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ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Οι επιεµφυτευµατικές αποκαταστάσεις
αποτελούν σήµερα µία αξιόπιστη λύση για την αποκα-
τάσταση µερικής ή ολικής νωδότητας. Αναγκαία προϋ-
πόθεση για την τοποθέτηση εµφυτευµάτων είναι η
ύπαρξη ικανοποιητικού οστικού υποστρώµατος. Η
οστική απώλεια και ανεπάρκεια για εµφυτεύµατα, µπο-
ρεί να είναι αναµενόµενη λόγω ηλικίας ή να οφείλεται σε
προηγούµενη παθολογική κατάσταση. Η αύξηση των
οστικών διαστάσεων προκειµένου να τοποθετηθούν
εµφυτεύµατα στις περιπτώσεις αυτές γίνεται µε διάφο-
ρες µεθόδους που έχουν κατά καιρούς προταθεί. 
Σκοπός της εργασίας είναι η συγκριτική παρουσίαση
δύο µεθόδων αύξησης των διαστάσεων του οστικού
υποστρώµατος, εκείνης µε χρήση οστικών µοσχευµά-
των και εκείνης µε εφαρµογή διατατικής οστεογένεσης.
Περιγράφονται τα πλεονεκτήµατα και τα µειονεκτήµα-
τα της κάθε τεχνικής και παρατίθενται συγκριτικές µελέ-
τες για την κλινική αξία των δύο µεθόδων άµεσα και
απώτερα.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Διατατική οστεογένεση, οστικά
µοσχεύµατα, επιβίωση εµφυτευµάτων.
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SUMMARY: Nowadays there is an increasing demand
for implant-supported prosthetic rehabilitation of the
edentulous ridges. However problems occur regarding
adequate bone support for implants. Loss of alveolar
bone may be gradual due to age resorption or due to
previous local pathology. Alveolar bone augmentation
may be achieved by using a variety of different tech-
niques. 
The aim of the present paper is to compare two meth-
ods for bone augmentation: distraction osteogenesis
and bone grafting. Advantages and disadvantages of
each one are presented and discussed together with
their ability to reconstruct the deficient edentulous
ridges with ultimate purpose the placement of implant-
supported prostheses.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η σύγχρονη Επανορθωτική Οδοντιατρική, προκειµέ-
νου να ανταπεξέλθει στις λειτουργικές και αισθητικές
απαιτήσεις ασθενών µε ολική ή µερική νωδότητα, τις
τελευταίες δεκαετίες έχει αναπτυχθεί αξιοποιώντας τις
δυνατότητες και τα πλεονεκτήµατα των οστεοενσωµα-
τούµενων εµφυτευµάτων. Προκειµένου να τοποθετη-
θούν εµφυτεύµατα χρειάζεται να υπάρχει οστική
επάρκεια ή αν αυτή ελλείπει να δηµιουργηθεί εκ των
υστέρων. 
Οστικό έλλειµµα εντοπισµένο ή στο σύνολο της φατ-
νιακής ακρολοφίας µπορεί να προκύψει µετά από τραυ-
µατικές κακώσεις των γνάθων, από χειρουργική αφαί-
ρεση παθολογικών εξεργασιών, αλλά και λόγω απώλει-
ας των δοντιών και φυσιολογικής απορρόφησης του
φατνιακού οστού. Τα ελλείµµατα της φατνιακής ακρο-
λοφίας µπορεί να αφορούν σε απώλεια κατά την παρει-
ογλωσσική διάσταση, κατά την κατακόρυφη διάσταση ή
να είναι συνδυασµός των παραπάνω (Seibert, 1993).
Προκειµένου να τοποθετηθούν οδοντικά εµφυτεύµατα
σε αυτές τις περιπτώσεις, αναπτύχθηκαν τεχνικές για
την αύξηση του όγκου της φατνιακής ακρολοφίας. Οι
πιο διαδεδοµένες και ευρύτερα χρησιµοποιούµενες
είναι µε χρήση οστικών µοσχευµάτων και µε διατατική
οστεογένεση. Παρόλο που έχει δηµοσιευτεί σηµαντι-
κός αριθµός εργασιών που αφορούν στις εν λόγω
τεχνικές, υπάρχει σχετική διαφωνία µεταξύ των υπο-
στηρικτών της κάθε τεχνικής όσον αφορά την αποτε-
λεσµατικότητά τους (Chiapasco και συν. 2004β).
Σκοπός της βιβλιογραφικής αυτής ανασκόπησης είναι
η παρουσίαση των δύο µεθόδων καθώς και µελετών
που συγκρίνουν την αποτελεσµατικότητά τους στη
διόρθωση των ελλειµµάτων της φατνιακής ακρολοφίας
όπως επίσης και την διατήρηση του αποτελέσµατος
µετά την τοποθέτηση επιεµφυτευµατικής προσθετικής
αποκατάστασης.

Α. Οστικά µοσχεύµατα

Υπάρχουν πολλές επιλογές οστικών µοσχευµάτων, µε
διαφορετικές βιολογικές και εµβιοµηχανικές ιδιότητες.
Η κατανόηση των ιδιοτήτων των µοσχευµάτων είναι
σηµαντική για την σωστή επιλογή προκειµένου να επι-
τευχθεί η ενσωµάτωσή τους στη δέκτρια περιοχή
(Goldberg και Akhavan, 2005).

Ορισµός και ταξινόµηση των οστικών µοσχευµάτων.
Τα οστικά µοσχεύµατα ανάλογα µε την προέλευσή
τους συνηθέστερα ταξινοµούνται σε α) αυτογενή ή
αυτοµοσχεύµατα, β) αλλογενή ή αλλοµοσχεύµατα (από
άλλο άτοµο του ίδιου είδους), γ) ετεροµοσχεύµατα ή
ξενοµοσχεύµατα (από άλλο έµβιο είδος) και δ) αλλο-
πλαστικά ή συνθετικά µοσχεύµατα (από οστικά υποκα-
τάστατα ή συνθετικά υλικά) (Damien και Parsons, 1991).
Ανάλογα µε την δυναµική τους διακρίνονται α) σε

INTRODUCTION

Over the last decades and in order to cope with the
demands of partially or totally edentulous patients,
modern reconstructive dental surgery has benefit from
the abilities and advantages of osseointegrated
implants. If bone volume is not adequate for implant
placement it may be supplemented.
Partial or total bone loss of the alveolar ridge may
occur in consequence of sustained trauma, after surgi-
cal removal of pathological lesions or due to early teeth
loss and natural bone resorption. Alveolar ridge defects
are divided into labiolingual, coronoapical and combi-
nation of the above (Seibert, 1993). 
Various techniques have developed in order to enhance
bone support for implant placement; most widespread
and prevailed are the use of bone grafts and distraction
osteogenesis. Although a lot of papers have been pub-
lished regarding these techniques there is a dispute
among their efficiency (Chiapasco et al, 2004β).
The purpose of this literature review is to present
these techniques and the studies comparing their effi-
ciency in correcting alveolar ridge defects as long as
maintaining the result of implant supported prostheses.

A. Bone grafts

There are several types of bone grafts with different
biological and biomechanical properties. Understanding
these properties is mandate in order to choose among
them and achieve their integration into the recipient
site (Goldberg and Akhavan, 2005).

