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Η εξέλιξη της στοματικής, γναθοπροσωπικής

και κρανιοπροσωπικής χειρουργικής των παιδιών

και εφήβων, από τον Ιπποκράτη στον Paul Tessier:

Μία σύντομη ιστορική αναδρομή

Αναστάσιος Ι. ΜΥΛΩΝΑΣ1,2, Έφη ΠΟΥΛΑΚΟΥ-ΡΕΜΠΕΛΑΚΟΥ2, Ευαγγελία Χ. ΠΑΠΑΔΟΠΟΥΛΟΥ3

Κλινική Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής Θεραπευτηρίου “METROPOLITAN” (Δ/ντής: Αναπλ. Καθηγητής Φ. Χ.

Τζέρμπος), Εργαστήριο Ιστορίας και Φιλοσοφίας της Ιατρικής (Δ/ντρια: Αναπλ. Καθηγήτρια Ε. Πουλάκου-Ρεμπελάκου), Ιατρική

Σχολή ΕΚΠΑ, Φαρμακείο «Π.Δ. ΜΑΡΙΝΟΠΟΥΛΟΣ» (Δ/ντρια: Ε. Χ. Παπαδοπούλου)

The evolution of pediatric oral, maxillofacial, 

and craniofacial surgery, from Hippocrates the Koan 

to Paul Tessier: a brief historical review

Anastassios I. MYLONAS, Effie POULAKOY-REBELAKOY, Evangelia Ch. PAPADOPOULOU

Department of Oral and Maxillofacial Surgery (Head: Assoc. Professor F. Ch. Tzerbos), “METROPOLITAN” Hospital,

Department of History and Philosophy of Medicine (Head: Assoc. Professor E. Poulakou-Rebelakou), School of Medicine, Na-

tional and Kapodistrian University of Athens, “P.D. Marinopoulos” Pharmacy (Head: E. Ch. Papadopoulou)

SUMMARY: Pioneers of oral, maxillofacial, and craniofacial

surgery moved into uncharted waters when they estab-

lished oral and cranio-maxillofacial surgery, usually with-

out skilled anesthetists, monitoring devices, surgical in-

tensive care units, antibiotics, surgical instruments or

power tools, or any other sophisticated facilities that are

available today. Instead of all the above that are consid-

ered mandatory today, they only had an immense

amount of courage, intelligence, foresight, and imagina-

tion to guide them. The same principles developed in

treating adult patients with oral, maxillofacial and cranio-

facial surgical problems were applied to pediatric patients

by the engaged surgeons throughout time. In this brief

historical review, the concepts and treating methods of

the masters are presented in chronological order starting

from Hippocrates the Koan, the Father of Medicine, and

extending to Paul Tessier, the master craniofacial surgeon

who summarized his treating philosophy and attitude to

the motto “Pourquoi pas?” (Why not?).

KEY WORDS: historical review, pediatric oral, maxillofa-

cial and craniofacial surgery.
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Ιστορική ανασκόπηση

Historical review
ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Οι σκαπανείς της στοματικής, γναθοπρο-

σωπικής και κρανιοπροσωπικής χειρουργικής κινήθηκαν

σε αχαρτογράφητα νερά, όταν δημιούργησαν και καθιέ-

ρωσαν την στοματική και κρανιο-γναθοπροσωπική χει-

ρουργική, συνήθως χωρίς ικανούς αναισθησιολόγους,

συσκευές παρακολούθησης ζωτικών λειτουργιών, χει-

ρουργικές μονάδες εντατικής θεραπείας, αντιβιοτικά, χει-

ρουργικά εργαλεία ή ηλεκτρικές συσκευές, ή οποιοδή-

ποτε άλλο πολύπλοκο μέσο που είναι διαθέσιμο σήμερα.

Αντί για όλα τα παραπάνω τα οποία θεωρούνται απα-

ραίτητα σήμερα, διέθεταν μόνο απίστευτα αποθέματα

θάρρους, εξυπνάδας, προνοητικότητας και φαντασίας

για να τους καθοδηγούν. Οι ίδιες αρχές οι οποίες ανα-

πτύχθηκαν για την αντιμετώπιση ενηλίκων ασθενών με

στοματικά, γναθοπροσωπικά και κρανιοπροσωπικά χει-

ρουργικά προβλήματα, εφαρμόσθηκαν και στους παι-

διατρικούς ασθενείς από τους εμπλεκόμενους χειρουρ-

γούς στη διάρκεια του χρόνου από τον Ιπποκράτη τον

Κώο μέχρι τον Paul Tessier.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: ιστορική αναδρομή, στοματική, γναθο-

προσωπική και κρανιοπροσωπική χειρουργική, παιδιά και

έφηβοι.
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Οι σκαπανείς της στοματικής, γναθοπροσωπικής και κρα-

νιοπροσωπικής χειρουργικής κινήθηκαν σε αχαρτογρά-

φητα νερά, όταν δημιούργησαν και καθιέρωσαν την στο-

ματική και κρανιο-γναθοπροσωπική χειρουργική, συνή-

θως χωρίς ικανούς αναισθησιολόγους, συσκευές παρα-

κολούθησης ζωτικών λειτουργιών, χειρουργικές μονάδες

εντατικής θεραπείας, αντιβιοτικά, χειρουργικά εργαλεία ή

ηλεκτρικές συσκευές, ή οποιοδήποτε άλλο πολύπλοκο

μέσο που είναι διαθέσιμο σήμερα. Αντί για όλα τα παρα-

πάνω τα οποία θεωρούνται απαραίτητα σήμερα, διέθεταν

μόνο απίστευτα αποθέματα θάρρους, εξυπνάδας, προ-

νοητικότητας και φαντασίας για να τους καθοδηγούν. Οι

ίδιες αρχές οι οποίες αναπτύχθηκαν για την αντιμετώπιση

ενηλίκων ασθενών με στοματικά, γναθοπροσωπικά και

κρανιοπροσωπικά χειρουργικά προβλήματα, εφαρμό-

σθηκαν και στους παιδιατρικούς ασθενείς από τους εμ-

πλεκόμενους χειρουργούς στη διάρκεια του χρόνου. 

Η παιδιατρική τραυματολογία του σπλαγχνικού κρανίου

και ειδικότερα τα κατάγματα των γνάθων (κάτω και άνω),

αλλά και τα ζυγωματοκογχικά κατάγματα, καθώς επίσης

η ορθογναθική χειρουργική, η κρανιοπροσωπική χει-

ρουργική και η εφαρμογή της διατατικής οστεογένεσης

στα οστά του σπλαγχνικού κρανίου, αποτελούν βασικούς

πυλώνες της κρανιο-γναθοπροσωπικής χειρουργικής και

συνιστούν το αντικείμενο αυτής της σύντομης ιστορικής

αναδρομής. Σκοπός της μελέτης αυτής είναι να κατα-

γραφεί αδρά η πορεία της στοματικής και κρανιο-γνα-

θοπροσωπικής χειρουργικής στο διάβα του χρόνου και

να αναδειχθεί η ιδιαίτερη εφαρμογή της στα παιδιά και

τους εφήβους, αλλά και η καταξίωσή της από τους πρω-

τοπόρους εκείνους χειρουργούς, που την δημιούργησαν

και την υπηρέτησαν με ενθουσιασμό, αυταπάρνηση και

καινοτόμο διάθεση.

ΚΡΑΝΙΟ-ΓΝΑΘΟΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΤΡΑΥΜΑ

Κατάγματα κάτω γνάθου

Στην Ιπποκρατική συλλογή, η οποία γράφηκε πριν από

2500 χρόνια, συγκεκριμένα δε στο Βιβλίο «Περί άρ-

θρων», § 32-34, παρατίθεται μία ειδική αναφορά των τύ-

πων των καταγμάτων της κάτω γνάθου (ατελή ή τέλεια,

με ή χωρίς μετατόπιση ή παρεκτόπιση) τα οποία απαν-

τώνται για παράδειγμα στους πυγμάχους στην παλαί-

στρα, καθώς επίσης και η αντιμετώπισή τους με ανάταξη

δια των χειρών και επίδεση: “…ακουμπώντας τα δάχτυ-

λά του πάνω στη γλώσσα και πιέζοντας απ’ έξω όσο

πρέπει. Εάν τα δόντια από την πλευρά του τραύματος

έχουν αποκλίνει και μετατοπισθεί, πρέπει μετά την ανά-

ταξη, να τα δέσει κανείς το ένα με το άλλο, και όχι δυό

μονάχα, αλλά και περισσότερα, έως ότου στερεωθεί το

οστούν, κατά προτίμηση με μια χρυσή ή λινή κλωστή”

(Mylonas και Tzerbos, 2006).

Η Βυζαντινή Ιατρική ασχολείται με τα κατάγματα της κά-

τω γνάθου. Συγκεκριμένα ο διακεκριμένος ιατρός της

Πρωτοβυζαντινής περιόδου Ορειβάσιος ο Περγαμηνός

INTRODUCTION

Pioneers of oral, maxillofacial, and craniofacial surgery

moved into uncharted waters when they established oral

and cranio-maxillofacial surgery, usually without skilled anes-

thetists, monitoring devices, surgical intensive care units, an-

tibiotics, surgical instruments or power tools, or any other

sophisticated facilities that are available today. Instead of all

the above that are considered mandatory today, they only

had an immense amount of courage, intelligence, foresight,

and imagination to guide them. The same principles devel-

oped in treating adult patients with oral, maxillofacial and

craniofacial surgical problems, were applied to pediatric pa-

tients by the engaged surgeons throughout time. 

Pediatric traumatology of viscerocranium and particularly

jaw fractures (upper and lower) and orbitozygomatic

fractures, as well as orthognathic surgery, craniofacial sur-

gery, and the application of distraction osteogenesis onto

the bones of the viscerocranium, are basic pillars of

cranio-maxillofacial surgery and constitute the objective

of this brief historical review. The purpose of this study

is tο record roughly the course of oral and cranio-max-

illofacial surgery throughout time, and to highlight its par-

ticular application in children and adolescents, as well as

its acknowledgement by those pioneer surgeons who

created it and served it with enthusiasm, abnegation and

innovative intention.

CRANIO-MAXILLOFACIAL TRAUMA

Mandibular fractures

In Corpus Hippocraticum, written 2500 years ago, and

particularly in ‘Joints’, § 32–34 there is a special account

of the types of mandibular fractures to be found (partial

or complete, with or without displacement or disloca-

tion), for example, on boxers in the palaestra, as well as

their management by manual reduction and bandaging:

‘…by making suitable lateral pressure with the fingers on

the tongue side, and counter-pressure from without. If

the teeth at the point of injury are displaced or loosened,

fasten them to one another, when the bone is adjusted,

not merely the two, but several, preferably with a gold

wire, but failing that, with a linen thread, until consolida-

tion takes place’ (Mylonas and Tzerbos, 2006).

Byzantine Medicine is occupied with mandibular frac-

tures. In particular, the eminent physician and surgeon of

the Early Byzantine period Oribasius Pergamenus (Fig. 1),

who lived in the 4th century A.D. (325-403 A.D.) refers

to traumatic injury of the viscerocranium and neurocra-

nium, describing the reduction, (usually simple closed

technique), as well as the overall surgical management of

nasal and mandibular fractures (Mylonas, 2011), (Mylonas

et al., 2014). Paulus Aegineta (625-690 A.D.) (Fig. 2), an-

other emblematic figure of the 7th century A.D. covers

facial injury in detail and precisely outlines the surgical

management of cranial fractures (using craniopuncture

to some extent), and the splinting of nasal and mandibu-
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(Εικ. 1), ο οποίος έζησε τον 4ο αιώνα μ.Χ. (325-403

μ.Χ.), αναφέρεται στην τραυματική κάκωση του σπλαγ-

χνικού και εγκεφαλικού κρανίου, περιγράφοντας την

ανάταξη (συνήθως απλή κλειστή τεχνική), καθώς επίσης

και την συνολική χειρουργική αντιμετώπιση των καταγ-

μάτων της ρινός και της κάτω γνάθου (Mylonas, 2011),

(Mylonas και συν., 2014). Ο Παύλος ο Αιγινήτης (625-

690 μ.Χ.) (Εικ. 2), μία άλλη εμβληματική μορφή του 7ου

αιώνα μ.Χ., καλύπτει με λεπτομέρεια την κάκωση του

προσώπου και περιγράφει με ακρίβεια την χειρουργική

αντιμετώπιση των καταγμάτων του κρανίου (χρησιμοποι-

ώντας την κρανιοανάτρηση σε κάποια έκταση), και την

ναρθηκοποίηση των ρινικών και των καταγμάτων της κά-

τω γνάθου (Mylonas, 2011), (Mylonas και συν., 2014). Ο

Λέων ο ιατρός τον 9ο αιώνα μ.Χ., απ’ όλο το κεφάλαιο

του τραύματος του προσώπου, αναφέρεται πολύ σύν-

τομα, σχεδόν επιγραμματικά στην υποεπιπεφυκυία εκ-

χύμωση και στο εκτρόπιο (Mylonas, 2011), (Mylonas και

συν., 2014).

Στον Μεσαίωνα, τα κατάγματα της κάτω γνάθου αντιμε-

τωπιζόντουσαν από τον Guglielmo Saliceti (1210-1277)

ή Guillaume του Saliceto (Εικ. 3) με διοδοντικές περιδέ-

σεις κηρωμένου μετάξινου νήματος. Ο Guglielmo Sal-

iceti, ο οποίος εργάσθηκε στην Bologna και στην Verona

της Ιταλίας, έδωσε την πρώτη περιγραφή της χρησιμο-

ποίησης της διαγναθικής ακινητοποίησης (William of Sal-

iceto, 1975). Άλλες συντηρητικές μέθοδοι που επίσης

χρησιμοποιήθηκαν, ήσαν η εξωτερική ναρθηκοποίηση

και οι κεφαλωτοί επίδεσμοι. Αυτές οι μέθοδοι παρέμει-

ναν σχεδόν αμετάβλητες μέχρι το 1800 (Wolfe, 2000).

Η πρώτη αναφορά άμεσης διοστικής συρμάτωσης μιάς

κατεαγείσας νωδής κάτω γνάθου, ήταν πιθανόν εκείνη

του πρωτοπόρου Αμερικανού στρατιωτικού πλαστικού

χειρουργού Gordon Buck (1807-1877) από την πόλη

της Νέας Υόρκης (Εικ. 4), ο οποίος το 1847 πραγματο-

ποίησε αυτή την διαδικασία (Buck, 1847). Το 1819 ο

lar fractures (Mylonas, 2011), (Mylonas et al., 2014). In

the 9th century A.D. Leo Medicus in the entire contents

of the chapter on facial trauma, refers very briefly, almost

epigrammatically, to subconjunctival ecchymosis and ec-

tropion (Mylonas 2011), (Mylonas et al., 2014).

In the Middle Ages, mandibular fractures were treated

by Guglielmo Saliceti (c. 1210-1277) (Fig. 3), or Guil-

laume of Saliceto with interdental ligatures of waxed silk

thread. Guglielmo Saliceti, who worked in Bologna and

Verona, Italy, provided the first description of the use of

intermaxillary fixation (William of Saliceto, 1975). Other

conservative methods also used were external splinting

and headcaps. These methods remained almost un-

changed through the 1800s (Wolfe, 2000).

The first report of direct interosseous wiring of an eden-

tulous fractured mandible was perhaps that of the pio-

neer American military plastic surgeon Gordon Buck of

New York City (1807-1877) (Fig. 4), who performed the

procedure in 1847 (Buck, 1847). In 1819 the American

orthopedic surgeon John Rhea Barton of Philadelphia

(1794-1871) (Fig. 5), described «a systematic bandage

for fractures of the lower jaw». The wrap-around Barton

dressing provided a modicum of immobilization of the

mandible (Barton, 1819). During the American Civil War,

the American dental surgeon Thomas Brian Gunning

(1813-1889) (Fig. 6), reported in 1862 on the use of

hard rubber (vulcanized) splints, attached to the first mo-

lars by gold screws, for the treatment of mandibular frac-

tures (Gunning, 1866). The use of a patient’s own den-

tures or the fabrication of a similar splint to immobilize a

fractured edentulous mandible may still be referred to

as a “Gunning splint”. In 1881, the American oral surgeon

Thomas L. Gilmer (1849-1931) (Fig. 7), described the

stabilization of a mandibular splint with circum-mandibu-

lar wires, and he reported on the direct percutaneous

interosseous wiring of a fractured mandible and the use
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Εικ. 1. Ορειβάσιος ο Περγαμηνός

(4ος αιώνας μ. Χ.),  Βυζαντινός

ιατρός και χειρουργός.

Fig. 1. Oribasius Pergamenus 

(4th century A.D.), Byzantine

physician and surgeon.

Εικ. 2. Παύλος ο Αιγινήτης 

(7ος αιώνας μ.Χ.), Βυζαντινός

ιατρός και χειρουργός.

Fig. 2. Paulus Aegineta 

(7th century A.D.), Byzantine

physician and surgeon.
Εικ. 4. Gordon Buck (1807-1877),

πρωτοπόρος Αμερικανός στρατιωτικός

πλαστικός χειρουργός.

Fig. 4. Gordon Buck (1807-1877), pioneer

American millitary plastic surgeon.

Εικ. 3. Guglielmo Saliceti

(1210-1277), Ιταλός

χειρουργός του

Μεσαίωνα.

Fig. 3. Guglielmo Saliceti

(1210-1277), Italian

surgeon of the Middle

Ages.
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Αμερικανός ορθοπαιδικός χειρουργός John Rhea Bar-

ton (1794-1871) από την Φιλαδέλφεια (Εικ. 5) περιέγρα-

ψε “ένα συστηματικό επίδεσμο για κατάγματα της κάτω

γνάθου”. Ο περιτυλισσόμενος επίδεσμος Barton παρεί-

χε έναν τρόπο ακινητοποίησης της κάτω γνάθου (Barton,

1819). Κατά την διάρκεια του Αμερικανικού Εμφυλίου

Πολέμου, ο Αμερικανός οδοντίατρος Thomas Brian

Gunning (1813-1889) (Εικ. 6), ανέφερε το 1862 την χρη-

σιμοποίηση σκληρών ελαστικών (βουλκανισθέντων) ναρ-

θήκων, συγκρατούμενων στους πρώτους γομφίους με

χρυσές βίδες, για την αντιμετώπιση των καταγμάτων της

κάτω γνάθου (Gunning, 1866). Η χρησιμοποίηση των

οδοντοστοιχιών του ίδιου του ασθενή, ή η κατασκευή

ενός παρόμοιου νάρθηκα για την ακινητοποίηση μίας

κατεαγείσας νωδής κάτω γνάθου, μπορεί ακόμη να ανα-

φέρεται ως “νάρθηκας Gunning”. Το 1881 ο Αμερικανός

γναθοχειρουργός Thomas L. Gilmer (1849-1931) (Εικ.

7), περιέγραψε την σταθεροποίηση ενός νάρθηκα της

κάτω γνάθου με περι-γναθικές συρματώσεις και αναφέρ-

θηκε στην άμεση διαδερμική διοστική συρμάτωση μιάς

κατεαγείσας κάτω γνάθου και την χρησιμοποίηση δια-

γναθικής ακινητοποίησης “συνδέοντας σταθερά την κά-

τω προς την άνω γνάθο” (Gilmer, 1882).

Μία εμβληματική μορφή της Αμερικανικής Οδοντιατρι-

κής Επιστήμης, ο Edward Hartley Angle (1855-1930)

(Εικ. 8), ο Πατέρας της Αμερικανικής Ορθοδοντικής,

μελέτησε την αντιμετώπιση των κατεαγεισών κάτω γνά-

θων και ανέπτυξε τους προδρόμους των ορθοδοντικών

αγκυλίων (brackets), που ονόμασε “δεσμούς (ζώνες)

καταγμάτων” (Εικ. 9). Προτείνοντας την χρησιμοποίηση

αυτών των δεσμών και διαγναθική ακινητοποίηση, αντι-

τάχθηκε σφοδρά στην άμεση διοστική συρμάτωση

ενός κατάγματος, εξαιτίας της διαπύησης που κατά τη

γνώμη του αναπόφευκτα θα ακολουθούσε (Angle,

1890). Ο Angle δημιούργησε την ειδικότητα της Ορ-

θοδοντικής, δημοσιεύοντας το 1898 το σύγγραμμα με

τίτλο “Αντιμετώπιση της διαταραχής της σύγκλεισης

of intermaxillary fixation by “ firmly lashing the lower to
the upper jaw” (Gilmer, 1882).

An emblematic figure of the American Dental Science,
Edward Hartley Angle (1855-1930) (Fig. 8), the Father
of American Orthodontics, studied the treatment of
fractured mandibles and developed the precursors of
orthodontic brackets, which he called “fracture bands”
(Fig. 9). Proposing the use of these bands and IMF, he
strongly opposed direct interosseous wiring of a frac-
ture, because of suppuration that it would inevitably fol-
low according to his opinion (Angle, 1890). Angle cre-
ated the specialty of orthodontics, publishing the book
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Εικ. 8. Edward Hartley Angle

(1855-1930), ο Πατέρας της

Αμερικανικής Ορθοδοντικής.

Fig. 8. Edward Hartley Angle

(1855-1930), M.D., D.D.S.,

The Father of American

Orthodontics.

Εικ. 9. «Δεσμοί (ζώνες)

καταγμάτων», σύμφωνα 

με ιδιόχειρο σχέδιο του

Edward Hartley Angle,

όπως δημοσιεύθηκε 

στο βιβλίο του με τίτλο

«Αντιμετώπιση της

διαταραχής της σύγκλεισης

των δοντιών και των

καταγμάτων των γνάθων: 

το σύστημα του Angle».

Fig. 9. “Fracture bands”,

according to a drawing 

by Edward Hartley Angle

himself, as it was published

in his book entitled

“Treatment of malocclusion

of the teeth and fractures

of the maxillae. Angle’s

system”.

Εικ. 10. Ο Richard

Wiseman (1621-1676),

χειρουργός στην αυλή του

Βασιλιά Καρόλου II της

Αγγλίας (1672-1676).

Fig. 10. Richard Wiseman,

Sergeant-Surgeon to King

Charles II (1672–1676).

Εικ. 5. John Rhea Barton

(1794-1871), Αμερικανός

ορθοπαιδικός

χειρουργός.

Fig. 5. John Rhea Barton

(1794-1871), M.D.,

American orthopedic

surgeon.

Εικ. 6. O Αμερικανός

οδοντίατρος Thomas Brian

Gunning (1813-1889).

Fig. 6. Thomas Brian

Gunning (1813-1889),

D.D.S., American dental

surgeon.

Εικ. 7. Ο Αμερικανός

γναθοχειρουργός

Thomas L. Gilmer 

(1849-1931).

Fig. 7. Thomas L. Gilmer

(1849-1931), D.D.S.,

M.D., American oral

surgeon.
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των δοντιών και των καταγμάτων των γνάθων: το σύ-

στημα του Angle”, εισάγοντας την παγκοσμίως χρησι-

μοποιούμενη ταξινόμηση της διαταραχής της σύγκλει-

σης (Angle, 1898).

Κατάγματα άνω γνάθου

Ο Richard Wiseman (1621-1676) (Εικ. 10), ο μεγαλύτε-

ρος Άγγλος χειρουργός της εποχής του, χειρουργός

στην αυλή του Βασιλιά Καρόλου II της Αγγλίας (1672-

1676) και προσωπικός του φίλος, περιέγραψε το 1676

την ανάταξη ενός κατάγματος της άνω γνάθου, σ’ ένα

αγόρι που το είχε κλωτσήσει στο πρόσωπο ένα άλογο.

Πρώτα εφήρμοσε μία έλξη στην άνω γνάθο προς τα εμ-

πρός πιέζοντας με ένα δάχτυλο πίσω από την σταφυλή,

κατόπιν δε χρησιμοποίησε ένα αμβλύ “δίκην αγκίστρου”

εργαλείο, για να εξακολουθήσει την έλξη προς τα εμ-

πρός. Στη μητέρα και σε αρκετούς υπηρέτες δόθηκαν

οδηγίες να διατηρήσουν την έλξη προς τα εμπρός μέ-

χρις ότου σχηματίσθηκε πόρος (Wiseman, 1868). 

Ο René Le Fort (1869-1951) (Εικ. 11), ένας Γάλλος χει-

ρουργός από την Lille, το 1901 έδωσε την περιγραφή

τριών βασικών προτύπων καταγμάτων της άνω γνάθου,

που μπόρεσε να παραγάγει σε 32 πτωματικά κρανία, ρί-

χνοντάς τα από ύψος στο έδαφος και χτυπώντας τα με

ένα πόδι πιάνου (Εικ. 12). Βεβαίως το γεγονός αυτό δεν

είχε καμμία επίδραση στον τρόπο με τον οποίο αντιμε-

τωπίσθηκαν τα κατάγματα αυτά κατά την διάρκεια της

ζωής του (Le Fort, 1901).

Ο Varaztad H. Kazanjian (1879-1974) (Εικ. 13), ένας Αμε-

ρικανός οδοντίατρος Αρμενικής καταγωγής, κατά την

διάρκεια του Α΄ Παγκοσμίου Πολέμου αναδείχθηκε σε ει-

δικό στην κατασκευή οδοντικών ναρθήκων για την ακινη-

τοποίηση των γνάθων ασθενών με βαλλιστικές κακώσεις,

ενσωματώνοντας κάποιες από τις μεθόδους του Γάλλου

οδοντιάτρου Claude Martin. Ο Kazanjian εργάσθηκε στο

Νοσοκομείο Βάσης του Harvard (Harvard Base Hospital)

θεραπεύοντας τραυματισμένους στρατιώτες των Βρετανι-

entitled “Treatment of malocclusion of the teeth and

fractures of the maxillae: Angle’s system” in 1898, in-

troducing the universally used classification of maloc-

clusion (Angle, 1898).

Maxillary fractures

Richard Wiseman (1621-1676) (Fig. 10), the greatest

English surgeon of his day, surgeon to King Charles II of

England (1672-1676) and personal friend of him, de-

scribed in 1676 the reduction of a maxillary fracture in a

boy who had been kicked in the face by a horse. First,

he pulled the maxilla forward with a finger behind the

uvula, and then used a blunt, hooklike instrument to con-

tinue to provide forward traction. The mother and sev-

eral servants were instructed to maintain anterior trac-

tion until callus formed (Wiseman, 1868).

René Le Fort (1869-1951) (Fig. 11), a French surgeon

from Lille, in 1901 provided a description of the three

basic patterns of maxillary fractures that he was able to

produce in 32 cadaver heads, dropping them from top

floor and striking them with a piano leg (Fig. 12). Of
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Εικ. 11.

Ο Γάλλος

χειρουργός

René Le Fort

(1869-1951).

Fig. 11.

René Le Fort

(1869-1951),

M.D., French

surgeon.

Εικ. 12. Βασικοί τύποι καταγμάτων της άνω γνάθου κατά την

ταξινόμηση Le Fort. 

Fig. 12. Basic patterns of maxillary fractures according to Le Fort’s

classification. 

Εικ. 13. Ο Αμερικανός γναθοχειρουργός και πλαστικός χειρουργός

Varaztad H. Kazanjian, (1879-1974).

Fig. 13. Varaztad H. Kazanjian, (1879-1974), D.M.D., M.D., American

oral and plastic surgeon.  
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κών Εκστρατευτικών Δυνάμεων στη Γαλλία, όπου ο φημι-

σμένος πλαστικός και επανορθωτικός χειρουργός Sir

Harold D. Gillies αναγνώρισε την ποιότητα του έργου του

Kazanjian και συνειδητοποίησε την σπουδαιότητα της

οδοντιατρικής πραγματογνωμοσύνης και εξειδίκευσης σε

ένα επιτυχημένο τελικό επανορθωτικό αποτέλεσμα (Wolfe,

2000). Ο Kazanjian αργότερα επιστρέφοντας στις Η.Π.Α.

και παίρνοντας το πτυχίο της Ιατρικής, κατέστη μία ηγετική

φυσιογνωμία στην Στοματική και Γναθοπροσωπική Χει-

ρουργική, όπως επίσης και στην Πλαστική Χειρουργική.

Κατά την διάρκεια του Β΄ Παγκοσμίου Πολέμου, το

1942, ο William Milton Adams (1905-1957) (Εικ. 14),

ένας Αμερικανός πλαστικός χειρουργός, πρότεινε ότι τα

κατάγματα της άνω γνάθου θα πρέπει να αναρτώνται

από το επόμενο ακέραιο υψηλότερο σημείο του σκελε-

τού του προσώπου, ακολουθούμενα από διαγναθική ακι-

νητοποίηση (Adams, 1942). Αυτή ήταν η συνολική προ-

σέγγιση που εφαρμόσθηκε κατά την διάρκεια του Β΄

Παγκοσμίου Πολέμου μέχρι τις δεκαετίες του 1960 και

1970 (Wolfe, 2000).

Ο Harold D. Gillies (1882-1960) (Εικ. 15), ένας Νεοζη-

λανδός που αρχικά εκπαιδεύθηκε στην Ωτορινολαρυγ-

γολογία και έχοντας αποφασίσει να αφιερώσει το υπό-

λοιπο της καριέρας του στην Πλαστική Χειρουργική, μετά

από μία επίσκεψη στον κορυφαίο Γάλλο χειρουργό Hip-

polyte Morestin στο Νοσοκομείο Val-de-Grace κατά τις

πρώτες φάσεις του Α΄ Παγκοσμίου Πολέμου, δημοσί-

ευσε το 1920 ένα σημαντικό σύγγραμμα, την “Πλαστική

Χειρουργική του Προσώπου”, το οποίο είναι μία από τις

κυριώτερες συνεισφορές στην βιβλιογραφία της Πλαστι-

κής και Επανορθωτικής Χειρουργικής (Gillies, 1920). Ο

Sir Harold D. Gillies συνέχισε την εργασία του κατά την

διάρκεια και μετά τον Β΄ Παγκόσμιο Πόλεμο, εισαγάγον-

τας κάποιες εξαιρετικά νέες απόψεις: 1) την επαναπρό-

κληση κατάγματος, την κινητοποίηση και επανατοποθέ-

τηση των παρεκτοπισθέντων και κατεαγότων τμημάτων

του σκελετού του προσώπου, 2) την χρησιμοποίηση

course this had no impact on the way in which these

fractures were treated during his lifetime (Le Fort, 1901).

Varaztad H. Kazanjian (1879-1974) (Fig. 13), an Ameri-

can dentist of Armenian background, during the First

World War became expert in the fabrication of dental

splints to immobilize the jaws of patients with ballistic in-

juries, incorporating some of the methods of the French

dentist Claude Martin. Kazanjian worked at the Harvard

Base Hospital treating injured soldiers of the British Ex-

peditionary Forces in France, where the famous plastic

and reconstructive surgeon Sir Harold D. Gillies recog-

nized the quality of Kazanjian’s work and realized the im-

portance of dental expertise to an eventual successful

reconstructive result (Wolfe, 2000). Kazanjian later on,

returning in U.S.A. and getting his M.D. degree, became

a leading figure in Oral and Maxillofacial Surgery, as well

as in Plastic Surgery.

During the Second World War, in 1942, William Milton

Adams (1905-1957) (Fig. 14), an American plastic sur-

geon, proposed that maxillary fractures be suspended to

the next highest intact portion of the facial skeleton, fol-

lowed by IMF (Adams, 1942). This was the overall ap-

proach carried through the Second World War, into the

1960s and 1970s (Wolfe, 2000).

Harold D. Gillies (1882-1960) (Fig. 15), a New Zealan-

der originally trained in otolaryngology and having de-

cided to devote the rest of his career to plastic surgery,

after a visit to the leading French surgeon Hippolyte

Morestin at the Val-de-Grace Hospital in the early

phases of World War I, published in 1920 an impor-

tant text “Plastic Surgery of the Face”, which is one of

the major contributions to the literature of plastic and

reconstructive surgery (Gillies, 1920). Sir Harold D.

Gillies continued his work during and after the Second

World War, introducing some extremely new con-

cepts: 1) the re-fracture, mobilization, and reposition-

ing of displaced and fractured segments of the facial
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Εικ. 16. Το Χειρουργείο Πλαστικής Χειρουργικής, Νοσοκομείο Queen

Mary’s, 1917.

Fig. 16. The Plastic Theatre, Queen Mary's Hospital, 1917.

Εικ. 14. Ο Αμερικανός πλαστικός χειρουργός

William Milton Adams (1905-1957).

Fig. 14. William Milton Adams (1905-1957),

M.D., American plastic surgeon.

Εικ. 15. Ο Νεοζηλανδός

πλαστικός χειρουργός Sir

Harold D. Gillies (1882-

1960), ο Πατέρας της

Πλαστικής Χειρουργικής.

Fig. 15. Sir Harold D.

Gillies (1882-1960), M.D.,

New Zealander plastic

surgeon, The Father of

Plastic Surgery.



109Από τον Ιπποκράτη στον Paul Tessier/From Hippocrates the Koan to Paul Tessier

οδοντικών ναρθήκων κατασκευασμένων από τοποθετη-

μένα σε αρθρωτήρα οδοντικά εκμαγεία για να επιτευχθεί

η επιθυμητή θέση των γνάθων, και 3) την χρησιμοποίηση

αυτόλογων οστικών μοσχευμάτων για την επίτευξη ενο-

ποίησης στη νέα θέση (Εικ. 16) (Wolfe, 2000).

Ζυγωματοκογχικά κατάγματα

Το 1889 ο W. Lang, ένας Άγγλος οφθαλμίατρος, δημο-

σίευσε μία αναφορά περίπτωσης με την πρώτη κλινική

φωτογραφία ενός ασθενούς με μετα-τραυματικό ενό-

φθαλμο, υποθέτοντας ορθά ότι οφειλόταν στην νέκρω-

ση του κογχικού λίπους και στην ίνωση, καθώς επίσης

και ότι δεν μπορούσε να διορθωθεί (Lang, 1889). 

Ο διαπρεπής Αμερικανός χειρουργός Rudolph Matas

(1860-1957) (Εικ. 17), ο αποκλιθείς από τον William Osler

ως ο Πατέρας της Αγγειοχειρουργικής, το 1896 ανέφερε

από την Νέα Ορλεάνη, την χρησιμοποίηση ενός διαδερ-

μικού σύρματος για την ανύψωση ενός κατάγματος του

ζυγωματικού τόξου (Matas, 1896). Εξ άλλου το 1906 ο

επίσης Αμερικανός χειρουργός Howard A. Lothrop

(1864-1928) από την Βοστώνη, ανέταξε ένα κάταγμα του

ζυγωματικού οστού δια μέσου μίας ρινοαντροστομίας και

διατήρησε την ανάταξη με επιπωματισμό του ιγμορείου

άντρου (Lothrop, 1906). Το 1909 ο Αμερικανός χειρουρ-

γός William W. Keen (1837-1932) (Εικ. 18), ο πρώτος

χειρουργός εγκεφάλου στις Η.Π.Α., ο οποίος το 1893

συμμετείχε στην μυστική χειρουργική επέμβαση αφαίρε-

σης καρκινικού όγκου της άνω γνάθου του Αμερικανού

Προέδρου Grover Cleveland, χρησιμοποίησε μία άμεση

άνω προστομιακή προσπέλαση για να ανυψώσει ένα πα-

ρεκτοπισμένο ζυγωματικό οστούν (Keen, 1963).

Ο διακεκριμμένος Νεοζηλανδός πλαστικός χειρουργός

Sir Harold D. Gillies (1882-1960), περιέγραψε το 1927

την χρησιμοποίηση ενός μοχλού-ανελκτήρα τον οποίο

πέρασε διολισθαίνοντας διαμέσου του κροταφικού βό-

θρου, έτσι ώστε το ζυγωματικό οστούν να μπορέσει να

επανατοποθετηθεί πίσω στην θέση του (Gillies, 1927). 

skeleton, 2) the use of dental splints made from artic-

ulated dental models to establish the desired position

of the jaws, and 3) the use of autogenous bone grafts

to obtain consolidation in the new position (Fig. 16)

(Wolfe, 2000).

Οrbitozygomatic fractures
In 1889 W. Lang, an English ophthalmologist, published

a case report with the first clinical photograph of a pa-

tient with post-traumatic enophthalmos, supposing cor-

rectly that it was due to necrosis of orbital fat and fibrosis,

and that it was uncorrectable (Lang, 1889).

The famous American surgeon Rudolph Matas (1860-

1957) (Fig. 17), the so-called Father of Vascular Surgery

by William Osler, reported in 1896 from New Orleans

on the use of a percutaneous wire to elevate a zygomatic

arch fracture (Matas, 1896).

