeth that are present at birth or erupt during the first

month of life, respectively (Nagaveni et al. 2011, Ζara-

kas et al. 2012).

Clinically, it usually presents as a solitary, prominent, soft

and compressible on palpation, dome-shaped swelling

on the alveolar ridge mucosa, with a color ranging from

translucent to red or blue. This bluish color is owed to

the blood accumulation either exteriorly, round the

enamel epithelium, or in the cystic fluid. Rarely, multiple

unilateral or bilateral cysts may appear. In neonates, it

shows a predilection for the deciduous mandibular cen-

tral incisors region. It usually measures less than 0.6 cm

in diameter with the most cysts being asymptomatic, but

pain on palpation due to trauma or infection may be

present (Gantidis et al. 2007, Navas et al. 2010, Nagaveni

et al. 2011, Ζarakas et al. 2012).

Radiographic examination is of paramount importance

for the differential diagnosis, as no bone involvement is

seen because the cyst is entirely in the soft tissues of the

alveolar crest over the erupting tooth (Gantidis et al.

2007, Navas et al. 2010, Nagaveni et al. 2011, Ζarakas

et al. 2012).

In cases where the clinical presentation is not diagnostic,

the needle aspiration of a yellow liquid containing cho-

lesterol crystals confirms the presence of a cystic forma-

tion. Histological examination after excisional biopsy

shows a fibrous connective tissue wall lined by non-ker-

atinized stratified squamous epithelium and a variable in-

flammatory cell infiltration (Gantidis et al. 2007, Navas
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Σε περίπτωση που η κλινική εικόνα της βλάβης δεν είναι

διαγνωστική, η αναρρόφηση με βελόνα κιτρινωπού

υγρού χαμηλής ρευστότητας που μπορεί να περιέχει

κρυστάλλους χοληστερόλης επιβεβαιώνει την κυστική

φύση τη βλάβης. Η διενέργεια βιοψίας-εξαίρεσης απο-

καλύπτει κυστικό τοίχωμα αποτελούμενο από ινώδη συν-

δετικό ιστό διηθημένο από φλεγμονώδη κύτταρα και

επενδυμένο από μη κερατινοποιημένο πολύστιβο πλα-

κώδες επιθήλιο (Gantidis και συν. 2007, Navas και συν.

2010, Nagaveni και συν. 2011, Ζarakas και συν. 2012). 

Στην πλειονότητα των περιπτώσεων οι κύστεις ανατολής

ρήγνυνται αυτόματα μέσα σε λίγες εβδομάδες από την

εμφάνιση τους και γι’ αυτό τον λόγο συνήθως δεν απαι-

τείται καμία θεραπεία. Η χειρουργική αντιμετώπιση εν-

δείκνυται σε περιπτώσεις που η κύστη δεν υποστρέφει

αυτόματα, διογκώνεται, προκαλεί πόνο, παρεμβαίνει στη

μάσηση ή εμποδίζει την ανατολή του υποκείμενου δον-

τιού. Η χειρουργική αντιμετώπιση περιλαμβάνει μια απλή

τομή ή αφαίρεση της οροφής της κύστης με την τεχνική

της μαρσιποποίησης, για αποκάλυψη της μύλης του δον-

τιού που εν συνεχεία ανατέλλει μόνο του. Έχει αναφερ-

θεί και η χρήση Laser (Er, Cr-YSGG) για την αντιμετώ-

πιση της κύστης ανατολής, με επιτυχία (Nagaveni και

συν. 2011, Ζarakas και συν. 2012). 

2) Μελανωτικός νευροεξωδερμικός

όγκος των νεογνών

Ο μελανωτικός νευροεξωδερμικός όγκος των νεογνών

(ΜΝΟΝ) είναι ένα σπάνιο καλόηθες οστεολυτικό νεό-

πλασμα που περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1918 από

τον Κrompecher και προέρχεται από τα αρχέγονα κύτ-

ταρα της νευρικής ακρολοφίας (Aggelopoulou και συν.

2002, Selim και συν. 2008). Περίπου το 92,8% των περι-

πτώσεων εμφανίζεται στην περιοχή κεφαλής-τραχήλου,

με συχνότερη εντόπιση την πρόσθια περιοχή της άνω

γνάθου σε ποσοστό που κυμαίνεται στο 68-80%, ενώ

άλλες εντοπίσεις μπορεί να είναι το κρανίο (10,8%), η

κάτω γνάθος (5,8%) και ο εγκέφαλος (4,3%) (Neven και

συν. 2008, Yildirim και συν. 2011). Όσον αφορά την ηλι-

κία εμφάνισης, το 95% εμφανίζεται σε ηλικία μικρότερη

των 12 μηνών ενώ το 82% σε ηλικία μικρότερη των 6 μη-

νών (Iatrou και συν. 2005). 

Κλινικά συνήθως εμφανίζεται σαν μονήρης, διάχυτη,

ανώδυνη και συμπαγής στην ψηλάφηση διόγκωση με εν-

τόπιση στους μαλακούς ιστούς και επέκταση προς το

οστό, προκαλώντας οστεολυσία. Ο υπερκείμενος βλεν-

νογόνος συνήθως είναι τεταμένος αλλά ανέπαφος, χω-

ρίς εξέλκωση και η χροιά του ποικίλει από φυσιολογική

μέχρι κυανή ή και εξέρυθρη, εικόνα που μπορεί να πα-

ραπέμπει σε αγγειακή βλάβη. Η κυανή απόχρωση που

μπορεί να εμφανίζει ο υπερκείμενος βλεννογόνος οφεί-

λεται στο μπλε-κυανό χρώμα που έχει συνήθως ο όγκος

λόγω της παραγωγής μελανίνης από τα κύτταρά του, κάτι

το οποίο γίνεται εμφανές και στην μακροσκοπική εξέτα-

ση του χειρουργικού παρασκευάσματος μετά την αφαί-

et al. 2010, Nagaveni et al. 2011, Ζarakas et al. 2012).

Most eruption cysts rupture spontaneously, usually within

a few weeks from presentation requiring no treatment.

Lack of spontaneous regression, enlargement, pain, in-

terference with feeding or impairment of tooth eruption

are prime indications for surgical intervention. Surgical in-

tervention is usually performed by marsupialization or

just an incision, in order to reveal the crown of the tooth

which then erupts normally. Laser treatment has also

been reported, with success (Nagaveni et al. 2011, Ζa-

rakas et al. 2012). 

2) Melanotic neuroectodermal tumor 

of infancy

Melanotic neuroectodermal tumor of infancy (MNTI),

first described by Krompecher in 1918, is a relatively un-

common benign osteolytic neoplasm of neural crest ori-

gin (Aggelopoulou et al. 2002, Selim et al. 2008). Ap-

proximately 92.8% of MNTIs occurs in the head and

neck region with the main site of origin being the maxilla

(68%-80%), followed by the skull (10.8%), mandible

(5.8%), and brain (4.3%) (Neven et al. 2008, Yildirim et

al. 2011). Concerning the age of appearance, in 95% of

cases the tumor appears during the first year of life,

whereas in the 82% of cases it appears in ages less than

6 months (Iatrou et al. 2005). 

Clinically, the tumor appears as a solitary, diffuse, painless,

firm swelling, located in the soft tissues, that expands to

the bone, resulting in osteolysis. The overlying mucosa is

usually intact, nonulcerated, with its hue ranging from

normal to bluish or red, often mimicking a vascular mal-

formation. The bluish hue of the mucosa is owed to the

dark blue color that tumor usually has because of the

melanin production from its cells, which also becomes

obvious on gross examination of the tumor after surgical

excision. Depending on its dimensions, which often reach

2-5 cm at the time of diagnosis, tumor may cause diffi-

culty in feeding (Fig. 1) (Aggelopoulou et al. 2002, Iatrou

et al. 2005, Selim et al. 2008, Nazir et al. 2009).  

Conventional radiographs usually show a radiolucent os-

teolytic lesion with displaced, floating teeth buds in it,

with or without irregular margins. The CT is very useful
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ρεση. Ανάλογα με τις διαστάσεις του, οι οποίες κυμαί-

νονται συνήθως μεταξύ 2-5cm τη στιγμή της διάγνωσης,

μπορεί να προκαλεί παρεμπόδιση της διαδικασίας του

θηλασμού και της θρέψης (Εικ. 1) (Aggelopoulou και

συν. 2002, Iatrou και συν. 2005, Selim και συν. 2008,

Nazir και συν. 2009). 

Ακτινογραφικά ο ΜΝΟΝ απεικονίζεται στην συμβατική

ακτινογραφία σαν μια ακτινοδιαυγαστική οστεολυτική

βλάβη, με εκτοπισμένα επιπλέοντα οδοντικά σπέρματα

στο εσωτερικό της, έχοντας συνήθως ασαφή και σπα-

νιότερα σαφή όρια. Η CT αν και επιβαρύνει το νεογνό

με ακτινοβολία είναι πολύ χρήσιμη για την διάγνωση αλ-

λά και τον προσδιορισμό των ορίων και των διαστάσεων

του όγκου βοηθώντας έτσι σημαντικά στον σχεδιασμό

της χειρουργικής αφαίρεσης του. Στην ΜRI διαφοροποι-

είται από το αιμαγγείωμα διότι δεν παρατηρούνται κοι-

λότητες ροής υγρού (Iatrou και συν. 2005, Nazir και συν.

2009, Puchalski και συν. 2010, Yildirim και συν. 2011). 

Ο ΜΝΟΝ έχει μια πολύ ιδιαίτερη ιστολογική εικόνα κα-

θώς εμφανίζει ένα διφασικό κυτταρικό μοτίβο. O ένας

τύπος κυττάρων είναι μεγάλα επιθηλιοειδη κύτταρα με

πολυγωνικό ή κυβοειδές σχήμα, που περιέχουν άφθονο

ηωσινόφιλο κυτταρόπλασμα και ωοειδείς πυρήνες στο

κέντρο, ενώ μέσα στο κυτταρόπλασμά τους ανευρίσκον-

ται κοκκία μελανίνης, γεγονός που υποδηλώνει την ομοι-

ότητά τους με τα μελανοκύτταρα και την προέλευσή

τους από την νευρική ακρολοφία. Ο άλλος τύπος κυτ-

τάρων αποτελείται από μικρά κύτταρα με λίγο κυτταρό-

πλασμα και στρογγυλούς βαθυχρωματικούς πυρήνες,

που μοιάζουν με λεμφοκύτταρα ή νευροβλάστες. Αυτοί

οι δύο κυτταρικοί πληθυσμοί σχηματίζουν αθροίσεις,

στις κεντρικές περιοχές των οποίων βρίσκονται τα μικρά

κύτταρα και περιβάλλονται από τα μεγάλα κύτταρα μέσα

σε ένα στρώμα αγγειοβριθούς συνδετικού ιστού (Nelson

και συν. 1995, Oliveira και συν. 2004, Neven και συν.

2008). Ανοσοϊστοχημικά, τα μεγάλα κύτταρα εμφανίζουν

χαρακτηριστικά μελανοκυττάρων, ενώ τα μικρά κύτταρα

εμφανίζουν χαρακτηριστικά νευροβλαστών. Η πρωτεΐνη

S-100, που παρατηρείται αυξημένη στην περίπτωση με-

λανώματος, συνήθως δεν εκφράζεται ή εκφράζεται ελα-

φρά στον ΜΝΟΝ (Barrett και συν. 2002, Kruse-Losler

και συν. 2006, Goncalves και συν. 2010). 

Από τα εργαστηριακά ευρήματα ιδιαίτερο ενδιαφέρον

παρουσιάζει η ανίχνευση υψηλών επιπέδων βανιλομαν-

δελικού οξέος (ΒΜΟ) στα ούρα νεογνών με ΜΝΟΝ, η

οποία όμως έχει παρατηρηθεί μόνο στο 2,5% των περι-

πτώσεων (Pattanayak και συν. 2010). Το ΒΜΟ είναι ένα

κύριο προϊόν καταβολισμού των κατεχολαμινών, που

αποβάλλεται με τα ούρα και ανιχνεύεται σε υψηλά επί-

πεδα σε ασθενείς με όγκους νευροεξωδερμικής προ-

έλευσης, εύρημα που ενισχύει την άποψη ότι ο ΜΝΟΝ

προέρχεται από την νευρική ακρολοφία. Μία επιπλέον

επιβεβαίωση είναι ότι μετά την αφαίρεση του όγκου τα

επίπεδα του ΒΜΟ επανέρχονται στο φυσιολογικό (Ia-

trou και συν. 2005, Madrid και συν. 2010, Pattanayak και

συν. 2010).

for the diagnosis and can accurately define the extent of

the lesion providing a good basis for surgical planning. In

MRI there are no flow voids as in hemangiomas (Iatrou

et al. 2005, Nazir et al. 2009, Puchalski et al. 2010,

Yildirim et al. 2011). 

MNTI displays special histopathological features on mi-

croscopic examination, presenting a biphasic neoplastic

proliferation. One population is composed of large poly-

gonic or cuboid epithelioid cells, which contain great

amounts of eosinophilic cytoplasm, with vesicular nuclei,

and are filled with melanin pigment granules, indicating

their similarity with melanocytes and their origin from the

neural crest. The second population is composed of

small basophilic cells with round, hyperchromatic nuclei

and a scanty rim of cytoplasm that resembles to neurob-

lasts or lymphocytes. These two cell populations form

nests, with the large cells surrounding the small ones, in

a dense fibrous connective tissue stroma (Nelson et al.

1995, Oliveira et al. 2004, Neven et al. 2008). According

to the immunohistochemical studies, the large cells pres-

ent similar characteristics with melanocytes whereas the

small cells exhibit neuroblast-like differentiation. S-100

protein, which is expressed in case of melanomas, is not,

or it is rarely, expressed in case of MNTI (Barrett et al.

2002, Kruse-Losler et al. 2006, Goncalves et al. 2010). 

From the laboratory findings, the high levels of  vanillyl

mandelic acid (VMA) in the urine of neonates with MNTI

is a quite interesting finding even though it has been

found that only 2.5% of cases revealed positive for uri-

nary VMA (Pattanayak et al. 2010). VMA is a major uri-

nary catabolite of catecholamines and it is found in great

quantity in patients with neuroectodermal tumors, sup-

porting the neural crest origin of MNTI. These raised lev-

els usually return to normal once the tumor has been

excised (Iatrou et al. 2005, Madrid et al. 2010, Pattanayak

et al. 2010).

MNTI, although it is a benign tumor, grows very fast and

has a locally aggressive behavior. The recurrence rate that

has been reported in the literature averages between

10-20% and reaches up to 45% in lesions treated with
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Εικ. 1. Κλινική εικόνα Μελανωτικού Νευροεξωδερμικού Όγκου σε

νεογνό 2,5 μηνών. (Φωτογραφικό αρχείο του Καθ. Ι. Ιατρού από το

Νοσοκομείο Παίδων «Π. και Α. Κυριακού». Η περίπτωση έχει

δημοσιευτεί στο Περιοδικό Παιδοδοντία.)

Fig. 1. Clinical image of Melanotic Neuroectodermal Tumor of

Infancy in a 2,5 month-old infant. (Photographic archive of Prof. I.