Definition and classification of bone grafts

Bone grafts are classified by their origin into a) autoge-
nous bone grafts or autografts, b) allogeneic bone grafts
or allografts (harvested from human cadavers), c) het-
erogeneous or xenografts (deriving from other species)
and d) alloplastic bone grafts or synthetic bone substi-
tutes (deriving from bone substitutes or synthetic
material) (Damien and Parsons, 1991).
According to their biomechanical properties, bone
grafts are categorized into a) osteogenetic which pro-
mote new bone formation due to growth factors they
contain, (TGF-β. IGF-I, IGF-II, etc), b) osteoconductive
which enhance vascular growth and calcification and c)
osteoinductive which stimulate mesenchymal stem cell
differentiation to precursor chondroid cells and osteo-
cytes (Mericske-Stern et al. 1994).
Bone grafts are also classified into orthotopic or het-
erotopic depending on the anatomical similarity of
donor and recipient site (Burchardt,1987), vascularized
or non-vascularized based on vascular supply, membra-
nous deriving from mesenchymal stem cells (as all cran-
iofacial bones) or chondrogenic from ectomesenchy-
mal cells (like iliac bone) (Bauer and Muschler, 2000). 
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οστεογενετικά, που προάγουν τη δηµιουργία νέου
οστού µέσω αυξητικών παραγόντων που περιέχουν
(TGF-β, IGF-I, IGF-II κ.ά), β) οστεοκαθοδηγούµενα, που
ενισχύουν την αγγειακή ανάπτυξη και ενασβεστίωση
και γ) οστεοεπαγωγικά, που προκαλούν διαφοροποίη-
ση αρχέγονων µεσεγχυµατικών κυττάρων σε πρόδρο-
µα χονδροκύτταρα και οστεοκύτταρα (Mericske-Stern
et al. 1994).
Επίσης τα οστικά µοσχεύµατα µπορούν να ταξινοµη-
θούν σε ορθοτοπικά ή ετεροτοπικά, ανάλογα µε το εάν
η δότρια και η δέκτρια θέση είναι ανατοµικά όµοιες
(Burchardt, 1987), σε αγγειούµενα ή µη αγγειούµενα
ανάλογα µε την υπάρχουσα ή όχι αιµατική παροχή, σε
µεµβρανώδη αν προέρχονται από τα αρχέγονα µεσεγ-
χυµατικά κύτταρα (όπως όλα τα οστά του κρανιοπρο-
σωπικού συµπλέγµατος) ή σε χονδρογενή αν προέρ-
χονται από τα εξωµεσεγχυµατικά κύτταρα (όπως το
λαγόνιο οστό) (Bauer και Muschler, 2000).
Η αύξηση των οστικών διαστάσεων της φατνιακής ακρο-
λοφίας µε οστικό µόσχευµα γίνεται χειρουργικά. Μετά
από προετοιµασία της δέκτριας περιοχής, το µόσχευµα
συνήθως τοποθετείται ως επένθετο τεµάχιο στην περιο-
χή του ελλείµµατος και ακινητοποιείται (µε βίδες) ενώ η
τελική απόδοση της ανατοµικής γίνεται µε συµπλήρωση
οστικών µικροτεµαχίων- τριµµάτων. Η περιοχή µπορεί
να επικαλυφθεί µε µεµβράνη για την ιστική ανάπλαση ή
να αξιοποιηθούν οι ιδιότητες ανάπλασης του περιοστέ-
ου. Σηµαντικό για την επιβίωση του µοσχεύµατος είναι η
πλήρης και χωρίς τάση κάλυψή του µε µαλακούς ιστούς,
ενώ αποφεύγεται η οποιαδήποτε εφαρµογή φόρτισης
και άσκησης πίεσης στην περιοχή για τουλάχιστον ένα
3µηνο (Ιατρού και συν. 2008). Μετά την απαιτούµενη
χρονική παρέλευση (3-4 µήνες), τοποθετούνται τα
εµφυτεύµατα. 

α) Αυτοµοσχεύµατα
Τα αυτοµοσχεύµατα αποτελούν το πλέον χρησιµοποι-
ούµενο είδος µοσχεύµατος λόγω των οστεογενετικών,
οστεοεπαγωγικών και οστεοκαθοδηγητικών ιδιοτήτων
τους, της απουσίας αντιγονικότητας και της δυνατότη-
τας επαναγγείωσής τους (Koeck και Wagner, 2004,
Alfaro, 2006). Η φλοιώδης και η σπογγώδης µοίρα
τους χρησιµοποιούνται σε µορφή οστικού τεµαχίου ή
ως οστικά τρίµµατα (Alfaro, 2006). 
Μετά την τοποθέτηση του µοσχεύµατος στην δέκτρια
θέση, κατά τις πρώτες φάσεις της οστικής επούλωσης,
φλοιώδης και σπογγώδης µοίρα παρουσιάζουν κοινή
πορεία προκειµένου να ενσωµατωθούν. Ωστόσο το
σπογγώδες εµφανίζει γρηγορότερη τελική ενσωµάτω-
ση και επαναγγείωση λόγω της αρχιτεκτονικής του,
καταλήγοντας σε πλήρως νεοσχηµατισµένο οστό. Η
επαναγγείωση ξεκινά περίπου την 5η ηµέρα (Wilk,
2004). Αντίθετα το τελικό προϊόν του φλοιώδους αυτο-
µοσχεύµατος είναι ένας συνδυασµός νεκρωτικού και
ζωντανού οστού, λόγω µιας διαδικασίας που ονοµάζε-
ται ερπητική αντικατάσταση, κατά την οποία η οστεο-

Augmentation of the alveolar crest with bone grafts is
surgically achieved; it includes preparation of the recip-
ient site, placement of the graft as an onlay in most
cases and stabilization (with screws), followed by addi-
tional bone in granules to fill the gaps and restore the
appropriate anatomical shape. In addition a membrane
can be used for tissue regeneration or the periosteum
with its regenerative properties. It is essential for the
survival of bone grafts to be fully covered by soft tissue
without tension; loading or pressure should be avoided
for three months (Ιατρού και συν. 2008). After a wait-
ing period of 3- 4 months screws are removed and
implants can be placed.

a) Autografts
Autografts are the most often used bone grafts due to
their osteogenetic, osteoconductive and osteoinductive
properties, the absence of immunogenicity and their
ability for revascularization (Koeck and Wagner, 2004,
Alfaro, 2009). Cortical and cancellous segments are
used as a block or as particulates (Alfaro, 2006). 
After graft placement, during the early stages of bone
healing, both cortical and cancellous segments behave
in the same way. However cancellous bone develops
faster incorporation and revascularization, due to its
structure, leading to new bone formation. Revascular-
ization begins on day five (Wilk, 2004). On the contrary
cortical bone turns into a combination of necrotic and
living bone, due to a procedure called creeping substi-
tution during which osteoclasts are activated before
osteoblasts in the course of new bone formation.
Choice of cortical or cancellous bone graft depends on
the requirements to be met. According to studies, cor-
tical bone grafts demonstrate an increased mechanical
resistance in the beginning, which contributes to the
formation of the alveolar crest shape; this resistance
declines and becomes similar to normal bone behavior
after six months (Dunkan and Turner, 1995). On the
contrary cancellous bone is less resistant to loading dur-
ing early stages but mechanical resistance increases
over time. Moreover it is appropriate for supplement-
ing spaces and restoring the anatomical shape. 
Autograft mild dynamic loading, at the immediate post-
operative period has been proven necessary and cru-
cial for conservation and increase of bone volume both
at cellular level as in vivo (Dunkan and Turner, 1995).
Usual autograft donor sites are the iliac crest, the fibu-
la, the radius and the cranium (Hubble, 2001). Intrao-
ral donor sites include mandibular symphysis, ramus,
maxillary tuberosity, exostoses, zygomatic process, etc
(Koole et al. 1989, Alfaro, 2006). Intraoral or extrao-
ral choice of donor site, depends on the bone volume
required and on the scheduled treatment plan with
implants; it additionally determines whether general
or local anesthesia will be used. There has been
reported that autografts harvested from the mandible