Moreover in 1906 the also American surgeon Howard

A. Lothrop (1864-1928) of Boston, reduced a malar frac-

ture through a nasal antrostomy and maintained the re-

duction with antral packing (Lothrop, 1906). In 1909 the

American surgeon William W. Keen (1837-1932) (Fig.

18), the first brain surgeon in the United States of Amer-

ica, who participated in 1893 in the secret surgical oper-

ation for the removal of a maxillary cancerous tumor of

the American President Grover Cleveland, used a direct

upper buccal sulcus approach to elevate a displaced

malar bone (Keen, 1963).

The distinguished New Zealander plastic surgeon Sir

Harold D. Gillies (1882-1960), described in 1927 the use

of an elevator, which he passed through the temporal

fossa so that the zygoma could be levered back into

place (Gillies, 1927). The American plastic surgeon John

M. Converse (1909-1981) (Fig. 19), also contributed in

the treatment of orbitozygomatic fractures, describing in

1944 dissection of the orbital floor and use of an iliac

bone graft in the late treatment of an orbital fracture

(Converse, 1950).
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Εικ. 18. Ο Αμερικανός χειρουργός William W. Keen (1837-1932).

Fig. 18. William W. Keen (1837-1932), M.D., American surgeon.

Εικ. 19.

Ο Αμερικανός

πλαστικός

χειρουργός John

M. Converse 

(1909-1981).

Fig. 19.

John M. Converse

(1909-1981), M.D.,

American plastic

surgeon.

Εικ. 20. Ο Γάλλος πλαστικός χειρουργός 

Paul L. Tessier (1917-2008), ο θεμελιωτής 

της Κρανιοπροσωπικής Χειρουργικής.

Fig. 20. Paul  L. Tessier 

(1917-2008), M.D., French plastic surgeon, 

the Founder of Craniofacial Surgery.

Εικ. 17. Ο Αμερικανός

χειρουργός Rudolph Matas

(1860-1957).

Fig. 17. Rudolph Matas

(1860-1957), M.D.,

American surgeon.
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Ο Αμερικανός πλαστικός χειρουργός John M. Converse

(1909-1981) (Εικ. 19), συνέβαλε επίσης στην αντιμετώ-

πιση των ζυγωματοκογχικών καταγμάτων, με την περι-

γραφή το 1944 της παρασκευής του εδάφους του

οφθαλμικού κόγχου και την χρησιμοποίηση ενός λαγό-

νιου οστικού μοσχεύματος για την ύστερη αντιμετώπιση

ενός κογχικού κατάγματος (Converse, 1950). Εξ άλλου

το δεύτερο μισό της δεκαετίας του 1940, ο μοναδικός

Γάλλος πλαστικός χειρουργός Paul L. Tessier (1917-

2008) (Εικ. 20), ο θεμελιωτής της Κρανιοπροσωπικής

Χειρουργικής, διενήργησε οστεοτομία του ζυγωματικού

οστού και τοποθέτησε λαγόνια οστικά μοσχεύματα σε

ελλείμματα του εδάφους του οφθαλμικού κόγχου, για

την διόρθωση μιάς βαρειάς περίπτωσης μετατραυματι-

κού ενοφθάλμου και υποφθάλμου (Tessier, 1960). Επί-

σης ο Νεοζηλανδός πλαστικός χειρουργός Sir Harold

D. Gillies (1882-1960) και ο Αμερικανός πλαστικός χει-

ρουργός David Ralph Millard Jr. (1919-2011) (Εικ. 21),

δημοσίευσαν το 1957 έναν αριθμό περιπτώσεων όπου

τοποθετήθηκαν αυτόλογα οστικά μοσχεύματα στο έδα-

φος του οφθαλμικού κόγχου (Gillies και Millard, 1957).

ΟΡΘΟΓΝΑΘΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ

Η κάτω γνάθος

Η πρώτη καταγεγραμμένη ορθογναθική χειρουργική

επέμβαση διενεργήθηκε το 1842 από τον πρωτοπόρο

Αμερικανό γναθοχειρουργό και πλαστικό χειρουργό Si-

mon P. Hullihen (1810-1857) (Εικ. 22) στο Wheeling της

West Virginia, ο οποίος δημοσίευσε μία αναφορά αυτής

της επέμβασης το 1849 στο περιοδικό American Journal

of Dental Science (Hullihen, 1849). Η ασθενής του Hul-

lihen είχε μία διαταραχή της οδοντικής σύγκλεισης, που

είχε προκληθεί από μία εγκαυματική συνολκή, για την αν-

τιμετώπιση της οποίας ο Simon P. Hullihen διενήργησε

μία πρόσθια τμηματική οστεοτομία της κάτω γνάθου και

επανατοποθέτησε προς τα έσω τα πρόσθια δόντια χρη-

Moreover in the latter half of the 1940s, the unique

French plastic surgeon Paul L. Tessier (1917-2008) (Fig.

20), the Founder of Craniofacial Surgery, performed

malar osteotomy and placed iliac bone grafts into orbital

floor defects to correct a severe case of post-traumatic

enophthalmos and hypoglobus (Tessier, 1960). The New

Zealander plastic surgeon Sir Harold D. Gillies (1882-

1960), and the American plastic surgeon David Ralph

Millard Jr (1919-2011) (Fig. 21), also published in 1957 a

number of cases, in which autogenous bone grafts were

placed into the orbital floor (Gillies and Millard, 1957). 

ORTHOGNATHIC SURGERY

The Mandible

The first recorded orthognathic surgical procedure was

performed in 1842 by the pioneer American oral and

plastic surgeon Simon P. Hullihen (1810-1857) (Fig. 22)

in Wheeling, West Virginia, who published an account

of it in 1849 in the American Journal of Dental Science

(Hullihen, 1849). Hullihen’s patient had a malocclusion

caused by a burn contracture, and he performed an an-

terior segmental mandibular osteotomy and recessed the

anterior teeth using a silver splint, which was wired to

the teeth (Fig. 23) (Hullihen, 1849).

Around the beginning of the 20th century the American

plastic surgeon Vilray P. Blair (1871-1955) (Fig. 24) of St.

Louis, in collaboration with Edward Angle, performed

horizontal osteotomies of the ascending ramus in an at-

tempt to correct class II and III malocclusions. The proce-

dure was done percutaneously with a Gigli saw, without

fixation of the fragments (Fig. 25) (Blair, 1907). In 1935

the German oral and maxillofacial surgeon Martin Wass-

mund (1892-1956) (Fig. 26) in his textbook criticized

Blair’s procedure, pointing out that the attachments of the

temporalis and pterygoid muscles to the condylar frag-

ment would tend to pull it upward and inward, leading fi-
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Εικ. 23. Πρωτότυπα σχέδια

όπως εμφανίζονται στην

δημοσίευση του Simon P.

Hullihen (1849), B: πριν &

C: μετά την ορθογναθική

χειρουργική επέμβαση. 

Fig. 23. Original drawings as

they appear in Simon P.

Hullihen’s publication

(1849), B: before & C: after

the orthognathic surgical

operation.  

Εικ. 21.

Ο Αμερικανός

πλαστικός χειρουργός

David Ralph Millard Jr.

(1919-2011).

Fig. 21.

David Ralph Millard Jr.

(1919-2011), M.D.,

American plastic

surgeon.

Εικ. 22. Ο πρωτοπόρος Αμερικανός γναθοχειρουργός

και πλαστικός χειρουργός Simon P. Hullihen (1810-1857).

Fig. 22. Simon P. Hullihen (1810-1857), M.D., D.D.S.,

American pioneer oral & plastic surgeon.
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σιμοποιώντας έναν αργυρό νάρθηκα, ο οποίος καθηλώ-

θηκε με σύρματα στα δόντια (Εικ. 23) (Hullihen, 1849). 

Γύρω στις αρχές του 20ού αιώνα ο Αμερικανός πλαστι-

κός χειρουργός Vilray P. Blair (1871-1955) (Εικ. 24) από

το St. Louis, σε συνεργασία με τον Edward Angle διε-

νήργησε οριζόντιες οστεοτομίες του ανιόντος κλάδου

της κάτω γνάθου, σε μία προσπάθεια να διορθώσει δια-

ταραχές της οδοντικής σύγκλεισης IIας ή IIIης τάξεως. Η

διαδικασία διενεργήθηκε διαδερμικά με ένα πριόνι Gigli,

χωρίς ακινητοποίηση των κολοβωμάτων (Εικ. 25) (Blair,

1907). Το 1935 ο Γερμανός στοματικός και γναθοπρο-

σωπικός χειρουργός Martin Wassmund (1892-1956)

(Εικ. 26), στο βιβλίο του άσκησε κριτική στην διαδικασία

του Blair, υποδεικνύοντας ότι οι καταφύσεις του κροτα-

φίτη και των πτερυγοειδών μυών στο κονδυλικό κολό-

βωμα θα είχαν την τάση να το τραβήξουν προς τα άνω

και μέσα, οδηγώντας τελικά μετά την αφαίρεση της Δια-

γναθικής Ακινητοποίησης σε μία ανεωγμένη δήξη

(Wassmund, 1935). Ο επίσης Γερμανός στοματικός και

γναθοπροσωπικός χειρουργός Franz Ernst (Εικ. 27) πα-

ρουσίασε το 1937 τα εργαλεία που είχε αναπτύξει στο

Βερολίνο, τα οποία κατέστησαν δυνατό το να διενεργή-

σει μία οριζόντια οστεοτομία του ανιόντος κλάδου της

κάτω γνάθου μέσω μιάς ενδοστοματικής προσπέλασης

(Ernst, 1938). Το 1939 ο Αμερικανός γναθοχειρουργός

και πλαστικός χειρουργός Αρμενικής καταγωγής Varaz-

tad H. Kazanjian (1879-1974), άρχισε να διενεργεί λο-

ξοτομές στις οστεοτομίες της κάτω γνάθου μέσω μιας

εξωστοματικής προσπέλασης, για να επιτύχει καλύτερη

οστική επαφή μεταξύ αυτών (Kazanjian, 1939). Ο Γερ-

μανός στοματικός και γναθοπροσωπικός χειρουργός

Karl Schuchardt (1901-1985) (Εικ. 28), στην δεκαετία του

1950 παρουσίασε κάτι παραπάνω από μία λοξοτομή

στην διαδικασία που διενεργούσε μέσω ενδοστοματικής

προσπέλασης (Schuchardt και συν., 1966).

Το 1955 ο πρωτοπόρος Αυστριακός στοματικός και

nally after removal of IMF to an open bite (Wassmund,

1935). The also German oral and maxillofacial surgeon

Franz Ernst (Fig. 27) in 1937 presented the instrumenta-

tion he had developed in Berlin, which made it possible

to perform a horizontal osteotomy of the ascending

ramus through an intraoral approach (Ernst, 1938).

In 1939 the American oral and plastic surgeon of Armenian

origin Varaztad H. Kazanjian (1879-1974) began to bevel

the cut segments of the mandible through an external ap-

proach, in order to obtain better bone contact between

them (Kazanjian, 1939). The German oral and maxillofacial

surgeon Karl Schuchardt (1901-1985) (Fig. 28) in the

1950s, showed even more of a bevel in the procedure he

performed through an intraoral approach (Schuchardt et

al, 1966). In 1955 the pioneer Austrian oral and maxillofa-

cial surgeon Hugo Obwegeser (1920-) (Fig. 29), along with

his teacher, the also Austrian oral and maxillofacial surgeon

Richard Trauner (1900-1980) (Fig. 30), described providing

even greater bone contact by lengthening the degree of

the split, which became known as a “sagittal split” (Trauner

and Obwegeser, 1957). H. Obwegeser and R. Trauner em-

phasized the need for fixation of the condylar segment to

the tooth-bearing segment, to prevent an open bite after

removal of the IMF and allowance of the condyle to revert

to its proper position (Trauner and Obwegeser, 1957).

Hugo Obwegeser’s assistant, the Italian surgeon G. Dal

Pont, in 1959 published a description of a method of ex-

tending the lateral corticotomy mesially along the mandible

and carrying the medial fracture just beneath the canal of

the inferior alveolar nerve (Dal Pont, 1959).

Genioplasty

In 1942 an Austrian oral surgeon, Otto Hofer (Fig. 31),

published in German the first report of a genioplasty: an

osteotomy was performed through an external ap-

proach, and the lower border segment was advanced
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Εικ. 27. Ο Γερμανός

στοματικός και

γναθοπροσωπικός

χειρουργός Franz Ernst.

Fig. 27. Franz Ernst, M.D.,

D.M.D., German oral &

maxillofacial surgeon.  
Εικ. 24. Ο Αμερικανός πλαστικός

χειρουργός Vilray P. Blair (1871-1955).

Fig. 24. Vilray P. Blair (1871-1955),

M.D., American plastic surgeon.

Εικ. 25. Ο Δρ Vilray P. Blair στο

χειρουργείο.

Fig. 25. Dr. Vilray Blair in the operating

room.

Εικ. 26. O Γερμανός

στοματικός και

γναθοπροσωπικός

χειρουργός Martin

Wassmund (1892-1956).

Fig. 26. Martin Wassmund

(1892-1956), D.M.D., M.D.,

German oral &

maxillofacial surgeon. 

Εικ. 28. Ο Γερμανός

στοματικός και

γναθοπροσωπικός

χειρουργός Karl

Schuchardt (1901-

1985).

Fig. 28. Karl Schuchardt

(1901-1985), German

oral & maxillofacial

surgeon. 
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γναθοπροσωπικός χειρουργός Hugo Obwegeser

(1920-) ( Εικ. 29), μαζί με τον δάσκαλό του τον επίσης

Αυστριακό Richard Trauner (1900-1980) (Εικ. 30), πε-

ριέγραψαν την περαιτέρω καλύτερη οστική επαφή με την

επιμήκυνση της γωνίας της οστεοτομίας-διάσχισης, που

έγινε γνωστή ως “οβελιαία οστεοτομία” (Trauner και

Obwegeser, 1957). Οι Obwegeser και Trauner έδωσαν

ιδιαίτερη έμφαση στην ανάγκη ακινητοποίησης του κον-

δυλικού κολοβώματος στο κολόβωμα που φέρει τα δόν-

τια, έτσι ώστε να προληφθεί η δημιουργία ανεωγμένης

δήξης μετά την αφαίρεση της διαγναθικής ακινητοποί-

ησης και να επιτραπεί στον κόνδυλο να επανακάμψει

στην κανονική του θέση (Trauner και Obwegeser, 1957).

Ο βοηθός του Hugo Obwegeser Ιταλός χειρουργός G.

Dal Pont δημοσίευσε το 1959 την περιγραφή μιάς με-

θόδου επέκτασης της πλάγιας φλοιοτομίας προς τα εγ-

γύς κατά μήκος της κάτω γνάθου και διενέργειας του εγ-

γύς κατάγματος ακριβώς κάτω από τον πόρο του κάτω

φατνιακού νεύρου (Dal Pont, 1959).

Γενειοπλαστική

Το 1942 ένας Αυστριακός γναθοχειρουργός ο Otto

Hofer (Εικ. 31), δημοσίευσε στα Γερμανικά την πρώτη

αναφορά γενειοπλαστικής: διενεργήθηκε μια οστεοτομία

μέσω εξωστοματικής προσπέλασης και το τμήμα του κα-

τώτερου ορίου προωθήθηκε και σταθεροποιήθηκε στην

θέση του με σύρματα (Hofer, 1942). Ο Hugo Ob-

wegeser μετά την μελέτη των “πριν” και “μετά” φωτο-

γραφιών του “ασθενή”, δήλωσε ότι ήταν πεπεισμένος

πως η διαδικασία διενεργήθηκε σε ένα πτώμα (Wolfe,

2000). Ο Νεοζηλανδός πλαστικός χειρουργός Sir

Harold D. Gillies (1882-1960) και ο Αμερικανός πλαστι-

κός χειρουργός David Ralph Millard Jr. (1919-2011), δη-

μοσίευσαν το 1955 την πρώτη τεκμηριωμένη περίπτωση

γενειοπλαστικής σε ζώντα ασθενή με σύνδρομο Treach-

er Collins-Franceschetti (“αναπηδώσα γενειοπλαστική”)

and fixed in place with wires (Hofer, 1942). Hugo Ob-

wegeser after studying the “before” and “after” photo-

graphs of the “patient”, stated that he was sure that the

procedure was performed on a cadaver (Wolfe, 2000).

The New Zealander plastic surgeon Sir Harold D. Gillies

(1882-1960) and the American plastic surgeon David

Ralph Millard Jr. (1919-2011), reported in 1955 the first

documented case of a genioplasty in a living patient with

Treacher Collins-Franceschetti syndrome (“jumping ge-

nioplasty”) (Gillies and Millard, 1957). In 1957 the Aus-

trian oral and maxillofacial surgeon Hugo Obvegeser pre-

sented the first cases of a “sliding genioplasty” (Trauner

and Obwegeser, 1957). Moreover the American plastic

surgeon John M. Converse (1909-1981), also published

in 1964 cases of a “sliding osteotomy” (Converse and

Wood-Smith, 1964).
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Εικ. 29. Ο πρωτοπόρος

Αυστριακός στοματικός και

γναθοπροσωπικός

χειρουργός Hugo

Obwegeser (1920-).

Fig. 29. Hugo Obwegeser

(1920-), M.D., D.M.D.,

pioneer Austrian oral &

maxillofacial surgeon.

Εικ. 30. Ο Αυστριακός

στοματικός και

γναθοπροσωπικός χειρουργός

Richard Trauner (1900-1980).

Fig. 30. Richard Trauner

(1900-1980), Austrian oral &

maxillofacial surgeon.

Εικ. 31.

Ο Αυστριακός

γναθοχειρουργός

Otto Hofer.

Fig. 31. Otto

Hofer, M.D.,

D.M.D.,  Austrian

oral surgeon. 

Εικ. 32. O Αμερικανός χειρουργός 

David W. Cheever (1831-1915).

Fig. 32. David W. Cheever, 

(1831-1915), M.D., American surgeon.  

Εικ. 33. Ο Γερμανο -

εβραίος γναθοχει -

ρουργός Gunther 

Cohn-Stock.

Fig. 33. Gunther Cohn-

Stock, M.D., D.M.D.,

German oral surgeon 

of Jewish origin.

Εικ. 34. Ο Γερμανός

στοματικός και

γναθοπροσωπικός

χειρουργός Georg

Axhausen (1877-1960).

Fig. 34. Georg

Axhausen, 

(1877-1960), M.D.,

D.M.D., German oral &

maxillofacial surgeon. 

Εικ. 35. Ο Άγγλος

στοματικός και

γναθοπροσωπικός

χειρουργός Norman

L. Rowe 

(1915-1992).

Fig. 35. Norman L.

Rowe (1915-1992),

L.D.S., M.D., English

oral & maxillofacial

surgeon.

Εικ. 36. Ο Αμερικανός

στοματικός και

γναθοπροσωπικός χειρουργός

William H. Bell (1927-).

Fig. 36. William H. Bell, (1927-),

D.D.S., American oral &

maxillofacial surgeon.
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(Gillies και Millard, 1957). To 1957 o Αυστριακός στο-

ματικός και γναθοπροσωπικός χειρουργός Hugo Ob-

wegeser παρουσίασε τις πρώτες περιπτώσεις “ολισθαί-

νουσας γενειοπλαστικής” (Trauner και Obwegeser,

1957). Εξάλλου ο Αμερικανός πλαστικός χειρουργός

John M. Converse (1909-1981), δημοσίευσε επίσης το

1964 περιπτώσεις “ολισθαίνουσας γενειοπλαστικής”

(Converse και Wood-Smith, 1964).

Η άνω γνάθος

Η πρώτη αναφορά διενέργειας οστεοτομίας στην άνω

γνάθο ανάγεται στο 1867, όταν ο Αμερικανός χειρουρ-

γός David W. Cheever (1831-1915) (Εικ. 32), διενήργη-

σε στο Δημοτικό Νοσοκομείο της Βοστώνης (Boston

City Hospital), μία οστεοτομία στο επίπεδο Le Fort I με

ένα προς τα κάτω κάταγμα της άνω γνάθου. Η οστεο-

τομία βέβαια αυτή διενεργήθηκε για να επιτευχθεί πρό-

σβαση για την αφαίρεση ενός όγκου της άνω γνάθου και

όχι για την διόρθωση διαταραχής της σύγκλεισης

(Cheever, 1870). Αρκετά αργότερα, το 1920, ο Γερμα-

νοεβραίος γναθοχειρουργός Gunther Cohn-Stock (Εικ.

33), διενήργησε τις πρώτες τμηματικές οστεοτομίες της

άνω γνάθου, με τοπική αναισθησία στο ιατρείο του στο

Βερολίνο. Και οι δύο αναφερόμενες περιπτώσεις περιε-

λάμβαναν μία προς τα πίσω κλίση της προγνάθου, με

σημείο περιστροφής την ρινική άκανθα, διενεργήθηκαν

δε δια μέσου μιάς υπερώιας προσπέλασης μετά την εξα-

γωγή δύο προγομφίων (Cohn-Stock, 1921). Ο επίσης

Γερμανός γναθοχειρουργός Martin Wassmund (1892-

1956), το 1927 τεκμηρίωσε για πρώτη φορά μία πλήρη

διαγναθική οστεοτομία στο επίπεδο Le Fort I, η οποία

διενεργήθηκε για να διορθώσει μία διαταραχή της σύγ-

κλεισης, στην προκειμένη περίπτωση μία ανεωγμένη δή-

ξη, αλλά προέκυψε υποτροπή επειδή δεν περενεβλήθη-

σαν οστικά μοσχεύματα (Wassmund, 1927). Το 1934 ο

Γερμανός στοματικός και γναθοπροσωπικός χειρουργός

Georg Axhausen (1877-1960) (Εικ. 34), περιέγραψε στο

Βερολίνο για πρώτη φορά την ακριβή προς τα πρόσω

μετακίνηση της άνω γνάθου μετά την διατομή της στο

επίπεδο Le Fort I, την οποία πέτυχε με μετεγχειρητική

ελαστική έλξη (Axhausen, 1934). Εξάλλου το 1935 ο

Martin Wassmund περιέγραψε μία προσπέλαση δύο

σταδίων, όπου πρώτα αφαίρεσε υπερώιο οστούν μέσω

μιάς υπερώιας προσπέλασης και σε μία δεύτερη επέμ-

βαση, αφαίρεσε οστούν από την πρόσθια περιοχή της

άνω γνάθου μέσω μίας πρόσθιας προστομιακής προ-

σπέλασης. Αυτό κατέστησε δυνατή την μετακίνηση του

τμήματος της προγνάθου κατευθείαν προς τα πίσω, με

ένα σταθερό αποτέλεσμα (Wassmund, 1935).

Ο Γερμανός στοματικός και γναθοπροσωπικός χειρουρ-

γός Karl Schuchardt (1901-1985), το 1942 διενήργησε

διαχωρισμό μεταξύ του γναθιαίου κυρτώματος της άνω

γνάθου και της πτερυγοειδούς απόφυσης και χρησιμο-

ποίησε μετεγχειρητική έλξη, η οποία παρασχέθηκε μέσω

ενός ορθοπεδικού συστήματος με ένα σχοινί, μία τρο-

χαλία και βάρη στο πόδι του κρεβατιού (Schuchardt και

The Maxilla

The first report of performing an osteotomy in the max-

illa dates back to 1867, when the American surgeon

David W. Cheever (1831-1915) (Fig. 32), performed at

the Boston City Hospital, an osteotomy at the Le Fort I

level with a down-fracture of the maxilla. This osteotomy

of course was done to provide access for removal of a

maxillary tumor, and not to correct malocclusion

(Cheever, 1870).

Many years later in 1920, the German oral surgeon of

Jewish origin Gunther Cohn-Stock (Fig. 33), performed

the first segmental maxillary osteotomies in his office in

Berlin under local anesthesia. Both cases involved a back-

ward tilting of the premaxilla, the nasal spine being the

pivot point, and they were performed through a palatal

approach after the extraction of two bicuspids (Cohn-

Stock, 1921). The also German oral surgeon Martin

Wassmund (1892-1956) first documented in 1927 a

complete transmaxillary osteotomy at the Le Fort I level

performed to correct maloclussion, an open bite in par-

ticular, but a relapse occurred because no bone grafts

were interposed (Wassmund, 1927). In 1934 the German

oral and maxillofacial surgeon Georg Axhausen (1877-

1960) (Fig. 34), in Berlin, first described actual advance-

ment of the maxilla after sectioning it at the Le Fort I level,

which he accomplished with postoperative elastic traction

(Axhausen, 1934). Moreover in 1935 Martin Wassmund

described a two-stage approach that first removed palatal

bone through a palatal approach and, at a second oper-

ation, removed bone from the anterior maxilla through

an anterior vestibular approach. This made it possible to

move the premaxillary segment straight backward, with

a stable result (Wassmund, 1935).

The German oral and maxillofacial surgeon Karl

Schuchardt (1901-1985), performed in 1942 a separa-

tion between the maxillary tuberosity and pterygoid

Τόμος 16, Νο 3, 2015/Vol 16, No 3, 2015

Εικ. 37. Ο Ορειβάσιος ο Περγαμηνός (αριστερά) ενώ συνομιλεί με

τον αρχαίο Έλληνα ιατρό Φίλιππο (δεξιά). Από τον Κώδικα 3632, f.

97v., 14ος αιώνας, Βιβλιοθήκη Πανεπιστημίου Bologna.

Fig. 37. Oribasius Pergamenus (left) having a conversation with the

ancient Greek physician Philippos (right). From Codex 3632, f. 97v.,

14th century A.D., Biblioteca Universitaria di Bologna.
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συν., 1966). Το 1954 ο Νεοζηλανδός πλαστικός χει-

ρουργός Sir Harold D. Gillies (1882-1960) και ο Άγγλος

στοματικός και γναθοπροσωπικός χειρουργός Norman

L. Rowe (1915-1992) (Εικ. 35), έδειξαν ότι η άνω γνάθος

θα μπορούσε να προωθηθεί και να διατηρηθεί στην θέ-

ση της σε ασθενείς με σχιστίες, εάν χρησιμοποιούνταν

αυτόλογα οστικά μοσχεύματα (Gillies και Rowe, 1954). 

Η εξέλιξη της ορθογναθικής χειρουργικής συνεχίστηκε

και το 1970 ο Αυστριακός στοματικός και γναθοπροσω-

πικός χειρουργός Hugo Obwegeser διενήργησε την

πρώτη ταυτόχρονη αμφιγναθική επέμβαση (Obwegeser,

1970). Μία άλλη εμβληματική μορφή, ο Αμερικανός στο-

ματικός και γναθοπροσωπικός χειρουργός William H.

Bell (1927- ) (Εικ. 36), απέδειξε την σπουδαιότητα των

μισχωτών κρημνών μαλθακών ιστών ως πρωτογενών αι-

ματικών παρόχων στην άνω γνάθο μετά από μια οστεο-

τομία Le Fort I (Bell, 1969). Συγκεκριμένα ο Bell έδειξε

ότι ένα οστικό τμήμα αγγειούμενο από ένα μίσχο μαλ-

θακών ιστών μπορεί να διαχωρισθεί και ακολούθως να

αντικατασταθεί με προβλέψιμα αποτελέσματα επούλω-

σης (Bell, 1973). 

ΚΡΑΝΙΟΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ

Σπάργανα της κρανιοπροσωπικής χειρουργικής ανευρί-

σκονται στο έργο του μεγάλου Βυζαντινού ιατρού του

4ου αιώνα μ.Χ. Ορειβάσιου του Περγαμηνού (Εικ. 37),

ο οποίος ασχολήθηκε με την χειρουργική αντιμετώπιση

της διάστασης των ραφών του κρανίου, του υδροκεφά-

λου (3 τύποι) και των κρανιακών εξοστώσεων (πιθανώς

οστεώματα ή αλλοιώσεις ινώδους δυσπλασίας) (Mylonas,

2011), (Mylonas και συν., 2014). Επίσης περιέγραψε δυ-

σμορφίες του σκελετού του προσώπου, ειδικότερα δε

διατύπωσε ανθρωπολογικές και κρανιομετρικές παρατη-

ρήσεις, που καθορίζουν την κλινική εξέταση στο πλαίσιο

της ορθοδοντικής και ορθογναθικής χειρουργικής προ-

σέγγισης ασθενών, που παρουσιάζουν αντίστοιχα λει-

τουργικά και αισθητικά προβλήματα (συσχέτιση της ανώ-

μαλης διάταξης των δοντιών με το σχήμα της υπερώας,

του κρανίου και του προσώπου) (Mylonas, 2011), (My-

lonas και συν., 2014).

Μετά την παρέλευση πολλών αιώνων και συγκεκριμένα

το 1942 ο Πατέρας της Πλαστικής Χειρουργικής Νεο-

ζηλανδός Sir Harold D. Gillies (1882-1960), διενήργησε

την πρώτη Le Fort III οστεοτομία για την διόρθωση συγ-

γενούς διαμαρτίας σε μία γυναίκα ασθενή που υπέφερε

είτε από σύνδρομο Crouzon ή από σύνδρομο Pfeiffer

(Gillies και Millard, 1957). Μετά από επτά έτη, το 1949 ο

Harold Gillies προέβη σε επανεπέμβαση στην ίδια ασθε-

νή που αντιμετώπισε το 1942, εξαιτίας υποτροπής του

εξώφθαλμου, μετακινώντας τμήματα του εδάφους του

οφθαλμικού κόγχου και τοποθετώντας μπλοκ βοείου

συνδέσμου στην περιοχή των ζυγωματικών για να κα-

μουφλάρει την παραμένουσα δυσμορφία (Tessier,

1989). Στα τέλη της δεκαετίας του 1950 και στις αρχές

της δεκαετίας του 1960 ο Γάλλος πλαστικός χειρουργός

Paul L. Tessier (1917-2008) (Εικ. 38), πραγματοποίησε

process, and used postoperative traction delivered by an

orthopedic system with a rope, pulley, and weights at the

foot of the bed (Schuchardt et al., 1966). In 1954 the

New Zealander plastic surgeon Sir Harold D. Gillies

(1882-1960) and the English oral and maxillofacial sur-

geon Norman L. Rowe (1915-1992) (Fig. 35), showed

that the maxilla could be advanced and maintained in

position in patients with clefts, if autogenous bone grafts

were used (Gillies and Rowe, 1954).

The evolution of orthognathic surgery continued, and in

1970 the Austrian oral and maxillofacial surgeon Hugo

Obwegeser performed the first simultaneous double-

jaw procedure (Obwegeser, 1970). Another emblem-

atic figure, the American oral and maxillofacial surgeon

William H. Bell (1927-) (Fig. 36), demonstrated the im-

portance of soft tissue pedicle flaps as a primary blood

supply to the maxilla after a Le Fort I osteotomy (Bell,

1969). In particular, Bell showed that a bony segment

vascularized by a soft tissue pedicle, can be dissociated

and subsequently replaced with predictable healing re-

sults (Bell, 1973).

CRANIOFACIAL SURGERY

Primary aspects of craniofacial surgery are found in the

work of the great Byzantine physician and surgeon of the

4th century A.D. Oribasius Pergamenus (Fig. 37), who

was occupied with the surgical management of diastasis

of cranial sutures, hydrocephalus (3 types), and cranial ex-

ostoses (probably osteomas or fibrous dysplasia’s lesions)

(Mylonas, 2011), (Mylonas et al., 2014). He also described

deformities of the facial skeleton, and particularly formu-

lated anthropologic and craniometric observations, de-

termining clinical examination in the frame of orthodontic

and orthognathic surgical approach of patients presenting

corresponding functional and esthetic problems (correla-

tion of irregular teeth array with the shape of palate, cra-

nium and face) (Mylonas, 2011) (Mylonas et al., 2014). 

After the lapse of many centuries and particularly in

1942, the Father of Plastic Surgery the New Zealander

Sir Harold D. Gillies (1882-1960) performed the first Le

Fort III-type osteotomy for a congenital malformation on

a female patient suffering from either Crouzon or Pfeiffer

syndrome (Gillies and Millard, 1957). After seven years

in 1949 Harold Gillies reoperated on the same patient

he treated in 1942, because of the relapse of the prop-

tosis, removing portions of the orbital floor and packing

blocks of ox cartilage over the malar regions to camou-

flage the persistent deformity (Tessier, 1989).

In the late 1950s and early 1960s the French plastic sur-

geon Paul L. Tessier (1917-2008) (Fig. 38), performed

his first Le Fort III-type osteotomies (pterygomaxillary

disjunction, rather than a transpalatal osteotomy, and in-

terposition of autogenous bone grafts into all of the sur-

gically created gaps) (Wolfe, 2000). In 1967 Paul L.

Tessier presented his work at the International Plastic

Surgery Meeting in Rome, this having been as the birth

Αρχεία Ελληνικής Στοματικής & Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής/

Hellenic Archives of Oral and Maxillofacial Surgery



115Από τον Ιπποκράτη στον Paul Tessier/From Hippocrates the Koan to Paul Tessier

τις πρώτες του Le Fort III οστεοτομίες (πτερυγογναθιαία

διάζευξη παρά διϋπερώια οστεοτομία και διαμεσολάβη-

ση αυτολόγων οστικών μοσχευμάτων σε όλα τα χει-

ρουργικώς δημιουργηθέντα κενά) (Wolfe, 2000). Το

1967 ο Paul L. Tessier παρουσίασε την εργασία του στην

Διεθνή Συνάντηση Πλαστικής Χειρουργικής στη Ρώμη,

γεγονός που αποτέλεσε την γέννηση της κρανιοπροσω-

πικής χειρουργικής ή της CHOC (Chirurgie Orbito-

Cranienne-Κογχο-Κρανιακή Χειρουργική) Μαζί με τον

Γάλλο νευροχειρουργό Gerard Guiot (1912-1998) (Εικ.

39), ο Paul L. Tessier πραγματοποίησε το 1967 την πρώ-

τη διακρανιακή προσπέλαση για την διόρθωση κογχικού

υπερτελορισμού. Η επέμβαση διενεργήθηκε σε δύο στά-

δια: μία αρχική επέμβαση για τον διαχωρισμό της πρό-

σθιας κρανιακής βάσης και την τοποθέτηση ενός μεγά-

λου δερματικού «μπαλώματος» πάνω από την πρόσθια

κρανιακή μήνιγγα, ακολουθούμενη αργότερα από κινη-

τοποίηση των κόγχων, εκτομή του πλεονάζοντος μεταξύ

των κόγχων οστού και διόρθωση του υπερτελορισμού

(Tessier και συν., 1967). Εξάλλου το 1969 ο Paul L.

Tessier εισήγαγε μία ανατομική ταξινόμηση των προσω-

πικών, κρανιοπροσωπικών και πλαγιοπροσωπικών σχι-

στιών (Tessier, 1969), ενώ το 1981 χρησιμοποίησε για

πρώτη φορά την διακρανιακή προσπέλαση για την προς

τα πρόσω μετακίνηση του προσώπου και συστηματο-

ποίησε την θεραπεία για τις κογχικές δυστοπίες όλων

των τύπων, συμπεριλαμβανομένου του κογχικού υπερ-

τελορισμού. Ανέπτυξε επίσης εγχειρητικά πρωτόκολλα

για την διόρθωση του συνδρόμου Treacher Collins-

Franceschetti, την ημι-αρρινία και την ολική αρρινία, την

ημιπροσωπική μικροσωμία, την βλεφαροφίμωση, την μι-

κροφθαλμία, καθώς επίσης και για την εκτομή και απο-

κατάσταση των όγκων της βάσεως κρανίου οι οποίοι δεν

αντιμετωπιζόντουσαν προηγουμένως (Tessier, 1981). Η

δημιουργική αντίληψη του Paul L. Tessier και η εγχειρη-

τική του δεινότητα αναδεικνύονται και από το γεγονός

ότι ανέπτυξε μία μέθοδο για την διεύρυνση του κόγχου

στην νόσο του Graves, εισήγαγε τον κρημνό “Barron-

Tessier”, ο οποίος είναι ένας νησιδωτός κρημνός του

μυώδους πλατύσματος, που αποτελεί μία υπέροχη υπο-

κατάσταση για στοματική επένδυση σε συγκεκριμένες

περιπτώσεις, καθώς επίσης και παρουσίασε την διεπιπε-

φυκυία προσπέλαση του εδάφους του οφθαλμικού κόγ-

of craniofacial surgery, or the CHOC (Chirurgie Orbito-

Cranienne). Along with the French neurosurgeon Gerard

Guiot (1912-1998) (Fig. 39), Paul L. Tessier performed

in 1967 the first transcranial approach to correct orbital

hypertelorism. The procedure was done in two steps: a

preliminary operation to dissect the anterior cranial base

and place a large dermal patch over the anterior cranial

dura, followed later by mobilization of the orbits, resec-

tion of the excess interorbital bone, and correction of

hypertelorism (Tessier et al., 1967). Moreover in 1969

Paul L. Tessier introduced an anatomical classification of

facial, craniofacial and laterofacial clefts (Tessier, 1969),

whereas in 1981 he first used the intracranial approach

for facial advancement, and systematized the treatment

of orbital dystopias af all types, including orbital hyper-

telorism. He also developed operative protocols for the

correction of Treacher Collins-Franceschetti syndrome,

hemi-arrhinia and total arrhinia, hemifacial microsomia,

blepharophimosis, microphthalmia, as well as for the re-

section and reconstruction of cranial base tumors that

were previously untreatable (Tessier, 1981).