Iatrou, from “P. and A. Kiriakou” Children’s Hospital. This case is

reported in PAIDODONTIA Journal.)
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Ο ΜΝΟΝ αν και είναι καλοήθης όγκος, αυξάνεται πολύ

γρήγορα σε διαστάσεις και εμφανίζει τοπικά επιθετική

συμπεριφορά. Μετά την αντιμετώπισή του τα ποσοστά

υποτροπής που αναφέρονται στη βιβλιογραφία κυμαί-

νονται μεταξύ 10-20%, ενώ αναφέρεται ότι μπορεί να

φτάσουν και έως 45% μετά από συντηρητική χειρουργι-

κή αφαίρεση. Το 64% των υποτροπών εμφανίζεται σε

ηλικία 12 μηνών ή λιγότερο (Iatrou και συν. 2005,

Goncalves και συν. 2010, Rustagi και συν. 2011). Το πο-

σοστό κακοήθους εξαλλαγής κυμαίνεται περίπου στο

6,97% για το σύνολο των περιπτώσεων ΜΝΟΝ, ενώ ει-

δικά για την περιοχή των γνάθων στο 2,4%

(Aggelopoulou και συν. 2002, Kruse-Losler και συν. 2006,

Rustagi και συν. 2011). Οι κακοήθεις μορφές ΜΝΟΝ

που επίσης αναφέρονται, μπορεί να αναπτύξουν ευρέως

διασπειρόμενες μεταστάσεις σε λεμφαδένες, ήπαρ και

οστά, που προκαλούν το θάνατο μέσα σε λίγους μήνες

και ιστολογικά μιμούνται περισσότερο το νευροβλάστω-

μα (Oliveira και συν. 2004, Iatrou και συν. 2005). 

Όσον αφορά τη θεραπευτική αντιμετώπιση έχουν προ-

ταθεί η συντηρητική τοπική εκτομή και απόξεση, η ευρεία

χειρουργική αφαίρεση επί υγιών ορίων, η τμηματική γνα-

θεκτομή, η ακτινοθεραπεία και η χημειοθεραπεία μόνες

τους ή σε συνδυασμό (Oliveira και συν. 2004, Bangi και

Tejasvi, 2012). Η μέθοδος που φαίνεται να υποστηρί-

ζουν πολλοί συγγραφείς είναι η συντηρητική εκτομή, αν

και έχει υποστηριχθεί ότι μπορεί να αυξάνεται η πιθα-

νότητα υποτροπής (Aggelopoulou και συν. 2002, Madrid

και συν. 2010, Rustagi και συν. 2011, Bangi και Tejasvi,

2012). Στην περίπτωση αυτή επιβάλλεται να εφαρμοστεί

πιο εκτεταμένη αφαίρεση. Η λύση της χημειοθεραπείας

ενδείκνυται σε περιπτώσεις υποτροπών με ταχεία αύξη-

ση και πολύ επιθετικό χαρακτήρα, σε υποτροπή μετά

από δεύτερη χειρουργική επέμβαση, σε κακοήθη εξαλ-

λαγή και σε περίπτωση μεταστάσεων (Iatrou και συν.

2005, Kruse-Losler και συν. 2006, Goncalves και συν.

2010, Madrid και συν. 2010, Bangi και Tejasvi, 2012). Για

την ακτινοθεραπεία έχει υποστηριχθεί ότι δεν προσφέρει

κάτι στην θεραπεία του ΜΝΟΝ χωρίς όμως να υπάρχει

επαρκής τεκμηρίωση (Araujo και συν. 2007, Rustagi και

συν. 2011). Μετά την θεραπευτική αντιμετώπιση λαμβά-

νοντας υπόψη την βιολογική συμπεριφορά του ΜΝΟΝ,

είναι μείζονος σημασίας οι μηνιαίες επανεξετάσεις τον

πρώτο μετεγχειρητικό χρόνο τουλάχιστον, για την έγ-

καιρη διάγνωση υποτροπών (Aggelopoulou και συν.

2002, Iatrou και συν. 2005, Araujo και συν. 2007, Pat-

tanayak και συν. 2010, Rustagi και συν. 2011). 

3) Αγγειακές βλάβες

3α) Αιμαγγείωμα

Τα αιμαγγειώματα είναι καλοήθεις όγκοι προερχόμενοι

από τα ενδοθηλιακά κύτταρα των αιμοφόρων αγγείων.

Είναι οι πιο συχνοί όγκοι της νεογνικής και παιδικής ηλι-

κίας και παρουσιάζονται είτε συγγενώς (συγγενές αιμαγ-

γείωμα) είτε μερικές εβδομάδες μετά τη γέννηση (νεο-

γνικό αιμαγγείωμα). Τα αιμαγγειώματα αναπτύσσονται

conservative excision. In a careful review of published

studies, 64% of all recurrences were in children diag-

nosed at 12 weeks of age or younger (Iatrou et al. 2005,

Goncalves et al. 2010, Rustagi et al. 2011). The incidence

of malignancy for all the cases of MNTI is 6,5%, whereas

it is only 2,4% for the maxillary area, specifically

(Aggelopoulou et al. 2002, Kruse-Losler et al. 2006,

Rustagi et al. 2011). These malignant MNTIs develop

widespread metastases in the regional lymph nodes, liver

and bones that cause death within a few months and his-

tologicaly mimic neuroblastoma (Oliveira et al. 2004, Ia-

trou et al. 2005). 

As far as the treatment is concerned, conservative surgi-

cal excision and curettage, wide surgical excision with

negative margins, partial maxillectomy and chemotherapy

alone, or in association with radiation therapy have been

reported (Oliveira et al. 2004, Bangi and Tejasvi, 2012).

Many authors suggest the conservative surgical approach

even though it has been advocated that this may increase

the possibility of recurrence (Aggelopoulou et al. 2002,

Madrid et al. 2010, Rustagi et al. 2011, Bangi and Tejasvi,

2012). In case of recurrence an extensive resection is in-

dicated. Chemotherapy is indicated in case of recurrence

with aggressive behavior that expands rapidly, in case of

recurrence after a second surgical procedure and in cases

of malignancy and metastasis (Iatrou et al. 2005, Kruse-

Losler et al. 2006, Goncalves et al. 2010, Madrid et al.

2010, Bangi and Tejasvi, 2012). It has been mentioned

that radiotherapy has no role in primary management of

MNTI but there is little documentation about other non-

surgical treatments (Araujo et al. 2007, Rustagi et al.

2011). Considering MNTI’s behavior, a monthly follow-

up for the first year postoperatively, at least, is crucial for

the early diagnosis of recurrence (Aggelopoulou et al.

2002, Iatrou et al. 2005,  Araujo et al. 2007, Pattanayak

et al. 2010,  Rustagi et al. 2011).  

3) Vascular anomalies

3a) Hemangioma

Hemangiomas are benign vascular tumors originating

from the endothelial cells. They are the most common

tumors of infancy and childhood and present congenitally

(congenital hemangioma) or a few weeks after birth (in-

fantile hemangioma). Hemangiomas grow rapidly within

the first 3 to 8 months of life (proliferate phase), reaching
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ταχέως κατά τους πρώτους 3-8 μήνες της ζωής (φάση

πολλαπλασιασμού) φτάνοντας στο μέγιστο μέγεθος μέ-

σα σε 6-12 μήνες. Στην συνέχεια υφίστανται μια αργή

μείωση του μεγέθους τους (φάση υποστροφής), αλλά ο

ρυθμός υποστροφής και η επακόλουθη υπολειμματική

δυσμορφία ποικίλει σημαντικά. Περίπου το 50% των αι-

μαγγειωμάτων αυτοθεραπεύεται πλήρως χωρίς να κατα-

λείπει ουλή, μόνιμη αλλαγή του χρώματος του δέρματος

ή αλλαγή στην υφή (Bonet-Coloma και συν. 2011, Gill

και συν. 2012, George και συν. 2014, Theologie-Lygidakis

και συν. 2014). 

Στην περιοχή κεφαλής και τραχήλου η συχνότερη εντό-

πιση είναι το χείλος, ενώ ανάλογα με το βάθος στο

οποίο εντοπίζονται διακρίνονται σε επιφανειακά, εν τω

βάθει και μικτά. Κλινικά στο βλεννογόνο εμφανίζονται ως

μονήρη ή πολλαπλά μαλακά οζίδια ή όγκοι με χρώμα

κυμαινόμενο από κυανό, όταν εντοπίζονται εν τω βάθει,

έως εξέρυθρο, όταν βρίσκονται πιο επιφανειακά με ή

χωρίς εξελκωμένη επιφάνεια (Ζarakas και συν. 2012,

Zheng και συν. 2013, Theologie-Lygidakis και συν. 2014).

Σπάνια είναι δυνατόν να αναπτυχθούν και ενδοοστικά

(0,5 - 1% όλων των ενδοοστικών όγκων) με επέκταση

προς τους μαλακούς ιστούς της φατνιακής ακρολοφίας

και σε αυτές τις περιπτώσεις η κλινική και ακτινογραφική

εικόνα τους μπορεί να μιμείται άλλους όγκους, γι’ αυτό

είναι απαραίτητη η προσεκτική διαγνωστική προσέγγισή

τους (Werle και συν. 2003, Gomez-Oliveira και συν.

2008, Bonet-Coloma και συν. 2011, Ζarakas και συν.

2012). Επώδυνη ή ανώδυνη διόγκωση της γνάθου με

ερυθρή ή κυανή απόχρωση του υπερκείμενου βλεννο-

γόνου, αιμορραγία και αίσθημα παλμού κατά την ψηλά-

φηση είναι ενδεικτικά στοιχεία ενδοοστικού αιμαγγειώμα-

τος (Werle και συν. 2003, Ζarakas και συν. 2012). Ακτι-

νογραφικά μπορεί να εμφανίζεται σαν μονόχωρη καλά

περιγεγραμμένη ή σαν πολύχωρη διαύγαση που μπορεί

να ποικίλει από φυσαλίδες σαπουνιού ή κυψέλες μέλισ-

σας έως ακτίνες ήλιου, οι οποίες εκτείνονται από το κέν-

τρο της βλάβης προς την περιφέρεια, μιμούμενη κακοή-

θεις εξεργασίες (Werle και συν. 2003, Gomez-Oliveira

και συν. 2008, Handa και συν. 2014). 

Ιστολογικά ανάλογα και με τον τύπο του αιμαγγειώματος

κατά την φάση πολλαπλασιασμού παρατηρούνται πολλοί

μικροί ή μεγαλύτεροι αγγειακοί χώροι, μέσα σε υπό-

στρωμα ινώδους συνδετικού ιστού, που επενδύονται από

μια στιβάδα από μεγάλα ενδοθηλιακά κύτταρα και μέσα

στους αυλούς υπάρχουν ερυθρά αιμοσφαίρια. Κατά την

φάση υποστροφής τα ενδοθηλιακά κύτταρα επιπεδώ-

νονται οδηγώντας σε λέπτυνση του αγγειακού τοιχώμα-

τος και διεύρυνση του αυλού (Gill και συν. 2012, Zheng

και συν 2013, Handa και συν. 2014). 

Η διάγνωση βασίζεται στα κλινικά χαρακτηριστικά της

βλάβης σε συνδυασμό με το ιστορικό και με απεικονι-

στικές τεχνικές όπως η συμβατική ακτινογραφία, η MRI,

η CT, το υπερηχογράφημα Doppler και η αγγειογραφία

που θεωρείται και η πιο κατάλληλη για την διάγνωση του

αιμαγγειώματος (Gomez-Oliveira και συν. 2008, Handa

maximum size within 6 to 12 months. Then, most lesions

undergo slow regression (involutive phase), but the in-

volution rate and subsequent residual deformity may vary

considerably. Approximately 50% of these heal without

scarring, permanent change in skin color, or altered tex-

ture (Bonet-Coloma et al. 2011, Gill et al. 2012, George

et al. 2014, Theologie-Lygidakis et al. 2014). 

In the head and neck area, the most frequent location

for oral haemangiomas is the lip whereas, depending on

their depth, they are subclassified as superficial, deep, and

compound. Clinically, they manifest as solitary or multiple,

compressible nodules or tumors, under the mucosa, with

their color ranging from blue, when they are deep, to

red, when they are superficial, with or without ulceration

(Ζarakas et al. 2012, Zheng et al. 2013, Theologie-Lygi-

dakis et al. 2014).

Rarely, they may develop intraosseously (0,5-1% of all in-

traosseous tumors) extending to the soft tissues of the

alveolar ridge with their clinical and radiographic charac-

teristics mimicking other neoplasms, thus careful exami-

nation is necessary for their evaluation (Werle et al.

2003, Gomez-Oliveira et al. 2008, Bonet-Coloma et al.

2011, Ζarakas et al. 2012). Painful or painless jaw expan-

sion with red or bluish hue of the overlying mucosa,

hemorrhage, and pulsation on palpation are features in-

dicative of an intraosseous hemangioma (Werle et al.

2003, Ζarakas et al. 2012). Radiographically, these lesions

may appear as unilocular well-defined or multilocular ra-

diolucency ranging from honeycombs to soap bubble or

“sunburst” appearance, radiating outward from the cen-

tre of the lesion toward the periphery, mimicking malig-

nant lesions (Werle et al. 2003, Gomez-Oliveira et al.

2008, Handa et al. 2014). 

Histopathological examination of hemangioma during the

proliferate phase, depending on its type, reveals many

small and large capillaries filled with erythrocytes, in a fi-

brous connective tissue stroma, lined by a single layer of

large endothelial cells. During the involuting phase he-

mangioma dem onstrates diminished cellularity with a

flatten ing of the lining endothelial cells that results in a

relative dilation of the vessels (Gill et al. 2012, Zheng et

al. 2013, Handa et al. 2014). 

The diagnosis is based on a combination of clinical fea-

tures and history of the lesion with a variety of imaging

techniques, including conventional radiography, CT, MRI,

Doppler ultrasonography and angiography, which is con-

sidered the most suitable for hemangiomas (Gomez-

Oliveira et al. 2008, Handa et al. 2014). Biopsy and nee-

dle aspiration are formally contraindicated because of the

high risk of bleeding (Gomez-Oliveira et al. 2008, The-

ologie-Lygidakis et al. 2014). 

Many different treatment approaches have been re-

ported in the literature, such as wait-and-see policy, sur-

gical intervention, cryotherapy, laser therapy, systemic ad-

ministration of steroids, propranolol, interferon and in-

tralesional injection of sclerosing agents (Zheng et al
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και συν. 2014). Η βιοψία και η αναρρόφηση με βελόνα

γενικώς αντενδείκνυνται λόγω του αυξημένου κινδύνου

αιμορραγίας (Gomez-Oliveira και συν. 2008, Theologie-

Lygidakis και συν. 2014). 