κλαστική δραστηριότητα ενεργοποιείται πριν την οστε-
οβλαστική κατά τον σχηµατισµό νέου οστού. 
Η επιλογή φλοιώδους ή σπογγώδους οστού ή συν-
δυασµού των δύο εξαρτάται από τις απαιτήσεις στις
οποίες καλείται αυτό να ανταποκριθεί. Το φλοιώδες
τµήµα του µοσχεύµατος αρχικά παρουσιάζει µεγαλύ-
τερη µηχανική αντοχή, που βοηθάει στην απόδοση του
σχήµατος της φατνιακής ακρολοφίας, η οποία αντοχή
ελαττώνεται µε το χρόνο και επανέρχεται στα επίπεδα
του φυσιολογικού οστού µετά τους πρώτους έξι µήνες
(Dunkan και Turner, 1995). Σε αντιδιαστολή, το σπογ-
γώδες οστικό µόσχευµα είναι λιγότερο ανθεκτικό στις
µηχανικές φορτίσεις κατά τα αρχικά στάδια, αλλά η
αντοχή του αυξάνεται µε τη πάροδο του χρόνου. Επί-
σης είναι πιο κατάλληλο για την πλήρωση χώρων και
την τελική απόδοση του όγκου του ελλείµµατος. Έχει
επίσης βρεθεί ότι στα αυτογενή µοσχεύµατα είναι απα-
ραίτητη και καθοριστική για τη διατήρηση και την αύξη-
ση του όγκου τους σε κυτταρικό επίπεδο αλλά και in
vivo, η ήπια δυναµική τους φόρτιση µετά την παρέλευ-
ση του άµεσου µετεγχειρητικού διαστήµατος (Dunkan
και Turner, 1995). 
Συνήθεις εξωστοµατικές θέσεις λήψης αυτογενών
µοσχευµάτων είναι η λαγόνιος ακρολοφία, η περόνη,
οι πλευρές και το κρανίο (Hubble, 2001). Ενδοστοµα-
τικές δότριες περιοχές αποτελούν η γενειακή σύµφυ-
ση, ο κλάδος της κάτω γνάθου, τα γναθιαία ογκώµατα,
οι εξωστόσεις, η ζυγωµατική αντηρίδα κ.ά (Koole και
συν. 1989, Alfaro, 2006). Η επιλογή ενδοστοµατικής ή
εξωστοµατικής δότριας θέσης εξαρτάται από την απαι-
τούµενη ποσότητα µοσχεύµατος και το προ-επιλεγµέ-
νο σχέδιο αποκατάστασης µε εµφυτεύµατα, ενώ καθο-
ρίζει και την επιλογή γενικής ή τοπικής αναισθησίας.
Εξάλλου ως προς την επιλογή της δότριας θέσης, έχει
αναφερθεί πως τα αυτοµοσχεύµατα που λαµβάνονται
από την κάτω γνάθο παρουσιάζουν µικρότερη οστική
απορρόφηση µετά την τοποθέτηση στη δέκτρια περιο-
χή σε σύγκριση µε εκείνα που λαµβάνονται από τη
λαγόνια ακρολοφία (Koole και συν. 1989). 
Στα πλεονεκτήµατά των αυτοµοσχευµάτων συµπερι-
λαµβάνεται η µηδενική αντιγονικότητα και η δυνατότη-
τα κατακόρυφης αύξησης της ακρολοφίας µέχρι και
κατά 10mm (Papageorge, 2000, Robiony και συν.
2004). Τα µειονεκτήµατα αφορούν κυρίως στην ανά-
γκη για δύο θέσεις επέµβασης για τη λήψη και την
τοποθέτησή τους. Εξάλλου οι ενδοστοµατικές θέσεις
παρέχουν περιορισµένη ποσότητα µοσχεύµατος και
έχουν ένδειξη σε εντοπισµένη αποκατάσταση (Lane,
1995) ενώ οι εξωστοµατικές δότριες θέσεις ενδείκνυ-
νται σε µεγάλα ελλείµµατα για λήψη επαρκούς οστού
αλλά απαιτείται νοσηλεία και γενική αναισθησία. Επίσης
δεν πρέπει να υποτιµάται η νοσηρότητα της δότριας
θέσης µε πιθανότητα µειζόνων επιπλοκών που βιβλιο-
γραφικά αναφέρεται ότι ανέρχονται στο 8,6%, ενώ οι
ελάσσονες επιπλοκές αγγίζουν το 20,6% (Goulet και
συν. 1997, Papageorge, 2000, Uckan και συν. 2002,
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showed less resorption at the recipient site in com-
parison with those harvested from the iliac crest
(Koole et al. 1989). 
Advantages of autografts include the absence of
immunogenicity and their ability for vertical ridge aug-
mentation up to 8mm-10mm (Papageorge, 2000,
Robiony et al. 2004). On the contrary, disadvantages
are mainly the need for two surgical sites one for har-
vesting and one for placement of the graft. Intraoral
donor sites provide limited bone graft volume, for local
rehabilitation (Lane, 1995) whereas extraoral donor
sites are appropriate for harvesting sufficient bone graft
volume for big defects but general anesthesia and hos-
pitalization are required. Donor site morbidity must not
be underestimated as major complications have been
reported to raise up to 8.6%, while minor complica-
tions may be up to 20.6% (Goulet et al. 1997, Papa-
george 2000, Uckan et al. 2002, Herford and Audia
2004, Chiapasco et al. 2004a, 2004b).
A significant disadvantage of autografts is the unpre-
dictable rate of resorption that they undergo (Papa-
george 2000, Uckan et al. 2002, Chiapasco et al. 2004a,
2004b). Furthermore membrane guided regeneration
can reduce bone resorption rates, during healing
process, whilst implant placement followed by loading
results in balance rates of remodeling and resorption
(Koeck and Wagner, 2004).
Vascularized autografts offer advantages compared to
non-vascularized as they don’t undergo necrosis,
resorption and remodeling during integration; in the
meantime they develop greater mechanical resistance
during the first six weeks (Wilk 2004) but present
increased morbidity and require appropriate infrastruc-
ture and training for harvesting and placement.

b) Allografts
Allografts derive from either cadaver or living tissue, are
available in every size, shape and significant size blocks
from tissue banks and allow circumventing autograft
problems (Koeck and Wagner, 2004).
Due to problems occurring during their use (systemic
immune response and transfer infection risk) they are
subject to various types of process for maintenance and
sterilization such as deep freeze, freeze-dried
(lyophilization), removal of mineral phase or combina-
tion of the above, and irradiation or treatment with
ethylene oxide (Sommerville et al. 2000, Koeck and
Wagner, 2004). These interventions inevitably affect
biological (osteogenetic - osteoconductive) and
mechanical properties of bone allografts and should be
considered when selecting them for use (Randall et al.
2002).

c) Xenografts 
Xenografts derive from species other than human (usu-
ally they are of bovine origin) (Garg, 2004). After



Herford και Audia, 2004, Chiapasco και συν. 2004α,
2004β).
Σηµαντικό µειονέκτηµα των αυτοµοσχευµάτων είναι η
απορρόφηση απρόβλεπτου βαθµού που υφίστανται
(Papageorge, 2000, Uckan και συν, 2002, Chiapasco και
συν, 2004α, 2004β). Αναφέρεται ότι η τοποθέτηση
µεµβράνης πάνω από το µόσχευµα µπορεί να µειώσει
το ποσοστό απορρόφησής του κατά την επουλωτική
διαδικασία, ενώ η τοποθέτηση των οδοντικών εµφυτευ-
µάτων στην συνέχεια και η λειτουργική τους φόρτιση
δηµιουργεί συνθήκες εξισορρόπησης του ρυθµού
ανανέωσης και απορρόφησης του οστού (Koeck και
Wagner, 2004). 
Τα αγγειούµενα αυτογενή οστικά µοσχεύµατα εµφανί-
ζουν περισσότερα πλεονεκτήµατα από τα µη αγγειού-
µενα, διότι δεν υφίστανται νέκρωση, απορρόφηση και
ανακατασκευή κατά την ενσωµάτωση τους, παρέχο-
ντας έτσι µεγαλύτερη µηχανική αντοχή κατά τις πρώτες
έξι εβδοµάδες (Wilk, 2004). Μειονεκτούν ως προς την
αυξηµένη νοσηρότητα και την ανάγκη κατάλληλης υπο-
δοµής και εκπαίδευσης για την λήψη και τοποθέτησή
τους. 

β) Αλλοµοσχεύµατα 
Προέρχονται είτε από πτωµατικό ιστό είτε από ζώντα,
διατίθενται σε ειδικές τράπεζες ιστών, µπορούν να
αποδώσουν ευµεγέθη τεµάχια και παρέχουν την δυνα-
τότητα παράκαµψης των προβληµάτων των αυτοµο-
σχευµάτων (Koeck και Wagner, 2004, Κουζούµπασης
και Δρόσος, 2004).
Προκειµένου να αποφευχθούν προβλήµατα κατά τη
χρήση τους, όπως η κινητοποίηση των ανοσολογικών
µηχανισµών του λήπτη και ο κίνδυνος µεταφοράς λοι-
µώξεων από τον δότη, υφίστανται ειδική επεξεργασία
για τη συντήρηση και την αποστείρωσή τους, όπως
βαθιά κατάψυξη, κατάψυξη-ξήρανση (λυοφιλοποίηση),
απαλλαγή από τα ανόργανα συστατικά ή συνδυασµό
των ανωτέρω, καθώς και ακτινοβόληση ή επεξεργασία
µε οξείδιο του αιθυλενίου (Sommerville και συν. 2000,
Koeck και Wagner, 2004). Η ανωτέρω κατεργασία των
µοσχευµάτων αναπόφευκτα επηρεάζει αρνητικά τις
βιολογικές (οστεογενετικές και οστεοεπαγωγικές) και
µηχανικές ιδιότητες τους, γεγονός που πρέπει να συνυ-
πολογιστεί κατά τη χρήση τους (Randall και συν. 2002). 