The creative perception of Paul L. Tessier and his oper-

ative flair emerge also from the fact that he developed a

method for expansion of the orbit in Grave’s disease, in-

troduced the “Barron-Tessier flap”, which is a platysmal

island flap that is a superb replacement for oral lining in

certain cases, whereas he also demonstrated the

transconjuctival approach to the orbital floor (Tessier,

1973). The greatness of his surgical thought is shown

from the fact that he coined the acronym SMAS (super-

ficial musculoaponeurotic system), and developed basic

surgical approaches to the facial skeleton (Wolfe, 2000).

DISTRACTION OSTEOGENESIS

In the 1960s Gavriil Abramovich Ilizarov (1921-1992)

(Fig. 40), a Jewish-Russian orthopedic surgeon working

in Siberia, developed a method of lengthening the long

bones by a limited corticotomy, followed by a period of

gradual distraction provided through external fixation de-

vices (Ilizarov, 1988).

It took almost thirty years until the 1990’s, when the

American plastic surgeon Joseph G. McCarthy (Fig. 41),

and his co-workers at New York University after exper-
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Εικ. 38. Ο Γάλλος

πλαστικός

χειρουργός Paul 

L. Tessier 

(1917-2008).

Fig. 38.

Paul  L. Tessier

(1917-2008), M.D.,

French plastic

surgeon.

Εικ. 39. Ο Γάλλος

νευροχειρουργός

Gerard Guiot 

(1912-1998).

Fig. 39. Gerard

Guiot (1912-1998),

M.D., French

neurosurgeon. 

Εικ. 40.

Ο Ρωσοεβραίος

ορθοπαιδικός

χειρουργός Gavriil

Abramovich Ilizarov

(1921-1992). 

Fig. 40.

Gavriil Ilizarov 

(1921-1992), M.D.,

Jewish-Russian

orthopedic

surgeon. 
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χου (Tessier, 1973). Το μεγαλείο της χειρουργικής του

σκέψης φαίνεται και από το ότι δημιούργησε το ακρω-

νύμιο SMAS (superficial musculoaponeurotic system-επι-

φανειακό μυοαπονευρωτικό σύστημα), καθώς επίσης και

ανέπτυξε βασικές χειρουργικές προσπελάσεις του σκε-

λετού του προσώπου (Wolfe, 2000).

ΔΙΑΤΑΤΙΚΗ ΟΣΤΕΟΓΕΝΕΣΗ

Την δεκαετία του 1960 ο Gavriil Abramovich Ilizarov
(1921-1992) (Εικ. 40), Ρωσοεβραίος ορθοπαιδικός χει-
ρουργός, εργαζόμενος στη Σιβηρία, ανέπτυξε μία μέθο-
δο επιμήκυνσης των μακρών οστών μέσω μιάς περιορι-
σμένης φλοιοτομίας, ακολουθούμενης από μία περίοδο
προοδευτικής διάτασης, η οποία παρεχόταν μέσω εξω-
τερικών συσκευών ακινητοποίησης (Ilizarov, 1988).
Χρειάσθηκε να περάσουν σχεδόν 30 χρόνια μέχρι την
δεκαετία του 1990, οπότε ο Αμερικανός πλαστικός χει-
ρουργός Joseph G. McCarthy και οι συνεργάτες του
στο Πανεπιστήμιο της Νέας Υόρκης (Εικ. 41), μετά από
πειραματική εργασία σε σκύλους (Karp και συν., 1990),
εφάρμοσαν την μέθοδο του Ilizarov στην ανθρώπινη
κάτω γνάθο (McCarthy και συν., 1992). Ο McCarthy
απέδειξε ότι η διατατική οστεογένεση ήταν η θεραπεία
εκλογής για νεαρά παιδιά με πολύ μικρές κάτω γνά-
θους, ιδίως γι’ αυτά με τραχειοστομίες (Wolfe, 2000).
Οι Μεξικανοί πλαστικοί χειρουργοί Fernando Molina
(Εικ. 42) και Fernando Ortiz Monasterio (1923-2012)
(Εικ. 43), άρχισαν το 1995 να χρησιμοποιούν την δια-
τατική οστεογένεση για επιμήκυνση της κάτω γνάθου
και επαναδιαμόρφωση, σύντομα δε είχαν την μεγαλύ-
τερη σειρά στον κόσμο, εφαρμόζοντας επίσης την μέ-
θοδο και σε άλλα οστά του προσώπου (Molina και Or-
tiz Monasterio, 1995).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Η στοματική και γναθοπροσωπική χειρουργική και η

εφαρμογή της ειδικότερα στα παιδιά και τους εφήβους,

ακολούθησε μία δυναμική πορεία εξέλιξης, ιδίως τον

19ο και τον 20ο αιώνα, στηριζόμενη στους βασικούς πυ-

λώνες της ιδιότυπης και απαιτητικής αυτής ιατρικής και

οδοντιατρικής ειδικότητας, που ήσαν η τραυματολογία

του σπλαγχνικού κρανίου, η ορθογναθική χειρουργική,

η κρανιοπροσωπική χειρουργική και σχετικά πρόσφατα

imental work on dogs (Karp et al., 1990), applied Ilizarov’s

method to the human mandible (McCarthy et al., 1992).

McCarthy demonstrated that distraction was the treat-

ment of choice for young children with very small

mandibles, particularly those with tracheostomies

(Wolfe, 2000).

The Mexican plastic surgeons Fernando Molina (Fig. 42),

and Fernando Ortiz Monasterio (1923-2012) (Fig. 43),

began using distraction osteogenesis for mandibular elon-

gation and remodelling, and they soon had the largest

series in the world, applying the method also to other

facial bones (Molina and Ortiz Monasterio, 1995).

DISCUSSION-CONCLUSION

Oral and maxillofacial surgery and particularly its appli-

cation in children and adolescents, followed a dynamic

course of evolution, especially in the 19th and 20th cen-

turies, based on the foundamental pillars of this peculiar

and demanding medical and dental specialty, which were

traumatology of the viscerocranium, orthognathic sur-

gery, craniofacial surgery, and quite recently the applica-

tion of distraction osteogenesis to the facial skeleton.

The question now, as we move through the 21st cen-

tury, is summarized to what does the future hold? The

best answer has been given by the American plastic and

reconstructive surgeon Stephen Anthony Wolfe (Fig. 44),

a distinguished pupil of Paul L. Tessier, who was David
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Εικ. 44. Ο Αμερικανός

πλαστικός και

επανορθωτικός χειρουργός

Stephen Anthony Wolfe.

Fig. 44. Stephen Anthony

Wolfe, M.D., American

plastic and reconstructive

surgeon.

Εικ. 41. Ο Αμερικανός

πλαστικός χειρουργός

Joseph G. McCarthy.

Fig. 41. Joseph G.

McCarthy, M.D.,

American plastic

surgeon.  

Εικ. 42. Ο Μεξικανός

πλαστικός χειρουργός

Fernando Molina.

Fig. 42. Fernando

Molina, M.D., Mexican

plastic surgeon.

Εικ. 43. Ο Μεξικανός

πλαστικός χειρουργός

Fernando Ortiz

Monasterio 

(1923-2012).

Fig. 43. Fernando

Ortiz-Monasterio

(1923-2012), M.D.,

Mexican plastic

surgeon. 
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η εφαρμογή της διατατικής οστεογένεσης στον σκελετό

του προσώπου.

Το ερώτημα που τίθεται καθώς διανύουμε τον 21ο αι-

ώνα πλέον, συνίσταται στο τι μας επιφυλάσσει το μέλλον;

Η καλύτερη απάντηση έχει δοθεί από τον Αμερικανό

πλαστικό και επανορθωτικό χειρουργό Stephen Anthony

Wolfe (Εικ. 44), διακεκριμένο μαθητή του Paul L. Tessier,

που διετέλεσε ειδικευόμενος του David Ralph Millard,

νυν Διευθυντή του Τμήματος Πλαστικής και Επανορθω-

τικής Χειρουργικής του Miami Children’s Hospital στην

Florida των ΗΠΑ, ο οποίος αναφέρει χαρακτηριστικά: “

Μπορεί να έχουμε μάθει πολλά πράγματα σχετικά με

τον σκελετό του προσώπου και τους τρόπους επιδιόρ-

θωσης ή τροποποίησής του, αλλά θα ήμασταν σοφοί

στο να συνειδητοποιήσουμε ότι δεν γνωρίζουμε πολλά

περισσότερα, καθώς επίσης και ότι οι επερχόμενες γε-

νιές θα επιλύουν πολλά κλινικά προβλήματα με έναν πο-

λύ διαφορετικό τρόπο, εξαιτίας περαιτέρω σημαντικών

αλλαγών στον τρόπο σκέψης μας” (Wolfe, 2000).

Ralph Millard’s resident, now being Director of the De-

partment of Plastic and Recontructive Surgery at Miami

Children’s Hospital in Florida, USA, who reports charac-

teristically: “We may have learned a good deal about the

facial skeleton and about ways of repairing or altering it,

but we would be wise to realize that we do not know a

great deal more, and that generations to come may be

solving various clinical problems in a much different man-

ner because of further major changes in our way of think-

ing” (Wolfe, 2000).
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Εισαγωγή. Ο ελεύθερος κερκιδικός κρημνός

του αντιβραχίου (ΕΚΚΑ) είναι ο πιο συχνά χρησιμοποι-

ούμενος ελεύθερος αγγειούμενος κρημνός για την απο-

κατάσταση εκτεταμένων ελλειμμάτων που προκύπτουν

μετά από εκτομές όγκων της στοματικής και γναθοπρο-

σωπικής περιοχής. 

Σκοπός της εργασίας είναι η παρουσίαση των εφαρμογών

του ελεύθερου κερκιδικού κρημνού του αντιβραχίου.

Ασθενείς και μέθοδος. Τα αρχεία 45 ασθενών που υπο-

βλήθηκαν σε θεραπεία με ΕΚΚΑ από 01/07/2013 μέ-

χρι 31/12/2013 ανασκοπήθηκαν και αναλύθηκαν συ-

στηματικά. 

Αποτελέσματα. Μέσα σε 6 μήνες 45 ΕΚΚΑ χρησιμοποι-

ήθηκαν για την αποκατάσταση ελλειμμάτων από διάφο-

ρες θέσεις της κεφαλής και του τραχήλου. Μόνο ένας

κρημνός νεκρώθηκε ολικά, που σημαίνει ότι παρατηρή-

θηκε ποσοστό επιτυχίας 97,8% (44 στους 45). 

Συμπεράσματα: Ο ελεύθερος κερκιδικός κρημνός του αν-

τιβραχίου είναι ένα μοναδικό εργαλείο, διότι δίνει τη δυ-

νατότητα αποκατάστασης της πλειονότητας των ελλειμ-

μάτων της κεφαλής και του τραχήλου.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Ελεύθερος κερκιδικός κρημνός του αν-

τιβραχίου, Καρκίνος στόματος, Αποκατάσταση, Μικρο-

χειρουργική, Κεφαλή και τράχηλος.

SUMMARY: Introduction. The radial forearm free flap

(RFFF) is the most commonly used vascularized free flap

to repair extensive defects arising after resection of tu-

mors of the oral and maxillofacial region.

Purpose. The purpose of this paper is to present the ap-

plications of radial forearm free flap.

Patients and methods. The records of 45 patients who

were treated with RFFF, from1/7/2013 until 31/12/2013,

were systematically reviewed and analyzed.   

Results. In six months, 45 RFFF were used to reconstruct

defects of various sites of the head and neck. Only one

flap was completely necrotic, which means that a success

rate of 97.8% (44 of 45) was observed. 

Conclusions: The radial forearm free flap is a unique tool,

because it allows reconstruction of most of the defects

in the head and neck area.

KEY WORDS: Radial forearm free flap; Oral Cancer; Re-

construction; Microsurgery; Head and Neck.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο ελεύθερος κερκιδικός κρημνός του αντιβραχίου (ΕΚ-

ΚΑ) είναι ο πιο συχνά χρησιμοποιούμενος ελεύθερος

αγγειούμενος κρημνός για την αποκατάσταση εκτεταμέ-

νων ελλειμμάτων που προκύπτουν μετά από εκτομές όγ-

κων της στοματικής και γναθοπροσωπικής χώρας, αλλά

και γενικότερα για τα ελλείμματα κεφαλής και τραχήλου.

Στις περισσότερες Κλινικές Στοματικής και Γναθοπρο-

σωπικής Χειρουργικής οι ελεύθεροι αγγειούμενοι κρη-

μνοί με κυριότερο εκπρόσωπο τον κερκιδικό κρημνό,

έχουν αντικαταστήσει σε μεγάλο βαθμό τους μισχωτούς

περιοχικούς και άλλους κρημνούς, οι οποίοι δεν έχουν

βέβαια σταματήσει να χρησιμοποιούνται, κυρίως ως

εναλλακτικές λύσεις στους ελεύθερους κρημνούς σε πε-

ρίπτωση αποτυχίας αυτών ή σε κλινικές που δεν διαθέ-

τουν τις υποδομές για ελεύθερους κρημνούς.

Οι ενδείξεις του ελεύθερου κερκιδικού κρημνού του αν-

τιβραχίου περιλαμβάνουν την αποκατάσταση ενδοστο-

ματικών ελλειμμάτων και ελλειμμάτων της γλώσσας, όσο

και την αποκατάσταση ελλειμμάτων του δέρματος της

παρειάς, της μετωπιαίας και κροταφοβρεγματικής χώρας

(Cheng, 1983, Soutar και συν. 1983, Soutar και McGre-

gor, 1986, Hatoko και συν. 1990, Niranjan και Wat-

son1990,Chen και συν. 1992, González-García και συν.

2007, Kruse και συν. 2011, Rohleder και συν. 2011).

Ο ελεύθερος κερκιδικός κρημνός του αντιβραχίου,

όπως ήδη αναφέρθηκε, αποτελεί την συχνότερη επιλογή

για αποκατάσταση ελλειμμάτων μετά από ευρείες εκτο-

μές στην στοματική κοιλότητα (Kesting και συν. 2011).

Πρωτοεμφανίσθηκε στο προσκήνιο ως «Chinese flap»

από τους Yang και συν. (1981) και Song και συν. (1982)

και η χρήση του παρουσιάζει πολλά πλεονεκτήματα με-

ταξύ των οποίων η ευκολία στην παρασκευή του κρημνού,

στάνταρ ανατομικές δομές, λίαν ικανοποιητικό μήκος μί-

σχου με ικανοποιητική διάμετρο αγγείων, ως εκ τούτου

δυνατότητα αγγειακών αναστομώσεων στον τράχηλο ετε-

ρόπλευρα της χειρουργηθείσας περιοχής όταν προκύπτει

ανάγκη, δυνατότητα να χρησιμοποιηθούν δύο φλέβες, ευ-

καμπτότητα και εύκολη προσαρμογή στην δέκτρια θέση,

(διότι το πάχος του κρημνού είναι λεπτό), σχετικά αραιή

τριχοφυΐα και βέβαια ευχέρεια να εργασθούν συγχρόνως

δύο χειρουργικές ομάδες, γεγονός που μειώνει τον χρό-

νο γενικής αναισθησίας (Mühlbauer και συν. 1982, Soutar

και συν. 1983, Wolff και Hölzle, 2011). Παρ’ όλα αυτά τα

μειονεκτήματα της δότριας περιοχής παραμένουν, εφ’

όσον συνεχίζουν να υπάρχουν αναφορές εκτεταμένης

ουλοποίησης και έκθεσης τενόντων, ιδιαίτερα σε λεπτούς

ασθενείς (Loeffelbein και συν. 2012).

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η παρουσίαση των

εφαρμογών του ελεύθερου κερκιδικού κρημνού του αν-

τιβραχίου για την αποκατάσταση διαφόρων ενδοστομα-

τικών και εξωστοματικών ελλειμμάτων, μέσα από εξάμη-

νη εμπειρία σε εξειδικευμένο στην μικροαγγειακή επα-

νορθωτική χειρουργική Τμήμα Στοματικής και Γναθο-

προσωπικής Χειρουργικής.

INTRODUCTION

The radial forearm free flap (RFFF) is the most commonly

used free vascularized flap for the reconstruction of ex-

tended defects caused after tumor ablation in the oral

and maxillofacial area, but also generally for head and

neck defects. In most Oral and Maxillofacial Surgery De-

partments, most free vascularized flaps mainly repre-

sented by the radial flap, have to a great extend replaced

regional pedicled and other flaps, which have not of

course stopped being used, mainly as alternatives to free

flaps, in cases of their failure or in clinics which lack the

infrastructure for free flaps.

The indications of the radial forearm free flap include re-

construction of intraoral defects and tongue defects, as

well as skin and mucosa reconstruction of the cheek, and

defects of forehead and temporoparietal area. (Cheng,

1983, Soutar et al. 1983, Soutar and McGregor, 1986,

Hatoko et al. 1990, Niranjan and Watson, 1990, Chen

 et al. 1992, González-Garcia et al. 2007, Kruse et al. 2011,

Rohleder et al. 2011).

The radial forearm free flap, as it has already been men-

tioned, is the most common choice for the reconstruc-

tion of defects after extended ablations in the oral cavity

(Kesting et al. 2011). It first appeared on as the ''Chinese

flap" by Yang et al. (1981) and Song et al. (1982) and

there are many advantages to its use, among which are

ease of flap raising, standard anatomical structures, very

satisfactory length of high caliber pedicle, hence the pos-

sibility for vascular anastomosis in the neck on the side

opposite to the operated area where it is needed, the

ability of two veins to be used, versatility and ease adap-

tation to the recipient localisation (thanks to the fact the

flap is thin), relatively sparse hair growth, and of course

the feasibility for two surgery teams to work simultane-

ously, which decreases anesthetic time (Muhlbauer et al.

1982, Soutar et al. 1983, Wolff and Holzle, 2011). De-

spite all these advantages, the donor-site disadvantages

remain, whereas there are reports of excessive scarring,

in particular with thin patients, and exposure of tendons

(Kruse et al. 2011, Loeffelbein et al. 2012).

The aim of this paper is to present the applications of

radial forearm free flap for the reconstruction of various

intraoral and extraoral defects, through a six-months ex-

perience in an Oral and Maxillofacial Surgery Unit spe-

cializing in microvascular reconstructive surgery.

PATIENTS AND METHOD

From 01.07.2013 to 31.12.2013 and for a of six month

period, 45 of the patients who were operated on for

head and neck cancer in the Unit, were reconstructed

with radial forearm free flap. The patients’ records were

systematically reviewed and the criteria for inclusion in

the study included reconstruction with RFFF after head

and neck cancer surgery or defects of different causes in

need of reconstruction. The cases of patients in which
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ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Στην μελέτη περιλήφθηκαν 45 από τους ασθενείς που

χειρουργήθηκαν για καρκίνο κεφαλής και τραχήλου και

αποκαταστάθηκαν με ελεύθερο κερκιδικό κρημνό του

αντιβραχίου, σε χρονικό διάστημα 6 μηνών (01.07.2013-

31.12.2013). Τα ιστορικά των ασθενών ανασκοπήθηκαν

συστηματικά και τα κριτήρια για την ένταξη στην μελέτη

περιελάμβαναν την αποκατάσταση με ελεύθερο κερκιδι-

κό κρημνό μετά από χειρουργείο για καρκίνο κεφαλής

και τραχήλου ή έλλειμμα άλλης αιτιολογίας που έχρηζε

αποκατάστασης. Περιπτώσεις ασθενών στις οποίες τα

καταγεγραμμένα στοιχεία δεν θεωρηθήκαν ικανοποιητι-

κά δεν συμπεριλήφθηκαν στην μελέτη. Τα στοιχεία που

αφορούσαν την ηλικία, το φύλο, τις συνήθειες ζωής, το

στάδιο της νόσου, την εντόπιση της βλάβης, την εξέλιξη

της αποκατάστασης και τις μετεγχειρητικές επιπλοκές

καταγράφηκαν και αναλύθηκαν.

Χειρουργική Τεχνική

Σε όλους τους ασθενείς διενεργήθηκε Allen test προεγ-

χειρητικά (Cable και συν. 1999), ενώ για την λήψη του

κρημνού προτιμήθηκε το μη κυρίαρχο χέρι. Η όλη πα-

ρασκευή εκτελείτο χωρίς την χρήση tourniquet. 

Πρώτα σχεδιαζόταν ο κρημνός και η πορεία της κερκι-

δικής αρτηρίας (Εικ. 1). Στις περιπτώσεις που το μέγεθος

του κρημνού ήταν μικρό, στο σχεδιασμό δεν προβλε-

πόταν να συμπεριληφθεί η κεφαλική φλέβα και ο κρη-

μνός εκτεινόταν περισσότερο στην ωλένια περιοχή με

την λιγότερη τριχοφυΐα. 

Ο κερκιδικός κρημνός μετά τον σχεδιασμό του στο εκά-

στοτε απαιτούμενο μέγεθος και σχήμα, παρασκευαζόταν

με την κερκιδική αρτηρία και τις δύο συνοδές φλέβες και

μερικές φορές με την κεφαλική φλέβα ως ακολούθως

(Wolff και Hölzle, 2011): Η παρασκευή του δερμοπερι-

τοναϊκού κρημνού άρχιζε από την ωλένια πλευρά και συ-

νέχιζε κάτω από την κερκιδική περιτονία προς την άπω

(καρπιαία) και την κερκιδική πλευρά του κρημνού. Το

αγγειονευρώδες δεμάτιο με την κερκιδική αρτηρία και

τις συνοδές φλέβες ανευρισκόταν, παρασκευαζόταν,

απολινωνόταν και κοβόταν στο άπω άκρο με 3-0

VICRYL (Ethicon, Norderstedt, Germany). H παρασκευή

του κρημνού συνέχιζε προς το κερκιδικό όριο με δια-

τήρηση του δερματικού κλάδου του κερκιδικού νεύρου

και σε μερικές περιπτώσεις με ενσωμάτωση της κεφαλι-

κής φλέβας (Εικ. 2)

Στην συνέχεια από το εγγύς όριο του κρημνού διενερ-

γείτο τομή η οποία εκτεινόταν κατά μήκος της καμπτικής

επιφάνειας του αντιβραχίου έως τον βόθρο του αγκώνα

με κυματοειδή μορφή (σχήμα S) προς έκθεση και πα-

ρασκευή πλέον αυτού καθεαυτού του αγγειακού μίσχου

του κρημνού (Εικ. 3). Μετά την παρασκευή του μίσχου

στο επιθυμητό μήκος η αρτηρία και οι συνοδές φλέβες

απολινώνονταν μόνο στην εγγύς πλευρά, αποκόπτονταν

και ολοκληρωνόταν η αναπέταση και απομάκρυνση του

κρημνού από την δότρια θέση (Εικ. 4, 5, 6, 7).

Η σύγκλειση του τραύματος της δότριας θέσης διενερ-

the registered data were not considered sufficient were

not included in the study. The data concerning age, gen-

der, habits, stage of the disease, localization of the lesion,

the process of recovery and the postoperative compli-

cations were recorded and analyzed. 

Surgical Technique

Preoperatively, an Allen test was performed on all pa-

tients. (Cable et al. 1999), while for the raising of the flap

the non-dominant arm was chosen. The whole prepara-

tion was performed without the use of a tourniquet.

Initially, the flap and the course of the radial artery were

drawn (Fig. 1). In cases where the size of the flap was

small, the cephalic vein was not planned to be included

in the flap and the flap was raised from a very ulnar almost

hairless localization. The radial flap after its tracing in the

desired size and shape was raised with the radial artery

and the two concomitant veins and sometimes with the

cephalic vein as follows (Wolff and Hölzle, 2011):

The preparation of the fasciocoutaneous flap started

from the ulnar border and continued underneath the fas-

cia, to the distal and radial margin of the flap. The arte-

rial–venous pedicle was displayed, two loop closures

were placed around the desired distal end of the radial

pedicle by using 3-0 VICRYL suturing material (Ethicon,

Norderstedt, Germany), and the radial artery and both

venae commitantes were cut. Preparation proceeded to

the radial margin with preservation of the radial nerve

skin branch and in some cases integration of the cephalic

vein (Fig. 2). 

Afterwards a wavelike incision (S shape) extended from

the ulnar proximal flap edge to the antecubital fossa was

performed, followed by exposure and preparation of the

vascular pedicle itself (Fig. 3).

After the preparation of the pedicle in the desired length,

the artery and the venae commitantes were ligated at

the proximal side, cut off, and flap raising and removal

from the donor site was completed (Fig. 4,5,6,7).

The closure of the wound of the donor site was per-

formed by using a free skin graft of full or split thickness

taken from the abdominal area or the anterolateral area

of the thigh respectively (Fig. 8) and a drainage and a

pressure bandage were placed (Fig. 9). The drainage was

removed on the first day after the operation and the

pressure bandage was removed on the 5th day after the

operation.

The algorithm followed for the anastomoses consisted

of the following steps: 1) anastomosis of the artery 2)

anastomosis of the biggest of the two comitantes veins

3) opening of the anastomoses of the vein and the ar-

tery 4) suture the leaks of the vein and the artery 5)

anastomosis of the second vein, while the flap is already

perfused.

The anastomosis of the radial artery was done preferably

to the upper thyroid artery in an end-to-end style, and if

that was not possible to the facial or lingual artery (Fig. 10). 
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γείτο με την βοήθεια ελεύθερου δερματικού μοσχεύμα-

τος ολικού ή μερικού πάχους που λαμβανόταν από το

δέρμα της κοιλιακής χώρας ή την προσθιοπλάγια επιφά-

νεια του μηρού αντίστοιχα (Εικ. 8) και ετοποθετείτο πα-

ροχέτευση κενού και πιεστικός επίδεσμος (Εικ. 9). Η

αφαίρεση της παροχέτευσης κενού γινόταν συνήθως την

πρώτη μετεγχειρητική ημέρα και η αφαίρεση του επιδέ-

σμου γινόταν την 5η μετεγχειρητική ημέρα.

Ο αλγόριθμος που ακολουθείτο για τις αναστομώσεις

προέβλεπε τα εξής βήματα: 1) αναστόμωση της αρτη-

ρίας, 2) αναστόμωση της μεγαλύτερης εκ των δύο φλε-

βών, 3) άνοιγμα των αναστομώσεων φλέβας και αρτη-

ρίας, 4) συρραφή των διαφυγών φλέβας και αρτηρίας,

5) αναστόμωση της δεύτερης φλέβας, ενώ ο κρημνός

ήδη αρδεύεται.

Η αναστόμωση της κερκιδικής αρτηρίας γινόταν κατά

προτίμηση με την άνω θυρεοειδή αρτηρία τελικοτελικά

και αν αυτό δεν ήταν δυνατόν με την προσωπική ή την

γλωσσική αρτηρία (Εικ. 10). Το πρωτόκολλο της χο-

ρήγησης αντιπηκτικής αγωγής προέβλεπε 5.000 IU

ηπαρίνης s.c. μετά το πέρας των αναστομώσεων και

στην συνέχεια 10 mg ηπαρίνης χαμηλού μοριακού βά-

ρους /10 kg βάρους σώματος ημερησίως. Η παρακο-

λούθηση του κρημνού γινόταν κλινικά και περιλάμβανε

την παρατήρηση χρώματος, θερμοκρασίας, τριχοειδι-

κής επαναφοράς και μόνο σε περιπτώσεις που υπήρχε

αμφιβολία για την βιωσιμότητα του κρημνού χρησιμο-

ποιείτο εδική συσκευή μέτρησης O2C (LEA, Giessen,

Germany).

Αντιβίωση ευρέως φάσματος δινόταν τρις ημερησίως

ενδοφλεβίως για 7-10 ημέρες (συνήθως πενικιλίνη ή κε-

φουροξίμη).

Ο ασθενής μετά το πέρας του χειρουργείου οδηγείτο

στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, όπου παρέμενε κα-

τά την διάρκεια της πρώτης νύχτας, λάμβανε παρεντερι-

κή διατροφή για 5 ημέρες και στη συνέχεια περαστά μέ-

σω λεπτού ρινογαστρικού σωλήνα σίτισης έως ότου η

κατάποση καταστεί δυνατή.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Ασθενείς, φύλο, ηλικία

O αριθμός των ασθενών που πληρούσαν τα κριτήρια έν-

The protocol for the administration of anticoagulation

provided 5,000 IU Heparin s.c. after completion of the

anastomosis and later 10 mg low molecular weight he-

parin / 10 kg of body weight per day. Flap monitoring

was done clinically and involved observing the color, tem-

perature, capillary return, and only in cases where there

was doubt about the viability of the flap a special 02C

measurement device was used (LEA, Giessen, Germany).

Broad-spectrum antibiotics were given intravenously

three times a day for 7-10 days (usually penicillin or ce-

furoxime).

The patient after surgery was put in the Intensive Care

Unit, where he stayed overnight, was given parenteral

nutrition for 5 days and later was fed through a thin na-

sogastric feeding tube until deglutition was possible 

RESULTS

Patients, gender, age

The number of patients who met the requirements and
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Εικ. 2. Η παρασκευή του δερμοπεριτοναικού κρημνού αρχίζει από

το ωλένιο όριο και συνεχίζει προς το άπω και το κερκιδικό όριο του

κρημνού με σύγχρονη διατήρηση του δερματικού κλάδου του

κερκιδικού νεύρου.

Fig. 2. The preparation of the fasciocoutaneous flap starts from the

ulnar border and continues to the distal and radial margin of the flap

with preservation of the radial nerve skin branch.

Εικ. 3. Από το εγγύς όριο του κρημνού διενεργείται τομή η οποία

εκτείνεται έως τον βόθρο του αγκώνα με κυματοειδή μορφή (σχήμα

S) προς έκθεση και παρασκευή αυτού καθεαυτού του μίσχου του

κρημνού.

Fig. 3. Α wavelike incision (S shape) is performed from the ulnar

proximal flap edge to the antecubital fossa, followed by exposure

and preparation of the vascular pedicle itself.

Εικ. 1. Σχεδιασμός του κρημνού και της πορείας της κερκιδικής

αρτηρίας.

Fig. 1. Drawing of the flap and the course of the radial artery.
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ταξης στην μελέτη ήταν 45 και η αναλογία ανδρών γυ-

ναικών 29:16. Ο μέσος όρος ηλικίας ήταν 61,2 έτη (εύ-

ρος ηλικίας: 30-86). 

Δότρια θέση

Η δότρια θέση αφορούσε σε 37 περιπτώσεις το αριστε-

ρό χέρι και σε 8 περιπτώσεις το δεξί.

were included in the study was 45 and the men/women

ratio was 29:16. The average age was 61.2 (age range:

30-86).

Donor site

The donor site in 37 cases was the left arm and in 8 cases

the right arm.
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Εικ. 4. Παρασκευή του μίσχου στο επιθυμητό μήκος.

Fig. 4. Preparation of the pedicle for the desired length.

Εικ. 5. Το ανασήκωμα  του κρημνού ολοκληρωμένο αμέσως πριν

την διατομή των αγγείων και τον αποχωρισμό από την δότρια θέση.

Fig. 5. Flap raising completed just before cutting of the vessels and

removal of the flap from the donor site.

Εικ. 6. Η δότρια θέση μετά την λήψη του κρημνού.

Fig. 6. The donor site after flap raising.

Εικ. 7. Η λήψη του κρημνού ολοκληρωμένη. 

Fig. 7. Flap raising completed.

Εικ. 8. Κάλυψη της τραυματικής επιφάνειας με ελεύθερο δερματικό

μόσχευμα και συρραφή.

Fig. 8. Coverage of the wound surface using free skin graft and suture.

Εικ. 9. Τοποθέτηση πιεστικού επιδέσμου και παροχέτευσης κενού.

Fig. 9. Drainage followed by pressure bandage placement.

Εικ. 10. Οι αναστομώσεις της κερκιδικής αρτηρίας και των συνοδών

φλεβών.

Fig. 10. Anastomoses of the radial artery and the venae

commitantes.
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Όγκοι ή είδος ελλείμματος

Τριάντα τέσσερις περιπτώσεις αφορούσαν σε ακανθο-

κυτταρικό καρκίνωμα στόματος (ΑΚΣ) και 3 περιπτώσεις

σε οστεοακτινονέκρωση μετά από ακτινοθεραπεία για

ΑΚΣ, που σημαίνει ότι 37 περιπτώσεις σχετίζονταν με

ΑΚΣ συνολικά, 4 περιπτώσεις σε αδενοειδές κυστικό

καρκίνωμα, 1 περίπτωση σε βλεννοεπιδερμοειδές και 3

σε κρανιακά ελλείμματα λόγω φλεγμονής ή διάσπασης

προηγούμενης αποκατάστασης (Πίνακας 1, Εικ. 11).

Εντόπιση του όγκου ή του ελλείμματος (Εικ. 12)

Τρεις από τις περιπτώσεις αφορούσαν σε κρανιακά ελ-

λείμματα (Εικ. 13), 5 σε όγκους υπερώας/άνω γνάθου (Εικ.

14), 13 περιπτώσεις σε όγκους πτερυγογναθιαίας περιο-

χής/μαλθακής υπερώας/ρίζας γλώσσας και αμυγδαλής, 5

περιπτώσεις ελλειμμάτων παρειάς, 2 από τα οποία διαμ-

περή (βλεννογόνος και δέρμα) (Εικ. 15), 6 σε ελλείμματα

που προέκυψαν από εκτομή όγκων γλώσσας (αμιγή) (Εικ.

16) και 13 ελλείμματα εδάφους στόματος, 5 από τα οποία

συνοδεύτηκαν με περιφερική οστεκτομή (Εικ. 17). 

Ολική απώλεια κρημνού παρουσιάστηκε σε 1 μόνο πε-

ρίπτωση και οι επανεπεμβάσεις μέσα στις 30 πρώτες

ημέρες (λόγω διάσπασης τραύματος, συριγγίου, φλεγ-

μονής κλπ) ήταν 9, συνολικά δηλαδή συνέβησαν 10 επι-

πλοκές (Πίνακας 2).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Με τις δυνατότητες που παρέχει η μικροχειρουργική, η

χρήση των ελεύθερων κρημνών για την αποκατάσταση
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Πίνακας 1: Όγκοι ή είδος ελλείµµατος

Ακανθοκυτταρικό
καρκίνωµα

2

12

4
6

13

37

Αδενοειδές κυστικό
καρκίνωµα

2

1

1

4

Βλεννοεπιδερµοειδές
καρκίνωµα

1

1

Κρανιακά
ελλείµµατα

3
3

Σύνολο

5

13

5
6

13
3

45

Εντόπιση

Υπερώα-άνω γνάθος
Πτερυγογναθιαία περιοχή/µαλθακή υπερώα/
ρίζα γλώσσας/αµυγδαλή
Παρειά
Γλώσσα (αµιγής)
Έδαφος στόµατος
Κροταφοβρεγµατική περιοχή
Σύνολο

Table 1: Tumours of defect type

Squamous cell
carcinoma

2

12

4
6
13

37

Adenoid cystic
carcinoma

2

1

1

4

Mucoepidermoid
carcinoma

1

1

Cranial
defects

3
3

Total

5

13

5
6

13
3

45

Location

Palate-Maxila
Pterygomaxillaryregion/soft palate/tongue 
base and tonsil
Cheek
Tongue
Floor of the mouth
Temporoparietal area
Total

Εικόνα 11/Figure 11

Όγκοι ή είδος ελείµµατος

Κατανοµή των όγκων ή ελλειµµάτων. Η συντριπτική πλειοψηφία αφορούσε σε ακανθοκυτταρικό 
καρκίνωµα στόµατος/Distribution of tumours or defect types. The vast majority concerned oral 
squamous cell carcinoma.
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3 3

Ακανθοκυτταρικό
καρκίνωµα

Αδενοειδές κυστικό
καρκίνωµα

Μουκοεπιδερµοειδές
καρκίνωµα

Κρανιακά
ελλείµµατα

Οστεονεκρώσεις

Tumours or defect type

Thirty four cases were oral squamous cell carcinoma and

3 cases concerned patients suffering from osteora-

dionecrosis after radiotherapy for OSCC, which means

that 37 cases were related to OSCC in total, 4 cases

were adenoid cystic carcinoma, 1 case was mucoepider-

moid carcinoma, and 3 were cranial defects caused by

inflammation or dehiscence of previous reconstruction.