Για τη αντιμετώπιση των αιμαγγειωμάτων έχουν υποστη-

ριχθεί πολλές διαφορετικές θεραπευτικές προσεγγίσεις

όπως η παρακολούθηση χωρίς κάποιου είδους επέμβα-

ση, για την περίπτωση υποστροφής, η χειρουργική αφαί-

ρεση, η κρυοθεραπεία, η θεραπεία με laser, η χρήση

φαρμάκων (κορτικοστεροειδή, ιντερφερόνη-α, προπρα-

νολόλη) και η ενδοϊστική έγχυση σκληρυντικών παρα-

γόντων (Zheng και συν 2013, Theologie-Lygidakis και

συν. 2014). Κάθε μια από αυτές εμφανίζει πλεονεκτήμα-

τα και μειονεκτήματα, χωρίς ωστόσο να υπάρχει ομο-

φωνία στην παρούσα βιβλιογραφία όσον αφορά την

αποτελεσματικότητα και την ασφάλειά τους (Theologie-

Lygidakis και συν. 2014). 

3β) Λεμφαγγείωμα

Το λεμφαγγείωμα είναι μια αναπτυξιακή δυσπλασία των

λεμφαγγείων που συχνά επηρεάζει την περιοχή κεφαλής

και τραχήλου σε παιδιά (50-70%), ενώ σε σπάνιες περι-

πτώσεις μπορεί να εμφανιστεί στο φατνιακό βλεννογόνο

των νεογνών (Sunil και συν. 2012). Περίπου στις μισές

περιπτώσεις η βλάβη είναι εμφανής συγγενώς και το 90%

των περιπτώσεων εμφανίζεται πριν από την ηλικία των 2

ετών (Vasconcelos και συν. 2011). Το «νεογνικό» λεμ-

φαγγείωμα της φατνιακής ακρολοφίας περιγράφηκε για

πρώτη φορά το 1976 από τους Levin και συν., έχει ανα-

φερθεί ότι εμφανίζεται στο 2,2% - 4% των υγιών νεογνών

της μαύρης φυλής χωρίς να έχει εντοπιστεί ποτέ σε νε-

ογνά άλλης φυλής και εμφανίζει μια αναλογία αγοριών :

κοριτσιών 2:1, σε αντίθεση με το «τυπικό» λεμφαγγείωμα

που δεν εμφανίζει φυλετική ή σεξουαλική προτίμηση

(Wilson και συν. 1986). Η αιτιολογία του είναι άγνωστη

αν και η καθαρή φυλετική προτίμηση και η συχνή αμφί-

πλευρη εντόπιση υπονοεί μια πιθανή αναπτυξιακή, γενε-

τική αιτιολογία (Wilson και συν. 1986, FitzGerald και συν.

2009, Ζarakas και συν. 2012). 

Κλινικά, όταν εντοπίζεται στο βλεννογόνο της φατνιακής

απόφυσης μοιάζει συνήθως με βλεννοκήλη ή κύστη ανα-

τολής. Εμφανίζεται σαν θολωτή κλυδάζουσα διόγκωση

κυανού χρώματος με μέγεθος που ποικίλει από 1- 9 mm

(μέσο μέγεθος 3-4 mm). Η βλάβη εμφανίζει μια χαρα-

κτηριστική προτίμηση για την περιοχή του πρώτου νεο-

γιλού γομφίου στην αναπτυσσόμενη φατνιακή ακρολο-

φία και στην γλωσσική περιοχή της ακρολοφίας της κάτω

γνάθου. Τα περισσότερα νεογνά εμφανίζουν πολλαπλές

βλάβες, με την πιο συχνή εντόπιση αυτών των βλαβών

να είναι αμφίπλευρα στο βλεννογόνο της κάτω γνάθου

(Wilson και συν. 1986, FitzGerald και συν. 2009, Ζarakas

και συν. 2012). Τα συμπτώματα του λεμφαγγειώματος

στην περιοχή της φατνιακής ακρολοφίας νεογνών μπο-

ρεί να περιλαμβάνουν πόνο, αιμορραγία, εξέλκωση λόγω

τραυματισμού καθώς επίσης και δυσκολία στη λήψη τρο-

φής (Vasconcelos και συν. 2011). 

2013, Theologie-Lygidakis et al. 2014). However, no gen-

eral agreement about the efficiency and safety of these

strategies has been established in the pertinent literature,

as all treatment options present advantages and disad-

vantages (Theologie-Lygidakis et al. 2014)  

3b) Lymphagioma

Lymphagioma represent a developmental malformation

of lymphatic vessels that has a marked predilection for

the head and neck region of children (50-70%), and

rarely it occurs on the neonatal alveolar ridge (Sunil et

al. 2012). Approximately half of the cases are present

since birth, and about 90% is developed before 2 years

old (Vasconcelos et al. 2011). Lymphagioma of the alve-

olar ridges in neonates, which was first described by

Levin et al. in 1976, is reported to occur in 2.2% to 4%

of healthy black infants with not being found in any other

racial group, and it has a 2:1 male-to-female distribution

contrary to “typical” lymphagioma that shows no sex or

racial predilection (Wilson et al. 1986, FitzGerald et al.

2009). Even though the etiology of the alveolar lympha-

gioma is unknown, the racial specificity and the bilateral

site-specificity suggest a developmental, possibly genetic

etiology (Wilson et al. 1986, FitzGerald et al. 2009, Ζa-

rakas et al. 2012). 

Clinically, the lesions resemble a mucocele or an eruption

cyst. They range in size from 1mm to 9mm in diameter

(averaging 3-4mm) and have a bluish domed fluid-filled

appearance. The lymphagiomas have a characteristic site

preference, being found at the first primary molar region

of the developing alveolar ridge, and at the lingual surface

of the mandibular ridge. Most affected infants display

multiple lesions, with the most common distribution

being bilateral lesions on the mandibular mucosa (Wilson

et al. 1986, FitzGerald et al. 2009, Ζarakas et al. 2012).

Symptoms of lymphagioma on the alveolar ridge may in-

clude pain, hemorrhage, ulceration and difficulty in feed-

ing (Vasconcelos et al. 2011). 

As they are clinically similar to eruption cysts, differenti-

ation is based on microscopic examination after surgical

excision, thus it is thought that some previously reported

cases of eruption cysts on the posterior alveolar ridge of

black newborns could in fact represent lymphagiomas

(Wilson et al. 1986,  Ζarakas et al. 2012). 
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Επειδή η κλινική εικόνα της βλάβης προσομοιάζει με την

κύστη ανατολής και η τελική διάγνωση μπορεί να γίνει

μόνο με ιστολογική εξέταση, θεωρείται πιθανό πως ορι-

σμένα περιστατικά κύστεων ανατολής σε οπίσθιες πε-

ριοχές της φατνιακής ακρολοφίας σε νεογνά της μαύρης

φυλής ίσως αποτελούσαν λεμφαγγειώματα (Wilson και

συν. 1986, Ζarakas και συν. 2012). 

Η ιστολογική εξέταση αποκαλύπτει καλοήθη πολλαπλα-

σιασμό λεμφικών δομών ευρείας διαμέτρου μέσα σε χα-

λαρό υπόστρωμα ινώδους συνδετικού ιστού, που μπορεί

να εμφανίζει φλεγμονώδη διήθηση. Αυτά τα αγγεία βρί-

σκονται κυρίως σε θέση ακριβώς κάτω από το επιθήλιο,

δημιουργώντας αυτήν την χαρακτηριστική κλινική εικόνα,

περιβάλλονται από λεπτό ενδοθηλιακό τοίχωμα με μονή

κυτταρική στοιβάδα και μέσα στον αυλό τους υπάρχει

ηωσινόφιλο πρωτεϊνικό υγρό, που αντιπροσωπεύει λέμ-

φο μαζί με λεμφοκύτταρα και ερυθροκύτταρα. Αναφο-

ρικά με το ανοσοϊστοχημικό προφίλ, το λεμφαγγείωμα

παρουσιάζει ασθενή έκφραση του CD-1 και ισχυρή έκ-

φραση για το D2-40, ένα δείκτη που είναι χρήσιμος όταν

απαιτείται διαφορική διάγνωση με βλάβες προερχόμενες

από αιματικά αγγεία (Wilson και συν. 1986, FitzGerald

και συν. 2009, Vasconcelos και συν. 2011, Sunil και συν.

2012, Kolay και συν. 2012).

Όσον αφορά την βιολογική συμπεριφορά του νεογνικού

λεμφαγγειώματος, πρόκειται για μια καλοήθη αγγειακή

δυσπλασία, που δεν εμφανίζει κακοήθη εξαλλαγή και

υποστρέφει μετά από κάποιους μήνες χωρίς να χρειάζε-

ται παρέμβαση, εκτός και αν δημιουργεί λειτουργικά

προβλήματα στο νεογνό (Wilson και συν. 1986, FitzGer-

ald και συν. 2009). Γι’ αυτές τις περιπτώσεις έχουν προ-

ταθεί αρκετές θεραπευτικές προσεγγίσεις, όπως η χει-

ρουργική αφαίρεση, η χρήση σκληρωτικών παραγόντων,

η εφαρμογή Laser CO2 και η κρυοθεραπεία (Vasconce-

los και συν. 2011, Kolay και συν. 2012). 

4) Μελάνωμα

Το μελάνωμα είναι ένας κακοήθης όγκος που οφείλεται

σε εξαλλαγή των μελανοκυττάρων τα οποία προέρχονται

από την νευρική ακρολοφία και μεταναστεύουν στη βα-

σική στιβάδα του επιθηλίου κατά την ανάπτυξη του εμ-

βρύου (Owens και συν. 2002). 

Το μελάνωμα στην περιοχή της στοματικής κοιλότητας

είναι μια σπάνια κακοήθεια, που εμφανίζεται σε ηλικίες

άνω των 40 ετών στην συντριπτική πλειοψηφία των πε-

ριπτώσεων και αποτελεί το 2% όλων των μελανωμάτων,

και το 0,5% των κακοήθων όγκων του στόματος (Owens

και συν. 2002, Gonzalez-Garcia και συν. 2005, Femiano

και συν. 2008). Έχουν αναφερθεί εξαιρετικά λίγες περι-

πτώσεις στοματικού μελανώματος σε μικρότερη ηλικία

(Owens και συν. 2002). 

Κλινικά μπορεί να εμφανιστεί σε οποιαδήποτε περιοχή

του στόματος, συχνότερα όμως στην σκληρή υπερώα

και στον φατνιακό βλεννογόνο της άνω γνάθου. Συνή-

θως είναι ασυμπτωματικό στα αρχικά στάδια και εμφα-

νίζεται ως μελαγχρωματική κηλίδα ή όγκος, ενώ σε προ-

Histopathological examination reveals a benign prolifer-

ation of lymphatic structures in a loose fibrous connec-

tive tissue stroma with a number of inflammatory cells.

Lymphatic vessels are mainly located just beneath the

overlying epithelium, resulting in lymphagioma’s charac-

teristic clinical feature, exhibit a thin endothelial lining

with a single cell layer and are partially filled with a proteic

fluid material, which represents the lymphatic fluid, ery-

throcytes and few lymphocytes. Concerning the im-

munohistochemical profile, lymphagioma demonstrates

a weak expression for CD-1 and strong expression for

D2-40, a marker to be used in cases which the differen-

tial diagnosis with blood vessels is necessary (Wilson et

al. 1986, FitzGerald et al. 2009, Vasconcelos et al. 2011,

Sunil et al. 2012, Kolay et al. 2012).

As far the biological behavior is concerned, lymphagioma

is a benign vascular malformation that does not present

malignant transformation and regress spontaneously after

several months, thus no intervention is needed unless it

causes functional problems to the neonate (Wilson et al.

1986, FitzGerald et al. 2009). In these cases, many ther-

apeutic modalities have been described such as surgical

excision, intralesional sclerosing agent injections, Laser

CO2 therapy and cryotherapy (Vasconcelos et al. 2011,

Kolay et al. 2012). 

4) Melanoma

Melanoma is a malignant neoplasm arising from mela -

nocytes, which originate from the neural crest and mi-

grate to the basal layer of the epithelium during the de-

velopment of the embryo (Owens et al. 2002). Oral

melanoma is a rare neoplasm, with the vast majority of

these cases occurring in patients over 40 years of age,

and constitutes 2% of all melanomas and 0.5% of all ma-

lignant oral tumors (Owens et al. 2002, Gonzalez-Garcia

et al. 2005, Femiano et al. 2008). Extremely few cases of

oral melanoma in younger patients have been reported

(Owens et al. 2002). 

Clinically, it can be present at any location in the oral cav-

ity; however, it affects more frequently the hard palate

and the maxillary alveolar mucosa. Oral melanoma is usu-

ally asymptomatic in the early stages and it presents nor-

mally as a pigmented patch or as a mass whereas in the

advanced stages, it can show ulceration, bleeding, and

rapid enlargement (Owens et al. 2002, Gonzalez-Garcia

et al. 2005, Femiano et al. 2008). 
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χωρημένο στάδιο μπορεί να συνυπάρχουν εξέλκωση,

αιμορραγία και μεγάλων διαστάσεων διόγκωση (Owens

και συν. 2002, Gonzalez-Garcia και συν. 2005, Femiano

και συν. 2008). 

Ιστολογικά παρατηρείται αυξημένος αριθμός άτυπων με-

λανοκυττάρων ποικίλης μορφολογίας με υπερχρωματι-

κούς πυρήνες, που σχηματίζουν αποικίες ή είναι άτακτα

διανεμημένα στην περιοχή της βασικής στιβάδας πολ-

λαπλασιαζόμενα κατά μήκος της (in situ φάση), ή μπορεί

να διηθούν σε ακανόνιστους σχηματισμούς το χόριο

(φάση διήθησης), ενώ όσον αφορά τα ανοσοϊστοχημικά

ευρήματα, το μελάνωμα έχει αναφερθεί ότι μπορεί να

είναι θετικό για NKFC3, S-100 πρωτεΐνη (πάνω από 95%

των περιπτώσεων), HMB-45, Melan-A και βιμεντίνη (U-

ratani και συν. 2004, Gonzalez-Garcia και συν. 2005,

Femiano και συν. 2008). 

Η πρόγνωση για τους ασθενείς με μελάνωμα είναι γενικά

πολύ κακή. Σε αντίθεση όμως με ότι ισχύει για τις μεγα-

λύτερες ηλικίες, σε όσες περιπτώσεις έχει αναφερθεί με-

λάνωμα στοματικής κοιλότητας σε παιδιά αυτό παρου-

σιάζει λιγότερο επιθετική συμπεριφορά. Αυτό έχει απο-

δοθεί στο ότι οι βλάβες εμφανίζουν ένα διαφορετικό

φαινότυπο από αυτόν που παρατηρείται στους ενήλικες,

ή στην πιο αποδοτική ανοσο-επιτήρηση στις μικρές ηλι-

κίες (Owens και συν. 2002). 