γ) Ξενοµοσχεύµατα 
Τα οστικά ξενοµοσχεύµατα προκύπτουν µετά από
επεξεργασία οστικού µοσχεύµατος άλλου είδους
(συνήθως βόειας προέλευσης) (Garg, 2004). Κατ’
αυτήν αφαιρούνται όλα τα οργανικά συστατικά, µε λυο-
φίλιση και επεξεργασία στο αυτόκαυστο αφήνοντας
την ανόργανη θεµέλια ουσία των οστών, ένα ικρίωµα
φωσφορικού ασβεστίου που διατηρεί τη δοµή του
συµπαγούς και σπογγώδους οστού (Burchart, 1987).
Τα ξενοµοσχεύµατα, που διατίθενται µε µορφή οστι-
κών τεµαχιδίων ή ψηγµάτων, είναι βιοσυµβατά και δια-
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removal of all organic material by lyophilisation and in
the autoclave, the inorganic bone matrix remains, a cal-
cium phosphate scaffold which preserves cortical and
cancellous bone structure (Burchardt, 1987).
Xenografts which are available in blocks or granules, are
biocompatible and have biomechanical properties sim-
ilar to human cancellous bone, net structure and con-
siderable safety against spreading infections. 
Their disadvantages include friability, movement into
tissues, requirement for guided bone regeneration and
low absorption rates which result in reduced quality of
newly formed bone (Askary, 2003). As with allografts
there is a possibility of transmitting contagious diseases
mainly like bovine sponge encephalopathy (Hubble,
2001).
Xenografts can be used on their own or most com-
monly in addition to autograft before implant place-
ment (Hatano et al, 2004).
Science evolution has lead to the development of a
new promising regenerating material which contains
Pepgen-15 (P-15), a synthetic peptide that imitates the
abilities of collagen type I, promoting immigration, pro-
liferation and differentiation of osseous cells, therefore
bone tissue morphogenesis (Bhatnagar et al. 1997,
Thompson et al. 2006). 

d) Alloplastic bone grafts- Synthetic bone substitutes
Alloplastic bone grafts are synthetic materials which are
used to fill defects as supplements. They are available in
various shapes, sizes and texture and divided into com-
pact, macroporous and microporous, while they can be
crystalline or amorphous (Ashman, 1992).
Alloplastic grafts are only used for osteoconduction or
to supplement autografts (Okubo et al. 2002) or
xenografts (Hatano et al. 2004, Nkenke and Stelzle,
2009).

Autografts are the most common choice among the
foregoing bone grafts for alveolar ridge augmentation in
order to be followed by implant based rehabilitation.
Autografts may be used to correct deficient ridges with
complex morphology, both horizontally and vertically
(Aragon and Bohay, 2006).
In order to minimize autograft loss risk due to resorp-
tion it is often combined with xenograft or allograft
which maintain bone volume. At the same time risk of
infection is increased while autograft properties are sig-
nificantly decreased (Urbani, 2001, Okubo et al. 2002).
In order to fully cover the graft at the recipient site, sur-
gical preparation and elongation of local soft tissue is
required (Papageorge, 2000, Chiapasco et al, 2004b).

B. Distraction osteogenesis

Distraction osteogenesis (DO) is the procedure that
achieves bone lengthening by gradual and controlled



θέτουν εµβιοµηχανικές ιδιότητες παρόµοιες µε εκείνες
του ανθρώπινου σπογγώδους οστού, καθαρή δοµή και
σχετική ασφάλεια έναντι διασποράς λοιµώξεων. 
Τα µειονεκτήµατά τους είναι ότι είναι ψαθυρά και µετα-
κινούνται εύκολα µέσα στους ιστούς, απαιτείται η
χρήση µεµβρανών για βελτίωση του αποτελέσµατος,
ενώ χαρακτηρίζονται από χαµηλό ρυθµό απορρόφη-
σης µε αποτέλεσµα µειωµένη ποιότητα νεοσχηµατι-
σθέντος οστού (Askary, 2003). Επίσης η πιθανότητα
µετάδοσης λοιµώδους νόσου είναι υπαρκτή, µε τη
µορφή κυρίως της σπογγώδους εγκεφαλοπάθειας των
βοοειδών (Hubble, 2001). 
Χρησιµοποιούνται µόνα τους ή συχνότερα σε συν-
δυασµό µε αυτοµόσχευµα προκειµένου για περιοχή
που προετοιµάζεται για οδοντικά εµφυτεύµατα
(Hatano και συν. 2004) 
Η εξέλιξη της επιστήµης και των γνώσεων επί των ξενο-
µοσχευµάτων έχει οδηγήσει στην ανάπτυξη ενός υπο-
σχόµενου νέου αναγεννητικού υλικού, που εµπεριέχει
Pepgen-15 (P-15). Πρόκειται για ένα συνθετικό πεπτίδιο
που µιµείται την ικανότητα του κολλαγόνου τύπου-I να
προάγει την µετανάστευση, τον πολλαπλασιασµό και
την διαφοροποίηση και των οστικών κυττάρων και κατ’
επέκταση την µορφογένεση του οστίτη ιστού (Bhatna-
gar και συν. 1997, Thompson και συν. 2006).

δ) Αλλοπλαστικά µοσχεύµατα- Συνθετικά οστικά
υποκατάστατα
Τα αλλοπλαστικά µοσχεύµατα είναι συνθετικά υλικά
που χρησιµοποιούνται πρωταρχικά σαν συµπληρωµα-
τικά υλικά πλήρωσης ελλειµµάτων. Διατίθενται σε µεγά-
λη ποικιλία σχήµατος, µεγέθους και υφής. Διακρίνονται
σε συµπαγή, µακροπορώδη και µικροπορώδη, ενώ
µπορεί να είναι κρυσταλλικά ή άµορφα (Ashman,1992).
Τα αλλοπλαστικά µοσχεύµατα χρησιµοποιούνται µόνο
για οστεοαγωγιµότητα, σαν συµπληρωµατικό υλικό
συνδυαζόµενο συνήθως µε αυτογενή µοσχεύµατα
(Okubo και συν. 2002) αλλά και µε ξενοµοσχεύµατα
(Hatano και συν. 2004, Nkenke και Stelzle, 2009). 

Από τα µοσχευµατικά υλικά, συνηθέστερη επιλογή για
την αύξηση του όγκου της φατνιακής ακρολοφίας προ-
κειµένου να τοποθετηθούν εµφυτεύµατα, είναι τα αυτο-
µοσχεύµατα. Χρησιµοποιούνται για την αποκατάσταση
φατνιακών ακρολοφιών στις οποίες υπάρχει απορρό-
φηση τόσο στο κατακόρυφο όσο και στο οριζόντιο
επίπεδο (Aragon και Bohay, 2005). 
Για την ελαχιστοποίηση της απώλειας του αυτοµο-
σχεύµατος από απορρόφηση αυτό συχνά συνδυάζεται
µε ξενοµόσχευµα ή αλλοµόσχευµα που συντελεί στην
διατήρηση του όγκου τους. Ταυτόχρονα όµως αυξά-
νεται ο κίνδυνος επιµόλυνσης και µειώνονται τα σηµα-
ντικά πλεονεκτήµατα του αυτοµοσχεύµατος (Urbani,
2001, Okubo και συν. 2002).
Διεγχειρητικά απαιτείται χειρουργική προετοιµασία και
επιµήκυνση των µαλακών ιστών της περιοχής προκει-
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movement of surgically separated bone-segments; one
of its applications is to increase bone dimensions in
case of atrophic alveolar crest (Angelopoulos et al.
2007). As soft tissues at the defect site follow bone
augmentation accordingly (Chiapasco et al. 2007a,
2001b, Herford and Audia, 2004), the term distraction
histogenesis is also being used to describe this com-
bined procedure (Bell et al. 1999). 
The first application of distraction osteogenesis in the
craniofacial region was made in 1992 by McCarthy et
al. who achieved lengthening of the mandible in four
patients using extraoral distraction devices. 