(Table 1, Fig. 11). 
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ελλειμμάτων κεφαλής και τραχήλου ποικίλης αιτιολογίας,

έχει πλέον καταστεί πρώτη επιλογή για τους Στοματικούς

και Γναθοπροσωπικούς Χειρουργούς. Η χρήση των μι-

σχωτών περιοχικών κρημνών έχει περιοριστεί και απο-

τελεί συνήθως δεύτερη επιλογή στις κλινικές που έχουν

την δυνατότητα και των δύο εναλλακτικών. Πριν την ευ-

ρεία αποδοχή των μικροαγγειακών τεχνικών ο μείζων

θωρακικός κρημνός αποκαλείτο “workhorse”, αλλά μέσα

στην στοματική κοιλότητα δεν ήταν ότι καλύτερο, λόγω

του όγκου του και το δέρμα του δεν ήταν τόσο εύκαμ-

πτο και αξιόπιστο. Αντίθετα το λεπτό και εύκαμπτο δέρ-

μα του ελεύθερου κερκιδικού κρημνού είναι πολύ περισ-

σότερο κατάλληλο να αντικαταστήσει τον λεπτό βλεννο-

γόνο του στόματος από τους παχύτερους ιστούς του

μείζονος θωρακικού κρημνού (Vaughan, 1990, Vaughan,

1994, Kesting και συν. 2011).

Σε σχέση με τους άλλους ελεύθερους κρημνούς, παρό-

λο που το φάσμα αποκατάστασης διαφόρων ελλειμμά-

των είναι πλέον πραγματικά πολύ μεγάλο με την χρήση

των διαφόρων ελεύθερων κρημνών, ο ΕΚΚΑ έχει απο-

δειχθεί αξιόπιστος και αποτελεσματικός για την συντρι-

πτική πλειοψηφία των ελλειμμάτων μαλακών μορίων στην

περιοχή του στόματος, των γνάθων, του προσώπου και

της κεφαλής και του τραχήλου γενικότερα. Η ευελιξία

και αξιοπιστία του ΕΚΚΑ τον έχει καθιερώσει ως τον κυ-

ρίαρχο τρόπο αποκατάστασης μετά από ευρείες εκτο-

μές στην κεφαλή και τον τράχηλο (O’Brien και συν.

1992, Schusterman και συν. 1994).

Η χρήση του παρουσιάζει πολλά πλεονεκτήματα, μεταξύ

των οποίων η δυνατότητα σύγχρονης παρασκευής του

Tumour location or defect location (Fig. 12)

Three of the cases were calvarial defects (Fig. 13), 5 were

defects occurred after excision of tumours οf the

palate/maxilla (Fig. 14), 13 were defects occurred after

excision of tumours in the pterygomaxillary region/soft

palate/tongue base and tonsil, 5 were cheek defects, (2

of which concerned both mucosa and skin of the cheek)

(Fig. 15), 6 were defects following mobile part of the

tongue tumour excision (Fig. 16) and 13 were floor of

the mouth defects, 5 of which were accompanied by pe-

ripheral osteotomy (with mandibular rim) (Fig. 17).

Total flap loss was observed in only 1 case, and in the first

30 days the re-operations that performed (due to wound

dehiscence, fistula, inflammation etc) were 9, which means

that 10 complications occurred in total (Table 2).

DISCUSSION

Given the possibilities offered by microsurgery, the use

of free flaps in the reconstruction of head and neck de-

fects arising from various causes has become the first

choice for oral and maxillofacial surgeons. The use of lo-

coregional flaps has been limited and is usually the sec-

ond choice in clinics where both alternatings are avail-

able. Before microvascular techniques became widely

accepted pectoralis major flap used to be called the

"workhorse", but due to its bulkiness, it wasn’t the best

in the oral cavity and the skin was not flexible and reli-

able. In contrast, the thin and flexible skin of the radial

forearm free flap is much more suitable to replace the

Τόμος 16, Νο 3, 2015/Vol 16, No 3, 2015

Εικόνα 12/Figure 12

Κατανοµή ανάλογα µε την εντόπιση του 
ελλείµµατος/Distribution with respect to tumour 
or defect location.

Κρανιακό έλλειµµα

Υπερώα/άνω γνάθος πτερυγογναθιαία

Περιοχή/µαλθακή υπερώα/ρίζα γλώσσας/αµυγδαλή

Παρειά

Γλώσσα (αµιγή)

Έδαφος στόµατος, 5 από τα οποία µε περιφερική
οστεκτοµή

3,7%

5,11%

13,29%

5,11%

6,13%

13,29%

Εικ. 13. Αποκατάσταση κρανιακού ελλείμματος

κροταφικής περιοχής.

Fig. 13. Reconstruction of calvarial defect of the

temporal area.

Εικ. 14. Αποκατάσταση ελλείμματος υπερώας.

Fig. 14. Reconstruction of a palatal defect.

Εικ. 15. Αποκατάσταση βλεννογόνου παρειάς και

δέρματος παρειάς.

Fig. 15. Reconstruction of a cheek defect.
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από δεύτερη χειρουργική ομάδα πράγμα που σημαίνει

εξοικονόμηση χρόνου και μείωση του χρόνου γενικής

αναισθησίας (González-García και συν. 2007).

Σε όλες τις περιπτώσεις που περιλαμβάνονται σε αυτό

το άρθρο κατέστη δυνατή η παρασκευή αγγειακού μί-

σχου ικανοποιητικού μήκους εξυπηρετώντας με αυτόν

τον τρόπο και τις περιπτώσεις που για διάφορους λό-

γους χρησιμοποιήθηκαν τα αγγεία της ετέρας και όχι της

ιδίας με την βλάβη πλευράς του τραχήλου για τις ανα-

στομώσεις. Σε τέτοιου είδους περιπτώσεις λόγω του ιδι-

αιτέρως ικανοποιητικού μήκους του μίσχου του ο ΕΚΚΑ

έχει αποδειχθεί ιδιαιτέρως χρήσιμος (González-García

και συν. 2007, Vaughan 1994).

Στην μελέτη αυτή ο κρημνός χρησιμοποιήθηκε για την

κάλυψη ελλειμμάτων σε όλη την έκταση της στοματικής

κοιλότητας. Στο 29% των περιπτώσεων χρησιμοποιήθη-

κε στο έδαφος του στόματος καθώς και για εδαφογλωσ-

σικά ελλείμματα, στο 13% των περιπτώσεων σε αμιγή ελ-

λείμματα του κινητού μέρους της γλώσσας, σε ένα πο-

σοστό επίσης 29% ο κρημνός χρησιμοποιήθηκε για την

κάλυψη σύνθετων ελλειμμάτων πτερυγογναθιαίας περιο-

χής/μαλθακής υπερώας/ρίζας γλώσσας και αμυγδαλής

και σε ποσοστό 11% χρησιμοποιήθηκε τόσο για ελλείμ-

ματα υπερώας – άνω γνάθου, όσο και ελλείμματα πα-

ρειάς. Τέλος σε ποσοστό 7% χρησιμοποιήθηκε για απο-

κατάσταση κρανιακών ελλειμμάτων. 

Κατά την δική μας εμπειρία η τελική διαπίστωση είναι ότι

ο ελεύθερος κερκιδικός κρημνός του αντιβραχίου πα-

ρέχει ένα ιδιαιτέρως λεπτό και εύκαμπτο ιστό εξυπηρε-

τώντας με αυτόν τον τρόπο την ικανοποιητική κινητικό-

τητα της γλώσσας και του εδάφους του στόματος, αλλά

και της παρειάς στις περιπτώσεις που χρησιμοποιήθηκε

για την αποκατάστασή τους. Προσέφερε ικανοποιητική

απόφραξη όταν χρησιμοποιήθηκε στην άνω γνάθο και

πραγματικά εντυπωσιακή αποκατάσταση των ελλειμμά-

των του τριχωτού της κεφαλής, για τις αναστομώσεις των

thin oral mucosa than the thicker tissues of the pec-

toralis major (Vaughan, 1990, Vaughan, 1994, Kesting et

al. 2011).

Compared with the other free flaps, the range of recon-

struction of which is really very wide, the RFFF has

proved to be reliable and effective in the vast majority

of soft tissue defects in the mouth, jaws, face and head

and neck in general. The versatility and reliability of RFFF

has made it the most dominant method of reconstruc-

tion after wide excisions in the head and neck area.

(O'Brien et al. 1992, Schusterman et al. 1994).

Its use offers many advantages, among which is its ability

to be prepared by a second group of surgeons, which

means saving time and also a reduction of general anaes-

thesia time (González-García et al. 2007).

In all the cases included in this article, it was possible to

prepare a vascular pedicle of sufficient length, thus serving

even in cases where for various reasons the vessels of

the opposite of the operated side of the neck were used

for the anastomoses. In such cases, because of its suffi-

ciently long pedicle the radial forearm free flap has

proved particularly useful (González-García et al. 2007,

Vaughan 1994).

In this study, the flap was used for coverage of defects

throughout the oral cavity. In 29% of the cases, it was

used on the floor of the mouth as well as for compound

tongue-floor of the mouth defects, in 13% of the cases

in defects of the mobile part of the tongue, in 29% of

the cases the flap was used for the coverage of multiple

compound defects of the pterygomaxillary region/soft

palate/root of the tongue and tonsil and in 11 % it was

used for palate-maxilla defects, as well as cheek defects.

Finally, in 7% of the cases, it was used for the reconstruc-

tion of calvarial defects.

In our experience, the final conclusion is that the radial

forearm free flap provides a particularly thin a flexible

Αρχεία Ελληνικής Στοματικής & Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής/

Hellenic Archives of Oral and Maxillofacial Surgery

Εικ. 16. Αποκατάσταση γλώσσας σε περίπτωση

ημιγλωσσεκτομής.

Fig. 16. Tongue reconstruction in a case of

hemiglossectomy.

Εικ. 17. Αποκατάσταση γλώσσας – εδάφους

στόματος.

Fig. 17. Reconstruction of tongue and floor of

the mouth defect.

Πίνακας 2
Επιπλοκές µέσα στις 30 πρώτες ηµέρες

1
2
4
3

10

Επιπλοκή

Ολική απώλεια κρηµνού
Διάσπαση τραύµατος
Φλεγµονή
Συρίγγιο
Σύνολο

Table 2
Complications during the first 30 days

1
2
4
3

10

Complication

Complete flap loss
Dehiscence
Inflammation
Fistula
Total
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οποίων χρησιμοποιήθηκε η κροταφική αρτηρία. Έτσι θα

μπορούσαμε να υποστηρίξουμε αβίαστα την άποψη ότι

ο ΕΚΚΑ είναι πλέον το αληθινό “workhorse” στην επα-

νορθωτική χειρουργική (Jacobson και συν. 1995, Eckardt

και Fokas 2003, Rohleder και συν. 2003, Futran και συν.

2003, Wong και Wei 2010, Kruse και συν. 2011).

Στην συντριπτική πλειοψηφία των περιπτώσεων έγιναν

δύο φλεβικές αναστομώσεις και κατά προτίμηση χρησι-

μοποιήθηκαν οι δύο συνοδές της κερκιδικής αρτηρίας

φλέβες. Σε λίγες περιπτώσεις χρησιμοποιήθηκε η κεφα-

λική φλέβα σαν δεύτερη φλέβα, σε ελάχιστες περιπτώ-

σεις έγινε μόνο μια φλεβική αναστόμωση και σε καμία

περίπτωση δεν χρησιμοποιήθηκε η κεφαλική φλέβα ως

μοναδική αναστόμωση. Παρόλο που υπάρχουν διάφο-

ρες απόψεις σε σχέση με το ποια μέθοδος φλεβικών

αναστομώσεων είναι προτιμότερη, δηλαδή μία ή δύο

φλεβικές αναστομώσεις, εν τω βάθει φλεβικό σύστημα

με τις συνοδές φλέβες της κερκιδικής αρτηρίας ή επι-

φανειακό φλεβικό σύστημα με την κεφαλική φλέβα ή

συνδυασμός αυτών (Thoma και συν. 1994, Netscher και

συν. 1996, Demirkan και συν. 1998, Liu και συν. 2008.

Medard και συν. 2009), μια πρόσφατη μελέτη των

Rohlender και συν. (2011) αποδεικνύει ότι ειδικά σε

ασθενείς που χειρουργήθηκαν για δεύτερη φορά, η δι-

πλή φλεβική αναστόμωση είναι επιβεβλημένη. 

Το θέμα αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό, διότι η φλεβική

θρόμβωση έχει καταδειχθεί ως ο κύριος παράγων για

την νέκρωση των ελεύθερων κρημνών (Godinα, 1986,

Kroll και συν. 1996, Chalian και συν. 2001). Η αρτηριακή

θρόμβωση φαίνεται ότι είναι μικρότερης σπουδαιότητας

(Percival και συν. 1989). Επίσης δεν έχει αποδειχθεί δια-

φορά στην επιβίωση των κρημνών σε σχέση με τον τρό-

πο αναστόμωσης, δηλαδή αν πρόκειται για τελικοτελικές

ή τελικοπλάγιες αναστομώσεις (Francis και συν. 2009).

Ολική απώλεια κρημνού παρουσιάστηκε σε μία μόνο πε-

ρίπτωση από τις 45 και οι επανεπεμβάσεις μέσα στις 30

πρώτες ημέρες (λόγω διάσπασης τραύματος, συριγγίου,

φλεγμονής κλπ) ήταν συνολικά 9. Το υψηλό ποσοστό επι-

τυχίας (97,8%) βρίσκεται σε συμφωνία με τα αποτελέ-

σματα άλλων ερευνών, όπου επίσης τα ποσοστά επιτυ-

χίας κυμαίνονται σε μεγάλα ποσοστά. Οι περισσότεροι

συγγραφείς συμφωνούν ότι τα ποσοστά αποτυχίας κυ-

μαίνονται μεταξύ 2,2%-5% (Smithκαι συν. 2005, Brownκαι

συν. 2006, González-García 2007, Kruse και συν. 2011,

Rohleder και συν. 2011, Kesting και συν. 2011).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Πλην ενός κρημνού που απωλέσθηκε ολικά στην συν-

τριπτική πλειοψηφία των περιπτώσεων οι κρημνοί λει-

τούργησαν ικανοποιητικά δίνοντας αποτελεσματική λύση

τόσο στα λειτουργικά όσο και στα αισθητικά προβλήμα-

τα των ασθενών. Ο χαμηλός αριθμός των επανεπεμβά-

σεων και το χαμηλό ποσοστό απώλειας κρημνού (2,2%)

της μελέτης αυτής, επιβεβαιώνουν για άλλη μια φορά την

αποτελεσματικότητα των αποκαταστάσεων με ελεύθερο

κερκιδικό κρημνό του αντιβραχίου.

tissue, thus offering sufficient mobility of the tongue and

the floor of the mouth as well as the cheek in those

cases where it was used for their rehabilitation. It of-

fered sufficient obstruction and sealing when it was

used in the maxilla and really impressive reconstruction

of defects of the calvaria for the anastomoses of which

the temporal artery was used. Therefore, we could un-

reservedly support the opinion that the radial forearm

free flap is now the real “workhorse” in reconstructive

surgery. (Jacobson et al. 1995 Eckardt and Fokas2003,

Rohleder et al. 2003, Futran al. 2003, Wong and Wei

2010, Kruse et al. 2011).

In the vast majority of the cases, two-vein anastomoses

were done and the two deep radial veins (venae com-

mitantes) were used by choice. In a few cases, the

cephalic vein was used as the second vein, in few cases

only one vein anastomosis was carried out and in no case

was the cephalic vein used as the only anastomosis. De-

spite there being many opinions as to which method of

vein anastomose is preferable, i.e. one or two vein anas-

tomoses, deep venous system based on the deep radial

veins or the superficial venous system with the cephalic

vein or a combination of those (Thoma et al. 1994,

Netscher et al. 1996, Demirkan et al. 1998, Liu et al,

2008, Medard et al, 2009), a recent study by Rohlender

et al. (2011) proves that especially in patients operated

on for the second time the double vein anastomoses is

definitely indicated.

This issue is of particular importance, because venous

thrombosis has been shown as the main contributory

factor in free flap necrosis (Godina, 1986, Kroll et al.

1996, Chalian et al. 2001). Arterial thrombosis seems to

be of lesser importance (Percival et al. 1989). Further-

more, there has not been proof of flap viability depend-

ing on the method of anastomosis that is whether they

are end to end or end to side (Francis et al. 2009).

Total flap loss occurred in only one case out of 45 and

the number of re-operations within the first 30 days (due

to dehiscence, fistula, inflammation, etc.) was 9 in total.

The high success rate (97.8%) is in accordance with the

results of other surveys, where the success rates are also

high. Most authors agree that failure rates range between

2.2% - 5% (Smith et al. 2005 Brown et al. 2006,

González-García 2007, Kruse et al. 2011, Rohleder et al.

2011, Kesting et al. 2011).

CONCLUSIONS

With the exception of 1 complete flap loss, in the vast

majority of cases, the flaps proved satisfactory giving an

effective solution to the functional as well as the aesthetic

problems of the patients. The low number of revisions

and the low percentage of flap loss (2.2%) in this study

once more confirm the effectiveness of radial forearm

free flap reconstruction.
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Οι επιπτώσεις της παρουσίας τρίτων γομφίων

σε κατάγματα γωνίας κάτω γνάθου

Αναδρομική μελέτη 8 ετών

Στυλιανός ΖΑΝΑΚΗΣ1, Φωτεινή ΙΩΑΝΝΙΔΟΥ2, Χρήστος ΔΕΝΔΡΙΝΟΣ3

Ιπποκράτειο Γενικό Νοσοκομείο Αθήνας, Τμήμα Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής

(Υπεύθυνος Τμήματος: Ζανάκης Στυλιανός)

Third molars in the line of mandibular angle fractures

An 8-year retrospective analysis

Stylianos ZANAKIS, Fotini IOANNIDOU, Christos DENDRINOS

Hippokration General Hospital of Athens, Department of Oral and Maxillofacial Surgery

(Head: Stylianos Zanakis)

SUMMARY: Introduction: Is the prophylactic extraction of

3rd molars involved in mandibular angle fractures neces-

sary or not? This question has not been conclusively an-

swered to date. As recent data indicates, healing prob-

lems that had previously been associated with the pres-

ence of teeth in the fracture line are primarily related to

the limited use of antimicrobial factors, delayed medical

care and fixation methods. 

Materials and Methods: This study was designed to de-

termine the correlation between the presence/absence

of 3rd molars in the fracture line and its impact on the

healing process. It involved 133 patients with 145 mandi -

bular angle fractures. These patients were treated using

mini osteosynthesis plates and intermaxillary fixation with

light elastics for 15 days, between 2006 and 2013. Their

gender, age, fracture aetiology and postoperative course

were recorded. The findings were analyzed and statisti-

cally assessed. 

Results-Conclusions: There was no correlation between

the presence of 3rd molars in the fracture line and any

postoperative healing complications. Light interma xilla -

ry fixation with elastics helps reduce the risk of postop-

erative complications.

KEY WORDS: mandibular angle fractures, 3rd molar, frac-

ture healing in the maxillofacial skeleton, complications.
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Κλινική μελέτη

Clinical study
ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Εισαγωγή: Μέχρι σήμερα δεν υπάρχει κατη-

γορηματική απάντηση ως προς την ανάγκη ή μη της

προφυλακτικής αφαίρεσης των 3ων γομφίων που εμπλέ-

κονται σε κατάγματα γωνίας της κάτω γνάθου. 

Υλικό και Μέθοδος: Η μελέτη σχεδιάστηκε για τον προσ-

διορισμό της σχέσης μεταξύ της παρουσίας/απουσίας

3ων γομφίων στη γραμμή του κατάγματος και τις επι-

πτώσεις αυτής στην διαδικασία επούλωσης. Περιλαμβά-

νονται 133 ασθενείς με 145 κατάγματα της γωνίας της

κάτω γνάθου που αντιμετωπίστηκαν χειρουργικά με το-

ποθέτηση μίνι πλάκας οστεοσύνθεσης και διαγναθική

ακινητοποίηση με ελαφρές ελαστικές έλξεις για 15 ημέ-

ρες, κατά τα έτη 2006-2013. Καταγράφηκαν το φύλο, η

ηλικία, η αίτια του κατάγματος καθώς και η μετεγχειρη-

τική πορεία. Τα ευρήματα αναλύθηκαν και αξιολογήθη-

καν στατιστικά.

Αποτελέσματα-Συμπεράσματα: Δεν προέκυψε συσχέτιση

μεταξύ της εμπλοκής 3ων γομφίων στη γραμμή του κα-

τάγματος και της παρουσίας μετεγχειρητικών επιπλοκών

κατά την πώρωση του κατάγματος. H διαγναθική ακινη-

τοποίηση με ελαφρές ελαστικές έλξεις μειώνει τον κίν-

δυνο εμφάνισης μετεγχειρητικών επιπλοκών.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: κατάγματα γωνίας κάτω γνάθου, 3ος

γομφίος, επούλωση καταγμάτων σπλαχνικού κρανίου,

επιπλοκές.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα κατάγματα του σκελετού του προσώπου είναι συχνά

και αντιπροσωπεύουν το 23-27% των τραυματισμών του

ανθρώπινου σκελετού (Natu και συν. 2012). Η κάτω γνά-

θος είναι το οστούν το οποίο προσβάλλεται συχνότερα,

πιθανόν λόγω της θέσης και της κινητικότητας του. Τα

κατάγματα στην περιοχή της γωνίας κατέχουν την δεύ-

τερη θέση μετά τα κατάγματα των κονδύλων, με ποσο-

στό 56-69% (Chrcanovic, 2012b), και η εμπλοκή οδόν-

τος στην γραμμή του κατάγματος συνδέεται με υψηλή

συχνότητα μετεγχειρητικών επιπλοκών (James και συν.

1981, Chuong και συν. 1983, Ellis, 2002).

Τα υψηλά ποσοστά επιπλοκών έχουν αποδοθεί κατά το

παρελθόν στην παρουσία οδόντων στην καταγματική

γραμμή (Burch, 1951) και είχε προταθεί η προφυλακτική

εξαγωγή για την μείωση τους (Bradley, 1965). Πιο πρό-

σφατες μελέτες, ωστόσο, αποδίδουν το φαινόμενο αυτό

στην περιορισμένη χρήση των αντιμικροβιακών παρα-

γόντων, την καθυστερημένη ιατρική φροντίδα (Zachari-

ades και Papademetriou, 1995, Malanchuk και Kopchak,

2007) και στις μεθόδους ακινητοποίησης (Gerbino και

συν. 1997). Αν και η χρήση των αντιβιοτικών θα μπο-

ρούσε να είναι ευεργετική, η ενδεικνυόμενη μορφή,

οδός χορήγησης, δοσολογία και διάρκεια χορήγησης

του αντιβιοτικού είναι ακόμα υπό συζήτηση (Κύζας,

2011). Άλλοι παράγοντες, όπως η ορθή και πλήρης ανά-

ταξη, το χρονικό διάστημα μεταξύ τραυματισμού και πα-

ροχής ιατρικής φροντίδας, καθώς και η στοματική υγιει-

νή, μπορεί να είναι εξίσου ή και περισσότερο σημαντικοί

από τη χρήση των αντιβιοτικών.

Στον αντίποδα των ανωτέρω, πολλοί συγγραφείς αναφέ-

ρουν ότι η διατήρηση των οδόντων μπορεί να είναι ευερ-

γετική στην διαδικασία ανάταξης-ακινητοποίησης και κατ’

επέκταση επούλωσης (Kamboozia και Punnia-Moorthy,

1993, Rai και Pradham, 2011).

Σκοπός αυτής της μελέτης είναι να αξιολογήσει την πρό-

γνωση και την όλη διαδικασία επούλωσης σε περιπτώ-

σεις καταγμάτων της γωνίας με την παρουσία/απουσία

3ων γομφίων στη γραμμή του κατάγματος. Η μελέτη έχει

ως στόχο επίσης να παρουσιάσει επιδημιολογικές πλη-

ροφορίες σχετικά με την αιτιολογία των καταγμάτων γω-

νίας στον πληθυσμού της Αθήνας κυρίως.

ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ

Πρόκειται για αναδρομική κλινική μελέτη στην οποία εν-

τάχτηκαν ασθενείς που προσήλθαν με κατάγματα της

γωνίας της κάτω γνάθου από τον Ιανουάριο του 2006

έως τον Δεκέμβριο του 2013. Οι σχετιζόμενοι με την

καταγματική γραμμή οδόντες διατηρήθηκαν στο φραγ-

μό, εκτός από εκείνους με κλινική εικόνα βαριάς περιο-

δοντικής προσβολής ή τερηδόνας, εκσεσημασμένη κι-

νητικότητα και κατάγματα ρίζας. Οι ασθενείς αυτοί απο-

κλείστηκαν από την μελέτη. Επίσης κριτήρια αποκλεισμού

αποτέλεσαν η μη προσέλευση των ασθενών στις επανε-

INTRODUCTION

Facial skeleton fractures are frequent and represent 23-

27% of all injuries in the human skeleton (Natu et al.

2012). The most commonly affected bone is the mandi -

ble, probably due to its position and mobility. At a rate of

56-69%, fractures in the angle area are the second most

common after condyle fractures (Chrcanovic, 2012b),

while the presence of a tooth in the fracture line has been

associated with high rates of postoperative complications

(James et al. 1981, Chuong et al. 1983, Ellis, 2002).

High rates of postoperative complications have previ-

ously been attributed to the presence of teeth in the

fracture line (Burch, 1951), while prophylactic tooth ex-

traction has been proposed as means of reducing them

(Bradley, 1965). However, according to more recent

studies, these high rates are related to the limited use of

antimicrobial factors, delayed medical care (Zachariades

and Papademetriou, 1995, Malanchuk and Kopchak,

2007) and fixation methods (Gerbino et al. 1997). The

use of antibiotics could be beneficial, however the rec-

ommended antibiotic form, administration route, dosage

and treatment period have not been determined yet

(Kyzas, 2011). Other factors, such as the correct and

complete reduction of the fracture, the time interval be-

tween the injury and the administration of medical care,

and the patient’s oral hygiene, can be as, or even more,

important than the use of antibiotics. 

On the other hand, many authors report that tooth re-

tention can in fact be beneficial to the reduction-fixation

process and by extension to the healing process (Rai and

Pradham, 2011, Kamboozia and Punnia-Moorthy, 1993).

The aim of this study is to assess the prognosis and entire

healing process of mandibular angle fractures with/with-

out 3rd molars in the fracture line. It also aims to present

epidemiological data on angle fracture aetiology, mainly

in the Athens population.

MATERIALS AND METHODS

This study is a retrospective clinical one of patients who

presented with mandibular angle fractures between Jan-

uary 2006 and December 2013. The teeth that were in-

volved in the fracture line were preserved, with the ex-

ception of those that had a clinical image of severe peri-

odontitis or caries, marked mobility or root fractures.

These patients were excluded from the study. Other ex-

clusion criteria were non-attendance of follow-up ap-

pointments, crown fractures, and the partial or complete

lack of pertinent patient information. 

The follow-up protocol included two visits every 15 days

during the first month, monthly visits for the next two

months, and one visit every three months for the rest of

the year. 

The treatment approach was the same for all patients

and involved fixation with 2mm mini-osteosynthesis
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ξετάσεις, η παρουσία καταγμάτων μύλης και η απουσία

του συνόλου ή και μέρους των ζητούμενων στοιχείων

των ασθενών. 

Το πρωτόκολλο παρακολούθησης περιλάμβανε δυο επι-

σκέψεις ανά 15ήμερο κατά τη διάρκεια του πρώτου μή-

να, μηνιαίες επισκέψεις τους επόμενους δύο μήνες, και

μία επίσκεψη κάθε τρεις μήνες μέχρι την συμπλήρωση

ενός έτους.

Η θεραπευτική προσέγγιση ήταν η ίδια για όλους τους

ασθενείς και περιλάμβανε ακινητοποίηση με μίνι πλάκες

οστεοσύνθεσης 2mm, 4 ή 6 οπών, κατά μήκος της έξω

λοξής γραμμής. Η προσπέλαση ήταν σε όλες τις περι-

πτώσεις ενδοστοματική. Διαγναθική ακινητοποίηση με

ελαφρές ελαστικές έλξεις και ρευστοποιημένη διατροφή

εφαρμόστηκε σε όλους ανεξαιρέτως τους ασθενείς για

15 ημέρες από την επομένη του χειρουργείου. Αντιμι-

κροβιακή προφύλαξη χορηγήθηκε σε όλες τις περιπτώ-

σεις μετά την εισαγωγή στο νοσοκομείο.

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ ΜΕΛΕΤΗΣ

Τα κατάγματα κατατάχθηκαν σε δύο ομάδες, ανάλογα

με την παρουσία ή απουσία του 3ου γομφίου στη

γραμμή του κατάγματος. Η Ομάδα Ι περιλάμβανε τα

κατάγματα με τη συμμετοχή των τρίτων γομφίων και η

Ομάδα ΙΙ τα κατάγματα χωρίς τη συμμετοχή δοντιών.

Καταγράφηκαν επίσης η ηλικία του ασθενούς, το φύλο,

η εντόπιση του κατάγματος, η αιτιολογία, το ιατρικό

ιστορικό, το χρονικό διάστημα μεταξύ τραύματος και

χειρουργικής παρέμβασης, τα ακτινογραφικά ευρήματα

από την πανοραμική ή/και αξονική τομογραφία όπου

αυτή κρίθηκε απαραίτητη, η μετεγχειρητική πορεία και

τυχόν επιπλοκές. 

Οι επιπλοκές ταξινομήθηκαν σε μείζονες και ελάσσονες

ως εξής: 

Α) Οι μείζονες επιπλοκές περιλάμβαναν σοβαρή λοίμω-

ξη, μη πώρωση των κατεαγότων τμημάτων, χαλάρωση

πλάκας/βίδας, ανάγκη για δεύτερη χειρουργική επέμβα-

ση, μετεγχειρητική κινητικότητα, απορρόφηση των ριζών

και περιακρορριζική παθολογία των εμπλεκομένων δον-

τιών, η οποία οδήγησε σε εξαγωγή δοντιού. 

Β) Οι ελάσσονες επιπλοκές περιλάμβαναν συντηρητικά

αντιμετωπιζόμενες λοιμώξεις, αυτό-περιοριζόμενες επι-

πλοκές επούλωσης (διάσπαση τραύματος) και έκθεση

πλάκας.

ΑΝΑΛΥΣΗ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ

Οι μέθοδοι Chi-square και Fischer’s test εφαρμόστηκαν

για να αξιολογήσουν την παρουσία διαφορών μεταξύ

των ομάδων Ι και II όσον αφορά στο ποσοστό των επι-

πλοκών, το φύλο, την ηλικιακή ομάδα και την αιτιολογία.

Το λογισμικό MedCalc (Βέλγιο) χρησιμοποιήθηκε για

την ανάλυση των δεδομένων και το όριο στατιστικής ση-

μαντικότητας ορίστηκε στο Ρ= 0.05.

plates with 4 or 6 holes, along the external oblique line.

Intraoral access was performed in all patients. Intermax-

illary fixation with light elastic IMF and liquidated food

was used in all patients for 15 days, starting on the day

after the operation. Antimicrobial prophylaxis was ad-

ministered to all patients following their admission to

hospital. 

STUDY VARIABLES

The fractures were divided in two categories, based on

the presence or absence of a 3rd molar in the fracture

line. Group I included fractures with 3rd molars in the

fracture line, while group II included fractures with no

tooth involvement. We also recorded the patient’s age,

gender, fracture site, aetiology, medical history, interval

between the injury and surgical operation, radiographic

findings from the panoramic and/or CT scan (where

deemed necessary), postoperative course and potential

complications. 

Complications were classified as major and minor ones

as follows:

Α) Major complications included serious infection, non-

healing of the fractured parts, plate/screw loosening, the

need for a second surgical operation, postoperative mo-

bility, root resorption and periapical pathology of the

teeth involved, which resulted in extraction. 

Β) Minor complications included infections that could be

treated conservatively, self-limiting healing complications

(wound dehiscence) and plate exposure.

DATA ANALYSIS

Chi-square and Fischer’s test were used to assess the dif-

ferences between Group I and Group II in terms of com-

plication rates, gender, age group and aetiology. The Med-

Calc software (Belgium) was used for data analysis, while

the level of statistical significance was set at Ρ= 0.05.

RESULTS

133 patients with 145 mandibular angle fractures met

the inclusion criteria for this study. 56 of them (42.10%)

had been attacked, 43 (32.34%) had been involved in

motorcycle accidents, 15 (11.28%) had been injured in

home accidents, 13 (9.77%) had been involved in car ac-

cidents and 6 (4.51%) had been injured in sports activities

(Table 1). 

In both groups, the majority of patients belonged to the

following age groups: 20-30 (61 patients, 45.86%) and

30-40 (38 patients, 28.57%). The age groups of 40-50,

50-60 and >60 years old were represented by 15 pa-

tients (11.28%), 11 patients in Group I (8.27%), and 8

patients in Group II (6.02%) respectively (Table 2). Pa-

tients were male in the majority of cases (113 /84.96%)

with 20 female patients only (15.03%). The mean time
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Εκατόν τριάντα τρεις ασθενείς με 145 κατάγματα γωνίας

πληρούσαν τα κριτήρια και συμπεριλήφθηκαν στην με-

λέτη. Πενήντα έξι ασθενείς (42,10%) ήταν θύματα επί-

θεσης, 43 (32,34%) είχαν τροχαία ατυχήματα με δίκυ-

κλο, 15 (11,28%) είχαν ατυχήματα στο σπίτι, 13 (9,77%)

είχαν αυτοκινητιστικά ατυχήματα και 6 ασθενείς (4,51%)

τραυματίστηκαν κατά τη διάρκεια αθλητικών δραστηριο-

τήτων (Πίνακας 1).

Η πλειονότητα των ασθενών και των δύο ομάδων ανήκε

στην ηλικιακές ομάδες 20-30 (61 ασθενείς, 45,86%) και

30-40 (38 ασθενείς, 28,57%), ενώ οι ηλικίες 40-50, 50-

60 και >60 αντιπροσωπεύτηκαν με 15 ασθενείς (11,28%),

11 ασθενείς στην Ομάδα Ι (8,27%) και 8 ασθενείς στην

Ομάδα ΙΙ (6,02%) αντίστοιχα (Πίνακας 2). Το δείγμα είχε

μια σημαντική ανδρική υπεροχή και ειδικότερα υπήρχαν

113 άνδρες ασθενείς (84,96%) και 20 γυναίκες (15,03%).

Το μέσο διάστημα μεταξύ εισαγωγής στο νοσοκομείο

και χειρουργικής επέμβασης ήταν 3,3 ημέρες.

Ομάδα Ι (εμπλοκή 3ου γομφίου)

Στην Ομάδα Ι εντάχθηκαν 89 ασθενείς (66,92%) με 97

κατάγματα (66,90%). Δεν υπήρχαν οδόντες με κλινικές

ενδείξεις περιοδοντίτιδας, τερηδόνας ή κατάγματος ρί-

ζας και ως εκ τούτου διατηρήθηκαν στο φραγμό κατά

την ανάταξη και ακινητοποίηση. Το ηλικιακό εύρος της

ομάδας ήταν 16-63 ετών, με μέση τιμή 29,36 ± 7,76 έτη.

Δεν υπήρξε ανάγκη για την αφαίρεση πλάκας σε οποι-

ονδήποτε από τους ασθενείς τις ομάδας Ι. Δώδεκα

ασθενείς παρουσίασαν στις επανεξετάσεις μετεγχειρη-

τικές επιπλοκές (13,48%). Έξι ασθενείς (6,74%) παρου-

σίασαν μείζονες επιπλοκές: 3 που δεν είχαν προσέλθει

σε όλες τις επανεξετάσεις παρουσιάστηκαν δύο μήνες

μετά τη χειρουργική επέμβαση με ανωμαλία σύγκλεισης

και υποβλήθηκαν σε διαγναθική ακινητοποίηση με σκλη-

ρά ελαστικά για ένα επιπλέον μήνα χωρίς περαιτέρω επι-

πλοκές. Ένας ασθενής παρουσίασε κινητικότητα ΙΙΙ βαθ-

μού στο εμπλεκόμενο δόντι, η οποία δεν βελτιώθηκε και

τελικά έγινε εξαγωγή του δοντιού. Δύο ασθενείς εμφά-

νισαν μετεγχειρητική λοίμωξη και αντιμετωπίστηκαν με

σχάση-παροχέτευση και εξαγωγή του τρίτου γομφίου.