Η θεραπευτική αντιμετώπιση είναι η τοπική χειρουργική

εξαίρεση σε ογκολογικά όρια, με βάση αυτήν τη βιολο-

γική συμπεριφορά που προαναφέρθηκε και το γεγονός

οτι δεν έχουν αναφερθεί υποτροπές στην παρούσα βι-

βλιογραφία, μειώνοντας έτσι την ανάγκη για πιο επιθετι-

κές θεραπείες. Ωστόσο είναι επιτακτική η ανάγκη πλή-

ρους ελέγχου, με όλες τις προβλεπόμενες εξετάσεις, για

πιθανές μεταστάσεις κατά τη φάση της διάγνωσης αλλά

και η μετεγχειρητική παρακολούθηση του ασθενούς για

πιθανή υποτροπή ή μεταστάσεις (Owens και συν. 2002). 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ - ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ 

ΔΙΑΓΝΩΣΗ

Η διαφορική διάγνωση των προαναφερθέντων βλαβών

στηρίζεται στα ιδιαίτερα κλινικά, ακτινογραφικά και ερ-

γαστηριακά χαρακτηριστικά που παρουσιάζει η κάθε μια

από αυτές. Συγκεκριμένα ο ΜΝΟΝ στην πλειονότητα

των περιπτώσεων εμφανίζεται σε ηλικία μικρότερη των

6 μηνών ως μια διάχυτη, συμπαγής διόγκωση στην πρό-

σθια περιοχή της άνω γνάθου, συνήθως μεγάλων δια-

στάσεων (2-5 cm) τη στιγμή της διάγνωσης, που προ-

καλεί καταστροφή του οστού εμφανή στην ακτινογρα-

φία. Επίσης από τα εργαστηριακά ευρήματα ιδιαίτερη ση-

μασία έχει η ανίχνευση υψηλών επιπέδων βανιλομανδε-

λικού οξέος στα ούρα ορισμένων νεογνών. Αντίθετα η

κύστη ανατολής εμφανίζεται κατά την περίοδο ανατολής

των νεογιλών δοντιών έχοντας μικρότερες διαστάσεις

(συνήθως λιγότερο από 0,6 cm) ως μαλακή, κλυδάζουσα

διόγκωση συχνότερα στην περιοχή των νεογιλών κεν-

τρικών τομέων της κάτω γνάθου, χωρίς να δημιουργεί

Histopathologically, there is a high density of atypical

melanocytes, with variation in shape and hyperchromatic

nuclei, that may form aggregates or may be irregularly

distributed at the epithelial-connective tissue junction and

proliferate toward the surface and laterally along the

basal cell layer (in situ phase) or they may invade subep-

ithelial connective tissue in a variety of forms (invasion

phase). In relation with immunohistochemistry, it has

been referred a variable positivity for melanoma associ-

ated antigens NKFC3, S-100 protein (more than 95% 

of lesions), HMB-45, Melan-A and vimentin (Uratani et

al. 2004, Gonzalez-Garcia et al 2005, Femiano et al.

2008). 

The prognosis of oral melanoma is extremely poor, in

general. It has been reported that mucosal melanoma in

pediatric patients display a much less aggressive character

than do similar lesions in adult patients. The indolent be-

havior in the reported cases of oral melanoma in the very

young, suggests that these lesions represent a different

phenotype than the one encountered in adult patients.

An alternative explanation for this behavior is more effi-

cient immunosurveilance among very young people

(Owens et al. 2002). 

Based on the aforementioned behavior, pediatric mu-

cosal melanomas are apparently appropriately treated

with local excision and the fact that there is no recur-

rence in previous reports argues strongly for less aggres-

sive therapy. However, there is an impending need for a

comprehensive evaluation, with all the necessary tests,

for metastatic disease at the time of diagnosis as also the

subsequent postsurgical monitoring for local recurrence

and metastasis (Owens et al. 2002). 

DISCUSSION - DIFFERENTIAL 

DIAGNOSIS

Differential diagnosis for all the aforementioned lesions

is based on their special clinical, radiographic and labora-

tory findings. Specifically, MNTI in the majority of cases

appears in ages less than 6 months as a diffuse firm

swelling in the anterior maxilla reaching a large size (2-5

cm) at the time of diagnosis, and causing osteolysis, which

is apparent on the radiograph. Moreover, from the lab-

oratory findings, the high levels of vanillyl mandelic acid

(VMA) in the urine of some neonates with MNTI can be

very useful for the diagnosis. On the other hand eruption

cyst appears during the eruption ages of the primary den-

tition in smaller size (usually less than 0,6 cm) as a soft

and compressible on palpation swelling, with a predilec-

tion for the deciduous mandibular central incisors region,

showing no radiographic findings, and needle aspiration

from its inner reveals the cystic character of the lesion.

Alveolar lymphagioma of the neonates presents a similar

Τόμος 17, Νο 2, 2016/Vol 17, No 2, 2016
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ακτινογραφικά ευρήματα, ενώ η αναρρόφηση περιεχο-

μένου από το εσωτερικό της βλάβης μπορεί να αποκα-

λύψει τον κυστικό χαρακτήρα της. Το λεμφαγγείωμα στη

φατνιακή απόφυση νεογνών εμφανίζει κλινική εικόνα πα-

ρόμοια με την κύστη ανατολής, καθιστώντας την κλινική

διαφορική διάγνωση δύσκολη. Ιδιαίτερα χαρακτηριστικά

του είναι η εμφάνιση μόνο σε νεογνά της μαύρης φυλής,

από τα δεδομένα της μέχρι τώρα βιβλιογραφίας, οι μι-

κρές διαστάσεις (μέσο μέγεθος 3-4 mm) και το γεγονός

ότι συνήθως παρατηρούνται πολλαπλές βλάβες στο

βλεννογόνο της ακρολοφίας της κάτω γνάθου αμφίπλευ-

ρα. Κλινικά στοιχεία που μπορεί να μας οδηγήσουν στην

πιθανή διάγνωση του αιμαγγειώματος, είναι η αιμορραγία

και η αίσθηση παλμού κατά την ψηλάφηση, ενώ η διε-

νέργεια αγγειογραφίας είναι μείζονος σημασίας για την

τελική διάγνωση. Τέλος το μελάνωμα είναι εξαιρετικά

σπάνιο σε άτομα μικρής ηλικίας, συνήθως εντοπίζεται

στην περιοχή της υπερώας ως μελαχγρωματική επίπεδη

βλάβη και σπανιότερα σαν διόγκωση, σε αντίθεση με τις

υπόλοιπες βλάβες. Στα διαφορετικά χαρακτηριστικά των

προαναφερθέντων βλαβών θα πρέπει να ληφθεί υπόψιν

και η διαφορετική βιολογική συμπεριφορά, που επιβάλει

και την ανάλογη αντιμετώπιση, με την κύστη ανατολής

και τις αγγειακές βλάβες να μην απαιτούν συνήθως θε-

ραπευτική παρέμβαση, σε αντίθεση με τον ΜΝΟΝ που

απαιτεί χειρουργική αφαίρεση και τακτικές επανεξετά-

σεις, λόγω των υψηλών ποσοστών υποτροπής (10-20%)

και το μελάνωμα που είναι μια κακοήθης βλάβη.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η διαφορική διάγνωση βλαβών με κυανή απόχρωση στη

φατνιακή περιοχή νεογνών, μπορεί να περιλαμβάνει κά-

ποια αθώα παθολογική εξεργασία όπως η κύστη ανατο-

λής, χωρίς ιδιαίτερη κλινική σημασία, αλλά και καταστά-

σεις όπως ο μελανωτικός νευροεξωδερμικός όγκος που

είναι δυνατόν να θέσουν σε κίνδυνο τη ζωή του νεογνού.

Γι’ αυτόν τον λόγο οι παιδίατροι, οι οδοντίατροι, οι παι-

δοδοντίατροι και οι γναθοπροσωπικοί χειρουργοί που

θα έρθουν σε επαφή με το νεογνό, πρέπει να γνωρίζουν

τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά αυτών των εξεργασιών, ώστε

να οδηγηθούν στην έγκαιρη διάγνωση και στην κατάλ-

ληλη θεραπευτική αντιμετώπισή τους. 

clinical feature with eruption cyst; therefore differential

diagnosis may be difficult. The appearance in black infants

only, according to the current data, its small size (average

3-4 mm) and the fact that most affected infants display

multiple lesions, with the most common distribution

being bilateral lesions on the mandibular mucosa are in-

cluded in its special characteristics. Hemorrhage and pul-

sation on palpation are clinical features that a possible

diagnosis of hemangioma could be based on, but angiog-

raphy is crucial for the final diagnosis. Finally, melanoma

is extremely rare in young ages, commonly appearing on

the hard palate as a pigmented patch and more rarely as

a tumor, contrary to the other lesions. Different biolog-

ical behavior, resulting in different treatment approach,

should be included in the distinguishing characteristics of

these lesions, as eruption cyst and vascular anomalies

usually require no intervention, unlike MNTI which re-

quire surgical excision and a regular follow-up because

of high recurrence rate (10-20%), and melanoma which

is a malignancy.

CONCLUSIONS

Differential diagnosis of bluish oral lesions on the neona-

tal alveolar ridge may include a innocent pathology of

minor importance, such as eruption cyst, as also lesions

like MNTI that could threaten infant’s life. Consequently,

pediatricians, pediatric dentists and maxillofacial surgeons,

who will examine the neonate, have to be informed of

the special characteristics of these lesions in order to di-

agnose them early and treat them appropriately.
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SUMMARY: Cetuximab, a monoclonal epidermal growth

factor receptor (EGFR) antibody (inhibitor), is one of the

most recent treatment options for squamous cell head

and neck cancer. The aim of this study is to analyse the

current views on its role mainly in the treatment of oral

cavity cancer, as well as its future prospectives.

We reviewed the most extensive phase III clinical trials

on Cetuximab, which played a major role in its approval

as a reliable treatment option. 

A total of six studies were analysed, most of which prove

the efficacy of this biological agent on locally advanced,

recurrent and metastatic squamous cell head and neck

cancer.

Cetuximab complements the current treatment proto-

cols and seems to offer an advantage in terms of re-

sponse, locoregional control of the disease and overall

survival.  

KEY WORDS: Cetuximab; EGFR; oral cancer; head and

neck squamous cell cancer 
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Βιβλιογραφική ανασκόπηση

Literature review
ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Το Cetuximab, ένα μονοκλωνικό αντίσωμα

έναντι του υποδοχέα του επιδερμικού αυξητικού παρά-

γοντα (EGFR), αποτελεί μία από τις νεότερες θεραπευ-

τικές επιλογές στον καρκίνο κεφαλής και τραχήλου από

πλακώδες επιθήλιο. Σκοπός της εργασίας είναι να ανα-

λύσει τις τρέχουσες απόψεις για τον ρόλο του φαρμά-

κου κυρίως στον καρκίνο της στοματικής κοιλότητας κα-

θώς επίσης και τις μελλοντικές του προοπτικές.  

Πραγματοποιήθηκε βιβλιογραφική ανασκόπηση των πιο

εκτεταμένων κλινικών ερευνών φάσεως ΙΙΙ που έγιναν για

το Cetuximab και οι οποίες αποτέλεσαν ορόσημο για

την έγκριση του παράγοντα ως αξιόπιστη θεραπευτική

επιλογή. 

Συνολικά έξι μελέτες αναλύθηκαν, οι περισσότερες από

τις οποίες αποδεικνύουν την αποτελεσματικότητα του

βιολογικού παράγοντα στον τοπικά προχωρημένο, υπο-

τροπιάζοντα και μεταστατικό καρκίνο κεφαλής και τρα-

χήλου από πλακώδες επιθήλιο. 

Το Cetuximab συμπληρώνει τα υπάρχοντα θεραπευτικά

πρωτόκολλα και φαίνεται να προσφέρει πλεονέκτημα

στην ανταπόκριση, τον έλεγχο της νόσου τοπικοπεριο-

χικά και την συνολική επιβίωση.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Cetuximab, EGFR, καρκίνος στόματος,

καρκίνος κεφαλής και τραχήλου από πλακώδες επιθή-

λιο
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα τελευταία χρόνια, η εντατική κλινική έρευνα στην ανο-
σολογία του καρκίνου βελτίωσε την κατανόηση των ανο-
σιακών μηχανισμών των όγκων και οδήγησε σε σημαν-
τική πρόοδο στον σχεδιασμό θεραπειών με τη χρήση
μονοκλωνικών αντισωμάτων. Στην κλινική πράξη ένας
από τους πιο σύγχρονους ανοσολογικούς στόχους στη
θεραπεία του καρκίνου είναι ο υποδοχέας του επιδερ-
μικού αυξητικού παράγοντα (Epidermal Growth Factor
Receptor - EGFR).
O EGFR ανήκει στην οικογένεια ErbB των υποδοχέων
κινάσης τυροσίνης. Η ενεργοποίηση του υποδοχέα ση-
ματοδοτεί μια αλληλουχία ενδοκυττάριων αντιδράσεων
που ρυθμίζει την αύξηση των επιθηλιακών κυττάρων. Ο
EGFR έχει παρατηρηθεί ότι εκφράζεται σε αυξημένα επί-
πεδα στα περισσότερα καρκινώματα εκ πλακωδών κυτ-
τάρων της κεφαλής και του τραχήλου (Bonner και συν.
2000). Το συγκεκριμένο ανοσοϊστοχημικό χαρακτηρι-
στικό σχετίζεται με πιο φτωχή πρόγνωση (Grandis και
συν. 1998), καθώς επίσης και με υψηλότερα ποσοστά
υποτροπής τοπικά και περιοχικά και θανάτου (Chung και
συν. 2011). Βασισμένη στα ευρήματα αυτά, η έρευνα πέ-
τυχε την ανάπτυξη αναστολέων του EGFR, και συγκεκρι-
μένα του Cetuximab (Erbitux®).
To Cetuximab είναι ένα χιμαιρικό μονοκλωνικό αντίσω-
μα ΙgG1 που δρα έναντι του EGFR. Το αντίσωμα συνδέ-
εται με το εξωκυττάριο τμήμα του EGFR που εκφράζεται
στα κύτταρα. Η σύνδεση με τον υποδοχέα είναι υψηλής
συγγένειας. Το Cetuximab ανταγωνίζεται τους φυσικούς
ενδογενείς συνδέτες του EGFR με αποτέλεσμα να πα-
ρεμβαίνει στην ενεργοποίηση του υποδοχέα και των εν-
δοκυττάριων οδών σηματοδότησης που ελέγχει (Fan και
συν. 1994, Li και συν. 2005).
Σημαντικό είναι ότι από τις αρχικές μελέτες αποδείχθηκε
η συνεργική δράση του Cetuximab με την ακτινοθερα-
πεία και η ευαισθητοποίηση των καρκινικών κυττάρων
στην ακτινοθεραπεία, όπως εκφράζεται με την σημαντική
κλινική βελτίωση (Saleh και συν. 1999) (Huang και συν.
1999). Επίσης διαπιστώθηκε πολύ καλή αποτελεσματικό-
τητα, με κλινική υποστροφή της νόσου όταν συγχορη-
γείται με χημειοθεραπευτικούς παράγοντες, όπως Cis-
platin (Baselga και συν. 2005). 
Οι πιο συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες που περιγράφον-
ται είναι το ακμοειδές εξάνθημα (acneiform rash) και οι
αντιδράσεις υπερευαισθησίας κατά την πρώτη χορήγηση
(Busam και συν. 2001). Το εξάνθημα παρατηρείται σε
σημαντικό ποσοστό των ασθενών κατά την διάρκεια της
θεραπείας, ενώ η εντονότερη εκδήλωσή του συσχετί-
σθηκε με καλύτερη συνολική επιβίωση των ασθενών, εύ-
ρημα που είναι πιθανόν δείκτης της ανοσιακής απόκρι-
σης έναντι του όγκου (Bonner και συν. 2010). 