Characteristics of distraction osteogenesis
Distraction osteogenesis for bone augmentation prior
to implant placement may be applied both in cases of
extended defects and in localised ones primarily of the
aesthetic zone, where vertical bone defect is more than
5mm. The bone segment to be moved should have
adequate dimensions in width and height, at least 4-
5mm and have sufficient distance from important
anatomical structures such as the inferior alveolar nerve
or the maxillary sinus (Simion 2002, Chiapasco et al.
2004a, 2007, Robiony et al. 2004).
DO is contradicted in cases of atrophic jaws with ver-
tical dimension less than 5mm, as well as in cases of
osteoporosis, local bone pathologies, systemic diseases
and in irradiated patients (>60Gy) (Dinse et al. 2008). 
The advantage of DO is that the patient undergoes
basically one operation for the whole procedure with
removal of the device being a second but minor one,
reducing total treatment time until implant placement
in comparison to bone grafts (Chiapasco et al. 2001,
Okubo et al. 2002, Robiony et al. 2004). Additionally,
augmentation is achieved with natural bone formation
(Chiapasco et al. 2006), and since it is guided, the clini-
cian is able to follow its progress and intervene correc-
tively if required (Urbani, 2001). 
It has been reported that newly formed bone under-
goes minimal resorption (Chiapasco et al. 2001, Uckan
et al. 2002, Robiony et al. 2004), obtaining the same
physicomechanical properties with native bone in 6
months (McTavish et al. 2000). Moreover, the final
result is quite stable and predictable (Herford and
Audia, 2004) and implant placement is possible within
a period of 2-4 months. 
Most important parameters for a successful result with
DO are the strict compliance with the time schedule
and rates of expansion, the controlled movement of
the bone segment as well as its stabilisation after the
active treatment phase (Papageorge, 2000). Misapplica-
tion of distraction rates can lead either to faster ossifi-
cation of the bone defect or in fibrous connective tis-
sue formation (Degidi et al. 2004). 
DO is a technique with low morbidity and low rate of
postoperative infections (Chiapasco et al. 2001, Uckan



µένου να καλύψουν µε ασφάλεια το µόσχευµα (Papa-
george, 2000, Chiapasco και συν. 2004β). 

Β. Διατατική οστεογένεση

Η διατατική οστεογένεση (ΔΟ), η χειρουργική τεχνική
που επιτυγχάνει δηµιουργία νέου οστού µεταξύ χει-
ρουργικά διαχωρισµένων οστικών τµηµάτων, µε ελεγ-
χόµενη βαθµιαία αποµάκρυνσή τους, χρησιµοποιείται
και για την αύξηση του όγκου του οστού σε περίπτω-
ση υπολειµµατικής ακρολοφίας (Αγγελόπουλος και
συν. 2007). Κατά την εφαρµογή της ταυτόχρονα µε την
οστική αύξηση επιτυγχάνεται αντίστοιχη ανάπτυξη των
υπερκειµένων µαλακών ιστών (Chiapasco και συν.
2001, 2004β, 2007, Herford και Audia, 2004). Για το
λόγο αυτό πολλές φορές στη διεθνή βιβλιογραφία η εν
λόγω διαδικασία αναφέρεται µε τον όρο διατατική
ιστογένεση προκειµένου να υποδηλώσει την ικανότητα
αυτή (Bell και συν. 1999).
Η πρώτη εφαρµογή της ΔΟ στην περιοχή του κρανιο-
προσωπικού συµπλέγµατος έγινε το 1992 από τους
McCarthy και συν. που πραγµατοποίησαν επιµήκυνση
της κάτω γνάθου σε τέσσερις ασθενείς χρησιµοποιώ-
ντας εξωστοµατικούς διατατικούς µηχανισµούς. 

Χαρακτηριστικά της διατατικής οστεογένεσης 
Προκειµένου να γίνει προεµφυτευµατική οστική αύξηση,
γίνεται χρήση της ΔΟ σε περιπτώσεις εκτεταµένων αλλά
και εντοπισµένων ελλειµµάτων σκληρών ιστών, κυρίως
στην αισθητική ζώνη, σε κατακόρυφο οστικό έλλειµµα
µεγαλύτερο των 5mm. Προϋπόθεση είναι το οστικό
κολόβωµα που θα µετακινηθεί να έχει επαρκείς διαστά-
σεις σε πλάτος και ύψος (4-5mm τουλάχιστον) και επί-
σης να υπάρχει ικανοποιητική απόσταση από σηµαντικά
ανατοµικά στοιχεία, όπως το κάτω φατνιακό νεύρο ή το
έδαφος του γναθιαίου κόλπου (Simion 2002, Chiapasco
και συν. 2004α, 2007, Robiony και συν. 2004). 
Η εφαρµογή ΔΟ αντενδείκνυται σε περιπτώσεις ατρο-
φικών γνάθων µε κατακόρυφη διάσταση µικρότερη των
5mm, σε περιπτώσεις οστεοπόρωσης ή εντοπισµένης
οστικής παθολογίας, σε περιπτώσεις συστηµατικών
νοσηµάτων καθώς και σε περιπτώσεις ακτινοβοληµέ-
νων ασθενών (>60 Gy) (Dinse και συν. 2008). 
Πλεονέκτηµα της ΔΟ είναι ότι ο ασθενής υφίσταται µία
βασική χειρουργική επέµβαση και µία µικρότερη για
την αφαίρεση της συσκευής, ενώ ταυτόχρονα µειώνε-
ται και ο συνολικός χρόνος θεραπείας συγκριτικά µε τη
τεχνική των µοσχευµάτων (Chiapasco και συν. 2001,
Okubo και συν. 2002, Robiony και συν. 2004). Επιπρό-
σθετα η οστική ανάπλαση επιτυγχάνεται µε δηµιουργία
φυσικού οστού (Chiapasco και συν. 2006) και είναι
καθοδηγούµενη, γεγονός που παρέχει στον κλινικό τη
δυνατότητα να ελέγχει αν έχει εξασφαλιστεί ο απαραί-
τητος όγκος που απαιτείται για τη διόρθωση της ατρο-
φικής φατνιακής ακρολοφίας αλλά και να παρεµβαίνει
διορθωτικά (Urbani, 2001). 
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et al. 2002, Robiony et al. 2004). Nevertheless the sur-
gical placement of distraction devices requires knowl-
edge, experience and complex surgical manoeuvres to
prevent the integrity of anatomical elements, mainly
nerves and vessels (McTavish et al. 2000). 
According to previous reports complications may be
major and minor. Major ones such as device activation
failure or its breakage, discontinuity of bone segments,
wrong direction of osteogenesis, epithelium herniation
or hypesthesia-paresthesia of inferior alveolar nerve are
usually observed in the posterior region of the
mandible in 85% of the cases and in 15% in the anteri-
or region of the maxilla. Minor complications such as
infection, distraction screw fracture, perforation of
mucosa or soft tissue hyperplasia, even incomplete
osteotomy requiring repetition or inclination of the
movable bone segment, are usually observed in the
posterior region of the mandible in 60% of the cases,
34% in the anterior region of the maxilla and 6% in the
anterior region of the mandible (Jensen and Laster,
2002, Enislidis et al. 2005, Mazzonetto et al. 2007, Tay-
fun et al. 2008).
DO requires high degree of patient cooperation due to
intolerance, aesthetic problems caused by the appara-
tuses, their long lasting presence in the oral cavity, the
difficulty to maintain proper oral hygiene as well as to
speak and eat (Papageorge, 2000, Raghoebar et al.
2002, Primrose et al. 2005). Moreover the cost of the
apparatus is high. 