Ελάσσονες επιπλοκές αναπτύχθηκαν σε 6 ασθενείς

(6,74%). Τέσσερις ασθενείς είχαν διάσπαση τραύματος

και 2 ασθενείς είχαν όψιμη έκθεση της πλάκας οστεο-

σύνθεσης. Οι ασθενείς αυτοί αντιμετωπίστηκαν συντη-

ρητικά χωρίς περαιτέρω επιπλοκές (Πίνακας 3).

Ομάδα II (μη εμπλοκή 3ου γομφίου)

Στην Ομάδα ΙI εντάχθηκαν 44 ασθενείς (33,08%) με 48

κατάγματα (33,10%). Η ηλικιακή κατανομή ήταν μεταξύ

22 και 89 ετών με μέση τιμή ηλικίας 37,42 ± 8,31 έτη

(Πίνακας 2). Οκτώ ασθενείς (18,187%) παρουσίασαν

επιπλοκές. Μείζονες εμφανίστηκαν σε 4 ασθενείς

(9,09%): δύο εμφάνισαν λοίμωξη στην περιοχή του κα-

τάγματος, που απαίτησε σχάση και παροχέτευση, ενώ 2

interval from hospital admission to surgical treatment was

3.3 days. 

Group I (3rd molar involvement)

Group Ι included 89 patients (66.92%) with 97 fractures

(66.90%). As none of the teeth involved had any clinical

signs of periodontitis, dental caries or root factures, they

were preserved during reduction and fixation. The age

range of this group was 16-63 years (mean value of 29.36

± 7.76 years). Plate removal was not required in any of

the patients in Group I. 
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Πίνακας 1
Αίτια καταγµάτων γωνίας κάτω γνάθου

Αριθµός ασθενών

56
43
15
13

6
133

%

42,10
32,34
11,28

9,77
4,51

100,00

Αίτια

Θύµατα επίθεσης
Τροχαίο ατύχηµα µε δίκυκλο 
Ατυχήµατα στο σπίτι
Αυτοκινητιστικά ατυχήµατα
Αθλητική δραστηριότητα
Σύνολο

Table 1
Aetiology of mandibular angle fractures

No. of patients

56
43
15
13

6
133

%

42.10
32.34
11.28

9.77
4.51

100.00

Aetiology

Attacks
Motorcycle accidents
Home accidents
Car accidents
Sports activities
Total

Πίνακας 2
Ηλικιακή κατανοµή ασθενών

ΟΜΑΔΑ Ι

35 / 26,32%
29 / 21,80%
10 / 7,51%
11 / 8,27%
4 / 3,0 %

89 / 66,90%

ΟΜΑΔΑ ΙΙ

21 / 15,79%
8 / 6,02%
6 / 4,52%
2 / 1,51%
7 / 5.26%

44 / 33,10%

ΣΥΝΟΛΟ

61 / 45,86%
38 / 28,57%
15 / 11,28%
11 / 8,27%
8 / 6,02%

133 / 100,0%

ΗΛΙΚΙΑ (10ετία)

20-30
30-40
40-50
50-60
Άνω των 60
ΣΥΝΟΛΟ

Table 2
Patient age distribution

GROUP I

35 / 26.32%
29 / 21.80%
10 / 7.51%
11 / 8.27%
4 / 3.0 %

89 / 66.90%

GROUP II

21 / 15.79%
8 / 6.02%
6 / 4.52%
2 / 1.51%
7 / 5.26%

44 / 33.10%

Total

61 / 45.86%
38 / 28.57%
15 / 11.28%
11 / 8.27%
8 / 6.02%

133 / 100.0%

Age (decade)

20-30
30-40
40-50
50-60
Over 60
Total
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άλλοι ασθενείς ο οποίοι δεν προσήλθαν στις τακτικές

επανεξετάσεις, παρουσίασαν τρεις μήνες μετά τη χει-

ρουργική επέμβαση διαταραχή σύγκλεισης και αντιμε-

τωπίστηκαν με διαγναθική ακινητοποίηση με σκληρά ελα-

στικά για ένα μήνα με ικανοποιητική τελικά διαδικασία

επούλωσης. Τέσσερις ασθενείς παρουσίασαν ελάσσονες

επιπλοκές (9.09%): οι 3 ασθενείς εμφάνισαν περιορισμέ-

νη διάσπαση τραύματος που αντιμετωπίστηκε συντηρη-

τικά ενώ ένας ασθενής παρουσιάστηκε με όψιμη έκθεση

πλάκας κατά τον 5ο μετεγχειρητικό μήνα (Πίνακας 3).

Όλοι οι ασθενείς με διαταραχή σύγκλεισης (2 ασθενείς

από την κάθε ομάδα), είχαν αφαιρέσει τις ελαστικές έλ-

ξεις με δική τους πρωτοβουλία και δεν συμμορφώθηκαν

με τις μετεγχειρητικές οδηγίες για πολτοποιημένη δια-

τροφή και τακτικές επανεξετάσεις.

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ

Οι μεταβλητές του φύλου (P = 1.0), της ηλικίας (P =

0.5821) και της αιτιολογίας του κατάγματος δεν παρου-

σίασαν στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ της Ομά-

δας Ι και της Ομάδας II. Το ποσοστό επιπλοκών (P =

1.0) και το ποσοστό των μειζόνων και ελασσόνων επι-

πλοκών (P = 1.0) επίσης δεν παρουσίασε στατιστικά ση-

μαντική διαφορά μεταξύ Ομάδας Ι και της Ομάδας II

(Πίνακας 3).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η επιδημιολογία των καταγμάτων του προσώπου ποικίλ-

λει μεταξύ των διαφόρων πληθυσμών. Κατά τις προηγού-

μενες δεκαετίες, τροχαία ατυχήματα και ατυχήματα

εκτός σπιτιού ήταν οι πρωταρχικές αιτίες των καταγμά-

Twelve patients (13.48%) had postoperative complica-

tions in the follow-up visits, 6 patients (6.74%) had major

complications: 3 patients who had not attended all of

their follow-up visits presented two months postoper-

atively with occlusal disorders and were treated using

IMF with rigid elastic for another 30 days, without any

further complications. One patient displayed grade III

mobility in the tooth involved, which did not improve

and the tooth was eventually extracted. Two patients

developed postoperative infections and were treated

with inci sion/drainage and extraction of the 3rd molar.

6 patients developed minor complications (6.74%). Four

patients developed wound disruption and 2 patients had

late osteosynthesis plate exposure. These patients were

treated conservatively, without any further complica-

tions (Table 3).

Group II (non-involvement of 3rd molars)

It included 44 patients (33.08%) with 48 fractures

(33.10%). The age distribution was between 22 and 89

years, (mean: 37.42 ± 8.31 years) (Table 2). 8 patients

(18.187%) developed complications; 4 of them major

ones (9.09%). 2 patients developed infections in the area

of the fracture, treated with incision and drainage. 2 pa-

tients who had not attended their regular follow-up visits

developed occlusal disorders 3months post-operatively

and were treated satisfactory by means of IMF with rigid

elastics for another month. 4 patients developed minor

complications (9.09%); 3 patients developed limited

wound disruption, treated conservatively, while 1 patient

presented with late osteosynthesis plate exposure in the

5th postoperative month (Table 3). All patients with oc-

clusal disorders (2 patients in each Group) had removed

the elastic IMF at their own initiative and failed to adhere

to the postoperative guidelines for a pureed diet and reg-

ular follow-up examinations. 

STATISTICAL ANALYSIS

The variants of sex (P = 1.0), age (P = 0.5821) and frac-

ture aetiology did not show a statistically significant dif-

ference between Group I and Group II. The rate of com-

plications (P = 1.0) and major and minor complications

(P = 1.0) did not show a statistically significant difference

between the two groups either (Table 3).

DISCUSSION

Facial fracture epidemiology varies between different pop-

ulations. In previous decades, the primary causes of max-

illofacial fractures were car accidents and outdoors acci-

dents. According to 3 studies that were conducted in

trauma centres in the United Kingdom, New Zealand and

South Africa, attacks have nowadays surpassed all other

causes as the primary cause of fractures, the mean patient

age has been decreasing (Arangioetal, 2014) and a signif-
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Πίνακας 3
Ποσοστά επούλωσης και επιπλοκών στις δύο οµάδες

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ
ΕΠΟΥΛΩΣΗ

77 / 86,52%

36 / 81,82%

113 / 84,96%

ΜΕΙΖΟΝΕΣ
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ

6 / 6,74%

4 / 9,09%

10 / 7,52%

ΕΛΑΣΣΟΝΕΣ
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ

6 / 6,74%

4 / 9,09%

10 / 7,52%

ΣΥΝΟΛΟ

89

44

133

ΟΜΑΔΑ Ι
(µε παρουσία 
γοµφίου)
ΟΜΑΔΑ ΙΙ
(χωρίς παρουσία 
γοµφίου)
ΣΥΝΟΛΟ
(ασθενείς)

Table 3
Healing and complication rates in the two groups

NORMAL
HEALING

77 / 86.52%

36 / 81.82%

113 / 84.96%

MAJOR
COMPLICATONS

6 / 6.74%

4 / 9.09%

10 / 7.52%

MINOR
COMPLICATONS

6 / 6.74%

4 / 9.09%

10 / 7.52%

TOTAL

89

44

133

GROUP I
(with molar)
GROUP II
(without molar)
TOTAL
(patients)
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των του σπλαγχνικού κρανίου. Σήμερα, σύμφωνα με 3

μελέτες από κέντρα τραύματος σε Ηνωμένο Βασίλειο,

Νέα Ζηλανδία και Νότια Αφρική, οι επιθέσεις έχουν

υπερκεράσει τις άλλες αιτίες, ο μέσος όρος ηλικίας των

ασθενών βαίνει μειούμενος (Arangioetal, 2014) και

υπάρχει σημαντική επικράτηση του ανδρικού φύλου

(Dimitroulis και Eyre, 1991, vanBeek και Merkx, 1999,

Lee, 2008). Τα δεδομένα αυτά συμφωνούν με τα συμ-

περάσματα της παρούσας μελέτης όπου η πλειοψηφία

των ασθενών ήταν άνδρες, θύματα επίθεσης, ηλικίας με-

ταξύ 20 και 30 ετών. Στον παιδικό πληθυσμό σύμφωνα

με πρόσφατη μελέτη, τα κατάγματα της γωνίας είναι σχε-

τικά σπάνια και εξακολουθούν να οφείλονται σε τροχαία

ατυχήματα (Iatrou και συν. 2015).

Τα κατάγματα γωνίας παρουσιάζουν το υψηλότερο πο-

σοστό επιπλοκών μεταξύ των καταγμάτων της κάτω γνά-

θου (Ellis, 2002). Στους αιτιολογικούς παράγοντες περι-

λαμβάνονται η παρουσία οδόντων στη γραμμή του κα-

τάγματος, η καθυστερημένη ιατρική φροντίδα, η κατά-

χρηση ναρκωτικών ουσιών, η μη συμμόρφωση με τις με-

τεγχειρητικές οδηγίες, η κατάσταση της στοματικής υγι-

εινής, η διατροφική κατάσταση κλπ. Άλλοι αιτιολογικοί

παράγοντες σχετιζόμενοι με την ανατομία της περιοχής,

περιλαμβάνουν τις μασητικές δυνάμεις και την ποιότητα

και ποσότητα του οστού (Χαλαζωνίτης, 1968, Chrca -

novic, 2012a).

Είναι ενδιαφέρον να σημειωθεί ότι, αν και μη στατιστικά

σημαντική, παρατηρήθηκε διαφορά στη μέση ηλικία με-

ταξύ των ασθενών στις 2 Ομάδες της μελέτης, με μεγα-

λύτερη στην Ομάδα ΙΙ. Αυτό θα μπορούσε να αποδοθεί

στο γεγονός ότι παρατηρείται απώλεια δοντιών με την

πρόοδο της ηλικίας και ως εκ τούτου η μέση ηλικία είναι

υψηλότερη στην ομάδα II που δεν φέρουν γομφίο στην

καταγματική γραμμή. 

Στο παρελθόν, η προφυλακτική εξαγωγή θεωρήθηκε

απαραίτητη σε περιπτώσεις καταγμάτων με εμπλοκή

οδόντων στην γραμμή του κατάγματος (Burch, 1951,

Bradley, 1965). Σήμερα, η ακινητοποίηση με χρήση μίνι-

πλακών οστεοσύνθεσης σε συνδυασμό με αντιβιοτική

κάλυψη έχουν μειώσει σημαντικά το ποσοστό λοιμώξε-

ων και άλλων επιπλοκών. Η διατήρηση των οδόντων στη

γραμμή του κατάγματος μπορεί να είναι ευεργετική, επι-

τρέποντας μια ακριβέστερη ανάταξη και μια μεγαλύτερη

επιφάνεια επαφής (Kamboozia και Punnia-Moorthy,

1993, Rai και Pradham, 2011, Chrcanovic, 2012b). Επι-

πλέον, τα δόντια αυτά, όντας ενδεχομένως λειτουργικά

μπορούν να χρησιμοποιηθούν αργότερα, σε ένα σχέδιο

θεραπείας (πχ ως στηρίγματα). Δόντια με υποκείμενη

παθολογία (περιοδοντίτιδα, τερηδόνα), κατάγματα ριζών

ή εμποδίζοντα την ακριβή ανάταξη των κατεαγότων τμη-

μάτων θα πρέπει να εξάγονται (Chrcanovic, 2012a).

Η παρούσα μελέτη διαπίστωσε ότι η παρουσία τρίτων

γομφίων στη γραμμή του κατάγματος δεν σχετίζεται με

επιπλοκές επούλωσης. Οι μείζονες και ελάσσονες επι-

πλοκές ήταν ελαφρώς υψηλότερες στην Ομάδα II.

icant male predominance has been observed (Dimitroulis

and Eyre, 1991, vanBeek and Merkx, 1999, Lee, 2008).

This data is consistent with the findings of our study,

where the majority of patients were male, between 20

and 30 years of age, and had been attacked. In the pae-

diatric population, mandibular angle fractures are still rel-

atively rare mainly resulting from car accidents (Iatrou et

al. 2015).

Angle fractures have the highest complication rate of all

mandibular fractures (Ellis, 2002). Aetiological factors in-

clude the presence of teeth in the fracture line, delayed

medical care, drug abuse, non-compliance to postoper-

ative guidelines, oral hygiene state, nutritional state

etc.  Other aetiological factors related to the anatomy

of this area include mastication forces, and bone quality

and volume (Halazonetis, 1968, Chrcanovic, 2012a).

Interestingly, there was a difference in the mean patient

age between the two groups, with patients in Group II

being older - even thought this difference was not statis-

tically significant. This could be explained on the basis

that tooth loss increases with age, and therefore the

mean age was higher in Group II, where there were no

molars in the fracture line. 

In the past, prophylactic extraction was considered man-

date in cases of fractures with teeth in the fracture line

(Burch, 1951, Bradley, 1965). Nowadays, fixation with

mini-osteosynthesis plates, combined with antibiotic cov-

erage, have reduced the rate of infections and other

complications to a significant degree. Tooth retention can

be beneficial, allowing for more accurate fracture reduc-

tion and creating a larger contact surface (Kamboozia

and Punnia-Moorthy, 1993, Rai and Pradham, 2011,

Chrcanovic, 2012b). Moreover, these teeth may be func-

tional and could be used later as part of a treatment plan

(e.g. for support). Teeth with underlying pathology (pe-

riodontitis, caries) and root fractures or teeth preventing

the accurate reduction of fractured parts must be ex-

tracted (Chrcanovic, 2012a).

This study found that the presence of third molars in the

fracture line is not related to healing complications. Major

and minor complications were slightly higher in Group II

than in Group I. However, the majority of similar studies

report a higher rate of complications in fractures with

teeth (de Amaratunga, 1987, Atanasov and Vuvakis,

2000, Ellis, 2002, Malanchuk and Kopchak, 2007, Buietal,

2009, Ramakrishnanetal, 2009, Rai and Pradham, 2011).

In our study, the rate of complications in cases with teeth

in the fracture line was significantly lower than that re-

ported by de Amanatuga (1987), Αtanasov and Vuvakis

(2000), Ellis (2002), and Ramakrishnan et al. (2009), who

had used intraoral open reduction with osteosynthesis,

and was similar to that of Buietal (2009) and Rai and

Pradham (2011), who had used intermaxillary fixation

with arch-bars. This can be explained on the basis that

intermaxillary fixation with light elastics for 15 days –to-
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Ωστόσο, στην πλειονότητα των παρόμοιων μελετών (de

Amaratunga, 1987, Atanasov και Vuvakis, 2000, Ellis,

2002, Malanchuk και Kopchak, 2007, Buietal, 2009, Ra-

makrishnanetal, 2009, Rai και Pradham, 2011), το ποσο-

στό των επιπλοκών ήταν υψηλότερο σε κατάγματα με

παρουσία οδόντων. Τα ποσοστά επιπλοκών της παρού-

σας μελέτης, σε κατάγματα με παρουσία δοντιών στη

γραμμή κατάγματος ήταν σημαντικά χαμηλότερα σε

σύγκριση με αυτά που αναφέρθηκαν από τους de A-

manatuga (1987), Αtanasov και Vuvakis (2000), Ellis

(2002), και Ramakrishnan και συν. (2009), οι οποίοι χρη-

σιμοποίησαν ενδοστοματική ανοικτή ανάταξη με οστε-

οσύνθεση και ήταν παρόμοια με εκείνα των Buietal

(2009) και Rai και Pradham (2011), οι οποίοι χρησιμο-

ποίησαν διαγναθική ακινητοποίηση με προστομιακά τό-

ξα. Αυτό αποδίδεται στο γεγονός, ότι η διαγναθική ακι-

νητοποίηση με ελαφρές ελαστικές έλξεις για 15 ημέρες,

επιπλέον της οστεοσύνθεσης, προάγει την οστική επού-

λωση, ενισχύει τη σταθερότητα του κατάγματος και επι-

τρέπει την καλύτερη συμμόρφωση του ασθενούς με τις

οδηγίες διατροφής. Επίσης, η κλινική μας εντύπωση είναι

ότι το ποσοστό επιπλοκών στα κατάγματα της γωνίας

στο Tμήμα μας, κατόπιν εφαρμογής του εν λόγω πρω-

τοκόλλου, δεν διαφέρει από εκείνο των άλλων ανατομι-

κών περιοχών της κάτω γνάθου.

Θα πρέπει να αναγνωριστεί ότι η επικουρική διαγνα-

θική ακινητοποίηση, ακόμη και με ελαφρές έλξεις,

προσθέτει στον ασθενή δυσφορία, η οποία όμως γί-

νεται εύκολα ανεκτή. Σε περιπτώσεις δοντιών με πα-

θολογικές καταστάσεις (περιοδοντίτιδα, τερηδόνα, ρι-

ζικό και / η μυλικό κάταγμα) το δόντι πρέπει να εξάγε-

ται (Chrcanovic, 2012a).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η διατήρηση των δοντιών στη γραμμή του κατάγματος

έχει αναφερθεί ότι συνδέεται με αυξημένα ποσοστά επι-

πλοκών. Ωστόσο, τα τρέχοντα στοιχεία συμπεριλαμβα-

νομένων των αποτελεσμάτων της παρούσας μελέτης δεί-

χνουν ότι τα ποσοστά επιπλοκών μεταξύ καταγμάτων με

και χωρίς οδόντες στη γραμμή του κατάγματος είναι

συγκρίσιμα και δεν παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική

διαφορά. Αυτή η μείωση στα ποσοστά επιπλοκών μπο-

ρεί να αποδοθεί στην οστεοσύνθεση με μίνι πλάκες και

την ευρύτερη χρήση των αντιβιοτικών. Η παρούσα με-

λέτη δείχνει επίσης ότι η διαγναθική ακινητοποίηση με

ελαφρές ελαστικές έλξεις για 15 ημέρες μειώνει ακόμη

περισσότερο το ποσοστό επιπλοκών σε κατάγματα γω-

νίας, ανεξάρτητα από την παρουσία ή μη των δοντιών.

Κατά συνέπεια, υγιή δόντια που έχουν πλήρως ανατείλει

αλλά και ημιέγκλειστα και έγκλειστα μπορούν να διατη-

ρούνται στο φραγμό.

gether with osteosynthesis– promotes bone healing, en-

hances fracture stability, and makes it easier for the pa-

tient to follow the dietary guidelines. Moreover, our clin-

ical impression is that, with this protocol, complication

rates at our department regarding angle fracture, do not

differ from complication rates in other anatomical areas

of the mandible. 

It must be added here that intermaxillary fixation, even

with light elastics, can create extra discomfort for the pa-

tient, which however is easy to tolerate. In case of un-

derlying pathology, the tooth must be extracted

(Chrcanovic, 2012a).

CONCLUSIONS

Tooth retention in the fracture line has been associ-

ated with increased complication rates. However, re-

cent data, including the findings of this study, show that

complication rates between fractures with and without

teeth in the fracture line are comparable and there is

no statistically significant difference. This reduction in

complication rates can be attributed to osteosynthesis

with mini plates and the wider use of antibiotics. This

study also shows that IMF with light elastics for 15 days

can further reduce complication rates in angle frac-

tures, regardless of the presence or absence of teeth.

Therefore, previously healthy teeth that have fully

erupted or teeth that are semi-impacted or impacted

can be preserved.
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Η χρήση του ζυγωματικού εμφυτεύματος

στην αποκατάσταση της νωδής ατροφικής άνω γνάθου
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The use of zygomatic implant in the rehabilitation

of the edentulous atrophic maxilla

Fotios BOUNTANIOTIS, Fotios TZERBOS

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

National and Kapodistrian University of Athens, Greece

ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Η αποκατάσταση της νωδής ατροφικής άνω

γνάθου αποτελεί πολλές φορές πρόκληση για τον χει-

ρουργό. Η εκτεταμένη οστική απορρόφηση σε συνδυα-

σμό με τα ανατομικά χαρακτηριστικά της περιοχής κα-

θιστά συχνά αναγκαία την εφαρμογή εναλλακτικών τε-

χνικών όπως η χρήση του ζυγωματικού εμφυτεύματος.

Από τα έως τώρα δεδομένα προκύπτει ότι η χρήση του

ζυγωματικού εμφυτεύματος, παρόλο που είναι μια κλινι-

κά απαιτητική τεχνική, κερδίζει συνεχώς έδαφος παρου-

σιάζοντας υψηλά ποσοστά επιτυχίας και αποτελώντας

έτσι μια βιώσιμη εναλλακτική επιλογή στη χρήση μο-

σχευμάτων. Παρόλα αυτά η ανάγκη για τυχαιοποιημένες

κλινικές μελέτες που θα συγκρίνουν την αποτελεσματι-

κότητα της τεχνικής σε σχέση με τη χρήση μοσχευμά-

των εξακολουθεί να υφίσταται. Σκοπός του παρόντος

άρθρου είναι η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας με στόχο

την παρουσίαση των νεότερων δεδομένων σχετικά με

τα εν λόγω εμφυτεύματα. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: νωδή ατροφική άνω γνάθος, αποκατά-

σταση, ζυγωματικό οστό, ζυγωματικό εμφύτευμα.

SUMMARY: Rehabilitation of the edentulous atrophic

maxilla is usually very challenging for the surgeon. Ad-

vanced bone resorption in combination with the

anatomical structures of this region render the use of al-

ternative techniques, such as zygomatic implant, often

necessary. Preliminary studies show that zygomatic im-

plant, even though it is a demanding procedure, is con-

stantly gaining ground presenting high success rates and

being a viable alternative to bone grafts. Nevertheless,

the need for RCTs (Randomized Controlled Trials) com-

paring zygomatic implant with grafting techniques still re-

mains. The objective of this study is to review the litera-

ture with the aim of updating the subject. 

KEY WORDS: edentulous atrophic maxilla, rehabilitation,

zygomatic bone, zygomatic implant
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η εκτεταμένη οστική απορρόφηση σε συνδυασμό με το

κακής ποιότητας οστό στην οπίσθια περιοχή της άνω

γνάθου και την κατάδυση του ιγμορείου καθιστούν πολ-

λές φορές αδύνατη την τοποθέτηση συμβατικών εμφυ-

τευμάτων στην περιοχή αυτή (Chrcanovic και Abreu,

2013, Ishak και Abdul Kadir, 2013). Για περισσότερο από

3 δεκαετίες η χρήση οστικών μοσχευμάτων πριν ή ταυ-

τόχρονα με την τοποθέτηση των εμφυτευμάτων έχει

αποτελέσει «ρουτίνα» για την αποκατάσταση των ασθε-

νών. Οι συνήθως εφαρμοζόμενες τεχνικές στοχεύουν

στην αύξηση των διαστάσεων του οστού και αφορούν

είτε σε ανύψωση του εδάφους του ιγμορείου ή σε χρήση

επενθέτων μοσχευμάτων. Ωστόσο, έχουν αναζητηθεί και

εναλλακτικές θεραπευτικές επιλογές πλην των μοσχευ-

μάτων και μια από αυτές για την άνω γνάθο, αφορά στην

τοποθέτηση εμφυτεύματος στην περιοχή του ζυγωματι-

κού οστού. 

Η χρήση του ζυγωματικού εμφυτεύματος αναφέρθηκε

το 1993 από τους Aparicio και συν. ως πιθανή λύση για

την προσθετική αποκατάσταση ασθενών και το 1997

από τους Weischer και συν. σε ασθενείς που είχαν υπο-

βληθεί σε γναθεκτομή. Η τεχνική τοποθέτησης περιγρά-

φηκε για πρώτη φορά από τον Branemark το 1998. Αρ-

χικά χρησιμοποιήθηκε με σκοπό την προσθετική απο-

κατάσταση ασθενών με μεγάλα οστικά ελλείμματα της

άνω γνάθου μετά από αφαίρεση εκτεταμένων όγκων,

τραυματισμούς καθώς και σε έλλειψη οστού λόγω συγ-

γενών καταστάσεων ενώ σταδιακά η χρήση του επεκτά-

θηκε και στην προσθετική αποκατάσταση ασθενών με

ολική ή μερική νωδότητα και ατροφική άνω γνάθο. Στις

περιπτώσεις αυτές το ζυγωματικό οστό χρησιμοποιείται

για την τοποθέτηση ενός εμφυτεύματος μεγάλου μήκους

το οποίο, σε συνδυασμό με συμβατικά εμφυτεύματα

στην πρόσθια περιοχή της γνάθου παρέχει δυνατότητα

για λειτουργική και αισθητική αποκατάσταση (Galan-Gil

και συν. 2007, Sudhakar και συν. 2011, Chrcanovic και

συν. 2013, Ishak και Abdul Kadir, 2013, Aparicio και συν.

2014α, Prithviraj και συν. 2014). 

Στην παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση αναφέρονται

οι ενδείξεις και αντενδείξεις καθώς και τα πλεονεκτήματα

και μειονεκτήματα της τεχνικής, αναλύονται η προεγχει-

ρητική αξιολόγηση, τα στάδια της χειρουργικής τεχνικής,

οι πιθανές επιπλοκές αλλά και τα αναφερόμενα ποσοστά

επιτυχίας και επιβίωσης των εν λόγω εμφυτευμάτων.

ΤΟ ΖΥΓΩΜΑΤΙΚΟ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑ

Το ζυγωματικό εμφύτευμα είναι ένα κοχλιούμενο εμφύ-

τευμα με λεία ή/και αδρή οξειδωμένη επιφάνεια και μή-

κος κυμαινόμενο από 30 έως 52,5 mm (8 διαφορετικά

μήκη στο εμπόριο). Το «ριζικό» τμήμα (που βρίσκεται

στην περιοχή του ζυγωματικό οστού) έχει διάμετρο 4

mm και το άλλο μισό «μυλικό» τμήμα (που βρίσκεται

στην περιοχή της φατνιακής ακρολοφίας) έχει διάμετρο

4,5 mm. Η κεφαλή έχει εσωτερική υποδοχή για το δια-

INTRODUCTION

Advanced bone resorption combined with poor bone

quality and increased maxillary sinus pneumatization

often makes the placement of conventional dental im-

plants in posterior maxilla impossible (Chrcanovic and

Abreu, 2013, Ishak and Abdul Kadir, 2013). For over

three decades, bone grafting prior to, or simultaneously

with, implant placement has become a “routine” in oral

rehabilitation. Various bone-augmentation techniques,

such as sinus floor augmentation and onlay bone grafting,

have been described with the common goal of increasing

the volume of load-bearing bone. However, efforts have

been made to pursue alternatives to grafting procedures.

One of these alternatives that have been considered in

the atrophied maxilla, is the use of zygomatic implants.

In 1993, Aparicio et al. mentioned the possibility of in-

serting dental implants in the zygomatic bone and in

1997, Weischer et al. cited the use of the zygoma as a

support structure in the rehabilitation of patients sub-

jected to maxillectomies. Branemark was the first who

described the surgical technique of zygomatic implant in

1998. The zygomatic implant was introduced for the

prosthetic rehabilitation of patients with extensive de-

fects of the maxilla caused by tumor resections, trauma

and congenital defects but then its use was extended for

the rehabilitation of completely or partially edentulous

patients with atrophic maxilla. The bone of the zygomatic

arch is used for anchorage of a long implant, which, to-

gether with conventional implants in the anterior maxilla,

can be used as an anchor for the sufficient rehabilitation

of these patients providing restored function and im-

proved aesthetics and giving many patients back a normal

social life (Galan-Gil et al. 2007, Sudhakar et al. 2011,

Chrcanovic et al. 2013, Ishak and Abdul Kadir, 2013

Aparicio et al. 2014a, Prithviraj et al. 2014). 

In this literature review indications, contraindications, ad-

vantages and disadvantages of zygomatic implants are

presented; presurgical evaluation, surgical technique and

possible complications are analyzed and discussed. 

THE ZYGOMATIC IMPLANT

Zygomatic implant is a threaded implant with a machined

or/and an oxidized rough surface, available in lengths of

30-52.5 mm (8 different lengths commercially available).

The threaded apical part (anchored in the zygomatic

bone) has a diameter of 4 mm and the crestal part (an-

chored in the alveolar crest) has a diameter of 4.5 mm.

The implant head has an angulation of 45ο and an inner

thread for connection of abutment in order to compen-

sate for the inclination of implant insertion with respect to

zygoma and facilitate the prosthetic restoration (Ferrara

and Stella, 2004, Sudhakar et al. 2011, Ishak and Abdul

Kadir, 2013, Aparicio et al. 2014a, Prithviraj et al. 2014).

It has been advocated that the success seen with zygo-

matic implants is probably a result of the engagement of
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βλεννογόνιο κολόβωμα και γωνία 45ο ώστε να αντισταθ-

μίζεται η έντονη κλίση του εμφυτεύματος για τη διευκό-

λυνση της προσθετικής (Ferrara και Stella, 2004, Sud-

hakar και συν. 2011, Ishak και Abdul Kadir, 2013, Aparicio

και συν. 2014α, Prithviraj και συν. 2014).

Η επιτυχία του εμφυτεύματος σύμφωνα με την βιβλιο-

γραφία οφείλεται στο ότι κατά την πορεία του έρχεται σε

επαφή με πολλές περιοχές φλοιώδους οστού (της φατ-

νιακής ακρολοφίας, του εδάφους του ιγμορείου και του

ζυγωματικού) (Davo και συν. 2007, Sudhakar και συν.

2011, Aparicio και συν. 2014α, Prithviraj και συν. 2014).

Ενδείξεις-Αντενδείξεις 

Όπως ήδη αναφέρθηκε, το ζυγωματικό εμφύτευμα χρη-

σιμοποιήθηκε σε ασθενείς με έντονα οστικά ελλείμματα

της άνω γνάθου, συγγενή ή μετά από αφαίρεση όγκων

ή τραυματισμό. Επιπλέον ενδείκνυται σε ασθενείς με ολι-

κώς ή μερικώς νωδή ατροφική άνω γνάθο όπου η κατά-

δυση του ιγμορείου σε συνδυασμό με έντονη απορρό-

φηση της φατνιακής ακρολοφίας καθιστά πολύ δύσκολη

την τοποθέτηση συμβατικών εμφυτευμάτων καθώς και

σε ασθενείς με εκτεταμένα ελλείμματα που έχουν αντέν-

δειξη για λήψη λαγονίου μοσχεύματος (Ferrara και Stella,

2004, Galan-Gil και συν. 2007, Sudhakar και συν. 2011,

Esposito και Worthington, 2013, Ishak και Abdul Kadir,

2013, Aparicio και συν. 2014α).

Στις αντενδείξεις για την τοποθέτηση ζυγωματικών εμ-

φυτευμάτων συμπεριλαμβάνονται η οξεία λοίμωξη του

ιγμορείου, παθολογικές καταστάσεις του ζυγωματικού

οστού και της άνω γνάθου και συστηματικά νοσήματα

στα οποία αντενδείκνυται η χρήση συμβατικών εμφυτευ-

μάτων. Σχετικές αντενδείξεις αποτελούν η χρόνια ιγμο-

ρίτιδα και το κάπνισμα περισσότερων από 20 τσιγάρα

την ημέρα. Πριν από την τοποθέτηση του εμφυτεύματος

το ιγμόρειο θα πρέπει να ελέγχεται και να είναι υγιές ή

να αντιμετωπίζεται εγκαίρως τυχόν παθολογική κατάστα-

ση (Ferrara και Stella, 2004, Galan-Gil και συν. 2007, Sud-

hakar και συν. 2011, Ishak και Abdul Kadir, 2013, Aparicio

και συν. 2014α). 

Πλεονεκτήματα-Μειονεκτήματα

Στα πλεονεκτήματα του ζυγωματικού εμφυτεύματος πε-

ριλαμβάνονται τα εξής:

• Μπορεί να εφαρμοστεί σε περιπτώσεις όπου για οποι-

ονδήποτε λόγο δεν μπορεί να γίνει λήψη/χρήση μο-

σχεύματος.

• Είναι λιγότερο επεμβατική τεχνική σε σύγκριση με την

διπλή επέμβαση λήψης και τοποθέτησης αυτομοσχεύ-

ματος που όταν αφορά εξωστοματικές θέσεις λήψης

μπορεί να σχετίζεται με αυξημένη νοσηρότητα στη

δότρια θέση (όπως από την περιοχή του λαγόνιου),

με παραμονή του ασθενούς στο νοσοκομείο για αρ-

κετές ημέρες και με υψηλό κόστος θεραπείας (Ferrara

και Stella, 2004, Galan-Gil και συν. 2007, Sudhakar και

συν. 2011, Esposito και Worthington, 2013, Ugurlu και

συν. 2013, Aparicio και συν. 2014α).

many different cortices (the lingual cortex of the maxil-

lary alveolus, the cortical floor of the maxillary sinus at

the crestal portion of the implant and the zygomatic

bone cortices at the apex) (Davo et al. 2007, Sudhakar

et al. 2011, Aparicio et al. 2014a, Prithviraj et al. 2014).

Indications-Contraindications

Ζygomatic implant was initially used in patients with ex-

tensive defects of the maxilla caused by tumor resections,

trauma and congenital defects. Apart from these cases,

it is also indicated for patients with completely or partially

edentulous atrophic maxilla in whom the sinus pneuma-

tization combined with the high degree of alveolar bone

resorption render the insertion of conventional implants

impossible as well as when there is a contraindication for

harvesting iliac bone crest graft, in cases of extensive de-

fects (Ferrara and Stella, 2004, Galan-Gil et al. 2007, Sud-

hakar et al. 2011, Esposito and Worthington, 2013, Ishak

and Abdul Kadir, 2013, Aparicio et al. 2014a).

Contraindications to the use of zygomatic implants in-

clude acute sinus infection, maxillary or zygoma pathol-

ogy and patients unable to undergo implant surgery be-

cause of underlying uncontrolled or malignant systemic

disease. Relative contraindications include chronic infec-

tious sinusitis and smoking more than 20 cigarettes a day.

Any pathology of the maxillary sinus should preferably

be treated before placement of the zygomatic implant

(Ferrara and Stella, 2004, Galan-Gil et al. 2007, Sudhakar

et al. 2011, Ishak and Abdul Kadir, 2013, Aparicio et al.

2014a).

Advantages-Disadvantages

The advantages of this technique are the following:

• It can be used in cases that bone harvesting or bone

grafting procedure is not an option, for any reason.