Αρχές Θεραπείας στον τοπικοπεριοχικά προχωρημέ-

νο Καρκίνο Κεφαλής και Τραχήλου από πλακώδες

επιθήλιο.

Η επιτυχής θεραπεία των ασθενών με καρκίνο του στό-

INTRODUCTION

In the recent years, intensive clinical research on cancer
immunology has improved our understanding of tumour
immune mechanisms and led to significant advances in
terms of designing treatments based on the use of mon-
oclonal antibodies. In clinical practice, one of the most
recent immunological achievements in the treatment of
cancer is the Epidermal Growth Factor Receptor (EGFR).
EGFR belongs to the ErbB family of tyrosine kinase re-
ceptors. Receptor activation initiates a chain of intracel-
lular reactions that regulates the increase of squamous
cells. According to observations, EGFR is expressed at
increased levels in most head and neck squamous cell
carcinomas (Bonner et al. 2000). This immunochemical
feature has been associated with poor prognosis (Gran-
dis et al. 1998), as well as higher rates of local and re-
gional recurrence and death (Chung et al. 2011). On the
basis of these findings, researchers managed to develop
EGFR inhibitors, and more specifically Cetuximab (Er-
bitux®).
Cetuximab is a chimeric monoclonal antibody of the
ΙgG1 type that acts against EGFR. The antibody binds to
the extracellular domain of EGFR that is expressed on
the cells. The binding to the receptor is of high affinity.
Cetuximab competes with natural endogenous ligands
of EGFR, with the result that it inhibits the activation of
the receptor and intracellular signalling routes it controls
(Fan et al. 1994, Li et al. 2005).
In the early studies it was proven that Cetuximab acts in
synergy with radiotherapy and that cancer cells are sen-
sitised to radiotherapy, as expressed through significant
clinical improvement (Saleh et al. 1999) (Huang et al.
1999). It was also realized that it has very good efficacy
with clinical regression of the disease, when coadminis-
tered with chemotherapeutic agents, such as Cisplatin
(Baselga et al. 2005).
The most commonly reported adverse effects are ac-
neiform rash and hypersensitivity reactions following the
first dose (Busam et al. 2001). The rash occurs in a sig-
nificant number of patients during the treatment; its in-
tensity has been associated with better overall survival
of the patients, which is probably an indication of im-
munoreaction against the tumour (Bonner et al. 2010).

Treatment guidelines for locoregionally advanced squa-

mous cell head and neck cancer

The successful treatment of patients with squamous cell
cancer, and head and neck cancer in general, relies on
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ματος από πλακώδες επιθήλιο και γενικότερα της κεφα-

λής και του τραχήλου, στηρίζεται στην πλήρη προεγχει-

ρητική σταδιοποίηση της νόσου και απαιτεί, συνήθως,

τον συνδυασμό διαφόρων θεραπευτικών επιλογών. Η

χειρουργική θεραπεία και η ακτινοθεραπεία ως μονοθε-

ραπείες ενδείκνυνται στους ασθενείς με πρώιμη νόσο

(stage I ή II) που αποτελούν το 30 με 40% των περιστα-

τικών κατά την αρχική διάγνωση. Ωστόσο, στην προχω-

ρημένη τοπική και περιοχική νόσο (60% των ασθενών)

ενδείκνυται ο συνδυασμός θεραπειών. Η μετεγχειρητική

διαχείρηση των ασθενών περιλαμβάνει είτε παρακολού-

θηση είτε συμπληρωματική θεραπεία. Η επιλογή καθο-

δηγείται από την εντόπιση της πρωτοπαθούς εστίας

(site), το στάδιο της νόσου (stage), τα ευρήματα της πα-

θολογοανατομικής έκθεσης, τις συννοσηρότητες και τη

γενική κατάσταση του ασθενούς. 

Ορόσημο για τον ρόλο της συμπληρωματικής χημειοθε-

ραπείας και ακτινοθεραπείας αποτέλεσαν τα αποτελέ-

σματα δύο μεγάλων ανεξάρτητων τυχαιοποιημένων κλι-

νικών μελετών φάσεως ΙΙΙ, της Radiation Therapy Oncol-

ogy Group (RTOG #9501) και της European Organiza-

tion for Research and Treatment of Cancer (EORTC

#22391) που πραγματοποιήθηκαν στην Αμερική και

στην Ευρώπη αντίστοιχα (Cooper και συν. 2004, Bernier

και συν. 2004). Η μετα-ανάλυση των δύο ερευνών κα-

θόρισε τον κίνδυνο για υπολειμματική τοπικοπεριοχική

νόσο και υποτροπή ανάλογα με τους δυσμενείς προ-

γνωστικούς παράγοντες κινδύνου και  καθόρισε τους

ασθενείς “υψηλού κινδύνου” (high risk) για υποτροπή

(Bernier και συν. 2005). Η παρουσία εξωκαψικής λεμφα-

δενικής διασποράς και τα θετικά όρια εκτομής του πα-

ρασκευάσματος είναι δυσμενείς προγνωστικοί παράγον-

τες που χαρακτηρίζουν τους ασθενείς “υψηλού κινδύ-

νου” για υποτροπή της νόσου, και οι οποίοι χρήζουν

συμπληρωματική σύγχρονη χημειοακτινοθεραπεία (Πί-

νακας 1) (Bernier και συν. 2005). Ο “ενδιάμεσος κίνδυ-

νος” των ασθενών για υπολειμματική τοπικοπεριοχική

νόσο καθορίζεται από την παρουσία άλλων δυσμενών

προγνωστικών παραγόντων (πρωτοπαθής νόσος pT3 ή

pΤ4, νόσος T2 με βάθος διήθησης >5 mm, λεμφαδένες

N2a ή μεγαλύτερο χωρίς εξωκαψική διασπορά, θετικοί

λεμφαδένες στα επίπεδα IV/V, εγγύτητα ορίων εκτομής

< 5mm, περινευρική διήθηση, λεμφαγγειακή διήθηση)

(Πίνακας 2) και απαιτείται τουλάχιστον μετεγχειρητική

ακτινοθεραπεία, ενώ μπορεί να εξεταστεί και η χορήγη-

ση σύγχρονης χημειοακτινοθεραπείας (NCCN Guide-

lines, RTOG 0920).  

Πρόσφατες κλινικές μελέτες για το Cetuximab - τρέ-

χουσες απόψεις

H αποτελεσματική δράση του παράγοντα Cetuximab

στη θεραπεία του καρκίνου της κεφαλής και του τραχή-

λου από πλακώδες επιθήλιο και κατ’ επέκταση της στο-

ματικής κοιλότητας, αποδείχθηκε μέσα από πολυκεντρι-

κές προοπτικές μελέτες στην Ευρώπη και την Αμερική.

Ακολουθεί η ανασκόπηση των πιο εκτεταμένων κλινικών

the complete preoperative classification of the disease
and usually requires a combination of treatment options.
Surgical treatment and radiotherapy as monotherapies
are recommended for patients with early disease (stage
I or II), which corresponds to 30-40% of cases at the time
of the initial diagnosis. The postoperative management
of these patients involves either follow-ups or adjuvant
treatment. The decision is determined by the primary
site, stage of the disease, pathological findings, co-mor-
bidities and general condition of the patient.
The role of adjuvant chemotherapy and radiotherapy
was established on the basis of the results of two large
independent randomised phase III clinical studies by the
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG #9501) and
the European Organization for Research and Treatment
of Cancer (EORTC #22391), which were conducted in
the US and Europe respectively (Cooper et al. 2004,
Bernier et al. 2004). The meta-analysis of these two trials
determined the risk of residual locoregional disease and
recurrence depending on unfavourable prognostic fac-
tors, and defined high risk patients for recurrence
(Bernier et al. 2005). The presence of extracapsular
lymph node involvement and positive excision margins
are unfavourable prognostic factors that define patients
who have a “high risk” of disease recurrence and require
adjuvant concurrent chemoradiotherapy (Table 1)
(Bernier et al. 2005). “Intermediate risk” of residual lo-
coregional disease is defined by the presence of other
unfavourable prognostic factors (pT3 or pΤ4 primary dis-
ease, T2 disease with an invasion depth of >5 mm, N2a
or larger lymph nodes without extracapsular involve-
ment, positive lymph nodes at IV/V levels, proximity of
excision margins < 5mm, perineural invasion, lympho-
vascular invasion) (Table 2). This requires at least post-
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Πίνακας 1
Δυσµενείς προγνωστικοί παράγοντες «υψηλού
κινδύνου» για υποτροπή. Οι ασθενείς χρήζουν 
συµπληρωµατική σύγχρονη χηµειοακτινοθερα-
πεία. (NCCN Guidelines, Bernier και συν. 2005). 

Ασθενείς υψηλού κινδύνου για υποτροπή

εξωκαψική λεµφαδενική διασπορά 
θετικά όρια εκτοµής

1
2
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Table 1
Unfavourable prognostic factors!for a high risk 
of recurrence. The patients require adjuvant 
concurrent chemoradiotherapy.
(NCCN Guidelines, Bernier et al. 2005).

Patients with high risk of recurrence

extracapsular nodal spread
positive excision margins

1
2
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ερευνών βάσει των οποίων εγκρίθηκε ο παράγοντας ως

αξιόπιστη θεραπευτική επιλογή στον υποτροπιάζοντα,

ανεγχείρητο ή μεταστατικό καρκίνο κεφαλής και του

τραχήλου από πλακώδες επιθήλιο (Πίνακας 3).

Το 2005, οι Burtness και συνεργάτες δημοσίευσαν τα

αποτελέσματα της πρώτης μεγάλης κλινικής μελέτης φά-

σης ΙΙΙ από τη χρήση του Cetuximab στη θεραπεία του

υποτροπιάζοντος και μεταστατικού καρκίνου κεφαλής

και τραχήλου από πλακώδες επιθήλιο. Στην εν λόγω με-

λέτη συγκρίθηκε η αποτελεσματικότητα της συγχορήγη-

σης του Cetuximab με Cisplatin έναντι μόνο του Cis-

platin σε 117 ασθενείς. Στην ομάδα των ασθενών που

έλαβαν Cetuximab περιγράφηκε στατιστικά σημαντική

άνοδος του συντελεστή ανταπόκρισης (Response Rate:

26% έναντι 10%, P=0.03). Επίσης αναφέρθηκε βελτίωση

στην συνολική και στην χωρίς εξέλιξη της νόσου επιβίω-

ση, ωστόσο οι τιμές των συντελεστών δεν ήταν στατιστι-

κώς σημαντικές (Burtness και συν. 2005). 

Σχετικά σύντομα δημοσιεύτηκαν τα επόμενα ερευνητικά

αποτελέσματα του νέου  αυτού βιολογικού παράγοντα.

Σε τυχαιοποιημένη μελέτη, ο Bonner και οι συνεργάτες

έδειξαν ότι στην προχωρημένη τοπικοπεριοχική νόσο,

υπήρχε κλινική βελτίωση στην ομάδα των ασθενών που

χορηγήθηκε το cetuximab ταυτόχρονα με ακτινοθερα-

πεία, συγκριτικά με την ομάδα που έλαβε μόνο ακτινο-

θεραπεία. Συγκεκριμένα διαπιστώθηκε αύξηση της διά-

μεσης διάρκειας ελέγχου της νόσου τοπικοπεριοχικά

(median duration of locoregional control), η οποία ήταν

24.4 μήνες στη σύγχρονη θεραπεία έναντι 14.9 μήνες

στη μονοθεραπεία (P=0.005). Επίσης, οι ασθενείς που

έλαβαν συνδυασμένη θεραπεία εμφάνισαν αύξηση της

επιβίωσης χωρίς εξέλιξη της νόσου (PFS: 17.1 μήνες

έναντι 12.4 μήνες, P=0.006, HR:0.70) και της διάμεσης

επιβίωσης (median OS: 49.0 μήνες έναντι 29.3 μήνες,

P=0.03, HR:0.74). Στην έρευνα δεν παρατηρήθηκε αύ-

ξηση των τοξικών επιδράσεων της ακτινοθεραπείας

(Bonner και συν. 2006). Η μελέτη έδειξε ότι το Cetux-

operative radiotherapy, and concurrent chemoradiother-

apy may also be considered as an option (NCCN Guide-

lines, RTOG 0920).  

Recent clinical studies of Cetuximab – current views

The effectiveness of Cetuximab in the treatment of squa-

mous cell head and neck cancer, and by extension oral

cavity cancer, was confirmed in multicentre prospective

studies in Europe and the US. In what follows, we review

the most extensive clinical trials on the basis of which

this agent (Cetuximab) was approved as a reliable treat-

ment option for recurrent, unresectable or metastatic

squamous cell head and neck cancer (Table 3). 

In 2005, Burtness et al. published the results of the first

large-scale phase III randomized clinical study on the use

of Cetuximab in the treatment of recurrent and metasta-

tic squamous cell head and neck cancer. This study com-

pared the efficacy of the coadministration of Cetuximab

and Cisplatin versus just Cisplatin in 117 patients. It was

reported that in the group that received Cetuximab,

there was a statistically significant increase in Response

Rate: 26%, versus 10%, P=0.03. It was also reported that

there was an improvement in terms of overall and pro-

gression-free survival, however the coefficient values

were not statistically significant (Burtness et al. 2005). 

The next set of research findings on this new biological

agent were published soon afterwards. In a randomised

study, Bonner et al. showed that in cases of locoregion-

ally advanced disease, there was clinical improvement in

the patients who received cetuximab with concurrent

radiotherapy, in comparison to the group that received

just radiotherapy. More precisely, there was an increase

in the median duration of locoregional control, which

was 24.4 months in  concurrent  treatment versus 14.9

months in monotherapy (P=0.005). Moreover, the pa-

tients who received a combined treatment had an im-

provement in progression-free survival (PFS: 17.1 months
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Πίνακας 2
Δυσµενείς προγνωστικοί παράγοντες «ενδιάµε-
σου κινδύνου» για υποτροπή. Στους ασθενείς
αυτούς απαιτείται τουλάχιστον µετεγχειρητική
ακτινοθεραπεία, ενώ µπορεί να εξεταστεί και 
η εφαρµογή σύγχρονης χηµειοακτινοθεραπείας
(NCCN Guidelines, RTOG 0920). 

Ασθενείς ενδιάµεσου κινδύνου για υποτροπή 

πρωτοπαθής νόσος pT3 ή pΤ4
νόσος T2 µε βάθος διήθησης >5 mm
λεµφαδένες πάνω από N2a
(χωρίς εξωκαψική διασπορά)
θετικοί λεµφαδένες στα επίπεδα IV/V
εγγύτητα ορίων εκτοµής <5mm
περινευρική διήθηση
λεµφαγγειακή διήθηση

1
2
3

4
5
6
7

Table 2
Unfavourable prognostic factors!for an interme-
diate risk of recurrence. These patients require 
at least postoperative radiotherapy, 
while concurrent chemoradiotherapy may also 
be considered as an option. 
(NCCN Guidelines, RTOG 0920).