Description of distraction osteogenesis devices.
Throughout history of DO, surgical devices were
designed in such a way as to serve their scopes and var-
ious devices are commercially available. Design princi-
ples of both intraoral and extraoral devices are similar,
while each device has specific indications and contra-
dictions.
In maxillofacial surgery distracters are divided into a)
extraoral, for application mainly in cases of orthognath-
ic surgery to correct skeletal anomalies and syndromes
and b) intraoral, which are used mainly in pre-pros-
thetic surgery prior to implant placement.
Moreover intraoral devices can be further classified into
a) endosseous and b) extraosseous (Table 1), (Urbani,
2001, Jensen, 2002, Robiony et al. 2004, Cano et al.
2006, Mazzonetto et al, 2007, Krenkel and Grunert,
2009). 
In relevant studies (Uckan et al. 2007) none of the dis-
tracters seem to excel over the other, while frequency
of complications and survival rates of implants showed
no statistically significant differences. Extra-osseous
devices seem advantageous in cases where the alveolar
crest is narrow and augmentation of 2cm or more is
required. In all other cases the endosseous devices
have very good results and ensure greater cooperation
from the patient with less discomfort and better aes-



Αναφέρεται ότι το νεοσχηµατισµένο οστούν υφίσταται
ελάχιστη απορρόφηση (Chiapasco και συν. 2001,
Uckan και συν. 2002, Robiony και συν. 2004) και απο-
κτά τις ίδιες φυσικοµηχανικές ιδιότητες µε το φυσιολο-
γικό οστό σε διάστηµα 6 µηνών (McTavish και συν.
2000). Επίσης το αποτέλεσµα της διατατικής θεραπεί-
ας είναι σταθερό και αρκετά προβλέψιµο (Herford και
Audia, 2004) ενώ η τοποθέτηση των εµφυτευµάτων
είναι δυνατή σε διάστηµα 2-4 µηνών.
Οι σηµαντικότερες παράµετροι για επιτυχηµένο απο-
τέλεσµα µε ΔΟ είναι η τήρηση του χρονοδιαγράµµα-
τος και των ρυθµών διάτασης, ο έλεγχος της κατεύ-
θυνσης µετακίνησης του οστικού κολοβώµατος αλλά
και η σταθεροποίησή του µετά την ενεργή φάση της
θεραπείας (Papageorge, 2000). Η λανθασµένη εφαρ-
µογή των ρυθµών διάτασης µπορεί να οδηγήσει είτε σε
ταχύτερη οστεοποίηση του σχηµατισθέντος οστικού
ελλείµµατος ή στον σχηµατισµό ινώδους συνδετικού
ιστού (Degidi και συν. 2004).
Η ΔΟ είναι µία τεχνική µε µικρή νοσηρότητα και χαµη-
λό ποσοστό µετεγχειρητικών λοιµώξεων (Chiapasco
και συν. 2001, Uckan και συν. 2002, Robiony και συν.
2004). Οπωσδήποτε η τοποθέτηση των διατατικών
συσκευών είναι χειρουργική επέµβαση που απαιτεί
γνώση, εµπειρία και σύνθετους χειρουργικούς χειρι-
σµούς για την αποφυγή τρώσης ανατοµικών στοιχείων,
όπως νεύρων και αγγειακών πλεγµάτων (McTavish και
συν. 2000). 
Σύµφωνα µε την βιβλιογραφία οι πιθανές επιπλοκές
µπορεί να είναι µείζονες ή ελάσσονες. Οι µείζονες επι-
πλοκές όπως αποτυχία ενεργοποίησης της συσκευής ή
θραύση της, λανθασµένη κατεύθυνση της οστεογένε-
σης ή ασυνέχεια των δύο οστικών τµηµάτων ή ακόµα
και επιθηλιακός εγκολεασµός, αλλά και υπαισθησία-
παραισθησία του κάτω φατνιακού νεύρου, παρατηρού-
νται συχνότερα στην οπίσθια περιοχή της κάτω γνάθου
σε ποσοστό 85% και σε 15% στην πρόσθια περιοχή
της άνω γνάθου. 
Οι ελάσσονες επιπλοκές όπως µόλυνση, διάτρηση
του βλεννογόνου ή υπερπλασία των µαλακών ιστών,
αλλά και ατελής οστεοτοµία που χρήζει επανάληψης,
ή κλίση του κινητού κολοβώµατος ή ακόµη και θραύ-
ση της βίδας διάτασης παρατηρούνται στην οπίσθια
περιοχή της κάτω γνάθου σε ποσοστό 60%, στην
πρόσθια περιοχή της άνω γνάθου σε ποσοστό 34%
και στην πρόσθια περιοχή της κάτω γνάθου σε ποσο-
στό 6% (Jensen και Laster, 2002, Enislidis και συν.
2005, Mazzonetto και συν. 2007, Tayfun και συν.
2008).
Η ΔΟ απαιτεί επίσης υψηλό βαθµό συνεργασίας του
ασθενούς λόγω της δυσανεξίας και του αισθητικού
προβλήµατος που δηµιουργούν οι διατατικοί µηχανι-
σµοί, του µεγάλου χρόνου παραµονής τους στη στο-
µατική κοιλότητα, τη δυσκολία εφαρµογής καλής στο-
µατικής υγιεινής και των προβληµάτων κατά την οµιλία
και τη λήψη τροφής (Papageorge, 2000, Raghoebar και
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thetics during the active treatment phase (Uckan et al.
2007). 
In recent years, 3rd generation devices have been
developed, which are endosseous implant-distraction
devices, which can be loaded and restored as conven-
tional implants (Jensen, 2002, Gaggl et al. 2000 and
2002, Mazzonetto et al. 2007). These systems present
advantages because there is no need for additional sur-
gery for their removal but only a need for longer treat-
ment (Feichtinger et al. 2003). 

Comparing methods of bone growth

The number of studies comparing the two techniques
is very small (Kolokythas and Heffez, 2004, Mohamed
et al. 2004, Pereira et al. 2005, Chiapasco et al. 2004β,
2007, Bianchi et al. 2008, Elo, 2009, Hashemi and Javi-
di, 2010). However, according to the conclusions of
these publications, it appears that bone grafts present
greater resorption both before and after implant place-
ment (Chiapasco et al. 2004b, 2006). Only in one
study, bone resorption is similar for both techniques
(Bianchi et al, 2008). Regarding complications rates,
Chiapasco et al. (2006) agree that they occur with the
same frequency, while Uchan et al. (2007) have found
that the rates are higher in DO compared with bone
grafts; It is worth mentioning that most of DO compli-
cations were minor and easily treated. On the contrary,
bone graft complications were major and directly
affecting the treatment prognosis. 
Some studies compare the two techniques histological-
ly. According to Mohamed et al. (2004), distracted
alveolar bone exhibits greater surface area covered
with osteoblasts and osteoclasts, indicative of higher

Πίνακας 1 / Table 1

Lead 
(Jensen 2002, 
Mazzonetto et al. 2007)

ACE
(Jensen, 2002)

CAD
(Urbani, 2001)

Endo-Distractor 
(Krenkel and Grnert,
2009)

DIS-DIS Distraction
Implant® Veriplant®
(Gaggl et al. 2000,
Jensen 2002)

3i Implant-Distractor®

(Gaggl et al. 2000,
Jensen 2002)

FAD 
(Robiony et al. 2004)

Track 
(Jensen 2002,
Mazzonetto et al.
2007)

Track Plus 
(Jensen 2002,
Mazzonetto et al.
2007)

Ενδοστικές συσκευές/
Endosseous devices 

Ενδοστικές συσκευές 3ης γενιάς/
3rd generation endosseous devices  

Εξω-οστικές συσκευές/
Extraosseous devices 



συν. 2002, Primrose και συν. 2005). Εξάλλου δεν είναι
αµελητέο το κόστος της διατατικής συσκευής. 