• It is less invasive because there is no need for graft and

therefore major procedures like iliac bone harvesting,

which are associated with increased donor site mor-

bidity in the respective region, long hospitalization and

higher cost are avoided, yet if bone graft in anterior

maxilla is necessary it can be harvested from intraoral

donor sites (Ferrara and Stella, 2004, Galan-Gil et al.

2007, Sudhakar et al. 2011, Esposito and Worthington,

2013, Ugurlu et al. 2013, Aparicio et al. 2014a).

• The total treatment time is reduced as bone grafting

procedure requires 3-6 months to heal before the

bone can be loaded with traditional dental implants, as

in these cases there is not enough bone volume for

primary stability to be achieved in order to insert im-

plants simultaneously with the bone graft (Ferrara and

Stella, 2004, Galan-Gil et al. 2007, Esposito and Wor-

thington, 2013, Ishak and Abdul Kadir, 2013).

• It can reduce the total number of implants required for

the retainment of the prosthetic restoration reducing

by this means the total treatment cost (Chrcanovic and

Abreu, 2013, Ishak and Abdul Kadir, 2013). 
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•  Έχει λιγότερο συνολικό χρόνο θεραπείας καθώς όταν

χρησιμοποιείται μόσχευμα χρειάζεται μια περίοδος

3-6 μηνών αναμονής, για την ωρίμανσή του, πριν να

τοποθετηθούν τα συμβατικά εμφυτεύματα (Ferrara και

Stella, 2004, Galan-Gil και συν. 2007, Esposito και

Worthington, 2013, Ishak και Abdul Kadir, 2013).

• Η χρήση ζυγωματικού εμφυτεύματος μπορεί να μει-

ώσει τον αριθμό των συνολικών εμφυτευμάτων που

απαιτούνται για την προσθετική αποκατάσταση του

ασθενούς μειώνοντας το συνολικό κόστος (Chrca -

novic και Abreu, 2013, Ishak και Abdul Kadir, 2013). 

Ωστόσο τα παραπάνω πλεονεκτήματα δεν συνεπάγονται

ότι η τεχνική αυτή στερείται μειονεκτημάτων καθώς: 

• Απαιτείται μεγάλη χειρουργική εμπειρία.

• Συνήθως απαιτείται γενική αναισθησία για την εφαρ-

μογή της.

• Σε περίπτωση εμφάνισης επιπλοκών το ζυγωματικό εμ-

φύτευμα είναι δύσκολο να αφαιρεθεί. 

• Η κεφαλή του εμφυτεύματος μπορεί να βρίσκεται σε

έντονα υπερώια θέση οδηγώντας σε ογκώδη προσθε-

τική αποκατάσταση και δημιουργώντας προβλήματα

στη φώνηση και την εφαρμογή στοματικής υγιεινής

(Chrcanovic και Abreu, 2013, Esposito και Worthing-

ton, 2013, Ishak και Abdul Kadir, 2013, Goiato και συν.

2014, Prithviraj και συν. 2014).

Προεγχειρητική αξιολόγηση - σχέδιο θεραπείας

Πριν την επέμβαση τοποθέτησης ζυγωματικού εμφυτεύ-

ματος θα πρέπει να προηγηθεί λεπτομερής κλινική εξέ-

ταση τόσο των σκληρών και των μαλακών ιστών της πε-

ριοχής όσο και των ιγμορείων καθώς και πλήρης ακτι-

νογραφικός έλεγχος (πανοραμική, ενδοστοματικές ακτι-

νογραφίες και αξονική τομογραφία). Η αξονική τομο-

γραφία είναι πολύ σημαντική για την αξιολόγηση της πο-

σότητας του οστού στην περιοχή της φατνιακής ακρο-

λοφίας και του ζυγωματικού σε οριζόντια και κάθετη δι-

εύθυνση καθώς επίσης και για την αξιολόγηση της κα-

τάστασης του ιγμορείου και θεραπεία τυχόν παθολογι-

κών καταστάσεων πριν την τοποθέτηση των εμφυτευμά-

των (Galan-Gil και συν. 2007, Sudhakar και συν. 2011, A-

paricio και συν. 2014α, Prithviraj και συν. 2014).

Εξάλλου με την αξονική τομογραφία μπορεί να αξιολο-

γηθούν και οι διαστάσεις του οστού στην πρόσθια πε-

ριοχή της άνω γνάθου καθώς σύμφωνα με την συνήθη

τεχνική το κάθε ζυγωματικό εμφύτευμα από κάθε πλευ-

ρά θα πρέπει να συνδυάζεται με 1 ή συνήθως 2 συμβα-

τικά εμφυτεύματα σε πιο πρόσθια θέση. Το προτεινόμε-

νο σχέδιο θεραπείας σε νωδό ασθενή με ατροφία των

οπισθίων περιοχών άνω γνάθου και επαρκές οστούν

στην πρόσθια περιοχή περιλαμβάνει 2 ζυγωματικά εμ-

φυτεύματα (ένα σε κάθε πλευρά) και συνολικά 4 συμβα-

τικά εμφυτεύματα μπροστά. Σε περίπτωση μερικής νω-

δότητας από την μια πλευρά τοποθετείται ένα ζυγωμα-

τικό με 2 συμβατικά εμφυτεύματα ενώ τέλος σε περιπτώ-

σεις ολικά νωδής και έντονα ατροφικής άνω γνάθου

όπου δεν υπάρχει επαρκής ποσότητα οστού ούτε στην

However, the above advantages do not mean that this

technique is deprived of disadvantages as: 

• It is clinically demanding - requires experience from the

surgeon.

• It is usually carried out under general anesthesia.

• In case of complications, it is rather difficult to remove

zygomatic implants.

• The emergence of implant head in palatal region results

in an excess bulk of prosthesis causing difficulties to ar-

ticulate and to perform oral hygiene (Chrcanovic and

Abreu, 2013, Esposito and Worthington, 2013, Ishak

and Abdul Kadir, 2013, Goiato et al. 2014, Prithviraj et

al. 2014).

Presurgical evaluation - treatment plan

Prior to surgery, a thorough clinical examination not only

of the hard and soft tissues of the maxilla but also of the

sinuses is obligatory. Once the clinical examination is

complete, radiographic examination allows for further

appropriate treatment planning of the zygomatic implant

and may include OPG, intraoral radiographs, lateral

cephalogram and CT. CT is very important for the eval-

uation of the residual alveolar bone’s volume and the

condition of zygoma in all dimensions as well as for the

evaluation of the sinuses. Presurgical clinical and radi-

ographic evaluation as well as treatment of possible

pathologies of sinuses prior to the implant placement is

of paramount importance for the success (Galan-Gil et

al. 2007, Sudhakar et al. 2011, Aparicio et al. 2014a,

Prithviraj et al. 2014). As far as the treatment plan is con-

cerned, CT can be used to determine the amount of

bone in the anterior maxilla because according to the

standard protocol every zygomatic implant on each side

has to be connected, through the restoration, with 1 or

commonly 2 conventional implants in a more mesial po-

sition. Therefore, a completely edentulous patient with

adequate bone in anterior maxilla and bilateral lack of

bone in posterior maxilla is treated with four conven-

tional implants in the anterior maxilla plus one zygomatic

implant on each premolar/molar side. In cases of partially

edentulous patients on one side, one zygomatic implant

with two conventional implants can be used whereas in

cases of complete edentulism with extremely atrophic

maxilla and insufficient bone volume even in the anterior

area, 4 zygomatic implants have been used (2 on each

side) (Ferrara and Stella, 2004, Stievenart and Malevez,

2010, Esposito and Worthington, 2013, Aparicio et al.

2014a, Prithviraj et al. 2014). 

Surgical technique

According to the original protocol, surgery is carried out

under general anaesthesia with nasal intubation. After-

wards, local anesthetic was infiltrated with injections of

lidocaine with epinephrine (1:50.000) to block the supe-

rior alveolar nerves (posterior, middle and anterior) and

the palatal nerves (posterior and nasopalatal). Epineph-

Αρχεία Ελληνικής Στοματικής & Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής/

Hellenic Archives of Oral and Maxillofacial Surgery



141Χρήση ζυγωματικού εμφυτεύματος/Use of zygomatic implant

πρόσθια περιοχή έχει εφαρμοστεί η τοποθέτηση 4 ζυ-

γωματικών εμφυτευμάτων (2 σε κάθε πλευρά) (Ferrara

και Stella, 2004, Stievenart και Malevez, 2010, Esposito

και Worthington, 2013, Aparicio και συν. 2014α, Prithvi-

raj και συν. 2014). 

Χειρουργική τεχνική

Η χειρουργική επέμβαση για την τοποθέτηση του ζυγω-

ματικού εμφυτεύματος σύμφωνα με το κλασσικό πρω-

τόκολλο τελείται υπό γενική αναισθησία με ρινική διασω-

λήνωση. Εκτελείται τοπική αναισθησία με λιδοκαΐνη και

επινεφρίνη (1:100.000) στα οπίσθια και πρόσθια άνω

φατνιακά και στο μείζον υπερώιο και ρινοϋπερώιο νεύ-

ρο. Πρόσφατα έχει προταθεί και η τέλεση της επέμβα-

σης με τη χορήγηση τοπικής αναισθησίας και ενσυνεί-

δητη καταστολή όταν η επέμβαση αναμένεται να κρατή-

σει λιγότερο από 1,5 ώρα (Sudhakar και συν. 2011, A-

paricio και συν. 2014α).

Ενώ παλαιότερα χρησιμοποιείτο μια τομή τύπου Le Fort

I (πρωτόκολλο Branemark), σήμερα συνήθως χρησιμο-

ποιείται μια τομή στην κορυφή της φατνιακής ακρολο-

φίας (ή 10 mm προς την υπερώια πλευρά) και κάθετες

απελευθερωτικές τομές αμφοτερόπλευρα στο οπίσθιο

όριο της ζυγωματικής αντηρίδας που βρίσκεται στην οπί-

σθια περιοχή της αρχικής τομής. Σκοπός της διαδικα-

σίας αυτής είναι η αποκάλυψη της πλάγιας επιφάνειας

της άνω γνάθου μέχρι το ζυγωματικό οστό. Ακολουθεί

αναπέταση του βλεννογονοπεριοστικού κρημνού απο-

καλύπτοντας τη φατνιακή ακρολοφία, το πλάγιο τοίχωμα

του ιγμορείου και την περιοχή του ζυγωματικού συμ-

πλέγματος. Ένα κατάλληλο άγκιστρο ή εργαλείο χρησι-

μοποιείται για την συγκράτηση του κρημνού διευκολύ-

νοντας την ορατότητα και προστατεύοντας τους μαλα-

κούς ιστούς. Πρέπει να υπάρχει επαρκής ορατότητα της

πρόσθιας επιφάνειας του σώματος του ζυγωματικού

οστού μέχρι και το έξω πλάγιο όριο του οφθαλμικού

κόγχου ώστε να αποφευχθεί ο τραυματισμός της

οφθαλμικής περιοχής. Επίσης για την διευκόλυνση του

προσανατολισμού εντοπίζεται και το υποκόγχιο τρήμα.

Η περιοχή εισόδου του τρυπάνου είναι συνήθως η πε-

ριοχή του 2ου προγομφίου/1ου γομφίου υπερώια. Πριν

rine contributed in regional haemostasis. Recently, the

protocol has been simplified with the use of local anes-

thesia and oral sedation. This procedure is recom-

mended if the surgeon is experienced and the procedure

is expected to last for <1.5 h. However, for better com-

fort of the patient, the routine procedure is commonly

performed under general anesthesia (Sudhakar et al.

2011, Aparicio et al. 2014a). 

Even though a vestibular Le Fort I incision has been used

in the past (Branemark’s protocol), a mid-crestal incision

(or 10 mm palatally to the crest) and vertical releasing

incisions along the posterior part of the infra-zygomatic

crest bilaterally, are currently used. The purpose of this

procedure is to expose the lateral surface of the maxilla

up to the zygoma. Subsequently, a mucoperiosteal flap

is raised, exposing the central/posterior part of the zy-

gomatic complex, the lateral wall of the maxillary sinus

and the alveolar crest. A retractor is positioned for visi-

bility and to protect the soft tissues. The anterior border

of the zygomatic arch and the lateral orbital border are

always identified, as interference with the orbita must be

avoided. The location of the infraorbital foramen is also

identified for anatomic orientation. The starting drilling

point at the crest is usually the second premolar/first

molar region. First, a bone window with a size of 10 x 5

mm is made on the lateral wall of the sinus (Branemark’s

protocol) following the desired path of the zygomatic

implant from the sinus floor to the top of the sinus cavity.

The sinus membrane is carefully dissected, freed from

the sinus walls and placed in the sinus cavity in order to

avoid perforation during drilling (Fig. 1,2). A series of drills

is used to penetrate the alveolar process and the zygo-

matic bone according to the angulation that had been

determined during presurgical evaluation and treatment

planning. Various techniques have been suggested for the

right insertion of zygomatic implants such as fabrication

of a surgical drill guide or even stereolithography tech-

nology to create an individualized drill guide that is suited

to the patient’s bone profile. Osteotomy begins with the

round bur and followed by twist drills with diameter

ranging from 2.9 mm to 3.5 with which the drilling of the
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Εικ. 1. To οστικό παράθυρο στο πλάγιο τοίχωμα του ιγμορείου.

Fig. 1. The bone window on the lateral wall of the sinus.

Εικ. 2. Προσεκτική αποκόλληση της μεμβράνης του ιγμορείου.

Fig. 2. Careful dissection of the sinus membrane.
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την τοποθέτηση του εμφυτεύματος γίνεται διάνοιξη ενός

οστικού παραθύρου διαστάσεων 10 mm x 5 mm στο

τοίχωμα του ιγμορείου εκτεινόμενο από το έδαφος μέ-

χρι την οροφή του (πρωτόκολλο Branemark), παράλλη-

λα με την πορεία που θα ακολουθήσει το εμφύτευμα. Η

μεμβράνη του ιγμορείου αποκολλάται προσεκτικά από

το τοίχωμα του και σπρώχνεται προς την κοιλότητά του

ώστε να αποφευχθεί η διάτρηση της κατά τον τρυπανι-

σμό (Εικ. 1, 2). Για την σωστή τοποθέτηση των ζυγωμα-

τικών εμφυτευμάτων έχουν προταθεί διάφορες τεχνικές

όπως η κατασκευή χειρουργικού νάρθηκα ή ακόμα και

κατασκευή νάρθηκα με τη χρήση στερεολιθογραφίας με

βάση το σκελετικό προφίλ του ασθενούς. Ο τρυπανι-

σμός του φατνιακού και του ζυγωματικού οστού όπως

έχει καθοριστεί από την προεγχειρητική εκτίμηση και το

σχεδιασμό της θεραπείας, ξεκινά με μια στρογγύλη εγ-

γλυφίδα και γίνεται με μια σειρά από τρύπανα διαμέτρου

από 2,9 mm έως 3,5 mm με το οποίο ολοκληρώνεται ο

τρυπανισμός του ζυγωματικού οστού ενώ στο φατνιακό

τμήμα του φρεατίου ο τρυπανισμός ολοκληρώνεται με

το τρύπανο διαμέτρου 4 mm. Το μήκος του εμφυτεύ-

ματος επιλέγεται μετά από μέτρηση με έναν ειδικό μα-

κρύ μετρητή. Η κοχλίωση του εμφυτεύματος γίνεται συ-

νήθως αρχικά με χειρουργικό μοτέρ και στη συνέχεια

χειροκίνητα και είναι ιδιαίτερα σημαντικό σε ασθενείς με

λεπτή φατνιακή ακρολοφία να μην διευρυνθεί περαιτέρω

η είσοδος του φρεατίου που έχει δημιουργηθεί υπερώια

(Εικ. 3). Εάν χρειαστεί, οστικά τεμάχια συλλέγονται τοπι-

κά και συμπυκνώνονται γύρω από την κεφαλή του εμφυ-

τεύματος έτσι ώστε να εξαλειφθεί το κενό που μπορεί

να έχει δημιουργηθεί μεταξύ εμφυτεύματος και υπερώι-

ου οστού. Τέλος τοποθετείται η βίδα κάλυψης, εφόσον

έχει αποφασιστεί να μην γίνει άμεση φόρτιση και ακο-

λουθεί η τοποθέτηση των συμβατικών εμφυτευμάτων

στην πρόσθια περιοχή εφόσον αυτό έχει αποφασιστεί

στο σχέδιο θεραπείας. Ο κρημνός επαναφέρεται και

συρράπτεται ενώ η αποκάλυψη και η τοποθέτηση των

κολοβωμάτων επούλωσης γίνεται συνήθως μετά από μια

περίοδο επούλωσης 6 μηνών (Εικ. 4) (Vrielinck και συν.

2003, Sudhakar και συν. 2011, Chrcanovic και συν. 2013,

Ishak και Abdul Kadir, 2013, Aparicio και συν. 2014α).

Μία διαφοροποιημένη τεχνική έχει προταθεί που εστιά-

ζει στην εξατομικευμένη αξιολόγηση των ανατομικών

χαρακτηριστικών κάθε ασθενή. Μία τέτοια ένδειξη έχουν

οι ασθενείς με πολύ έντονη κοίλανση στο πρόσθιο τοί-

χωμα του ιγμορείου, όπου προκειμένου να τοποθετηθεί

σωστά το εμφύτευμα σύμφωνα με την κλασσική μέθοδο,

προκύπτει έντονα υπερώια θέση της κεφαλής του εμφυ-

τεύματος και εξ αυτού μία ογκώδης προσθετική αποκα-

τάσταση υπερώια που δημιουργεί δυσανεξία στον ασθε-

νή και προβλήματα στην εφαρμογή στοματικής υγιεινής

και στη φώνηση. Προκειμένου να αποφευχθεί το πρό-

βλημα, το αρχικό πρωτόκολλο έχει τροποποιηθεί και το

ζυγωματικό εμφύτευμα μπορεί να τοποθετηθεί ακόμα

και εκτός του ιγμορείου καθώς η πορεία του καθορίζεται

από την ανατομία της περιοχής και δεν ανοίγεται οστικό

zygomatic bone is completed while the alveolar part of

the implant osteotomy is completed after the use of a 4

mm twist drill which prepares the crestal bone to its final

diameter. The estimated length of the zygomatic implant

is selected using a depth gauge. The zygomatic implant

is usually placed with the aid of a motor in the beginning

and then manually and care should be taken not to en-

large the palatal hole during insertion, which is especially

important in patients with thin alveolar/basal bone (Fig.

3). If needed, bone particles harvested locally can be

packed around the implant in an effort to diminish an

eventual gap between the implant surface and the palatal

bone. A cover screw is placed on the implant, if imme-

diate loading has not been chosen, and then the conven-

tional implants are inserted in the anterior maxilla if it has

been decided based on the treatment plan. Then the

mucoperiosteal flap is closed and sutured. Abutment

connection is usually made after a healing period of 6

months (Fig. 4) (Vrielinck et al. 2003, Sudhakar et al.

2011, Chrcanovic et al. 2013, Ishak and Abdul Kadir,

2013, Aparicio et al. 2014a). 
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Εικ. 3. Το εμφύτευμα κοχλιωμένο στη θέση του, μέσα από την

κοιλότητα του ιγμορείου.

Fig. 3. The implant is placed following an intra-sinus path.

Εικ. 4. Κλινική εικόνα, με τις βίδες κάλυψης τοποθετημένες, πριν

από την επαναφορά και συρραφή του κρημνού.

Fig. 4. Clinical photograph, with the cover screws placed, before the

closure and suturing of the flap.
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παράθυρο στο τοίχωμα του ιγμορείου εξαρχής. Ως εκ

τούτου, ανάλογα με τη σχέση που έχει η ζυγωματική αν-

τηρίδα με τη φατνιακή ακρολοφία, που αποτελεί σημείο

εισόδου, η πορεία που μπορεί να ακολουθεί το εμφύ-

τευμα ποικίλει, ενώ ως ακραίες θέσεις θεωρούνται αυτές

όπου το εμφύτευμα είναι εντελώς μέσα ή εντελώς έξω

από το ιγμόρειο (Aparicio και συν. 2014α). 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Ο σχεδιασμός της προσθετικής αποκατάστασης προ-

σαρμόζεται ανάλογα με την τελική θέση του εμφυτεύ-

ματος ενώ η κατασκευή της ακολουθεί το συμβατικό

πρωτόκολλο και μπορεί να είναι είτε κινητή είτε ακίνητη

συνήθως κοχλιούμενη ώστε να μπορεί να αφαιρεθεί εύ-

κολα σε περίπτωση που εμφανιστούν επιπλοκές. Κατά

το σχεδιασμό της αποκατάστασης επί ζυγωματικών εμ-

φυτευμάτων θα πρέπει να γίνεται προσπάθεια ώστε να

επιτευχθεί επαρκής σταθερότητα και ακρίβεια, να μει-

ωθούν οι καμπτικές τάσεις, να διευκολυνθεί η διατήρηση

της αποκατάστασης, να ικανοποιούνται οι λειτουργικές,

αισθητικές και φωνητικές απαιτήσεις και τέλος να επιτρέ-

πεται η εφαρμογή στοματικής υγιεινής καθώς η υπερώια

ανάδυση του εμφυτεύματος συχνά προκαλεί δυσκολίες

στον ασθενή (Εικ. 5) (Galan-Gil και συν. 2007, Sudhakar

και συν. 2011, Aparicio και συν. 2014α).

Η πιο συχνή επιπλοκή των ζυγωματικών εμφυτευμάτων

είναι η ιγμορίτιδα, η οποία μπορεί να εμφανιστεί και αρ-

κετά χρόνια μετά την τοποθέτηση (Esposito και Wor-

thington, 2013). Από τα βιβλιογραφικά δεδομένα η συ-

χνότητα εμφάνισης ιγμορίτιδας μετά την τοποθέτηση ζυ-

γωματικού εμφυτεύματος είναι 6,6% για το κλασσικό

πρωτόκολλο των 2 σταδίων, 2,8% για το πρωτόκολλο

της άμεσης φόρτισης και 5,5% και για τα δύο πρωτόκολ-

λα μαζί (εύρος τιμών: 0-26,6%) (Davo και συν. 2013, A-

paricio και συν. 2014α, Fernandez και συν. 2014). 

Άλλες επιπλοκές της τεχνικής που αναφέρονται είναι: ο

σχηματισμός συριγγίου στοματοκολπικής επικοινωνίας,

περιοφθαλμικό αιμάτωμα ή οίδημα, τραυματισμός του

However in patients with pronounced buccal concavities

on the lateral aspect of the maxillary sinus, the use of the

original technique with an intra-sinus path results in ex-

cessive palatal emergence of the implant head. This com-

monly results in a bulky dental bridge at the palatal as-

pect, which sometimes leads to discomfort and problems

with oral hygiene and speech. (Aparicio et al. 2014a).

In order to use an anatomically and more prosthetically

driven approach, the original technique has been modi-

fied by allowing an extra-sinus path for zygomatic im-

plants. This is a modification of the original zygomatic im-

plant technique that focuses on interindividual anatomic

differences. The preparation of the implant site is guided

by the anatomy of the area, and no initial window is

opened at the lateral wall of the maxillary sinus. Thus,

depending on the relationship between the zygomatic

buttress and the intra-oral starting point of the zygomatic

implant, the path of the implant body will vary from being

totally intra-sinus to being totally extra-sinus (Aparicio et

al. 2014a).

DISCUSSION

Surgery is inextricably connected with the fabrication of

the restoration. The prosthetic procedure follows con-

ventional protocol and the restoration can be fixed or

removable, usually screw-retained in order to be easily

removed in the event of complications. Prosthetic design

when utilizing the zygomatic implants should include ef-

forts: to incorporate sufficient rigidity and precision in the

restoration, decrease bending moments, facilitate main-

tenance and fulfill the functional, aesthetic, phonetic and

hygiene requirements as the palatal emergence of the

zygomatic implant often causes difficulties to the patient

(Fig. 5) (Galan-Gil et al. 2007, Sudhakar et al. 2011, Apari-

cio et al. 2014a). 

The main complication which seems to occur with zy-

gomatic implants is sinusitis which may develop several

years after their placement (Esposito and Worthington,

2013). From the available data, the incidence of sinusitis

is 6.6% for the classic two-stage protocol, 2.8% for im-

mediate function protocols and 5.5% if both protocols

are considered together (range 0-26.6%) (Davo et al.

2013, Aparicio et al. 2014a, Fernandez et al. 2014).

Other complications of zygomatic implant surgery that

have been reported to the literature are: oroantral fistula

formation, periorbital hematoma or edema, orbital injury,

temporary sensory nerve deficits, moderate nasal bleed-

ing for 1-3 days (epistaxis), lip lacerations, pain, facial

edema and intraoral soft tissue problems (gingival inflam-

mation, wound dehiscence). Some of these complica-

tions can result in implant failure (Chrcanovic and Abreu,

2013, Esposito and Worthington, 2013, Ishak and Abdul

Kadir, 2013, Fernandez et al. 2014, Prithviraj et al. 2014).

The success rate obtained by different authors varies

between 82% and 100% (Galan-Gil et al. 2007). A re-

view of 32 studies, which presented the clinical out-
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Εικ. 5. Η προσθετική αποκατάσταση στο εκμαγείο. Διακρίνεται η

υπερώια θέση ανάδυσης των ζυγωματικών εμφυτευμάτων.

Fig. 5. The prosthetic restoration on the cast. The palatal emergence

of zygomatic implants is obvious.
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οφθαλμικού κόγχου, προσωρινή διαταραχή της αισθητι-

κότητας, επίσταξη για 1-3 μέρες, τραυματισμός του χεί-

λους, πόνος, οίδημα προσώπου και φλεγμονή των μαλα-

κών ιστών γύρω από το εμφύτευμα (φλεγμονή των ού-

λων, διάσχιση του τραύματος) ενώ δεν αποκλείεται κά-

ποιες από τις παραπάνω επιπλοκές να οδηγήσουν σε

απώλεια του εμφυτεύματος (Chrcanovic και Abreu, 2013,

Esposito και Worthington, 2013, Ishak και Abdul Kadir,

2013, Fernandez και συν. 2014, Prithviraj και συν. 2014).

Τα ποσοστά επιτυχίας που αναφέρονται από διάφο-

ρους συγγραφείς κυμαίνονται από 82% έως 100%

(Galan-Gil και συν. 2007). Από μια ανασκόπηση 32 με-

λετών που αφορούσαν τα κλινικά αποτελέσματα των ζυ-

γωματικών εμφυτευμάτων και περιελάμβαναν 1031

ασθενείς και 2131 ζυγωματικά εμφυτεύματα με μια πε-

ρίοδο παρακολούθησης από 6 μήνες έως 12 χρόνια

βρέθηκε ποσοστό επιβίωσης 98,1%. Ωστόσο κάποιες

από αυτές τις μελέτες κάλυπταν εν μέρει τις ίδιες ομά-

δες ασθενών και ως εκ τούτου ο ακριβής αριθμός ασθε-

νών και εμφυτευμάτων είναι αμφισβητήσιμος. Ο συνο-

λικός αριθμός των συμβατικών εμφυτευμάτων που το-

ποθετήθηκαν στην πρόσθια περιοχή μαζί με τα ζυγω-

ματικά ήταν 3297 και είχαν ποσοστό επιβίωσης 95,9%

(Aparicio και συν. 2014α). 

Από την συστηματική ανασκόπηση 25 μελετών με μέση

περίοδο παρακολούθησης 42,2 μήνες και συνολικό

αριθμό 1541 ζυγωματικών εμφυτευμάτων οι Goiato και

συν. κατέληξαν σε ποσοστό επιβίωσης 97,86% στους 36

μήνες. Ωστόσο υποστηρίζουν ότι ακόμα απαιτούνται πε-

ρισσότερες μελέτες με μεγαλύτερη περίοδο παρακο-

λούθησης (Goiato και συν. 2014).

Οι Chrcanovic και Abreu (2013) από την ανασκόπηση

42 μελετών, με συνολικό αριθμό 1145 ασθενών και 2402

ζυγωματικών εμφυτευμάτων, αναφέρουν ένα συνολικό

ποσοστό επιβίωσης 96,7% με τις περισσότερες αποτυ-

χίες να συμβαίνουν μέσα στους πρώτους 6 μήνες. Οι

ερευνητές όμως επισημαίνουν και πάλι την ανάγκη για

περισσότερες μελέτες με μεγάλη περίοδο παρακολού-

θησης και μεγαλύτερο αριθμό εμφυτευμάτων. Στην ανα-

σκόπηση αυτή βρέθηκαν επίσης 12 μελέτες που αξιολο-

γούσαν την χρήση των ζυγωματικών εμφυτευμάτων σε

συνδυασμό με την εφαρμογή άμεσης φόρτισής τους και

τα υψηλά ποσοστά επιβίωσης που καταγράφηκαν (95,8-

100%) συνηγορούν υπέρ της εφαρμογής της άμεσης

φόρτισης των ζυγωματικών εμφυτευμάτων. Αυτό πιθανόν

αποδίδεται στην προσεκτική επιλογή των ασθενών και

στην επίτευξη υψηλής αρχικής σταθερότητας που είναι

καθοριστικός παράγοντας για την επιτυχία της άμεσης

φόρτισης αλλά και στο γεγονός ότι τα ζυγωματικά εμφυ-

τεύματα συνδέονται με τα συμβατικά δημιουργώντας μια

άκαμπτη διατοξική σύνδεση που συμβάλει στην ευνοϊκή

κατανομή των συγκλεισιακών δυνάμεων αντισταθμίζοντας

τις καμπτικές δυνάμεις. Τα αποτελέσματα αυτά θα πρέπει

να αντιμετωπίζονται με προσοχή λόγω της μικρής περιό-

δου παρακολούθησης σε αυτές τις μελέτες, που είναι λι-

γότερο από 3 χρόνια (Chrcanovic και Abreu, 2013). 

comes of zygomatic implants, included 1031 patients

and 2131 zygomatic implants with a follow-up period of

6 months to 12 years and gave an overall survival rate

of 98.1%. However, it should be noted that some stud-

ies, in part, covered the same patient groups and there-

fore the precise number of patients and implants is

questionable. In comparison, an additional 3297 conven-

tional implants, placed in the anterior region together

with the zygomatic implants, had a survival rate of 95.9%

(Aparicio et al. 2014a). 

From the systematic review of 25 studies with a mean

follow-up of 42.2 months and a total of 1541 zygomatic

implants Goiato et al. found a survival rate of 97.86%

after 36 months. However additional studies with longer

follow-up periods, including the number of zygomatic im-

plants inserted and details of the variations in the surgical

techniques used and the impact of the maxillary mor-

phology are still required (Goiato et al. 2014).

Chrcanovic and Abreu reviewed 42 studies including

1145 patients and 2402 zygomatic implants and the cu-

mulative success rate (CSR) over a 12-year period was

96.7 %. Most failures were detected at the abutment

connection phase (6 months after the surgery of im-

plant placement) or before. The authors conclude that

despite the high survival rate observed, more studies

with longer follow-up periods, involving adequate num-

ber of zygomatic implants, are needed. This study also

identified 12 studies which evaluated the use of zygo-

matic implants applied with immediate function proto-

cols. The high survival rate presented in these studies

(95.8-100%) implies that zygomatic implants can be

used with immediate function protocols. The reasons

for the good results reported may be because of careful

patient selection and concern about primary stability. It

can also be because that the implants can be placed in

an arch form that counteracts bending forces. The crit-

ical factor for immediate occlusal loading is initial im-

plant stability. However, these good results in survival

of zygomatic implants with the immediate protocol

should be examined with caution, since most of these

studies performed a follow-up of less than 3 years

(Chrcanovic and Abreu, 2013). 

Few long-term studies of zygomatic implants have

been published and were conducted mainly in institu-

tions such as universities or specialty clinics. Therefore,

their long-term outcomes may not be generalized to

dental services provided in routine private practice

(Aparicio et al. 2014a). However current studies show

that the zygomatic implant technique is highly pre-

dictable and results in good clinical outcomes (Aparicio

et al. 2014a, Aparicio et al. 2014b, Prithviraj et al. 2014,

Yates et al. 2014).

It is worth mentioning that despite the high survival rate

observed in many studies, there are no randomized con-

trolled clinical trials testing the efficacy of these implants

in comparison with the other techniques to treat the at-
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Στη βιβλιογραφία αναφέρονται λίγες μελέτες με μακρο-

πρόθεσμα αποτελέσματα, οι οποίες έχουν διεξαχθεί κυ-

ρίως από πανεπιστημιακές ή ειδικές κλινικές, οδηγώντας

σε επιφυλακτικότητα για την γενίκευση αυτών των απο-

τελεσμάτων (Aparicio και συν. 2014α). Ωστόσο τα έως

τώρα δεδομένα δείχνουν ότι η τοποθέτηση ζυγωματι-

κού εμφυτεύματος είναι μια τεχνική με μεγάλη προβλε-

ψιμότητα και καλά κλινικά αποτελέσματα (Aparicio και

συν. 2014α και 2014β, Prithviraj και συν. 2014, Yates και

συν. 2014).

Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι παρόλο το μεγάλο

αριθμό δημοσιεύσεων που αναφέρουν υψηλά ποσοστά

επιβίωσης για τα ζυγωματικά εμφυτεύματα, δεν υπάρ-

χουν τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες που να συγκρί-

νουν την κλινική αποτελεσματικότητα αυτών με τις άλλες

τεχνικές αποκατάστασης των ασθενών με νωδή ατροφι-

κή άνω γνάθο όπως η ανύψωση του εδάφους του ιγμο-

ρείου και γενικότερα η χρήση μοσχευμάτων (Chrcanovic

και Abreu, 2013, Esposito και Worthington, 2013, Apari-

cio και συν. 2014α).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Στην βιβλιογραφία αναφέρονται υψηλά ποσοστά επιτυ-

χίας για το ζυγωματικό εμφύτευμα. Η τεχνική αυτή προ-

σφέρει σημαντικά πλεονεκτήματα στον ασθενή αλλά

απαιτεί εμπειρία από το χειρουργό ώστε να αξιολογήσει

όλα τα προεγχειρητικά κλινικά και ακτινογραφικά δεδο-

μένα, να γνωρίζει την ανατομία της περιοχής και τις πι-

θανές επιπλοκές. Τέλος πρέπει να επισημανθεί η ανάγκη

για περισσότερες έρευνες με μεγάλη περίοδο παρακο-

λούθησης αλλά και η έλλειψη τυχαιοποιημένων κλινικών

μελετών που να συγκρίνουν το ζυγωματικό εμφύτευμα

με τις τεχνικές χρήσης μοσχευμάτων.

rophic maxilla such as sinus augmentation and bone

grafting (Chrcanovic and Abreu, 2013, Esposito and

Worthington, 2013, Aparicio et al. 2014a). 

CONCLUSIONS

Based on the current data, zygomatic implants show high

success rates. This technique offers many advantages to

the patients, yet requires an experienced surgeon to as-

sess all the clinical and radiographic presurgical data, to

know the anatomy of the region and to be aware of pos-

sible complications. Concluding, the need for more stud-

ies with longer follow-up period and the scarcity of ran-

domized controlled clinical trials comparing zygomatic

implant with grafting techniques have to be noted.
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Obesity in adults and children

Considerations regarding the practice of Oral 

and Maxillofacial Surgery
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and Kapodistrian University of Athens, Greece 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Η παχυσαρκία είναι μία διαρκώς εξαπλού-

μενη επιδημία σε παγκόσμιο επίπεδο, που προσβάλλει

ενήλικες και παιδιά με αυξανόμενο ρυθμό. Οι επιπτώ-

σεις της περιλαμβάνουν ένα ευρύ φάσμα μεταβολών

στην φυσιολογία και την ανατομία, οι οποίες αφενός συ-

σχετίζονται με αρκετές συστηματικές καταστάσεις,

όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, και αφετέρου δημιουρ-

γούν ορισμένους προβληματισμούς ως προς την αντι-

μετώπιση των ασθενών αυτών, όχι μόνο από σωματική

αλλά και από ψυχολογική πλευρά. Η παχυσαρκία είναι

μία νόσος που αντιμετωπίζεται με διάφορους τρόπους,

επεμβατικούς ή μη, όμως ο πιο αποτελεσματικός είναι

η πρόληψη. Ο σύγχρονος επαγγελματίας υγείας, εκτός

από την ικανότητά του να αντιμετωπίζει επαρκώς την

κατηγορία των ασθενών αυτών, καλείται επίσης να δια-

δραματίσει ουσιαστικό ρόλο στην καταπολέμηση του

κοινωνικού στιγματισμού και των διακρίσεων που γίνον-

ται σε βάρος τους. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: παχυσαρκία, ενήλικες, παιδιά, έφηβοι,

στοματική και γναθοπροσωπική χειρουργική

SUMMARY: Obesity is a global, constantly spreading epi-

demic, which affects both children and adults at rising

rates. Its impacts include a wide range of anatomical and

physiological changes, which first are correlated to nu-

merous systematic conditions, like diabetes mellitus, and

on the other hand rise certain issues regarding coping

with these patients, not only from a physical but also

psychological aspect. Obesity is a disease that can be

treated in many ways, invasive or not, however preven-

tion is the most efficient of them. The contemporary

health professionals, apart from their skills in treating

these patients successfully, are also asked to play an im-

portant role in fighting social stigmatization and discrim-

inations against them.