Patients with intermediate risk of recurrence

pT3 or pΤ4 primary disease
T2 disease with an invasion depth of >5 mm
lymph nodes above N2a 
(without extracapsular spread)
positive lymph nodes at IV/V levels 
resected margin that is <5mm
perineural invasion 
lymphovascular invasion

1
2
3

4
5
6
7
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imab αυξάνει το θεραπευτικό αποτέλεσμα της ακτινοθε-

ραπείας, επιβεβαίωσε τη δράση του φαρμάκου ως ακτι-

νοευαισθητοποιού ουσίας, χωρίς να εμφανίζεται μεγα-

λύτερη συχνότητα των τοξικών επιδράσεων αυτής. 

Ακολούθησε η πολυκεντρική μελέτη EXTREME TRIAL

(Vermorken και συν. 2008) από τον Ευρωπαϊκό Οργα-

νισμό Έρευνας και Θεραπείας Καρκίνου (European Or-

ganization for Research and Treatment of Cancer - E-

ORTC) που περιελάμβανε 442 ασθενείς με μεταστατικό

ή υποτροπιάζοντα καρκίνο κεφαλής και τραχήλου από

πλακώδες επιθήλιο. Στην μελέτη αυτή, 220 ασθενείς έλα-

βαν το κλασσικό σχήμα χημειοθεραπείας platinum (Cis-

platin ή Carboplatin) συνδυαστικά με Fluorouracil (5FU),

ενώ οι υπόλοιποι ασθενείς έλαβαν το ίδιο χημειοθερα-

πευτικό σχήμα μαζί με Cetuximab. Η μελέτη αυτή ήταν

η πρώτη τυχαιοποιημένη μελέτη που ανέδειξε το θερα-

πευτικό όφελος από την προσθήκη του cetuximab στα

κλασσικά σχήματα χημειοθεραπείας, όπως εκφράζεται

με τη στατιστικώς σημαντική αύξηση της διάμεσης συ-

νολικής επιβίωσης (median OS: 10.1 μήνες έναντι 7.4 μή-

νες, P=0.036). Επίσης με τη συγχορήγηση του cetux-

versus 12.4 months, P=0.006, HR: 0.70) and median sur-

vival (median OS: 49.0 months versus 29.3 months,

P=0.03, HR:0.74). This study did not reveal any increase

in the toxic effects of radiotherapy (Bonner et al. 2006).

It revealed that Cetuximab increases the therapeutic ef-

fect of radiotherapy, and confirmed its role as a radiosen-

sitising agent, without a higher incidence of toxic effects.  

This was followed by the EXTREME TRIAL (Vermorken

et al. 2008), a multicentre study by the  European Or-

ganization for Research and Treatment of Cancer

(EORTC), which involved 442 patients with metastatic

or recurrent squamous cell head and neck cancer. In that

study, 220 received the classical platinum-based

chemotherapy scheme (Cisplatin or Carboplatin) in com-

bination with Fluorouracil (5FU), while the rest of the

patients received the same chemotherapy scheme plus

Cetuximab. That was the first randomised study to reveal

the therapeutic benefits of adding cetuximab to the clas-

sical chemotherapy schemes, as expressed through the

statistically significant improvement of median overall sur-

vival (median OS: 10.1 months versus 7.4 months,
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Πίνακας 3
Μεγάλες τυχαιοποιηµένες κλινικές µελέτες φάσης ΙΙΙ, που διερευνούν τον ρόλο του cetuximab
στους ασθενείς µε καρκίνο κεφαλής τραχήλου. (HNSCC: Head and Neck Squamous Cell Cancer,
RR: Response Rate, OS: Overall Survival, PFS: Progression Free Survival)

Στάδιο νόσουΜελέτη

µεταστατικός/
υποτροπιάζων
HNSCC
τοπικο-περιοχικά
προχωρηµένος
HNSCC

µεταστατικός/
υποτροπιάζων
HNSCC

τοπικο-περιοχικά
προχωρηµένος
HNSCC

τοπικο-περιοχικά
προχωρηµένος
HNSCC
τοπικά
προχωρηµένος
χειρουργηθέν
HNSCC

Δείγµα

117

424

442

424

891

700
τουλά-
χιστον

Θεραπεία

cetuximab µε cisplatin
έναντι cisplatin µόνο

cetuximab µε 
ακτινοθεραπεία έναντι 
ακτινοθεραπείας µόνο

cetuximab µε platinum-
fluorouracil έναντι 
platinum-fluorouracil

 

ακτινοθεραπεία µε 
cetuximab έναντι µόνο 
ακτινοθεραπείας

cetuximab µε χηµειο-
ακτινοθεραπεία έναντι 
χηµειοακτινοθεραπείας
µετεγχειρητική 
συµπληρωµατική 
ακτινοθεραπεία (IMRT) 
µε cetuximab έναντι 
ακτινοθεραπείας µόνο

Αποτελέσµατα

● βελτίωση RR (26% vs 10%, P=0.03)
● χωρίς στατιστικό όφελος στην OS 
και στην PFS
● αύξηση διάµεσης διάρκειας 
ελέγχου νόσου τοπικοπεριοχικά 
(24.4 µήνες vs 14.9 µήνες, P=0.005)
● παράταση PFS (17.1 µήνες vs 12.4 
µήνες, P=0.006)
● αύξηση διάµεσης OS (49.0 µήνες 
vs 29.3 µήνες, P=0.03)
● υψηλότερο RR (36% vs 20%, 
P<0.001)
● αύξηση PFS (5.6 µήνες vs 3.3 
µήνες, P<0.001)
● αύξηση OS (10.1 µήνες vs 7.4 
µήνες, P=0.04)
● παράταση 5ετούς OS (45.6% vs 
36.4%, P=0.018)
● υψηλότερο OS στους ασθενείς που 
έλαβαν cetuximab και εµφάνισαν 
έντονο εξάνθηµα
● χωρίς σηµαντικές διαφορές 
στην OS, PFS

● σε εξέλιξη από τον Νοέµβριο 2009

Burtness και 
συν. 2005
(ECOG 5397)
Bonner και 
συν. 2006

Vermorken και 
συν. 2008
(EXTREME 
TRIAL)

Bonner και 
συν. 2010

Ang και συν. 
2014 
(RTOG 0522)
RTOG 0920
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imab βελτιώθηκε τόσο ο συντελεστής ανταπόκρισης (Re-

sponse Rate) από το 20% στο 36% (P<0.001), όπως επί-

σης και η διάμεση επιβίωση χωρίς εξέλιξη της νόσου

(PFS: 5.6 μήνες έναντι 3.3 μήνες, P<0.001, HR:0.54).

H τέταρτη σημαντική ανακοίνωση από κλινικές μελέτες φά-

σεως ΙΙΙ για το cetuximab, έγινε το 2010 από τον Bonner

και ήταν συνέχεια της προηγούμενης του αναφοράς (Bon-

ner και συν. 2010). Παρουσιάστηκαν τα πενταετή δεδομέ-

να επιβίωσης (5-year survival data) των ασθενών με προ-

χωρημένη τοπικοπεριοχική νόσο καθώς επίσης και η συ-

σχέτιση του εξανθήματος από το φάρμακο με την συνο-

λική επιβίωση. H ομάδα των ασθενών που αντιμετωπίσθη-

καν με σύγχρονη χορήγηση Cetuximab και ακτινοθερα-

πείας είχαν ποσοστά πενταετούς επιβίωσης (5-year overall

survival) 45.6% έναντι 36.4% των ασθενών που υποβλήθη-

καν μόνο σε ακτινοθεραπεία. Στη δημοσίευση, ενδιαφέρον

παρουσίαζει ότι οι ασθενείς που εκδήλωναν εντονότερο

εξάνθημα είχαν στατιστικώς βελτιωμένη συνολική επιβίωση

συγκριτικά με τους ασθενείς που είχαν ηπιότερες δερμα-

τικές εκδηλώσεις, εύρημα που θα μπορούσε να χρησιμο-

ποιηθεί ως δείκτης πρόγνωσης της νόσου.

P=0.036). Moreover, the coadministration of cetuximab

improved both the Response Rate from 20% to 36%

(P<0.001), and median progression-free survival (PFS:

5.6 months versus 3.3 months, P<0.001, HR: 0.54).

The fourth important announcement from phase III clin-

ical studies on cetuximab came from Bonner in 2010, in

continuation of his previous report (Bonner et al. 2010).

He presented the 5-year survival data on patients with

locoregionally advanced disease, as well as the correla-

tion between Cetuximab-induced rash and survival. The

group of patients that was treated with coadministration

of Cetuximab and radiotherapy had a 5-year overall sur-

vival at 45.6% versus 36.4% of the patients who received

just radiotherapy. An interesting finding in this publication

was that the patients who developed a more severe rash

had statistically better overall survival than patients with

milder skin reactions, which could be used a prognostic

index for the disease. 

More recently, RTOG 0522, a large-scale randomised

phase III clinical study, was concluded, with a sample of

891 patients. Ang et al. studied the efficacy of Cetuximab
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Table 3
Large randomised phase III clinical studies investigating the role of cetuximab in head and neck cancer 
patients. (HNSCC: Head and Neck Squamous Cell Cancer, RR: Response Rate, OS: Overall Survival, 
PFS: Progression Free Survival)

Disease stageStudy

metastatic/
recurrent
HNSCC
locoregionally 
advanced 
HNSCC

metastatic/
recurrent
HNSCC

locoregionally 
advanced 
HNSCC

locoregionally 
advanced 
HNSCC
locally advanced
resected HNSCC

Sample

117

424

442

424

891

700
at least

Treatment

cetuximab with cisplatin 
verus just cisplatin 

cetuximab with 
radiotherapy versus just 
radiotherapy 

cetuximab with 
platinum-fluorouracil 
versus 
platinum-fluorouracil 

radiotherapy with 
cetuximab versus 
just radiotherapy

cetuximab with chemo-
radiotherapy versus
chemoradiotherapy  
postoperative adjuvant 
radiotherapy (IMRT) 
with cetuximab versus 
just radiotherapy

Results

● improved RR (26% vs 10%, P=0.03)
● no statistically significant advantage 
in terms of OS and PFS
● increased !median locoregional 
control!rate  (24.4 months vs 14.9 
months, P=0.005)
● prolonged PFS (17.1 months vs 
12.4 months, P=0.006)
● increased median OS (49.0 months 
vs 29.3 months, P=0.03)
● higher RR (36% vs 20%, P<0.001)
● increased PFS (5.6 months vs 3.3 
months, P<0.001)
● increased OS (10.1 months vs 7.4 
months, P=0.04)

● 5-year extension of overall survival 
(45.6% vs 36.4%, P=0.018)
● higher OS in patients who received 
cetuximab and developed a severe 
rash 
● no significant difference in terms  
of OS, PFS

● ongoing since November 2009

Burtness et al. 
2005
(ECOG 5397)
Bonner et al. 
2006

Vermorken et 
al. 2008
(EXTREME 
TRIAL)

Bonner et al. 
2010

Ang et al. 
2014 
(RTOG 0522)
RTOG 0920
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Σχετικά πρόσφατα ολοκληρώθηκε η μεγάλη τυχαιοποι-

ημένη κλινική μελέτη φάσεως ΙΙΙ RTOG 0522, με δείγμα

891 ασθενείς. O Ang και οι συνεργάτες μελέτησαν την

αποτελεσματικότητα του Cetuximab όταν χορηγείται με

σύγχρονη ακτινοθεραπεία και Cisplatin, όπως αυτή εκ-

φράζεται στους συντελεστές επιβίωσης (Ang και συν.

2014). Πρωτεύον καταληκτικό σημείο της έρευνας ήταν

η χωρίς εξέλιξη της νόσου επιβίωση. Τα αποτελέσματα

δεν έδειξαν στατιστικώς σημαντική διαφορά στη συνο-

λική επιβίωση, την επιβίωση χωρίς εξέλιξη νόσου, την το-

πικοπεριοχική υποτροπή και τις απομακρυσμένες μετα-

στάσεις. Επίσης, η προσθήκη του Cetuximab συσχετί-

σθηκε με αυξημένο ποσοστό βλεννογονίτιδας από ακτι-

νοβολία (43,2% έναντι 33,3%) και ακμοειδές εξάνθημα

(acneiform rash).

Η πιο πρόσφατη ανακοίνωση τυχαιοποιημένης μελέτης

του Cetuximab έγινε τον Δεκέμβριο του 2015 σε ασθε-

νείς με τοπικά προχωρημένο καρκίνο κεφαλής και τρα-

χήλου από πλακώδες επιθήλιο. Η συγκεκριμένη μελέτη,

αν και φάσεως ΙΙ, θα πρέπει να θεωρηθεί επαναστατική,

διότι είναι η πρώτη προσπάθεια άμεσης σύγκρισης της

σύγχρονης ακτινοθεραπείας με Cetuximab έναντι της

σύγχρονης ακτινοθεραπείας με Cisplatin. Oι Magrini και

συνεργάτες σύγκριναν την αποτελεσματικότητα, την το-

ξικότητα και  την συμμόρφωση των ασθενών ανάμεσα

στα δύο θεραπευτικά σχήματα (Magrini και συν. 2015).

Η ομάδα των ασθενών που έλαβε το πρωτόκολλο της

ακτινοθεραπείας με το Cetuximab εκδήλωσε υψηλότερο

ποσοστό σοβαρών ανεπιθύμητων δράσεων (19% έναντι

3%, P=0.044), επίσης υπήρχε μικρότερη συμμόρφωση

στη θεραπεία, ενώ η αποτελεσματικότητα ήταν όμοια και

στις δύο ομάδες ασθενών. Σημαντικός περιορισμός της

δημοσίευσης ήταν το μικρό δείγμα ασθενών (n=70), λό-

γω πρόωρης διακοπής της μελέτης.  

Μελλοντικές προοπτικές - Ερευνητικές εξελίξεις

Το Cetuximab έχει καθιερωθεί μετά από μια σειρά με-

γάλων πολυκεντρικών μελετών και συμπεριλαμβάνεται

πλέον στις κατευθυντήριες οδηγίες του NCCN (National

Comprehensive Cancer Network) ως θεραπευτική επι-

λογή στον καρκίνο κεφαλής και τραχήλου (NCCN

Guidelines). Στην παρούσα φάση, υπό διερεύνηση σε

μελέτες φάσης ΙΙ και ΙΙΙ είναι και άλλοι νεότεροι βιολογικοί

παράγοντες όπως το zalutumumab και το gefitinib που

στοχεύουν τους υποδοχείς της οικογένειας ErbB, μέλος

της οποίας είναι και ο EGFR (Steward και συν. 2009, Μa-

chiels και συν. 2011, Cohen 2014). 