Είδη και περιγραφή διατατικών µηχανισµών
Οι διατατικοί µηχανισµοί που έχουν χρησιµοποιηθεί
µέχρι σήµερα σχεδιάστηκαν ώστε να εξυπηρετούν τα
πεδία εφαρµογής τους και στο εµπόριο υπάρχει σήµε-
ρα ποικιλία τύπων συσκευών. Οι αρχές σχεδίασης
τόσο των εξωστοµατικών όσο και των ενδοστοµατικών
µηχανισµών είναι παρεµφερείς ενώ κάθε συσκευή δια-
θέτει συγκεκριµένες ενδείξεις και αντενδείξεις.
Στη γναθοπροσωπική χειρουργική οι διατατικοί µηχα-
νισµοί διακρίνονται σε α) εξωστοµατικούς, για εφαρ-
µογή κυρίως σε περιπτώσεις ορθογναθικής χειρουργι-
κής για τη διόρθωση σκελετικών ανωµαλιών και συν-
δρόµων και β) ενδοστοµατικούς, οι οποίοι µεταξύ
άλλων εφαρµογών χρησιµοποιούνται στην προπρο-
σθετική χειρουργική µε στόχο την τελική τοποθέτηση
οστεοενσωµατούµενων εµφυτευµάτων. 
Οι ενδοστοµατικοί µηχανισµοί ανάλογα µε την βασική
αρχή τους µπορούν να ταξινοµηθούν σε α) ενδοστι-
κούς και β) εξω-οστικούς µηχανισµούς (Πίνακας 1)
(Urbani 2001, Jensen 2002, Robiony και συν. 2004,
Cano και συν. 2006, Mazzonetto και συν. 2007, Krenkel
και Grunert, 2009). 
Σε σχετικές µελέτες (Uckan και συν. 2007), δεν φαίνε-
ται να υπερέχει κάποιος από τους µηχανισµούς, ενώ
τα ποσοστά των επιπλοκών και της επιβίωσης των
εµφυτευµάτων που ακολούθως τοποθετήθηκαν, δεν
παρουσίασαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές. Οι
εξω-οστικοί µηχανισµοί πλεονεκτούν σε περιπτώσεις
όπου η φατνιακή ακρολοφία έχει µικρό εύρος και
όταν απαιτείται αυξητική διάταση µεγαλύτερη των 2cm.
Σε όλες τις άλλες περιπτώσεις οι ενδοστικοί µηχανι-
σµοί παρουσιάζουν πολύ καλά αποτελέσµατα και εξα-
σφαλίζουν µεγαλύτερη συνεργασία εκ µέρους του
ασθενή λόγω µικρότερης ενόχλησης και καλύτερης
αισθητικής κατά την ενεργή φάση της θεραπείας
(Uckan και συν. 2007).
Τα τελευταία χρόνια έχουν αναπτυχθεί διατατικοί
µηχανισµοί 3ης γενιάς, που είναι ταυτόχρονα ενδοστι-
κές συσκευές διάτασης και εµφυτεύµατος που µετά το
πέρας της διατατικής οστεογένεσης αποκαθίστανται
προσθετικά και φορτίζονται, όπως τα συνήθη εµφυτεύ-
µατα (Gaggl και συν. 2000 και 2002, Jensen, 2002, Maz-
zonetto και συν. 2007). Οι µηχανισµοί αυτοί πλεονε-
κτούν διότι αποφεύγεται η επέµβαση για την αφαίρεση
του µηχανισµού αλλά απαιτείται συνολική θεραπεία
µεγαλύτερης διάρκειας (Feichtinger και συν. 2003). 

Σύγκριση µεθόδων οστικής αύξησης

Ο αριθµός των εργασιών που συγκρίνουν τις δύο
τεχνικές είναι πολύ µικρός (Kolokythas και Heffez,
2004, Mohamed και συν. 2004, Pereira και συν. 2005,
Chiapasco και συν. 2004β, 2007, Bianchi και συν. 2008,
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bone turnover and metabolic activity. This was also the
conclusion of the histological study of Pereira et al.
(2005) advocating the supremacy of DO in the recon-
struction of the alveolar ridge. Bianchi et al. (2008)
report that vertical augmentation of the alveolar bone
in DO is significantly more (P = 0.003). Hasbemi and
Javidi et al. (2010) argue that bone gain is the same in
both techniques, but the density of the newly formed
bone is less in case of bone grafts; nevertheless, lower
density neither appears to adversely affect the survival
of implants, nor makes the quality of the bone inferior. 
Regarding survival and success rates of dental implants
based on criteria by Albrektsson et al. (1986), most
studies argue that survival rates of implants, placed on
distracted bone, are similar and comparable to cases of
non surgically corrected alveolar ridges (Chiapasco et al.
2004b, 2006, Bianchi et al, 2008). On the other hand,
Uckan et al. (2007) report that implants placed on bone
grafts have higher survival rates. This difference most
likely occurs due to the fact that the period of postop-
erative reassessment in cases of bone grafts was 12
months, while that of distraction osteogenesis was 58
months. The success rates of implants are also the same
(Chiapasco et al. 2006, Bianchi et al, 2008, Elo, 2009)
with the exception of one study (Chipasco et al.
2004b), where success rates were statistically signifi-
cantly higher in distraction osteogenesis. 
In two studies (Kolokythas and Heffez, 2004, Bianchi et
al. 2008), DO was compared with bone grafts applied
in combination with sandwich osteotomy for alveolar
ridge expansion. Based on these works, sandwich
osteotomy is preferable in cases of 5-8 mm augmenta-
tion; the surgical technique is simpler, easier to manage,
with fewer postoperative recalls and smaller total treat-
ment time. In case of greater volume augmentation,
DO provides more predictable long term results. 
Finally, distraction osteogenesis, where tissue augmen-
tation is mainly attained only in one direction, corrects
vertical deficiencies better while onlays are advanta-
geous on horizontal deficiencies (Chiapasco et al.
2004a, 2004b). In clinical cases requiring correction of
alveolar ridge in all directions, it is advisable to apply a
combination of surgical techniques (Block and Baugh-
man, 2005, Chiapasco et al. 2007). 
It is obvious that both techniques have advantages and
limitations. No study, so far, has evidently proved if
one technique is superior to the other with best
results for the patient. Further comparative clinical
studies are needed for safe conclusions. All the recent
data show that DO can provide effective solutions to
very difficult cases and that it will draw the attention of
many researchers broadening the range of clinical
applications. This does not mean that the application
of bone grafts will be sidelined. Over the last years
there have been significant developments in this area
with new grafting materials demonstrating biologic



Elo, 2009, Hashemi και Javidi, 2010). Με βάση όµως τα
συµπεράσµατα των εργασιών αυτών, φαίνεται πως τα
οστικά µοσχεύµατα παρουσιάζουν µεγαλύτερη οστική
απορρόφηση τόσο πριν όσο και µετά την τοποθέτηση
των εµφυτευµάτων (Chiapasco και συν. 2004β, 2006),
ενώ σε µία εργασία αναφέρεται ότι η οστική απορρό-
φηση είναι παρόµοια και στις δύο τεχνικές (Bianchi και
συν. 2008). Όσον αφορά τα ποσοστά επιπλοκών οι
Chiapasco και συν. (2006) υποστηρίζουν πως εµφανί-
ζονται µε την ίδια συχνότητα, ενώ αντίθετα οι Uchan
και συν. (2007) βρήκαν πως τα ποσοστά επιπλοκών
είναι υψηλότερα στη ΔΟ συγκριτικά µε τα οστικά
µοσχεύµατα. Βέβαια πρέπει να σηµειωθεί πως οι
περισσότερες επιπλοκές της ΔΟ είναι µάλλον ελάσσο-
νος σηµασίας και αντιµετωπίζονται εύκολα ενώ εκείνες
των µοσχευµάτων είναι συνήθως µείζονος σηµασίας
που επηρεάζουν άµεσα τη πρόγνωση της θεραπείας.
Ορισµένες εργασίες συγκρίνουν τις δύο τεχνικές σε
ιστολογικό επίπεδο. Οι Mohamed και συν. (2004) υπο-
στηρίζουν πως το φατνιακό οστό που έχει υποστεί δια-
τατική αύξηση, εµφανίζει µεγαλύτερης έκτασης επιφά-
νεια καλυµµένη µε οστεοβλάστες και οστεοκλάστες.
Το γεγονός αυτό είναι ενδεικτικό πως παρουσιάζει πιο
ενεργή και υγιή µεταβολική δραστηριότητα µε υψηλό-
τερο ρυθµό απορρόφησης/ εναπόθεσης οστού. Προς
το ίδιο συµπέρασµα καταλήγει και η ιστολογική µελέτη
των Pereira και συν. (2005) που υποστηρίζει την υπε-
ροχή της διατατικής οστεογένεσης στην επαναδόµηση
της φατνιακής ακρολοφίας. Οι Bianchi και συν. (2008)
αναφέρουν πως η κατακόρυφη αύξηση του φατνιακού
οστού στη ΔΟ είναι µεγαλύτερη σε στατιστικά σηµα-
ντικό βαθµό (P=0.003). Αντιθέτως οι Hashemi και Javi-
di (2010) υποστηρίζουν πως το κέρδος σε νέο οστούν
είναι το ίδιο και στις δύο περιπτώσεις, αλλά η πυκνότη-
τα του οστού είναι µικρότερη στη περίπτωση των οστι-
κών µοσχευµάτων. Η µειωµένη πυκνότητα όµως δε
φαίνεται να επηρεάζει αρνητικά την επιβίωση των
εµφυτευµάτων, ούτε καθιστά την ποιότητα του οστού
υποδεέστερη.
Σε ότι αφορά την επιβίωση και την επιτυχία των εµφυ-
τευµάτων (βάση των κριτηρίων κατά Albrektsson και
συν. 1986), οι περισσότερες από τις εργασίες υποστη-
ρίζουν πως τα ποσοστά επιβίωσης των εµφυτευµάτων
είναι παρόµοια και συγκρίσιµα µε περιπτώσεις όπου τα
εµφυτεύµατα τοποθετήθηκαν σε φατνιακές ακρολο-
φίες που δεν υποβλήθηκαν σε χειρουργική αύξηση του
όγκου τους (Chiapasco και συν. 2004β, 2006, Bianchi
και συν. 2008). Αντιθέτως οι Uckan και συν. (2007)
αναφέρουν πως τα εµφυτεύµατα που τοποθετήθηκαν
σε οστικά µοσχεύµατα παρουσιάζουν υψηλότερα
ποσοστά επιβίωσης. Η διαφορά αυτή πολύ πιθανόν
οφείλεται στο γεγονός πως το χρονικό διάστηµα των
µετεγχειρητικών επαναξιολογήσεων στα περιστατικά
των οστικών µοσχευµάτων ήταν 12 µήνες, ενώ αντί-
στοιχα για τη διατατική οστεογένεση ήταν 58 µήνες. Τα
ποσοστά επιτυχίας των εµφυτευµάτων βρίσκονται επί-
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dynamic competence, a fact that will intrigue scientists
in the future. 