KEY WORDS: obesity, adults, children, adolescents, oral

and maxillofacial surgery
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ορισμοί - Μέθοδοι Καταγραφής

Ως παχυσαρκία περιγράφεται η κατάσταση, κατά την

οποία υπάρχει υπερβολική συσσώρευση λίπους στον

οργανισμό, σε βαθμό που μπορεί να θέσει σε κίνδυνο

την υγεία του ατόμου (Lyznicki και συν. 2001). Επίσης,

ως παχυσαρκία έχει οριστεί η κατάσταση όπου το βάρος

του ατόμου υπερβαίνει κατά 20% ή περισσότερο το ιδα-

νικό σωματικό βάρος και ως νοσογόνος παχυσαρκία η

κατάσταση όπου το βάρος του ατόμου είναι τουλάχι-

στον διπλάσιο του ιδανικού σωματικού βάρους ή το ξε-

περνά κατά τουλάχιστον 45 kg (Rogers και συν. 1993).

Το ιδανικό σωματικό βάρος (ΙΣΒ) υπολογίζεται ως εξής

(Casati και Putzu, 2005):

1. ΙΣΒ(άνδρες) = 49,9 kg + 0,89 kg/cm, για ύψος πάνω

από 152,4 cm

2. ΙΣΒ(γυναίκες) = 45,4 kg + 0,89 kg/cm, για ύψος πάνω

από 152,4 cm

Η αιτιοπαθογένεια της παχυσαρκίας είναι πολυπαραγον-

τική, καθώς εμπλέκονται γενετικές, μεταβολικές, βιοχη-

μικές, κοινωνικές, πολιτισμικές, οικονομικές και ψυχολο-

γικές παράμετροι.

Οι τεχνικές μέτρησης του σωματικού λίπους είναι αρκε-

τές και χωρίζονται σε δύο βασικές κατηγορίες (Lobstein

και συν. 2004): τις άμεσες και τις έμμεσες (Πίνακας 1).

Οι άμεσες αφορούν κυρίως σε απεικονιστικές μεθό-

δους, όπως μαγνητική/αξονική τομογραφία, ενώ στις έμ-

μεσες ανήκουν ανθρωπομετρικοί δείκτες, όπως ο δεί-

κτης μάζας σώματος (ΔΜΣ), που χρησιμοποιούνται για

το σχετικό προσδιορισμό της λιπώδους εναπόθεσης. Οι

έμμεσοι δείκτες εμφανίζουν σχετική ακρίβεια, η οποία

εξαρτάται από την ικανότητα αυτού που πραγματοποιεί

τη μέτρηση και η σύγκριση για τον έλεγχο της αξιοπι-

στίας τους γίνεται με τα αποτελέσματα των άμεσων τε-

χνικών. 

ΔΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ (ΔΜΣ)

Ο υπολογισμός του δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ) είναι

η πιο διαδεδομένη και εύχρηστη μέθοδος για τη μέτρη-

ση του επιπέδου της παχυσαρκίας. Υπολογίζεται διαι-

ρώντας το σωματικό βάρος (σε χιλιόγραμμα) με το τε-

τράγωνο του ύψους (σε μέτρα) και έχει ως μονάδα το

kg/m2. Με βάση το δείκτη αυτό (WHO, 2000), οι ενήλι-

κες κατηγοριοποιούνται σε ελλιποβαρείς, φυσιολογικούς,

υπέρβαρους και παχύσαρκους (Πίνακας 2).

Με τις φυσιολογικές τιμές του ΔΜΣ να κυμαίνονται από

18,5 έως 29,5 kg/m2, εννοείται ότι όσο υψηλότερος είναι

ο ΔΜΣ τόσο μεγαλύτερος είναι και ο κίνδυνος εμφάνισης

επιπρόσθετων προβλημάτων υγείας. Εκτιμάται ότι σε τι-

μές άνω των 30 kg/m2 αυξάνεται ο κίνδυνος θανάτου από

οποιοδήποτε αίτιο από 50% -150% (DeJong, 2001). Πα-

ρά τη χρησιμότητά του, ο ΔΜΣ έχει ορισμένα εγγενή μει-

ονεκτήματα, όπως ότι δε λαμβάνεται υπόψιν η κατανομή

του λίπους στο σώμα, δε γίνεται διαχωρισμός μεταξύ λι-
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Πίνακας 2
Κατηγοριοποιήσεις ενηλίκων µε βάση το ΔΜΣ

Κατάσταση

ελλιποβαρής
φυσιολογικός
υπέρβαρος
παχύσαρκος κλάσης Ι
παχύσαρκος κλάσης ΙΙ
παχύσαρκος κλάσης ΙΙΙ

ΔΜΣ

   < 18,5 kg/m2

18,5 kg/m2 ≤ ΔΜΣ  ≤  24,9 kg/m2

25.0 kg/m2  ≤ ΔΜΣ ≤ 29,9 kg/m2

30.0 kg/m2  ≤ ΔΜΣ ≤ 34,9 kg/m2

35.0 kg/m2 ≤ ΔΜΣ ≤ 39,9 kg/m2

   ≥ 40,0 kg/m2

Table 2
Categorizing adults according to BMI

State

underweight
normal
overweight
class I obesity
class II obesity
class III obesity

BMI

   < 18.5 kg/m2

18.5 kg/m2 ≤ BMI ≤ 24.9 kg/m2

25.0 kg/m2 ≤ BMI ≤ 29.9 kg/m2

30.0 kg/m2 ≤ BMI ≤ 34.9 kg/m2

35.0 kg/m2 ≤ BMI ≤ 39.9 kg/m2

   ≥ 40.0 kg/m2

Πίνακας 1
Τεχνικές µέτρησης του σωµατικού λίπους

Έµµεσες τεχνικές

Δείκτης µάζας σώµατος
(ΔΜΣ)

Περιφέρεια της µέσης

Λόγος περιφέρειας
µέσης/γοφών

Πάχος της δερµατικής
πτυχής

Άµεσες τεχνικές

Υποβρύχια ζύγιση
(υδροπυκνοµετρία)

Μαγνητική τοµογραφία
Αξονική τοµογραφία

Πληθυσµογραφία µετατόπισης αέρα
Οστική πυκνοµετρία-

Μέθοδος DEXA 
Ανάλυση βιοηλεκτρικής 

αντίστασης (BIA)

Table 1
Calculation methods of body fat

Indirect Techniques

Body Mass Index
(BMI)

Waist circumference

Waist-to-hip ratio
(WHR)

Skin-fold
thickness

Direct Techniques

Underwater weighing
(hydro-densiometry)

Magnetic Resonance Imaging (MRI)
Computed Tomography (CT)

Air displacement plethysmography
Dual Energy X-ray

Absorptiometry (DEXA)
Bioelectrical Impedance

Analysis (BIA)

INTRODUCTION

Definitions - Calculation Methods

Obesity is described as the state, during which there is

an excessive accumulation of fat in the human body, to

such an extent, that it can possibly jeopardize a person’s

health (Lyznicki et al. 2001). Additionally, obesity has

been defined as the state, in which a person’s weight ex-
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πώδους και μη λιπώδους σωματικής μάζας και υπάρχει

άμεση εξάρτηση από το ύψος. Η συναξιολόγηση του

ΔΜΣ και της περιφέρειας της μέσης αποτελεί καλύτερο

προγνωστικό δείκτη για νοσηρότητες, που σχετίζονται με

την παχυσαρκία. Ασθενείς των οποίων ο ΔΜΣ βρίσκεται

στο φάσμα μεταξύ 25 και 34,9 kg/m2 βρίσκονται σε με-

γαλύτερο κίνδυνο για την εμφάνιση νοσηροτήτων, όταν

η περιφέρεια μέσης είναι μεγαλύτερη από 102 cm στους

άνδρες και 89 cm στις γυναίκες, λόγω αυξημένης συσ-

σώρευσης ενδοκοιλιακού λίπους (Rosenbaum και συν.

1997, Formiguera και Canton, 2004).

Στα παιδιά η βασική διαφοροποίηση ως προς τη χρήση

του ΔΜΣ σχετίζεται με το φύλο και την ηλικία. Οι μετα-

βολές του ΔΜΣ με την ηλικία είναι ουσιαστικές (Roland-

Cachera και συν. 1982, Cole και συν. 1995). Ο δείκτης

συνήθως αυξάνεται κατά τους πρώτους μήνες της ζωής,

μειώνεται από το πρώτο έτος και μετά και ξαναποκτά

ανοδική πορεία γύρω στο 6ο έτος. Κατά τη γέννηση ο

μέσος όρος ΔΜΣ είναι 13 kg/m2, ανέρχεται σε 17 kg/m2

κατά το 1ο έτος, μειώνεται σε 15,5 kg/m2 στην ηλικία των

6 και φτάνει τα 21 kg/m2 στην ηλικία των 20 ετών. Επο-

μένως, για τον ορθό χαρακτηρισμό της κατάστασης βά-

ρους ενός παιδιού ή εφήβου ανάλογα με το ΔΜΣ απαι-

τούνται ειδικά διαγράμματα ΔΜΣ ανάλογα με το φύλο

και την ηλικία, βασισμένα σε δημογραφικά στοιχεία, αν-

τιπροσωπευτικά για τον πληθυσμό μιας περιοχής. Για τον

λόγο αυτό, τα ειδικά διαγράμματα ΔΜΣ, που χρησιμο-

ποιούνται σε Ευρώπη και Ηνωμένες Πολιτείες χρησιμο-

ποιούν ως σημεία αναφοράς για την αναγνώριση του

υπέρβαρου και παχύσαρκου παιδιού διαφορετικά εκα-

τοστημόρια (Poskitt, 1995, Barlow και Dietz, 1998).

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

Η παχυσαρκία αποτελεί ένα παγκόσμιο πρόβλημα υγεί-

ας με αυξητικές τάσεις, καθώς ο επιπολασμός της νόσου

έχει σχεδόν διπλασιαστεί από το 1980, σύμφωνα με τον

Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, ενώ επιπρόσθετα επιδη-

μιολογικά δεδομένα αναφέρουν ότι 1,4 δισεκατομμύρια

ενηλίκων (από 20 ετών και πάνω) ήταν υπέρβαροι το

2008, ενώ από αυτούς πάνω από 200 εκατομμύρια άν-

δρες και σχεδόν 300 εκατομμύρια γυναίκες ήταν παχύ-

σαρκοι. Δηλαδή, το 2008, το 35% των ενηλίκων ήταν

υπέρβαροι και το 11% παχύσαρκοι (WHO, 2015a), σε

παγκόσμιο επίπεδο. Σύμφωνα με άλλες εκτιμήσεις για το

ίδιο έτος, στην Ευρώπη πάνω από το 50% ανδρών και

γυναικών ήταν υπέρβαροι, με το 23% των γυναικών και

το 20% των ανδρών να ανήκουν στην κατηγορία των πα-

χύσαρκων, ενώ σύμφωνα με τις τελευταίες εκτιμήσεις για

τις χώρες τις Ευρωπαϊκής Ένωσης η υπέρβαρη κατάστα-

ση προσβάλλει το 30%-70% των ενηλίκων και η παχυ-

σαρκία το 10%-30% (WHO, 2015b). Η εκτίμηση για το

2030 είναι ότι το 39% του παγκόσμιου πληθυσμού, ήτοι

3.5 δισεκατομμύρια άνθρωποι, θα είναι υπέρβαροι ή πα-

χύσαρκοι (Kelly και συν. 2008). Στην Ελλάδα, σε αντί-

στοιχη επιδημιολογική έρευνα του 2006, οι υπέρβαροι

ceeds by 20% or more the ideal body weight (IBW), and

morbid obesity as the state, in which a person’s weight

is at least twice the IBW or exceeds it by at least 45 kg

(Rogers et al. 1993). The ideal body weight (IBW) is cal-

culated as follows (Casati and Putzu, 2005):

1. IBW(men) = 49.9 kg + 0.89 kg/cm, with height above

152.4 cm

2. IBW(women) = 45.4 kg + 0.89 kg/cm, with height

above 152.4 cm

The pathogenesis of the phenomenon is multifactorial,

as it involves genetic, metabolic, biochemical, social, cul-

tural, economic and psychological parameters. 

The methods of calculating body fat are numerous and

they are divided into two main categories (Lobstein et

al. 2004): the direct and the indirect ones (Table 1). The

direct methods mostly comprise of imaging techniques,

such as magnetic resonance imaging (MRI) and comput-

erized tomography (CT), while the indirect include an-

thropometric measuring techniques, such as the body

mass index (BMI), which are used for the relative assess-

ment of adiposity. The accuracy achieved with indirect

methods is relative to the ability of the test performer.

Thus, their results are compared to those of direct meth-

ods, in order to evaluate their validity.

BODY MASS INDEX (BMI)

Assessing the BMI is the most widespread and useful

method for counting the levels of obesity. It is calculated

by dividing the body weight (in kilograms) to the squared

height (in meters) and its metric unit is kg/m2. Based on

this index (WHO, 2000), adults are categorized as un-

derweight, normal, overweight and obese (Table 2). As

the BMI levels increase, so does the danger of developing

additional health problems: it is estimated that a body

mass index above 30 kg/m2 results in a rise at the risk of

death by any cause by 50% to 150% (De Jong, 2001).

Despite its usefulness, BMI has some inherent drawbacks,

like the fact that it does not take into account the distri-

bution of fat across the body. Moreover, there is no dis-

tinguishing between fat and lean body mass and it is di-

rectly depended on height. The co-assessment of both

BMI and waist circumference is a better prognostic index

for comorbidities, which are related to obesity. Patients,

whose BMI is in the range of 25 to 34.9 kg/m2, are in a

higher danger of developing comorbidities, when the

waist circumference is greater than 102 cm for men and

89 cm for women, due to increased accumulation of ab-

dominal fat (Rosenbaum et al. 1997, Formiguera and

Canton, 2004). 

In children, the main alteration in the use of BMI is that it

differs substantially, depending on gender and age. The

changes of BMI following age are significant (Roland-

Cachera et al. 1982, Cole et al. 1995): it usually rises dur-

ing the first months of life, decreases after the first year,

then starts increasing again around the sixth year. The

Τόμος 16, Νο 3, 2015/Vol 16, No 3, 2015
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αποτελούσαν το 35,2% του πληθυσμού (41,1% στους

άνδρες και 29,9% στις γυναίκες), ενώ οι παχύσαρκοι το

22,5% (26% στους άνδρες και 18,2% στις γυναίκες) (Ka-

pantais και συν. 2006).

Σε ό,τι αφορά στα παιδιά, οι στατιστικές δείχνουν επίσης

ανοδική τάση του φαινομένου, με τη συχνότητα της πα-

χυσαρκίας να ανεβαίνει από το 4,2% που ήταν το 1990

στο 6,7% το 2010 και να υπολογίζεται σε 9,1% για το

2020 (DeOnis και συν. 2010). 42 εκατομμύρια παιδιά

κάτω από την ηλικία των 5 ετών ήταν υπέρβαρα ή παχύ-

σαρκα για το 2013 (WHO, 2015a), ενώ για την Ευρώπη

ο Π.Ο.Υ., με δελτίο τύπου σε Αθήνα και Κοπεγχάγη το

Φεβρουάριο του 2014, παραθέτει τα ακόλουθα στοιχεία:

το 27% των 13χρονων και το 33% των 11χρονων παι-

διών ήταν υπέρβαρα, με την Ελλάδα να κατέχει την πρώ-

τη θέση στους υπέρβαρους 11χρονους με ποσοστό

33% και να ακολουθεί η Πορτογαλία (32%), ενώ στις τε-

λευταίες θέσεις βρίσκονταν η Ολλανδία (13%) και η Ελ-

βετία (11%). Την πρώτη επίσης θέση κατέχει η Ελλάδα

στους υπέρβαρους 13χρονους στην Ευρωπαϊκή Ένωση

για το 2009-2010 (WHO, 2014). Αναφορικά με την εξέ-

λιξη της παιδικής παχυσαρκίας, ο Π.Ο.Υ. εκτιμά ότι το

60% των παιδιών που είναι υπέρβαρα πριν από την εφη-

βεία, θα παραμείνουν υπέρβαρα και στην αρχή της ενή-

λικης ζωής τους (WHO, 2015a).

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΣΧΕΤΙ-

ΖΟΜΕΝΕΣ ΜΕ ΤΗΝ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ

Η παχυσαρκία επηρεάζει ένα ευρύ φάσμα φυσιολογικών

παραμέτρων και έχει συσχετιστεί με καρδιαγγειακή νό-

σο, σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, σύνδρομο αναπνευ-

στικής δυσλειτουργίας κατά τον ύπνο, εγκεφαλικό επει-

σόδιο, κάποιους τύπους καρκίνου (μήτρας, στήθους,

προστάτη), νόσο της χοληδόχου κύστης, ακόμη και αιφ-

νίδιο θάνατο (Kral, 1985, Collazo-Clavell, 1999). Οι πα-

χύσαρκοι παρουσιάζουν μείωση στο προσδόκιμο ζωής

από 5 μέχρι 20 χρόνια, ανάλογα με το φύλο, την ηλικία

και την εθνικότητα (Fontaine και συν. 2003). Επιπλέον,

ένα παχύσαρκο άτομο κλάσης ΙΙΙ (Πίνακας 2) εμφανίζει

7πλάσιο κίνδυνο για διαβήτη τύπου 2, 6πλάσιο για υπέρ-

ταση, 4πλάσιο για οστεοπάθειες και 3πλάσιο για καρκίνο

όπως και για άσθμα, σε σύγκριση με ένα άτομο φυσιο-

λογικού βάρους (Mokdad και συν. 2003).

Τα καρδιαγγειακά νοσήματα αποτελούν κυρίαρχη έκφαν-

ση της νοσηρότητας και θνησιμότητας λόγω της παχυ-

σαρκίας και εκδηλώνονται ως ισχαιμική καρδιακή νόσος,

υπέρταση ή καρδιακή ανεπάρκεια (Adams και Murphy,

2000). Περίπου το 50% με 60% των παχύσαρκων ασθε-

νών έχουν ήπια έως μέτρια υπέρταση και το 5% με 10%

έχουν σοβαρή υπέρταση (Alpert και Hashimi, 1993), ενώ

έχει δειχθεί ότι ο ΔΜΣ και η αρτηριακή πίεση εμφανίζουν

θετική γραμμική συσχέτιση (Diaz, 2002). Επιπλέον, η πα-

χυσαρκία προκαλεί αύξηση του κυκλοφορούντος όγκου

αίματος και αύξηση της καρδιακής παροχής, καταλήγον-

average BMI after birth is 13 kg/m2, rises up to 17 kg/m2

during the first year of life, decreases to 15.5 kg/m2 at

the age of 6 and increases up to 21 kg/m2 by the age of

20. As a result, the characterization of the weight status

regarding children and adolescents, demands the utiliza-

tion of special BMI nomograms based on gender and age,

according to demographic data, representative of a re-

gion’s population. For example, the special BMI nomo-

grams in Europe and United States use as cut-off points

for the recognition of overweight and obese children dif-

ferent percentiles of the nomogram (Poskitt, 1995, Bar-

low and Dietz, 1998). 

EPIDEMIOLOGICAL DATA

Obesity is a global health problem with increasing rates,

as its prevalence has nearly doubled since 1980 according

to WHO, while additional epidemiological data report

that, in 2008, 1.4 billion adults (above 20 years old) were

overweight, of whom more than 200 million men and

almost 300 million women were obese. In other words,

in 2008, 35% of adults were overweight and 11% obese

on a global scale (WHO, 2015a). According to other es-

timates for the same year, in Europe over 50% of men

and women were overweight, with 23% of the women

and 20% of the men being obese, while the latest esti-

mates for the countries of European Union show that

overweight state affects 30%-70% of adults and obesity

10%-30% (WHO, 2015b). The projection of some au-

thors for 2030 is that 39% of global population (or 3.5

billion people) will be overweight or obese (Kelly et al.

2008). In Greece, an epidemiological study of 2006

shows that 35.2% of the population were overweight

(41.1% of men and 29.9% of women) and 22.5% of the

population were obese (26% of men and 18.2% of

women) (Kapantais et al. 2006). 

As far as children are concerned, statistics also demon-

strate a rising tendency of the phenomenon, with the

prevalence of obesity increasing from 4.2% in 1990 to

6.7% in 2010 and its projection for 2020 reaching 9.1%

(De Onis et al. 2010). 42 million children below the age

of 5 were overweight or obese in 2013 (WHO,

2015a), while about Europe the World Health Organ-

ization, with a press paper released in Athens and

Copenhagen in February 2014, reports the following:

27% of 13 year-old and 33% of 11 year-old children

were overweight, with Greece possessing the first place

in 11 year-old overweight children by 33%, Portugal fol-

lowing by 32%, while the last places belonged to Hol-

land (13%) and Switzerland (11%). Greece also held

the first place in overweight 13 year-olds in the Euro-

pean Union in 2009-2010 (WHO, 2014). Regarding the

evolution of childhood obesity, WHO estimates that

60% of children, who are overweight before adoles-

cence, will remain overweight at the beggining of adult-

hood (WHO, 2015a).
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τας κλινικά σε καρδιακή ανεπάρκεια (Messerli, 1982) αλλά

και κοιλιακές αρρυθμίες (Lavie και συν. 1992). Η ορθή

καταμέτρηση της αρτηριακής πίεσης στους συγκεκριμέ-

νους ασθενείς είναι προβληματική καθώς το εύρος της

περιχειρίδας του πιεσόμετρου πρέπει να είναι μεγαλύτε-

ρο κατά 1/3 της περιφέρειας του χεριού. Ακατάλληλες-

στενές περιχειρίδες για τις διαστάσεις του ασθενή, οδη-

γούν σε λανθασμένες μετρήσεις υψηλότερης από ότι

στην πραγματικότητα συστολικής πίεσης, ενώ σε κάποιες

περιπτώσεις μπορεί να απαιτηθεί ενδοαγγειακή παρακο-

λούθηση της πίεσης (Buckley, 1990). 

Η λειτουργία του αναπνευστικού συστήματος και o αε-

ρισμός των πνευμόνων επηρεάζονται επίσης. Οι παχύ-

σαρκοι ασθενείς εμφανίζουν παρατεταμένες περιόδους

υποξαιμίας (Synder, 1998) μέσω διάφορων μηχανισμών:

αυξημένες ανά λεπτό απαιτήσεις αερισμού σε κατάστα-

ση ηρεμίας (λόγω των αυξημένων μεταβολικών αναγκών

της επιπλέον σωματικής μάζας), αυξημένο έργο και

ενεργειακό κόστος της αναπνοής, αλλαγές στον όγκο

αέρα των πνευμόνων (Rogers και συν. 1993). Η λειτουρ-

γική υπολειπόμενη χωρητικότητα, που εκφράζει τον όγ-

κο αέρα που απομένει στους πνεύμονες μετά από φυ-

σιολογική εκπνοή, μειώνεται ως αποτέλεσμα της πίεσης

που ασκούν οι κοιλιακές εναποθέσεις λίπους στο διά-

φραγμα, σε συνδυασμό με το βάρος των θωρακικών τοι-

χωμάτων, με την κατάσταση να επιδεινώνεται στην ύπτια

θέση (Petterson, 1997). Επιπλέον, μείωση παρατηρείται

στη ζωτική χωρητικότητα και στην ολική χωρητικότητα

των πνευμόνων, οι οποίες μειώνονται εκθετικά με την

αύξηση του ΔΜΣ (Biring και συν. 1999). Η λιπώδης διή-

θηση των αναπνευστικών μυών, το κάπνισμα ή το άσθμα

μπορούν να υποβαθμίσουν περαιτέρω τη λειτουργία του

αερισμού (Stoelting και Miller, 2000). Οι παραπάνω δια-

ταραχές τελικά οδηγούν σε αναντιστοιχία αερισμού/αι-

μάτωσης και αρτηριακή υποξαιμία. Ο χρόνιος, οφειλό-

μενος στην παχυσαρκία, υποαερισμός οδηγεί σε υπερ-

καπνία, υπνηλία, υποξική πνευμονική αγγειοσύσπαση,

πνευμονική υπέρταση και δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια.

Επιπρόσθετα, όταν οι παχύσαρκοι ασθενείς υποβάλλον-

ται σε επέμβαση υπό γενική αναισθησία, εμφανίζουν αυ-

ξημένες πιθανότητες για περισσότερη ώρα μετεγχειρη-

τικής ατελεκτασίας (Damia και συν. 1988, Eichenberger

και συν. 2002) και έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο να εμφα-

νίσουν πνευμονικές επιπλοκές διεγχειρητικά και μετεγ-

χειρητικά (Duncan και συν. 1992, Pdeuzzi και συν. 1996,

Chung και συν. 1999). Στην επιβάρυνση της λειτουργίας

της αναπνοής προστίθεται επιπλέον το σύνδρομο άπνοι-

ας ύπνου, το οποίο συνυπάρχει στο 5% των παχύσαρ-

κων ασθενών (Todd, 2005). Κατά τον υπτιασμό, οι ασθε-

νείς αυτοί είναι δυνατό να αναπτύξουν PO2 τόσο χαμη-

λή, ώστε να προκληθεί καρδιακή ανακοπή (Stoelting και

Dierdorf, 1998), ενώ η χορήγηση οπιοειδών απαιτεί ιδι-

αίτερη προσοχή, καθώς αποτελούν βασική αιτία δημι-

ουργίας επιπλοκών, λόγω πιθανής υπερβολικής καταστο-

λής του αναπνευστικού (Chacon και συν. 2004).

IMPACTS-ALTERATIONS CAUSED 

BY OBESITY

Obesity influences a wide range of physiological param-

eters and has been related to the following conditions:

cardiovascular disease, type 2 diabetes mellitus, coronary

disease, sleep apnea syndrome, stroke, some types of

cancer (uterus, breast, prostate), gallbladder disease, even

sudden death (Kral, 1985, Collazo-Clavel, 1999). Obese

people show a decrease in life expectancy from 5 to 20

years, depending on gender, age and nationality (Fontaine

et al. 2003). What is more, a class III obese person (Table

2) has a greater danger of 7 times for type 2 diabetes, 6

times for hypertension, 4 times for osteopathy, and 3

times for cancer and asthma, compared to a person of

normal weight (Mokdad et al. 2003). 

Cardiovascular conditions are a predominant expression

of the morbidity and mortality of obesity and appear as

ischemic cardiac disease, hypertension or cardiac failure

(Adams and Murphy, 2000). Approximately 50%-60% of

obese patients have slight to moderate hypertension and

5%-10% have severe hypertension (Alpert and Hashimi,

1993) and it has been shown that BMI and arterial pres-

sure share a positive linear correlation (Diaz, 2002). Ad-

ditionally, obesity increases the circulating blood volume

and the cardiac output, resulting in clinical heart failure

(Messerli, 1982) and in ventricular arrhythmias (Lavie et

al. 1992). Correctly measuring the arterial pressure poses

another significant issue for obese patients: the width of

the sphygmomanometer cuff has to be greater than one

third the circumference of the arm. As a result, unsuit-

able-narrow cuffs lead to incorrect, higher systolic pres-

sure measurements, while in some cases intravenous

monitoring of blood pressure might be necessary (Buck-

ley, 1990).

The function of the respiratory system and ventilation of

lungs are also affected. Obese patients demonstrate pro-

longed periods of hypoxemia (Synder, 1998) through

many mechanisms: increased demands in per minute

ventilation in a calm state-attributed to the higher meta-

bolic needs of the extra body mass-, increased workload

and energy cost of respiration, changes in the air volume

of the lungs (Rogers et al. 1993). The functional residual

capacity (FRC), which describes the volume of air re-

maining in the lungs after a normal outbreath, is reduced

as a consequence of the pressure exerted by abdominal

adiposities to the diaphragm, combined with the weight

of thoracic walls and the situation worsens when on

supinate position (Petterson, 1997). In addition, reduc-

tion is also noticed in vital and total lung capacities, which

decrease exponentially as the BMI rises (Biring et al.

1999). The fatty infiltration of breathing muscles, smoking

or asthma can further degrade the respiratory function

(Stoelting and Miller, 2000). The aforementioned disor-

ders eventually result in a mismatch of ventilation/perfu-
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Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι μία από τις βασικές συν-

νοσηρότητες της παχυσαρκίας. Η ευαισθησία των πα-

χύσαρκων ατόμων στη νόσο έχει δειχθεί με κλινικές με-

λέτες σε άνδρες (Chan και συν. 1994) και σε γυναίκες

(Colditz και συν. 1995), με το σχετικό κίνδυνο εμφάνισης

διαβήτη σε άτομα με ΔΜΣ≥35 kg/m2 να είναι μεγαλύτε-

ρος στις γυναίκες από τους άνδρες.

Ειδικότερα για τους κινδύνους που παρουσιάζονται σε πε-

ριπτώσεις χειρουργείου, η γαστροοισοφαγική παλινδρό-

μηση αποτελεί ένα ακόμη σημείο προβληματισμού για

τους παχύσαρκους ασθενείς υπό ενσυνείδητη καταστολή

ή γενική αναισθησία. Ο κίνδυνος αναρρόφησης αποδίδε-

ται στο δυσκολότερο έργο του διαφράγματος, στην υψη-

λή ενδοκοιλιακή πίεση και είναι ακόμη μεγαλύτερος σε πε-

ριπτώσεις διαφραγματοκήλης (Manson και συν. 1995). Η

αντίληψη πως ο αυξημένος κίνδυνος παλινδρόμησης και

αναρρόφησης στους παχύσαρκους ασθενείς οφείλεται

στο μεγαλύτερο όγκο και χαμηλότερο pH των γαστρικών

περιεχομένων μετά από προεγχειρητική νηστεία

(Manchikanti και συν. 1986, Lam και συν. 1986), έχει αμ-

φισβητηθεί από νεότερες μελέτες (Harter και συν. 1998)

και αποδίδεται κυρίως στις ανατομικές διαφοροποιήσεις

και στις συνοδές καταστάσεις της παχυσαρκίας.

Επιπλέον, η παχυσαρκία θεωρείται προδιαθεσικός πα-

ράγων για την εμφάνιση μετεγχειρητικής θρομβοφλεβί-

τιδας, εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης και πνευμονικής

εμβολής. Τα αυξημένα επίπεδα λιπαρών οξέων στο πλά-

σμα των παχύσαρκων ασθενών αναφέρεται ότι λειτουρ-

γούν ως επιταχυντές του καταρράκτη της πήξης, μέσω

διάφορων μηχανισμών, με κυριότερο την ενεργοποίηση

του παράγοντα XII (Connor, 1962). 

Ένα άλλο ζήτημα που απασχολεί τον επεμβαίνοντα ως

προς την αντιμετώπιση του παχύσαρκου ασθενούς είναι

οι δυσκολίες και οι περιορισμοί που προκύπτουν λόγω

των διαστάσεων και του βάρους του, που μπορεί να

υπερβαίνει τις κατασκευαστικές και μηχανικές δυνατότη-

τες της έδρας, ενώ και ο χώρος του χειρουργείου μπο-

ρεί να χρειαστεί κάποιες τροποποιήσεις, ώστε να γίνει

λειτουργικός. Ως προς την ενδοφλέβια πρόσβαση, αυτή

μπορεί να καταστεί δύσκολη, καθώς οι υποδόριες ενα-

ποθέσεις λιπώδους ιστού δυσχεραίνουν τον εντοπισμό

των ανατομικών δεικτών και την αναγνώριση των επιφα-

νειακών αγγείων (Fox και συν. 1981), άρα και την από-

κτηση φλεβικής πρόσβασης. 

Παιδική Παχυσαρκία: 

Μεταβολές-Επιπτώσεις

Επιχειρώντας μία ιδιαίτερη αναφορά στην παιδική παχυ-

σαρκία, στα παιδιά επίσης επηρεάζονται αρκετά συστή-

ματα και φυσιολογικές λειτουργίες, ενώ υπάρχουν επίσης

επιπτώσεις στην υγεία και κατά την ενήλικη ζωή.

Αναφορικά με τους παράγοντες κινδύνου για καρδιαγ-

γειακά νοσήματα, έχει δειχθεί πως η παχυσαρκία στην

εφηβεία συνδέεται με υπέρταση, υψηλά ολικά επίπεδα

sion and arterial hypoxemia. The chronic, obesity-inflicted

hypoventilation leads to hypercapnia, somnolence, hy-

poxic lung vasoconstriction, lung hypertension and right

cardiac failure. Moreover, when obese patients undergo

an operation under general anesthesia, they are more

likely to develop postoperative atelectasis for larger pe-

riods (Damia et al. 1988, Eichenberger et al. 2002) and

have a greater danger of demonstrating lung implications

intraoperatively and postoperatively (Duncan et al. 1992,

Pdeuzzi et al. 1996, Chung et al. 1999). An additional

burden to the respiratory function is the sleep apnea syn-

drome, which coexists in 5% of obese patients (Todd,

2005). During supination, it is possible that these patients

develop such a low PO2, as to cause cardiac arrest

(Stoelting and Dierdorf, 1998), while the administration

of opioids requires extra care, since they are a main

cause of lung implications, due to potential excessive sup-

pression of the respiratory system (Chacon et al. 2004). 

Diabetes mellitus is one of the main comorbidities of

obesity. The proneness of obese people to the disease

has been shown in clinical studies on men (Chan et al.

1994) and women (Colditz et al. 1995), with the relative

risk of developing diabetes in people with BMI≥35 kg/m2

being greater for women than men. 

Focusing on the dangers in cases of surgery, the gastroe-

sophageal reflux is another matter of consideration for

the obese patients under conscious sedation or general

anesthesia. The danger of aspiration is attributed to the

higher workload for the diaphragm, the high intraabdom-

inal pressure and it is even bigger in cases of hiatal hernia

(Manson et al. 1995). The perception that the higher risk

of reflux and aspiration in obese patients is because of

the larger volume and lower pH of the gastric contents

after preoperative fasting (Manchikanti et al. 1986, Lam

et al. 1986) has been doubted by recent studies (Harter

et al. 1998) and it is attributed mostly to anatomical dif-

ferentiations and comorbidities of obesity.

Moreover, obesity is considered a predisposing factor for

postoperative thrombophlebitis, deep venous thrombo-

sis and pulmonary embolism. The increased levels of fatty

acids in the plasma of obese patients have been reported

to function as accelerants of the clotting cascade, through

many mechanisms, with the main being the activation of

XII factor (Connor, 1962).

Another issue which concerns the clinician coping with

obese patients, are the occurring difficulties because of

the dimensions and weight of the patient, which may ex-

ceed the unit manufacturer’s mechanical limitations, while

the operation room might need some modifications, in

order to become functional for the obese patient. Re-

garding intravenous access, it can be difficult to achieve,

as the subcutaneous adiposities make it hard to locate

anatomical landmarks for the recognition of superficial

vessels (Fox et al. 1981). If this is finally achieved, cannu-

lation is suggested in order to maintain an open IV line. 
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χοληστερόλης στον ορό του αίματος, χαμηλή HDL και

υψηλή LDL χοληστερόλη στην ενήλικη ζωή του ατόμου

(Lauer και συν. 1988, Srinivasan και συν. 1996). Το 30%

των παχύσαρκων παιδιών έχουν υπέρταση (Figueroa και

συν. 1997), ενώ άλλη έρευνα έδειξε ότι μεταξύ εφήβων

με εμμένουσα αύξηση στην πίεση του αίματος, το 56%

ήταν υπέρβαροι (Rames και συν. 1978). Επίσης, έχει βρε-

θεί ότι χαμηλά επίπεδα HDL χοληστερόλης και υψηλά

επίπεδα LDL χοληστερόλης και τριγλυκεριδίων εμφανί-

ζουν σημαντική θετική συσχέτιση με το πάχος της δερ-

ματικής πτυχής στην περιοχή του τρικέφαλου βραχιόνι-

ου (Πίνακας 1) όπως και με τα εκατοστημόρια του ειδι-

κού διαγράμματος ΔΜΣ (Freedman και συν. 1985, Bao

και συν. 1996) σε παιδιά και εφήβους. Η μακροπρόθε-

σμη επίπτωση της παχυσαρκίας στα επίπεδα των λιπο-

πρωτεϊνών και τριγλυκεριδίων του αίματος προκύπτει

από μακροχρόνια έρευνα, όπου ο σημαντικότερος προ-

γνωστικός δείκτης για δυσλιπιδαιμία στην ενήλικη ζωή

ήταν τα επίπεδα της LDL χοληστερόλης στην παιδική

ηλικία (Freedman και συν. 1999).