Στο εγγύς μέλλον αναμένονται με ιδιαίτερο ενδιαφέρον

από την ιατρική κοινότητα τα αποτελέσματα της μελέτης

RTOG 0920 που ξεκίνησε το 2009 (RTOG 0920). Στην

εν λόγω μελέτη ερευνάται το θεραπευτικό όφελος της

προσθήκης του Cetuximab στην μετεγχειρητική συμπλη-

ρωματική ακτινοθεραπεία σε ασθενείς που έχουν ενδιά-

μεσο κίνδυνο για υποτροπή. Πρωτεύον καταληκτικό ση-

μείο της έρευνας είναι η συνολική διάμεση επιβίωση. Στη

μελετη εντάσσονται και περιστατικά καρκίνου στόματος,

when coadministered with concurrent radiation plus Cis-
platin, as expressed through survival rates (Ang et al.
2014). The primary conclusion of this study was related
to progression-free survival. Their findings showed no
statistical significant difference in terms of overall survival,
progression-free survival, locoregional recurrence and
distal metastases. Moreover, the addition of Cetuximab
was associated with increased rates of radiation-induced
mucositis (43.2% versus 33.3%) and acneiform rash.
The most recent announcement from a randomised
study of Cetuximab was made in December 2015, in re-
lation to patients with locally advanced squamous cell
head and neck cancer. This is a groundbreaking phase II
study; it is the first attempt to compare concurrent radi-
ation plus Cetuximab with concurrent radiation plus Cis-
platin. Magrini et al. compared the efficacy, toxicity and
patient adherence between these two treatment
schemes (Magrini et al. 2015). The group of patients that
received the radiation plus Cetuximab protocol experi-
enced a higher rate of serious adverse reactions (19%
versus 3%, P=0.044). Patient adherence to the treatment
was lower, while efficacy levels were similar between the
two groups of patients. A significant limitation of this pub-
lication was the small patient sample it involved (n=70),
due to the early discontinuation of the study. 

Future prospects – Research developments

Cetuximab has been established after a series of large-
scale multicentre studies, and it is now part of the NCCN
(National Comprehensive Cancer Network) guidelines
as a treatment option for squamous cell head and neck
cancer. Currently, a number of phase II and phase III stud-
ies investigate other newer biological agents such as za-
lutumumab and gefitinib that target the receptors of the
ErbB family, one of which is EGFR (Steward et al. 2009,
Μachiels et al. 2011, Cohen 2014). 
The medical community is looking forward to the results
of the RTOG 0920 trial, which began in 2009 (RTOG
0920). This trial is studying the therapeutic benefits of
adding Cetuximab to the postoperative adjuvant radia-
tion therapy in patients with "intermediate" risk of recur-
rence. The primary outcome measure of this trial is the
overall median survival. It includes cases of oral cancer
too, and uses IMRT (Intensity Modulated Radiation Ther-
apy). 

CONCLUSIONS

The use of Cetuximab is one of the most recent ad-
vances in the treatment of squamous cell oral cavity can-
cer. As mentioned above, its efficacy was established
through a series of clinical studies that were conducted
in the past decade, and it is demonstrated in terms of in-
creased response rate, progression-free survival and
overall survival. 
The following administration guidelines have been estab-
lished. Cetuximab-based treatment can be used in: a) lo-

Τόμος 17, Νο 2, 2016/Vol 17, No 2, 2016
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ενώ τέλος χρησιμοποιείται η IMRT (Intensity Modulated
Radiation Therapy). 

ΣΥΜΠΕΡAΣΜΑΤΑ 

Η χρήση του Cetuximab αποτελεί μια από τις πιο σύγ-
χρονες θεραπευτικές παρεμβάσεις στην θεραπεία του
καρκίνου της στοματικής κοιλότητας από πλακώδες επι-
θήλιο. Όπως προαναφέρθηκε, η τεκμηρίωση για την
αποτελεσματικότητα του βιολογικού αυτού παράγοντα,
όπως εκφράζεται με αύξηση των ανταποκρίσεων, της
επιβίωσης χωρίς πρόοδο της νόσου και της συνολικής
επιβίωσης, ήρθε μέσα από διαδοχικές κλινικές μελέτες
που πραγματοποιήθηκαν την τελευταία δεκαετία.
Για τη χορήγηση του φαρμάκου έχουν θεσπιστεί οι εξής
κατευθυντήριες οδηγίες. Η θεραπεία με Cetuximab μπο-
ρεί να εφαρμόζεται: α) σε τοπικά προχωρημένη νόσο
ως αρχική θεραπεία με σύγχρονη ακτινοθεραπεία (Bon-
ner και συν. 2010), β) σε υποτροπιάζουσα, μεταστατική
ή ανεγχείρητη νόσο με συγχορήγηση Cisplatin (Burtness
και συν. 2005) ή χημειοθεραπεία με Cisplatin και 5-Flu-
orouracil (Vermorken και συν. 2008), γ) σε ασθενείς που
εντάσσονται σε κλινικές μελέτες. Ωστόσο, στην τοπικά
προχωρημένη νόσο, παρόλο που η χρήση του Cetux-
imab είναι με επίπεδο τεκμηρίωσης κατηγορίας 1 στις
οδηγίες του NCCN (NCCN Guidelines), η προτεινόμε-
νη θεραπεία είναι η σύγχρονη χημειο-ακτινοθεραπεία με
τον παράγοντα Cisplatin (Forastiere και συν. 2013). Επί-
σης στον υποτροπιάζοντα, ανεγχείρητο ή μεταστατικό
καρκίνο η προσθήκη του Cetuximab φαίνεται να πλεο-
νεκτεί διότι διπλασιάζει την ανταπόκριση συγκριτικά με
τη χορήγηση ενός χημειοθεραπευτικού παράγοντα
(Burtness και συν. 2005, Vermorken και συν. 2008). 
Η συμπλήρωση νεότερων εκτεταμένων μελετών, με αυ-
στηρή επιλογή ασθενών, ενδέχεται στο άμεσο μέλλον
να προσφέρει την εφαρμογή θεραπευτικών σχημάτων
με Cetuximab σε επιπλέον ασθενείς με καρκίνο κεφαλής
και τραχήλου. 

cally advanced disease as an initially treatment with con-
current radiation therapy (Bonner et al. 2010), b) recur-
rent, metastatic or unresectable disease in coadministra-
tion with Cisplatin (Burtness et al. 2005) or chemother-
apy with Cisplatin and 5-Fluorouracil (Vermorken et al.
2008), c) patients enrolled in clinical studies. In locally ad-
vanced disease, despite the fact that the use of Cetux-
imab has a grade I documentation level in the NCCN
Guidelines, the recommended treatment involves con-
current radiochemotherapy with the Cisplatin agent
(Forastiere et al. 2013). Moreover, in recurrent, unre-
sectable or metastatic cancer, the addition of Cetuximab
seems to offer an advantage as it doubles the response
rate in comparison to the administration of just one
chemotherapy agent (Burtness et al. 2005, Vermorken
et al. 2008).
The completion of new extensive studies with carefully
selected patients, can offer the option of Cetuximab
treatment schemes to more patients with head and neck
cancer in the near future. 
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Presentation in Greek of extended summaries from papers on Oral and Maxillofacial 

Surgery, published in Journals of relative Specialties

Αρχεία Ελληνικής Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής (2016) 2, 99-100

Hellenic Archives of Oral & Maxillofacial Surgery (2016) 2, 99-100

Current Opinion in Ophthalmology 

Volume 26, Issue 6, 9 October 2015, Pages 445-449

Is there treatment for traumatic optic neuropathy?

Chaon, B.C., Lee, M.S.

Υπάρχει θεραπεία για την τραυματική νευρίτιδα του οπτι-

κού νεύρου;

Η μετατραυματική νευρίτιδα του οπτικού νεύρου είναι

μια επείγουσα κατάσταση με σοβαρές επιπτώσεις για

τον ασθενή λόγω της υψηλής πιθανότητας απώλειας της

οπτικής οξύτητας από το σύστοιχο οφθαλμό. Στόχος

των συγγραφέων στην παρούσα βιβλιογραφική ανασκό-

πηση, με αντικείμενο τη θεραπεία της μετατραυματικής

νευρίτιδας του οπτικού νεύρου, είναι η συζήτηση των

προτεινώμενων θεραπειών και η εξαγωγή συμπεράσμα-

των αναφορικά με την ιδανική αντιμετώπιση του σοβα-

ρού αυτού τραυματισμού. 

Εκ της βιβλιογραφικής ανασκόπησης οι συγγραφείς

συμπεραίνουν ότι, οι προτεινόμενες θεραπείες στην πα-

ρούσα βιβλιογραφία είναι κυρίως αποτέλεσμα μικρών

αναδρομικών κλινικών μελετών και αποτελούν αποτέλε-

σμα της εκάστοτε κλινικής εμπειρίας του κάθε συγγρα-

φέα. Μέχρι σήμερα δυστυχώς δεν υπάρχει τυχαιοποι-

ημένη τυφλή μελέτη που να πραγματεύεται τα αποτε-

λέσματα της χειρουργικής έναντι της φαρμακευτικής

θεραπείας και τον συνδυασμό τους σε σχέση με την

απλή κλινική παρακολούθηση στο θέμα της μετατραυ-

ματικής νευρίτιδας του οπτικού νεύρου.

Αυτό έχει ως αποτελέσμα να υπάρχει ασυμφωνία των

κλινικών γιατρών ως προς την ενδεικνυόμενη θεραπεία.

Από τα ευρήματα της παρούσας ανασκόπησης οι συγ-

γραφείς συμπαιραίνουν ότι δεν υπάρχουν ικανές επιστη-

μονικές ενδείξεις που να αποδεικνύουν ότι η φαρμακευ-

τική θεραπεία (Μεγαδόσεις Κορτικοστεροειδών), η χει-

ρουργική αποσυμπίεση του οπτικού νεύρου ή ο συνδυα-

σμός τους φαίνεται να πλεονεκτούν έναντι της απλής κλι-

νικής παρακολούθησης. Επισημαίνουν επομένως τον κίν-

δυνο πιθανών επιπρόσθετων επιπλοκών από την αναίτια

εφαρμογή των ανωτέρω θεραπευτικών παρεμβάσεων.

Επιμέλεια – Απόδοση: Ευάγγελος Καλφαρέντζος
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British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 54 (2016)

355-357

Editorial: Epidemic of Zika virus and maxillofacial surgery

Η επιδημία του ιού Ζίκα και η γναθοπροσωπική 

χειρουργική

Πρόσφατα παρατηρείται ξαφνική και απροσδόκητη αύ-

ξηση των βρεφών και νεογνών που διαγιγνώσκονται με

μικροκεφαλία και σύνδρομο Guillain-Barre μετά από εμ-

πύρετο. Παρότι η ακριβής αιτιολογία δεν έχει επιβεβαι-

ωθεί, υπάρχουν πολλές ενδείξεις για συσχέτιση με τη

λοίμωξη από τον ιό Ζίκα. Ο σκοπός της παρούσας ανα-

σκόπησης είναι η επαγρύπνιση των γναθοπροσωπικών

χειρουργών, οι οποίοι πιθανώς να βρεθούν αντιμέτωποι

με αυτά τα περιστατικά.

Ο ιός Ζίκα είναι ένας μονόκλονος ιός RNA, μέλος της

οικογένειας των φλαβοϊών, ο οποίος μεταδίδεται στον

άνθρωπο από τα κουνούπια του γένους Aedes. Ο ιός

ανακαλύφθηκε πρώτη φορά στην Ουγκάντα το 1947 σε

πιθήκους και αργότερα σε ανθρώπους το 1952. Παρου-

σιάστηκε στη νοτιο-ανατολική Ασία στα μέσα του 20ου

αιώνα, ενώ στις αρχές του 21ου αιώνα εξαπλώθηκε στα

νησιά του Ειρηνικού. Το 2014 έφτασε στη Νότιο Αμερι-

κή, στην οποία εξαπλώθηκε ταχύτατα μέσω της Βραζι-

λίας, φτάνοντας στο Μεξικό το 2015 και στην Καραϊβική

το 2016. Μέσω του τουρισμού μεταφέρθηκε στην Ευ-

ρώπη και ήδη έχουν επιβεβαιωθεί περιπτώσεις στο Ηνω-

μένο Βασίλειο και τη Γερμανία.

Υπολογίζεται ότι το 80% των ασθενών δεν εμφανίζουν

συμπτώματα, ενώ οι υπόλοιποι μπορεί να παρουσιάσουν

ήπια συμπτωματολογία που περιλαμβάνει εμπύρετο, κη-

λιδοβλατιδώδες εξάνθημα, αρθραλγία, μη-πυώδη επιπε-

φυκίτιδα. Τα συμπτώματα συνήθως υποχωρούν σε μια

εβδομάδα. Οι σοβαρές λοιμώξεις είναι ασυνήθεις και

χρειάζονται νοσηλεία, ενώ ο θάνατος αποτελεί σπάνια

επιπλοκή. Δεν υπάρχει συγκεκριμένη θεραπεία.

Η εργαστηριακή διάγνωση περιλαμβάνει κυρίως εντόπι-

ση του ιικού RNA μέσω αλυσιδωτής αντίδρασης πολυ-

μεράσης αντίστροφης μεταγραφάσης, απομόνωσης του

ιού ή ανίχνευση ειδικών IgM ή IgG αντισωμάτων στον

ορό. Δυστυχώς οι διαδικασίες αυτές είναι χρονοβόρες

και ακριβές.

Παρότι δεν έχει αναφερθεί μετάδοση μέσω μετάγγισης

αίματος, δεν έχει αποδειχθεί ότι αυτό δεν είναι δυνατό,

οπότε λαμβάνονται ειδικά μέτρα πρόληψης της λοίμω-

ξης των τραπεζών αίματος. Έχουν αναφερθεί όμως πε-

ριπτώσεις μετάδοσης μέσω σεξουαλικής επαφής.

Τον Οκτώβριο του 2015 το Υπουργείο Υγείας της Βρα-

ζιλίας ανέφερε ασυνήθηση αύξηση των περιπτώσεων μι-

κροκεφαλίας με περίπου δεκαπλάσια ετήσια επίπτωση.

Το Νοέμβριο του 2015 επιβεβαιώθηκε η παρουσία του

ιού στο αμνιακό υγρό δύο γυναικών στην 18η και 19η

εβδομάδα κύησης. Το υπερηχογράφημα κατά την 20η

εβδομάδα κύησης έδειξε εγκεφαλικές ενασβεστιώσεις

και κατά την 28η εβδομάδα επιβεβαίωσε την παρουσία

μικροκεφαλίας. Το ιικό φορτίο στο αμνιακό υγρό ήταν

κατά πολύ μεγαλύτερο από την ποσότητα στο αίμα των

εγκύων. Την 28η Νοεμβρίου 2015 το Υπουργείο Υγείας

της Βραζιλίας ανακοίνωσε ότι ανιχνεύθηκε το γενετικό

υλικό του ιού στο αίμα και στους ιστούς νεογνού με μι-

κροκεφαλία και άλλα συγγενή νοσήματα, το οποίο απε-

βίωσε.

Λίγο αργότερα, στις αρχές του 2016, το Ελ Σαλβαδόρ

ενημέρωσε τον WHO ότι παρατηρήθηκε σημαντική αύ-

ξηση των περιπτώσεων του συνδρόμου Guillain-Barre,

ενώ ακολούθησαν παρόμοιες αναφορές από τη Γαλλική

Πολυνησία και τη Βραζιλία. Μέχρι σήμερα δεν έχει ολο-

κληρωθεί η διερεύνηση αυτών των περιστατικών και η

ακριβής συσχέτιση με τον ιό Ζίκα.