CONCLUSIONS

No clinical study, so far, has shown superiority of any of
the two surgical techniques in increasing the volume of
atrophic alveolar ridges.
Distraction osteogenesis presents more advantages in
cases where an augmentation of 8 mm or more in the
volume of the alveolar bone is needed in one direction
only.
The major advantage of DO is the possibility of increas-
ing the volume of soft tissues simultaneously with the
hard tissues.
Bone grafts allow augmentation of atrophic ridges in all
directions, but have greater morbidity due to the need
of additional operation site for graft harvesting.
Survival rates of implants did not differ significantly
between the two techniques. The literature data so far
do not fully agree with each other on survival rates.
Further clinical studies are needed to determine if any
of the two surgical techniques excels in restoring
atrophic alveolar ridges prior to implant placement.



σης στα ίδια επίπεδα (Chiapasco και συν. 2006, Bianchi
και συν, 2008, Elo, 2009) µε εξαίρεση την εργασία των
Chiapasco και συν. (2004β), σύµφωνα µε την οποία τα
ποσοστά επιτυχίας είναι υψηλότερα στη διατατική
οστεογένεση σε βαθµό στατιστικά σηµαντικό.
Σε δύο εργασίες η διατατική οστεογένεση συγκρίνεται
µε οστικά µοσχεύµατα, τα οποία δεν τοποθετούνται ως
επένθετα στη κορυφή της φατνιακής ακρολοφίας, αλλά
εφαρµόζονται ένθετα σε συνδυασµό µε οστεοτοµία
τύπου sandwich (Kolokythas και Heffez, 2004, Bianchi
και συν. 2008). Βάση αυτών των εργασιών, όταν απαι-
τείται αύξηση του ύψους της φατνιακής ακρολοφίας
κατά 5-8 mm, η οστεοτοµία τύπου sandwich σε συν-
δυασµό µε τα οστικά µοσχεύµατα υπερέχει καθώς
είναι µία τεχνική πιο απλή, πιο εύκολη στη διαχείρισή
της, µε µικρότερο αριθµό µετεγχειρητικών επισκέψεων
και µε µικρότερο συνολικό χρόνο θεραπείας. Όταν
όµως υπάρχει ανάγκη για µεγαλύτερη αύξηση του
όγκου του φατνιακού οστού, τότε ενδείκνυται η ΔΟ
που προσφέρει περισσότερο προβλέψιµα µακροπρό-
θεσµα αποτελέσµατα.
Τέλος η διατατική οστεογένεση µε την οποία η ιστική
αύξηση µέχρι σήµερα γίνεται κυρίως προς µία κατεύ-
θυνση, υπερτερεί στην διόρθωση ελλειµµάτων σε κατα-
κόρυφη διάσταση, ενώ τα επένθετα µοσχεύµατα στη
διόρθωση κυρίως της οριζόντιας διάστασης της φατ-
νιακής ακρολοφίας (Chiapasco και συν. 2004α, 2004β).
Σε περιστατικά που απαιτούν διόρθωση προς όλες τις
κατευθύνσεις, καλό είναι να εφαρµόζεται συνδυασµός
χειρουργικών τεχνικών (Block και Baughman, 2005,
Chiapasco και συν. 2007). 
Είναι λοιπόν φανερό πως και οι δύο τεχνικές παρου-
σιάζουν πλεονεκτήµατα αλλά και περιορισµούς. Καµιά
µελέτη, µέχρι τώρα, δεν έχει καταφέρει να αποδείξει
ποια από τις δύο υπερέχει και έχει τα καλύτερα αποτε-
λέσµατα για τον ασθενή, που είναι και το ζητούµενο
κάθε θεραπευτικής προσπάθειας. Είναι ανάγκη να
γίνουν περισσότερες κλινικές συγκριτικές µελέτες προ-
κειµένου να εξαχθούν ασφαλή συµπεράσµατα. Όλα
όµως τα δεδοµένα συγκλείνουν προς τη κατεύθυνση
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ότι η ΔΟ µπορεί να δώσει αποτελεσµατικές λύσεις σε
πολύ δύσκολα περιστατικά και τα επόµενα χρόνια θα
συγκεντρώσει το ενδιαφέρον πολλών ερευνητών προ-
κειµένου να βελτιωθούν πολλά σηµεία της τεχνικής και
να διευρυνθεί το φάσµα των εφαρµογών της. Αυτό δεν
σηµαίνει πως η εφαρµογή των οστικών µοσχευµάτων
θα παραγκωνιστεί. Ήδη τα τελευταία χρόνια έχουν
σηµειωθεί σηµαντικές εξελίξεις στο τοµέα αυτό µε την
δηµιουργία νέων µοσχευµατικών υλικών µε µεγάλες
βιολογικές δυνατότητες, γεγονός που πρόκειται να
απασχολήσει την επιστηµονική ιατρική κοινότητα και
στο µέλλον.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Καµία κλινική µελέτη, µέχρι τώρα, δεν έχει αποδείξει
την υπεροχή κάποιας εκ των δύο χειρουργικών τεχνι-
κών στην αύξηση του όγκου των ατροφικών φατνιακών
ακρολοφιών.
Η διατατική οστεογένεση εµφανίζει περισσότερα πλε-
ονεκτήµατα σε περιπτώσεις όπου απαιτείται αύξηση
του όγκου του φατνιακού οστού της τάξεως των 8 mm
και άνω σε µία µόνο κατεύθυνση.
Το µεγαλύτερο πλεονέκτηµα της διατατικής οστεογέ-
νεσης είναι η δυνατότητα αύξησης του όγκου των
µαλακών ιστών ταυτόχρονα µε τους σκληρούς ιστούς. 
Τα οστικά µοσχεύµατα δίνουν τη δυνατότητα αποκα-
τάστασης των ατροφικών ακρολοφιών προς όλες τις
κατευθύνσεις, αλλά παρουσιάζουν µεγαλύτερη νοση-
ρότητα λόγω ανάγκης επιπλέον χειρουργείου για τη
λήψη του µοσχεύµατος.
Τα ποσοστά επιβίωσης των εµφυτευµάτων δεν διαφέ-
ρουν σε στατιστικά σηµαντικό βαθµό µεταξύ των δύο
τεχνικών. Τα µέχρι στιγµής βιβλιογραφικά δεδοµένα
δεν συµφωνούν πλήρως µεταξύ τους όσον αφορά τα
ποσοστά επιβίωσης. Απαιτούνται περισσότερες κλινικο-
στατιστικές µελέτες προκειµένου να εξακριβωθεί αν
κάποια από τις δύο χειρουργικές τεχνικές υπερέχει
στην αποκατάσταση ατροφικών φατνιακών ακρολοφιών
στα πλαίσια της προεµφυτευµατικής χειρουργικής.
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