Συμπερασματικά, η ταχύτατη εξάπλωση του ιού Ζίκα

προκαλεί ανησυχία σε παγκόσμιο επίπεδο, ενώ οι γνώ-

σεις μας για την προκαλούμενη νόσο και τις πιθανές επι-

πλοκές και κινδύνους για τις εγκύους είναι περιορισμέ-

νες.

Επιμέλεια – Απόδοση: Ηλίας Χρονάς

Αρχεία Ελληνικής Στοματικής & Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής/

Hellenic Archives of Oral and Maxillofacial Surgery
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«Ιητρική δε πάντα

πάλαι υπάρχει…» 

Ιπποκράτης

Ιπποκράτης ο Κώος: η σχέση του με την Στοματική

και Γναθοπροσωπική Χειρουργική.

Ο Ιπποκράτης (460-370 π.Χ.) (Εικ. 1), ο πατέρας και θε-

μελιωτής της επιστημονικής Ιατρικής, διατύπωσε πολλές

απόψεις για την Οδοντιατρική εν γένει αλλά και ειδικώ-

τερα για την Στοματική και Γναθοπροσωπική Χειρουρ-

γική και την Στοματολογία, οι οποίες βρίσκονται διά-

σπαρτες στα ακόλουθα βιβλία της Ιπποκρατικής Συλλο-

γής: «Επιδημιών το Τέταρτον» §19, «Περί Σαρκών» §12

– 13, «Περί Οδοντοφυίης» §19, «Επιδημιών το Έκτον»

§2, «Περί Ιητρού» §9, «Περί Παθών» §4, «Προρρητικόν

Βιβλίον το Δεύτερον» §11, «Περί Νούσων το Δεύτε-

ρον» §31 – 32, «Επιδημιών το Έβδομον» §113, 

«Περί Άρθρων» §30 – 34, «Επιδημιών το Πέμπτον» §15,

«Περί των εν Κεφαλή Τρωμάτων».

Πιό χαρακτηριστικές και σχετιζόμενες με την Στοματική

και Γναθοπροσωπική Χειρουργική, είναι οι ακόλουθες

αναφορές:

 «Περί σαρκών» §12-13

– Πρώτη αναφορά στους τρίτους γομφίους ως «φρονι-

μίτες».

 «Επιδημιών το έκτον» §2

– Πρώτη αναφορά στις προσωποσκελετικές οδοντογνα-

θικές δυσμορφίες, την ορθοδοντική και ορθογναθική

χειρουργική.

– Το πλέον αρχαίο γραπτό ορθοδοντικό σχόλιο: συσχέ-

τιση της ανώμαλης διάταξης των δοντιών με τη δομή

της κεφαλής και το σχήμα της υπερώας, τυπικό εύρη-

μα στοματικής αναπνοής (αδενοειδές προσωπείο). 

 «Προρρητικόν βιβλίον το δεύτερον» §11

– Συσχετισμός χρόνιας έλκωσης πλαγίου χείλους γλώσ-

σας με ύπαρξη οξύαιχμου δοντιού.

 «Περί νούσων το δεύτερον» §31-32

– Αντιμετώπιση στοματοπροσωπικών λοιμώξεων με

θερμά επιθέματα και στοματοπλύσεις, έτσι ώστε να

αναδυθούν προς την επιφάνεια είτε εξωστοματικά ή

ενδοστοματικά.

– Περιγραφή αποστήματος εδάφους στόματος (υπο-

γλώσσιου) και υπερωίου αποστήματος.

 «Επιδημιών το έβδομον» §113

– Περιγραφή ενδιαφέρουσας περίπτωσης οδοντογε-

νούς οστεομυελίτιδας, καταλήγουσας σε νέκρωση της

κάτω γνάθου.

 «Περί άρθρων» §30-34

– Ανατομία ΚΓΔ, πρόσφυση μασητηρίων μυών, σχέση

κινητής κάτω γνάθου με ακίνητη άνω γνάθο.

“But all these requisites

belong of old to Medicine…” 

Hippocrates

Hippocrates the Koan: his relation to Oral and Max-

illofacial Surgery.

Hippocrates (460-370 B.C.) (Fig. 1), the father and

founder of scientific Medicine,  expressed many opinions

for Dental Medicine in general, and especially for Oral

and Maxillofacial Surgery and Stomatology, which are

scattered in the following Books of Corpus Hippo-

craticum: ‘Epidemics, book IV’ §19, ‘Flesh’ §12–13, ‘Epi-

demics, book V’ §15, ‘Dentition’ §19, ‘Aphorisms III’ §25,

‘Epidemics, book VI’ §2, ‘Physician’ §9, ‘Affections’ §4,

‘Prognostic, book II’ §11, ‘Diseases, book II’ §31–32, ‘Epi-

demics, book VII’ §113, ‘Joints’ §30–34, and ‘Wounds in

the head’.

Most characteristic and related to Oral and Maxillofacial

Surgery, are the following references:

 ‘Flesh’ §12–13

– First reference to third molars as ‘wisdom teeth’.

 ‘Epidemics, book VI’ §2

– First description of dentofacial deformities, orthodon-

tics, and orthognathic surgery. 

– The most ancient written orthodontic commentary:

correlation of the anomalous array of the teeth with

the structure of the skull and the shape of the palate,

typical for those individuals breathing through the

mouth (adenoid facies).

 ‘Prognostic, book II’ §11

– Correlation of chronic ulceration on the tongue’s mar-

gin with a sharp tooth.

 ‘Diseases, book II’ §31–32

– Management of orofacial infections and abscesses with

warm applications and mouth rinses, so that they could

be brought up to the surface either intraorally or ex-

traorally.

– Description of an abscess of the floor of the mouth

(sublingual), as well as a case of a palatal abscess.

 ‘Epidemics, book VII’ §113

– Description of an interesting case of odontogenic os-

teomyelitis resulting in necrosis of the mandible.

 ‘Joints’ §30–34

– Anatomy of the temporo-mandibular joints, attach-

ment of the masticatory muscles, relationship of the

mobile mandible to the fixed maxilla.

– Description of the dislocation of the mandible, either

as a unilateral or a bilateral dislocation of the

mandibular condyles, as well as the repositioning/re-

duction of the dislocated mandible with the hence-
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Ματιές στην Ιστορία της Ιατρικής/Glances in the History of Medicine

Από το Τεύχος 2,

Τόμος 17, Αύγουστος

2016, των Αρχείων

Ελληνικής Στοματικής &

Γναθοπροσωπικής

Χειρουργικής,

εγκαινιάζεται η σελίδα

«Ματιές στην Ιστορία

της Ιατρικής», η οποία

φιλοδοξεί να φωτίσει την

ιστορία της ΣΓΠΧ στην

διαχρονική της εξέλιξη.

Issue 2, Volume 17,

August 2016, of the

Hellenic Archives of Oral

& Maxillofacial Surgery,

opens the page “Glances

in the History

of Medicine”, which aims

to illuminate the history

of OMFS in its diachronic

evolution.

Εικ. 1. «Ιπποκράτης» -

Άγαλμα που βρέθηκε στη

νήσο Κω, κοντά στο

Ωδείον. Δεύτερο μισό 

του 2ου αιώνα π.Χ..

Αρχαιολογικό Μουσείο

Κω, Ελλάδα.

Fig. 1. ‘Hippocrates’ –

Statue found on the island

of Kos, near the Odeion.

Second half of the 2nd

Century B.C.. Kos

Archaeological Museum,

Greece.
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– Περιγραφή ετερόπλευρου/αμφοτερόπλευρου εξαρ-
θρήματος κάτω γνάθου, ανάταξη κονδύλων με τον
κλασσικό «Ιπποκράτειο χειρισμό» (Εικ. 2).

– Περιγραφή διαφόρων τύπων καταγμάτων κάτω γνά-
θου (ατελή, πλήρη, με ή χωρίς παρεκτόπιση ή εξάρ-
θρημα), ανάταξη δια χειρών και επιδέσμων.

 «Περί των εν κεφαλή τρωμάτων» 

– Αναφορές σε κρανιο-γναθοπροσωπικές κακώσεις.
– Οστεολογικές παρατηρήσεις αναφερόμενες στο κρα-

νίο, τις ραφές του, τις δύο οστικές πλάκες των κρανια-
κών οστών και τη μεταξύ τους διπλόη, τα βρεγματικά
οστά και τις κακώσεις τους, τα κροταφικά οστά, τη σύν-
δεση της κάτω γνάθου με το κρανίο, το όργανο της
ακοής και τις κακώσεις του.

– Περιγραφή της κρανιοανάτρησης και κρανιοτομίας. 
– Περιγραφή θέσης χειρουργού ως προς τον ασθενή

με ΚΕΚ.
– Περιγραφή ΚΕΚ, κλινικών συμπτωμάτων, επιπλοκών,

θεραπευτικής αντιμετώπισης.

Ο φιλήστωρ

forth classical ‘Hippocratic manoeuvre (Fig. 2).
– Description of various types of mandibular fractures

(partial or complete, with or without displacement or
dislocation), management by manual reduction and
bandaging.

 ‘Wounds in the head’

– References on cranio-maxillofacial injuries.
– Osteological observations referring to the cranium, its

sutures, the two bone plates of the cranial bones and
the diploe in-between, the parietal bones and their in-
juries, the temporal bones, the connection of the
mandible to the cranium, and the organ of hearing and
its injuries.

– Description of craniopuncture and craniotomy.
– Description of the position that the surgeon should

take for the patient suffering from a craniocerebral in-
jury.

– Description of craniocerebral injuries, their clinical
symptoms, their complications, and treatment plans.

The filistor

Αρχεία Ελληνικής Στοματικής & Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής/

Hellenic Archives of Oral and Maxillofacial Surgery

Εικ. 2. Ανάταξη εξαρθρήματος κάτω γνάθου, όπως απεικονίζεται στον παλαιότερο

εικονογραφημένο Ιατρικό Κώδικα. Πρόκειται για ένα Βυζαντινό αντίγραφο του 11ου αιώνα

μ.Χ., του Ελληνικού Κώδικα του Νικήτα του 9ου αιώνα, με τίτλο «Σχόλια του Απολλώνιου

του Κιτιέως εις το Περί Άρθρων Βιβλίον του Ιπποκράτους» (Codice Laurenziane LXXIV, 

7 Section IX, Biblioteca Laurenziana, Firenze, Italia).

Fig. 2. Reduction of mandibular dislocation, as depicted in the oldest illustrated Medical

Codex. It is a Byzantine copy (11th Century A.D.) of the Nicetas Greek Codex entitled

‘Comments of Apollonios of Citium on the ‘Joints Book’ of Hippocrates’– 9th Century A.D.

(Codice Laurenziane LXXIV, 7 Section IX, Biblioteca Laurenziana, Firenze, Italia).
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3o Πρακτικό Σεμινάριο Χειρουργικής
Κεφαλής και Τραχήλου
Διεξήχθη με απόλυτη επιτυχία στις 2, 3 και 4 Ιουνίου

2016, το 3ο Πρακτικό Σεμινάριο Χειρουργικής Κεφαλής

και Τραχήλου, που πραγματοποιήθηκε στο Πειραματικό

Εργαστήριο Νευροχειρουργικής Ανατομίας  του ΓΝΑ

«Ο ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ». Συμμετείχαν και ασκήθηκαν συ-

νολικά 9 ιατροί από διάφορες περιοχές της Ελλάδας. Ει-

δικότερα συμμετείχαν 3 ΣΓΠΧ, 2 ΩΡΛ, 1 ειδικευόμενη

ΣΓΠΧ, 1 ειδικευόμενος ΩΡΛ και 2 ειδικευόμενοι στην

Γενική Χειρουργική.

Η θεματολογία του σεμιναρίου περιλάμβανε θέματα χει-

ρουργικής κεφαλής και τραχήλου. Συγκεκριμένα οι εκ-

παιδευόμενοι διδάχθηκαν θεωρητικά και ασκήθηκαν

πρακτικά στην τραχειοστομία, την ανεύρεση του προ-

σωπικού νεύρου και την παρωτιδεκτομή, την στεφανιαία

προσπέλαση του κρανίου, την αναπέταση του μυοκρο-

ταφικού και του μείζονος θωρακικού κρημνού, καθώς

και τον τραχηλικό λεμφαδενικό καθαρισμό. 

Και φέτος επιστημονικά υπεύθυνος ήταν ο Καθηγητής

ΣΓΠΧ της Οδοντιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ κ. Νικόλαος

Παπαδογεωργάκης, ο οποίος μετά την εμπειρία του ως

εκπαιδευτής σε ανάλογα σεμινάρια του εξωτερικού, ξεκί-

νησε αυτήν την προσπάθεια και στην πατρίδα μας το 2014. 

Η Οργανωτική Επιτροπή και οι εκπαιδευτές του σεμινα-

ρίου, κατέβαλαν κάθε προσπάθεια για την ουσιαστική

θεωρητική και πρακτική εκπαίδευση των ασκούμενων και

όπως φάνηκε από τα σχόλιά τους στα έντυπα αξιολό-

γησης, το αποτέλεσμα ήταν και την φετινή χρονιά εξαι-

ρετικά ικανοποιητικό.

Το 4ο Πρακτικό Σεμινάριο Χειρουργικής Κεφαλής και

Τραχήλου, όπως ενημέρωσε η Οργανωτική Επιτροπή,

θα διεξαχθεί το 2017 σε ημερομηνίες που θα ανακοι-

νωθούν εγκαίρως. 

Αρχεία Ελληνικής Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής (2016) 2, 103

Hellenic Archives of Oral & Maxillofacial Surgery (2016) 2, 103

Ανακοινώσεις/Announcements

Η Οργανωτική Επιτροπή, οι εκπαιδευτές και οι ασκούμενοι του Σεμιναρίου του 2016 σε αναμνηστική φωτογραφία

Στις 15/7/2016

πραγματοποιήθηκε

Ενημερωτική και

Επιστημονική Ημερίδα

«για την Παγκόσμια

Ημέρα κατά του

Καρκίνου Κεφαλής και

Τραχήλου: 27 Ιουλίου

2016», η οποία

διοργανώθηκε από

την International

Federation of Head

and Neck Oncologic

Societies (IFHNOS),

υπό την Προεδρία του

Καθηγητού Νικόλαου

Παπαδογεωργάκη,

Διευθυντού της

Κλινικής Στοματικής 

& Γναθοπροσωπικής

Χειρουργικής, ΓΝΑ

«Ο ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ»,

της Οδοντιατρικής

Σχολής ΕΚΠΑ.

Η επιτυχημένη

και ιδιαίτερα τιμητική

για την ειδικότητα

της Στοματικής

και Γναθοπροσωπικής

Χειρουργικής

Ημερίδα, διεξήχθη

στην Αθήνα,

στο Αμφιθέατρο 

«Α. Τρίτσης» του

Πνευματικού Κέντρου

του Δήμου Αθηναίων,

με διακεκριμμένους

ομιλητές και

συμμετοχή κοινού

και ειδικών ιατρών.

Άποψη του Πειραματικού Εργαστηρίου Νευροχειρουργικής Ανατομίας

του ΓΝΑ «Ο ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ», όπου διεξήχθη από 2-4 Ιουνίου 2016,

το 3ο Πρακτικό Σεμινάριο Χειρουργικής Κεφαλής και Τραχήλου.
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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, γίνονται 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.: Παπαδόπουλος 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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