Αναφορικά με το αναπνευστικό σύστημα, το σύνδρομο

του οφειλόμενου στην παχυσαρκία υποαερισμού παρα-

τηρείται και στα παιδιά και έχει συσχετισθεί με πνευμο-

νική εμβολή και αιφνίδιο θάνατο (Riley και συν. 1976).

Επίσης, έχουν μελετηθεί οι εκδηλώσεις αναπνευστικών

ανωμαλιών κατά τον ύπνο και συγκεκριμένα το σύνδρο-

μο άπνοιας ύπνου στα παιδιά (Mallory και συν. 1989, Sil-

vestri και συν. 1993), ενώ έχει δειχθεί ότι υπάρχει συ-

σχέτιση της άπνοιας ύπνου και των επιπέδων ινσουλίνης

νηστείας -ανεξάρτητη του ΔΜΣ-, όπου η υπερινσουλι-

ναιμία είναι ανάλογη της βαρύτητας του συνδρόμου

άπνοιας ύπνου (DelaEva και συν. 2002). Επιπλέον, η

άπνοια ύπνου στα παχύσαρκα παιδιά έχει συσχετισθεί

με ελλείματα στην ικανότητα εκμάθησης και στη λειτουρ-

γία της μνήμης (Rhodes και συν. 1995) και αρκετές με-

λέτες έχουν ασχοληθεί με το άσθμα και την αυξημένη

επίπτωση που αυτό παρουσιάζει σε υπέρβαρα-παχύ-

σαρκα παιδιά (Luder και συν 1998, Gennuso και συν

1998, Chinn και συν. 2001).

Ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί πρόβλημα και στην

παιδική παχυσαρκία. Η εμφάνιση διαβήτη τύπου 2 (μη

ινσουλινοεξαρτώμενου) σε όλο και περισσότερα παιδιά,

ενώ παραδοσιακά αποτελούσε νόσημα των ενηλίκων, θε-

ωρείται αντιπροσωπευτικό παράδειγμα της εξάπλωσης

της παχυσαρκίας στα παιδιά τα τελευταία χρόνια. Στην

Αμερική, εκτιμάται ότι το 45% των περιπτώσεων διαβήτη

σε παιδιά είναι τύπου 2 (American Diabetes Association,

2000) και αναμένεται αύξηση της επίπτωσης της νόσου,

όσο θα αυξάνονται τα ποσοστά της παχυσαρκίας. Η

υπερινσουλιναιμία αποτελεί κοινό εύρημα μεταξύ παχύ-

σαρκων παιδιών και εφήβων (Jiang και συν. 1996, Malec-

ka-Tendera και συν. 2002), με τις μεγαλύτερες αυξήσεις

στα επίπεδα ινσουλίνης στο αίμα να παρατηρούνται σε

άτομα που ταξινομούνται πάνω από το ενενηκοστό εκα-

τοστημόριο του ειδικού διαγράμματος ΔΜΣ. Ο μητρι-

Childhood Obesity: 

Impacts-Alterations

Attempting a special approach to childhood obesity,

many systems and physiological functions are affected as

well and there are also impacts, which affect health and

prosperity in adulthood.

Regarding the important risk factors for cardiovascular

diseases, the following can be mentioned: it has been

shown that obesity in adolescence is correlated to hy-

pertension, high levels of blood cholesterol and, in par-

ticular, low levels of HDL cholesterol combined with high

levels of LDL cholesterol in adulthood (Lauer et al. 1988,

Srinivasan et al. 1996). 30% of the obese children have

hypertension (Figueroa et al. 1997), while another study

reports that among adolescents with persistently in-

creased blood pressure, 56% of them were overweight

(Rames et al. 1978). Additionally, it has been shown that

low levels of HDL cholesterol and high levels of LDL

cholesterol and triglycerides have a significant positive

correlation to the thickness of the skin-fold in the region

of triceps (Table1), as well as the percentiles of the spe-

cial BMI nomogram (Freedman et al. 1985, Bao et al.

1996) for children and adolescents. The long-term im-

pact of obesity on the blood levels of cholesterol and

triglycerides is demonstrated in a longitudinal study,

where the most important prognostic index of dyslipi-

demia were the levels of LDL cholesterol in childhood

(Freedman et al. 1999).

As far as the respiratory system is concerned, the syn-

drome of obesity-related hypoventilation is also present

in children and it has been correlated to pulmonary em-

bolism and sudden death (Riley et al. 1976). Moreover,

breathing anomalies and the sleep apnea syndrome in

particular have been studied in children (Mallory et al.

1989, Silvestri et al. 1993) and it has been reported that

a correlation between sleep apnea and fasting insulin lev-

els exists-regardless the BMI- , according to which hyper-

insulinemia is proportional to the severity of the sleep

apnea syndrome (De la Eva et al. 2002). The same syn-

drome has also been related to deficits in learning capac-

ity and memory function (Rhodes et al. 1995) and several

studies have to do with asthma and its increased preva-

lence in overweight and obese children (Luder et al.

1998, Genusso et al, 1998, Chinn et al. 2001).

Diabetes mellitus is a problem in childhood as well. The

manifestation of type 2 (non insulin-dependent) diabetes

in an increasing number of children, whereas it used to

be common among adults, is considered a representative

example of the spread of obesity among children

throughout the last years. In America, it is estimated that

45% of the cases of diabetes mellitus in children are of

the second type (American Diabetes Association, 2000)

and a rise in the disease’s prevalence is anticipated, se-

quential to the rising rates of obesity. Hyperinsulinemia
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κός διαβήτης συνεπάγεται μεγαλύτερη πιθανότητα από-

κτησης υπέρβαρου παιδιού, άρα και μεγαλύτερη πιθα-

νότητα το παιδί να εμφανίσει διαβήτη. Συμπερασματικά,

η παχυσαρκία σε έφηβες ή νεαρές κοπέλες εκτός του

ότι ενέχει τον κίνδυνο ανάπτυξης διαβήτη δημιουργεί

ένα φαύλο κύκλο της νόσου σε μητέρα και απογόνους

(Lobstein και συν. 2004). 

Οι επιπτώσεις της παιδικής παχυσαρκίας στο γεννητικό

σύστημα έχουν μελετηθεί στις γυναίκες και αφορούν κυ-

ρίως στο σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών και στην

πρόωρη εμμηναρχή. Τα ορμονικά πρότυπα, που θεω-

ρούνται τυπικά για το σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών

περιγράφονται όλο και συχνότερα σε παχύσαρκα παιδιά

(Richards και συν. 1985, Lazar και συν. 1995) και υπάρχει

έρευνα, όπου ο υψηλός ΔΜΣ στην ηλικία των 18 ετών

σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο υπογονιμότητας, οφει-

λόμενης σε διαταραχές των ωοθηκών, σε νεαρές γυναί-

κες (Rich-Edwards και συν. 1994). Ο χρόνος της εμμη-

ναρχής για τα νεαρά κορίτσια έχει δειχθεί ότι επηρεά-

ζεται από το σωματικό βάρος, με έναρξη του κύκλου της

εμμηνόρροιας νωρίτερα σε κοπέλες με αυξημένο βάρος

(Anderson και συν. 2003, Freedman και συν. 2003). Ση-

μειώνεται ότι η πρόωρη εμμηναρχή έχει αναγνωριστεί

ως παράγων κινδύνου για τον καρκίνο του μαστού και

άλλες μορφές καρκίνου του γυναικείου γεννητικού συ-

στήματος (Mcpherson και συν. 1996, Marshall και συν.

1998) και έχει σχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο αυτόματης

αποβολής, κατά την ενήλικη ζωή (Liestol, 1980). Επιπρο-

σθέτως, ορισμένοι συγγραφείς έχουν αναδείξει τη ση-

μασία της πρόωρης εμμηναρχής στην ανάπτυξη ψυχο-

λογικών διαταραχών (Graber και συν. 1997, Stice και

συν. 2001). Σε αντίθεση με τα κορίτσια, στα αγόρια η

παχυσαρκία φαίνεται να έχει τα αντίθετα αποτελέσματα,

καθώς έχει συνδεθεί με καθυστερημένη σεξουαλική ωρί-

μανση (Wang, 2002).

Η λιπώδης νόσος του ήπατος, μη αλκοολικής αιτιολογίας,

είναι ένα ακόμη ιατρικό πρόβλημα, που συνδέεται με την

παχυσαρκία στην παιδική ηλικία. Η παραπάνω νόσος

μπορεί να προκαλέσει λιπώδη διήθηση του ήπατος (στε-

άτωση) ή λιπώδη διήθηση μαζί με φλεγμονή (στεατοη-

πατίτιδα), η οποία είναι σοβαρότερη και είναι δυνατό να

οδηγήσει σε ίνωση, κίρρωση ή καταληκτικού σταδίου

ηπατική νόσο (Neuschwander-Tetri και Caldwell, 2003).

Εκτιμάται ότι η νόσος προσβάλλει το 3% των παιδιών, το

23%-53% των παχύσαρκων παιδιών, από τα οποία το

70% εμφανίζει στεατοηπατίτιδα, σοβαρή ίνωση ή κίρρω-

ση (Kinugasa και συν. 1984, Rashid και Roberts, 2000). Η

συνύπαρξη παχυσαρκίας και σακχαρώδους διαβήτη συ-

νεπάγονται αυξημένη πιθανότητα για προχωρημένη μορ-

φή της νόσου (Silverman και συν. 1989), όπως έχει δειχ-

θεί σε ενήλικες με νοσογόνο παχυσαρκία. Στα παιδιά συ-

νήθως δεν παρατηρούνται κλινικές εκδηλώσεις, οι οποίες

όμως εμφανίζονται στην ενήλικη ζωή, αν η νόσος αφεθεί

να εξελίσσεται. Οι παθογενετικοί μηχανισμοί δεν έχουν

πλήρως αποσαφηνιστεί, αλλά επικρατεί η άποψη πως η

is a typical finding among obese children and adolescents

(Jiang et al. 1996, Malecka-Tendera, 2002), with the

greatest rises in blood insulin levels being noticed on kids

categorized beyond the nineteenth percentile of the spe-

cial BMI nomogram. Maternal diabetes means there is a

higher risk of having an overweight child, hence a higher

possibility for this child to develop diabetes. Conse-

quently, obesity in teenage or young girls, besides its high

risk for developing diabetes, it also has the potential of

creating a vicious circle of the disease between mother

and her offspring (Lobstein et al. 2004).

The impacts of childhood obesity on the genital system

have been studied in women and mostly appear as mul-

ticystic ovaries syndrome and early menarche. Hormonal

patterns, which are considered typical for the polycystic

ovary syndrome, are reported more frequently among

obese children (Richards et al. 1985, Lazar et al. 1995)

and there is a study showing that increased BMI at the

age of 18 was associated with high risk of infertility, due

to ovulatory disorders, in young women (Rich-Edwards

et al. 1994). The timing of menarche for young girls has

been shown to be affected by body weight, as it com-

mences earlier in girls with excess weight (Anderson et

al. 2003, Freedman et al. 2003). It is noted that early

menarche has been acknowledged as a risk factor for

breast cancer and other forms of the disease in the fe-

male reproductive system (Mcpherson et al. 1996, Mar-

shall et al. 1998) and has also been associated with in-

creased danger of miscarriage during adulthood (Liestol

et al. 1980). What is more, certain authors emphasize

on the significance of early menarche in the development

of psychological disorders (Graber et al. 1997, Stice et

al. 2001). On the other hand, obesity in boys seems to

provoke the opposite results, as it has been related to

delayed sexual maturation (Wang, 2002).

The non-alcoholic fatty liver disease is another medical

condition related to childhood obesity. It can cause fatty

infiltration of the liver (steatosis) or fatty infiltration com-

bined with inflammation (steatohepatitis), which is more

serious and can potentially lead to fibrosis, cirrhosis or

final stage liver disease (Neuschwander-Tetri and Cald-

well, 2003). It is estimated that the disease affects 3% of

the children, 23%-53% of obese children, 70% of whom

demonstrate steatohepatitis, severe fibrosis or cirrhosis

(Kinugasa et al. 1984, Rashid and Roberts, 2000). The

coexistence of obesity and diabetes mellitus result in el-

evated risk for an advanced form of the disease (Silver-

man et al. 1989), as it has been shown in adults with

morbid obesity. Children usually show no clinical mani-

festations, which however appear in adulthood, if the dis-

ease is left to evolve. Pathogenesis of the phenomenon

has not been fully clarified, but the prevailing opinion is

that insulin resistance leads to fat accumulation in liver

cells and their consequent destruction through oxidation

(Marchesini et al. 1999, Angulo, 2002). 
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αντίσταση στην ινσουλίνη οδηγεί σε συγκέντρωση λίπους

στα ηπατοκύτταρα και επακόλουθη καταστροφή τους μέ-

σω οξείδωσης (Marchesini και συν. 1999, Angulo, 2002).

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ 

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ

Ο αυξανόμενος αριθμός των παχύσαρκων τις τελευταίες

δεκαετίες συνοδεύεται από αύξηση της συχνότητας των

διακρίσεων εις βάρος τους, με αποτέλεσμα να δημιουρ-

γούνται ανισότητες και αντικειμενικές δυσκολίες σε το-

μείς της καθημερινής ζωής, όπως το εργασιακό περι-

βάλλον, οι εγκαταστάσεις παροχής υγείας και τα εκπαι-

δευτικά ιδρύματα (Roehling, 1999, Puhl και Brownell,

2001, Teachman και συν. 2003, Puhl και Brownell, 2003).

Στην επαγγελματική ζωή, οι υπέρβαροι και παχύσαρκοι

εργαζόμενοι αναφέρουν με μεγαλύτερη συχνότητα από

τους φυσιολογικού βάρους συναδέλφους τους ότι γίνον-

ται θύματα διακρίσεων στο χώρο εργασίας (Puhl και

Brownell, 2006, Roehling και συν. 2007). Επιπλέον, αρ-

κετές έρευνες υποστηρίζουν πως η παχυσαρκία επηρε-

άζει αρνητικά τις οικονομικές απολαβές των εργαζόμε-

νων αυτών (Maranto και Stenoien, 2000, Baum και Ford,

2004, Cawley, 2004, Brunello και D’Hombres, 2007), ενώ

κάποιοι συγγραφείς έχουν ασχοληθεί με τη μη ευνοϊκή

επίδραση της παχυσαρκίας στην αναζήτηση εργασίας

(Viner και Cole, 2005, Paraponaris και συν. 2005, Klaren-

bach και συν. 2006, Tunceli και συν. 2006, Morris, 2006,

2007). Στους χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας, τα

ερευνητικά δεδομένα συγκλίνουν στο ότι οι παχύσαρκοι

ασθενείς υφίστανται τις αρνητικές συνέπειες των σε βά-

ρος τους προκαταλήψεων, με τους επαγγελματίες υγείας

να εμφανίζουν στερεοτυπικές αντιλήψεις, όπως ότι οι

ασθενείς αυτοί είναι οκνηροί, ανυπάκουοι, απείθαρχοι

και δεν έχουν ισχυρή θέληση (Puhl και Heuer, 2009). Η

συνειδητοποίηση του προβλήματος αυτού έχει οδηγήσει

αρκετούς επαγγελματίες υγείας στη διατύπωση του αι-

τήματος για αντιμετώπιση των παχύσαρκων ασθενών με

μεγαλύτερη ευαισθησία (Ahmed και συν. 2002, Reto,

2003, Vacek, 2007, Bejciy-Spring, 2008).

Η σχέση της παχυσαρκίας με τα εκπαιδευτικά και μορ-

φωτικά επιτεύγματα του ατόμου είναι ένας τομέας, που

δεν έχει διερευνηθεί σε έκταση. Εντούτοις, υπάρχουν

έρευνες που καταδεικνύουν ότι το μορφωτικό επίπεδο

και η εκπαιδευτική ανέλιξη είναι πιο περιορισμένα μεταξύ

παχύσαρκων ατόμων σε σύγκριση με άτομα φυσιολογι-

κού βάρους (Wardle και συν. 2002, Karnehed και συν.

2006, Crosnoe, 2007). Πιθανοί μηχανισμοί που έχουν

προταθεί για την εξήγηση του φαινομένου είναι η προ-

κατάληψη των εκπαιδευτικών, που επηρεάζει τις ακαδη-

μαϊκές επιδόσεις των παχύσαρκων μαθητών, και οι προ-

βληματικές σχέσεις με τους συνομηλίκους στο σχολείο

(Puhl και Lanter, 2007). Σε ψυχολογικό επίπεδο, η συ-

σχέτιση της κατάθλιψης με την παχυσαρκία έχει επιχει-

ρηθεί μέσω των πειραγμάτων και του εμπαιγμού με

PSYCHOLOGICAL 

AND SOCIAL IMPACTS

The increasing number of obese people in the last

decades is followed by a rise in the frequency of discrim-

inations against them, resulting in inequalities and difficul-

ties in aspects of everyday life, such as the working envi-

ronment, health provision facilities and educational insti-

tutes (Roehling, 1999, Puhl and Brownell, 2001, Teach-

man et al. 2003). In their professional life, overweight and

obese people report becoming victims of discrimination

in the working environment at higher rates, compared

to their fellow professionals of normal weight (Puhl and

Brownell, 2006, Roehling et al. 2007). Furthermore, many

studies advocate that obesity negatively influences the

earnings of these workers (Maranto and Stenoien, 2000,

Baum and Ford, 2004, Cawley, 2004, Brunello and D’

Hombres, 2007), while some authors deal with the neg-

ative influence of obesity when searching for a job (Viner

and Cole, 2005, Paraponaris et al. 2005, Klarenbach et

al. 2006, Tunceli et al. 2006, Morris, 2006, Morris, 2007).

Regarding health provision facilities, the research data

converge to the opinion that health professionals are

prejudiced against obese patients, showing stereotypical

perceptions, such as that these patients are lazy, insub-

ordinate, noncomplying and do not have a strong will

(Puhl and Heuer, 2009). The realization of this problem

has led many health professionals to express the need

for treating these patients with more sensitivity (Ahmed

et al. 2002, Reto, 2003, Vacek, 2007, Bejciy-Spring, 2008). 

The influence of obesity on a person’s educational and

academic accomplishments is a field, which has not yet

been thoroughly studied. Nevertheless, there are studies

which point out that the educational level and the aca-

demic evolution show lower rates among obese people

compared to those of normal weight (Wardle et al.

2002, Karnehed et al. 2006, Crosnoe, 2007). As possible

causality mechanisms for this phenomenon have been

suggested: teachers being prejudiced, which affects the

academic performance of obese students, and problem-

atic relationships with peers in school (Puhl and Lanter,

2007). In a psychological level, a correlation between de-

pression and obesity has been attempted to be estab-

lished through the teasing and bullying phenomena

(Stunkard et al. 2003). A research on patients who were

seeking therapy for obesity, demonstrated a positive cor-

relation between the frequency of social stigmatization

and depression (Friedman et al. 2005), while other stud-

ies concerning patients who were candidates for surgical

treatment, showed that the experiences of stigmatization

because of their weight, contributed to the manifestation

of depressing mood and consequent symptoms (Chen,

2007, Friedman et al. 2008, Sarwer et al. 2008). Another

psychological aspect which has been studied in correla-

tion to obesity is the field of self-esteem. A survey among
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αφορμή το υπερβολικό βάρος (Stunkard και συν. 2003).

Έρευνα σε ασθενείς που αναζητούσαν θεραπεία για την

παχυσαρκία έδειξε θετική συσχέτιση της συχνότητας

κοινωνικού στιγματισμού με την κατάθλιψη (Friedman και

συν. 2005), ενώ έρευνες σε ασθενείς-υποψήφιους για

χειρουργική αντιμετώπισή της έδειξαν ότι οι εμπειρίες

στιγματισμού λόγω βάρους που βίωναν οι ασθενείς, συ-

νεισέφεραν στην εμφάνιση καταθλιπτικής διάθεσης και

των συμπτωμάτων της (Chen, 2007, Friedman και συν.

2008, Sarwer και συν. 2008). Μία άλλη πτυχή της αν-

θρώπινης ψυχολογίας, που έχει διερευνηθεί ως προς το

κατά πόσο επηρεάζεται από την παχυσαρκία είναι η αυ-

τοεκτίμηση. Μελέτη σε ομάδα γυναικών (σταθερού μέ-

σου βάρους, πρώην και νυν υπέρβαρων) έδειξε ότι συ-

χνότερος στιγματισμός στη διάρκεια της ζωής συνδέεται

με χαμηλότερη αυτοεκτίμηση (Annis και συν. 2004), ενώ

σε ομάδα 3000 ενηλίκων προέκυψε ότι χαμηλότερα επί-

πεδα αυτοεκτίμησης αναφέρθηκαν σε παχύσαρκα άτο-

μα, παρά σε άτομα φυσιολογικού βάρους (Carr και

Friedman, 2005). Παρόμοια ευρήματα παρατίθενται και

από άλλους συγγραφείς, που αφορούν σε ασθενείς που

αναζήτησαν θεραπεία για την παχυσαρκία, συμβατική

(Jackson και συν. 2000) ή χειρουργική (Rosenberger και

συν. 2007).

Ειδικότερα για τα παιδιά, ο αποδιδόμενος στην παχυσαρ-

κία στιγματισμός είναι ένα φαινόμενο, το οποίο έχει ανα-

γνωριστεί ήδη από τη δεκαετία του ’70 και συνεχίζει να

απασχολεί μέχρι σήμερα (Staffieri, 1967, Brylinsky και

Moore, 1994, Tiggenmann και Anesbury, 2000, Falkner

και συν. 2001). Σημαντική προέκταση του φαινομένου

είναι η αποδοχή των παχύσαρκων νέων σε εκπαιδευτικά

ιδρύματα, καθώς υπάρχουν μελέτες που καταδεικνύουν

ότι γίνονται αποδέκτες μεγαλύτερων διακρίσεων στο θέ-

μα αυτό, χωρίς να τεκμηριώνεται ότι είναι λιγότερο ακα-

δημαϊκά επαρκείς ή ότι εμφανίζουν μικρότερη επιθυμία

να σπουδάσουν (Canning και Mayer, 1966 και 1967).

Αναφορικά με την αυτοεκτίμηση, τα βιβλιογραφικά δε-

δομένα δείχνουν μικρή ή μηδενική συσχέτιση της παχυ-

σαρκίας με αυτή (French και συν. 1995, Strauss, 2000).

Η χαμηλότερη αυτοεκτίμηση σε παχύσαρκα παιδιά συγ-

κριτικά με τα φυσιολογικού βάρους αποτελεί εύρημα κυ-

ρίως σε παιδιά μεγαλύτερης ηλικίας (French και συν.

1996, Pesa και συν. 2000). Η σχέση μεταξύ παιδικής πα-

χυσαρκίας και κατάθλιψης έχει αποτελέσει αντικείμενο

λίγων μελετών, εντούτοις κάποιοι συγγραφείς αναφέ-

ρουν ότι υπάρχει σχέση μεταξύ υψηλότερου ΔΜΣ και

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας (Erickson και συν.

2000) και άλλοι αναφέρουν αυξημένα ποσοστά αυτο-

κτονικών ιδεών και προσπαθειών από παχύσαρκους

εφήβους (Eisenberg και συν. 2003). Ο αιτιολογικός μη-

χανισμός είναι οι εμπειρίες στιγματισμού κυρίως μέσω

περιπαικτικών σχολίων και συμπεριφορών, όμως είναι λί-

γες οι αναφορές όπου ψυχοπαθολογικές διαταραχές

σχετίζονται με υπερβολικό βάρος, αν και όχι ανύπαρκτες

(Mustillo και συν. 2003). 

a group of women, including subjects of stable average

weight, formerly overweight and currently overweight,

showed that more frequent stigmatization during life is

associated with lower self-esteem levels (Annis et al.

2004), while in a group of 3,000 adults it was found that

lower levels of self-esteem were reported by obese peo-

ple rather than people of normal weight (Carr and Fried-

man, 2005). Similar findings were also reported by other

authors, regarding patients who requested therapy for

obesity, either conventional (Jackson et al. 2000) or sur-

gical (Rosenberger et al. 2007). 

As far as children are concerned, the attributed to obesity

stigmatization is a phenomenon, which has been re-

ported since the 70s, however it is still active and trou-

bling (Staffieri, 1967, Brylinsky and Moore, 1994, Tiggen-

mann and Anesbury, 2000, Falkner et al. 2001). An im-

portant aspect of the problem is the acceptance of obese

young people into educational institutes, as there are

studies pointing out that obese students are victims of

discrimination in this field, although it has not been

shown that they are less academically skilled or that they

are less eager to get educated (Canning and Mayer,

1966, Canning and Mayer, 1967). Regarding self-esteem,

literature data show little or zero correlation to obesity

(French et al. 1995, Strauss, 2000). Decreased self-es-

teem in obese compared to normal weight children is

found mainly among children of higher age (French et al.

1996, Pesa et al. 2000). The relation between childhood

obesity and depression has been a subject of only a few

studies, however certain authors report a connection be-

tween increased BMI and depressing symptomatology

(Erickson et al. 2000) and others report elevated rates

of suicidal ideas and attempts in obese adolescents

(Eisenberg et al. 2003). The causality lies on the stigma-

tization experiences, mostly through teasing comments

and behaviors, however the reports of psychopatholog-

ical obesity-related disorders are scarce, although not in-

existent (Mustillo et al. 2003). 

TREATMENT OF OBESITY

The treatment of obesity has three main cornerstones:

modifying the way of living, pharmaceutical treatment

and surgical operations. 

Modifying the way of living consists of dieting, in order

to reduce the intake of calories, and physical exercise, in

order to increase the energy expenditure of an obese

person. These methods provide a moderate outcome

on their own, but their combination is more successful,

as it achieves a decrease in the risk of type 2 diabetes,

hypertension and metabolic syndrome, in addition to the

loss of body weight (Cucioni and Lourenco, 2005, Brown

et al. 2009), while Dyson advocates the triplet of diet,

exercise and mental health, which he believes function

synergistically towards the prevention and therapy of

obesity (Dyson, 2010). 
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ

Η θεραπευτική προσέγγιση της παχυσαρκίας στηρίζεται

σε τρεις βασικούς πυλώνες: την αλλαγή στον τρόπο

ζωής, τη φαρμακευτική αγωγή και τις χειρουργικές πα-

ρεμβάσεις. 

Η αλλαγή στον τρόπο ζωής περιλαμβάνει την τροποποί-

ηση της διατροφής με στόχο τη μείωση της πρόσληψης

θερμίδων, και τη σωματική άσκηση, με στόχο την αύξη-

ση των ενεργειακών δαπανών του παχύσαρκου ατόμου.

Οι μέθοδοι αυτές παρέχουν από μόνες τους μέτριο

αποτέλεσμα και πιο ευεργετικός θεωρείται ο συνδυα-

σμός τους, όπου εκτός από την απώλεια σωματικού βά-

ρους, επιτυγχάνεται μείωση του κινδύνου εμφάνισης δια-

βήτη τύπου 2, αρτηριακής υπέρτασης και μεταβολικού

συνδρόμου (Cucioni και Lourenco, 2005, Brown και συν.

2009), ενώ ο Dyson επιχειρηματολογεί υπέρ του τριπτύ-

χου δίαιτα, άσκηση και πνευματική υγεία, που θεωρεί ότι

λειτουργούν αθροιστικά στην πρόληψη και θεραπεία της

παχυσαρκίας (Dyson, 2010).

Η θεραπευτική προσέγγιση με φαρμακευτικούς παρά-

γοντες, περιλαμβάνει ουσίες που δρουν είτε αποκλειστι-

κά κεντρικά (στον εγκέφαλο) είτε αποκλειστικά περιφε-

ρικά ή εμφανίζουν συνδυαστική δράση, ανάλογα με τους

υποδοχείς στους οποίους επιδρούν. Οι συχνότερα χρη-

σιμοποιούμενοι είναι η σιμπουτραμίνη (Meridia ή Reduc-

til, Abbott), η ριμοναμπάντη (Rimonabant ή Acomplia,

Sanofi Aventis) και η ορλιστάτη (Xenical ή Orlistat,

Roche). Η αποτελεσματικότητα της σιμπουτραμίνης στην

απώλεια βάρους οφείλεται στην αύξηση του αισθήματος

κορεσμού (Hanotin και συν. 1998). Στις ανεπιθύμητες

ενέργειες συγκαταλέγονται ταχυκαρδία, υπέρταση, πνευ-

μονική υπέρταση, άγχος, νευρικότητα, αϋπνία, πονοκέ-

φαλοι και ξηροστομία (James και συν. 2010). Η ριμοναμ-

πάντη δρα ως ανταγωνιστής στους υποδοχείς των κα-

ναββινοειδών-1, οι οποίοι βρίσκονται στον εγκέφαλο και

σε περιφερικές εντοπίσεις, όπως το ήπαρ, ο λιπώδης

ιστός, ο γαστρεντερικός σωλήνας και οι μύες (Paggoto

και Pasquali, 2005), έχει αποδεδειγμένη συμβολή στην

απώλεια βάρους όμως έχει συνδεθεί με ψυχικές διατα-

ραχές, όπως νευρικότητα, κατάθλιψη και αυτοκτονικό

ιδεασμό, χωρίς όμως να υπάρχει απόλυτη τεκμηρίωση

(Christensen και συν. 2007, Deprés και συν. 2008). Η

ορλιστάτη έχει αποκλειστικά περιφερικά εντοπιζόμενη

δράση, αναστέλλοντας τις γαστρικές και παγκρεατικές

λιπάσες με αποτέλεσμα την έως και κατά 30% μείωση

της απορρόφησης λίπους (Hollander και συν. 1988) και

τον περιορισμό της περιφέρειας μέσης, του ΔΜΣ και

των λιπιδίων στο αίμα (Hsieh και συν. 2005), ενώ εμφα-

νίζει γαστρεντερικές παρενέργειες (Drent και van-

derVeen, 1995).

Η χειρουργική αντιμετώπιση της παχυσαρκίας συστήνε-

ται για παχύσαρκους κλάσης ΙΙΙ (νοσογόνος παχυσαρ-

κία- Πίνακας 2), όπου δεν κατέστη δυνατή η απώλεια βά-

ρους με άλλα μέσα, ή για παχύσαρκους κλάσης ΙΙ (Πί-

νακας 2), που αντιμετωπίζουν συνοδές καταστάσεις της

The pharmaceutical treatment of obesity includes agents,

which have either an exclusively central or peripheral ac-

tion or act as a combination of both, depending on the

receptors affiliation. The most commonly used are sibu-

tramine (Meridia or Reductil, Abbott), rimonabant (Ri-

monabant or Acomplia, Sanofi Aventis) and orlistat (Orli-

stat or Xenical, Roche). The effectiveness of sibutramine

stems from increasing the feeling of fullness (Hanotin et

al. 1998) and its side effects include tachycardia, hyper-

tension, pulmonary hypertension, anxiety, somnolence,

headaches and xerostomia (James et al. 2010). Rimona-

bant acts as an antagonist to the cannabinoid-1 recep-

tors, which are located centrally in the brain and periph-

erally in the liver, adipose tissue, gastric tube and muscles

(Paggoto and Pascuali, 2005) and it has an established

contribution to weight loss. However, it has been asso-

ciated with psychological disorders, like anxiety, depres-

sion and suicidal ideas, although this has not been fully

substantiated (Christensen et al.2007, Deprés et al.

2008). Orlistat has an exclusively peripheral action by in-

hibiting the gastric and pancreatic lipases, thus reducing

the fat absorption up to 30% (Hollander et al. 1988),

which results in the decrease of waist circumference, BMI

and blood lipids (Hsieh et al. 2005). Its side effects are

of gastric nature (Drent and van der Veen, 1995). 

The surgical treatment of obesity is suggested for class

III obese patients (morbid obesity, table 2), where losing

weight could not be attained by any other means, and

for class II obese patients, facing comorbidities of obesity.

The categorization of surgical methods is the following:

a) restrictive procedures, by which the capacity of the

stomach is reduced, b) malabsorptive procedures, by

which the absorption of nutrients is decreased due to

the reduction of the gastric tube and c) a combination

of the above (O’Brien, 2010). Examples of commonly

used surgical techniques are the gastric band, gastric bal-

loon, gastric bypass, biliopancreatic diversion and gastrec-

tomy, with the gastric band being considered as the

safest, as it is noninvasive and reversible. 

In children, it has been advocated that dietary modifica-

tions have better results in combination with exercise

programs (Epstein, 1993). Participating in such programs

during obesity treatment is not so frequent, however

children attending such activities have a higher possibility

of achieving long-term control of their weight (Epstein,

1983). These programs should take into account the in-

dividual needs of each child and be combined with sup-

port and encouragement from the family, teachers, gym-

nasts and peers, so as to ensure the longevity of treat-

ment up until adultness (Parizkova et al. 2002). Pharma-

ceutical treatment of obesity in children is a sensitive and

controversial matter, since the efficacy and safety of the

commonly used in adults drugs has not yet been fully

certified. A 2003 study involving sibutramine, which was

administered to adolescents, showed some success rates
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νόσου. Οι χειρουργικές παρεμβάσεις ταξινομούνται σε:

α) περιοριστικές, όπου μειώνεται η χωρητικότητα του

στομάχου, χωρίς παρέμβαση στην απορρόφηση των

θρεπτικών συστατικών, β) δυσαπορροφητικές, όπου

ελαττώνεται η απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών,

λόγω βράχυνσης του πεπτικού σωλήνα, και γ) συνδυα-

σμό των ανωτέρω (O’ Brien, 2010). Ορισμένες από τις

χρησιμοποιούμενες τεχνικές είναι η τοποθέτηση γαστρι-

κού δακτυλίου, το γαστρικό μπαλόνι, η γαστρική παρά-

καμψη, η χολοπαγκρεατική εκτροπή και η γαστρεκτομή.

Πιο ασφαλής θεωρείται η τοποθέτηση γαστρικού δακτυ-

λίου, που είναι μη επεμβατική και αναστρέψιμη.

Στα παιδιά έχει υποστηριχθεί ότι οι διαιτητικές τροποποι-

ήσεις εμφανίζουν καλύτερα αποτελέσματα σε συνδυα-

σμό με προγράμματα φυσικής άσκησης (Epstein, 1993).

Η συμμετοχή σε τέτοια προγράμματα κατά τη θεραπεία

της παχυσαρκίας είναι συχνά περιορισμένη, όμως τα

παιδιά που συμμετέχουν έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα

να επιτύχουν μακροχρόνιο έλεγχο του σωματικού βά-

ρους (Epstein, 1983). Τα προγράμματα αυτά προτείνεται

να λαμβάνουν υπόψιν τις εξατομικευμένες ανάγκες κάθε

παιδιού και να συνοδεύονται από υποστήριξη και ενθάρ-

ρυνση από το οικογενειακό περιβάλλον, τους εκπαιδευ-

τικούς, τους γυμναστές και τους συνομηλίκους, ώστε να

διασφαλίζεται η μακροβιότητα των θεραπευτικών κατά

της παχυσαρκίας αποτελεσμάτων μέχρι την ενηλικίωση

(Parizkova και συν. 2002). Η φαρμακευτική θεραπεία της

παχυσαρκίας στα παιδιά είναι ένα ευαίσθητο και αμφι-

λεγόμενο ζήτημα, καθώς δεν έχει αποσαφηνιστεί πλή-

ρως η αποτελεσματικότητα και ασφάλεια των ευρέως

χρησιμοποιούμενων στους ενήλικες παραγόντων. Πα-

λαιότερη μελέτη με χορήγηση σιμπουτραμίνης σε εφή-

βους έδειξε κάποια επιτυχία (Berkowitz και συν. 2003),

συμφωνώντας με τα αποτελέσματα πιο πρόσφατης

έρευνας που κατέδειξε σημαντική μείωση του ΔΜΣ σε

εφήβους μετά από 12μηνη χορήγηση του φαρμάκου

(Daniels και συν. 2007). Αναφορικά με την ορλιστάτη,

υπάρχει έρευνα, η οποία δείχνει πως η χρήση της σε

εφήβους βοήθησε στη σταθεροποίηση του σωματικού

βάρους και στη μείωση του λίπους (Dunican και συν.

2007), ενώ άλλοι συγγραφείς δεν κατάφεραν να δείξουν

κάποιο σημαντικό όφελος από τη χορήγηση του φαρ-

μάκου (Bray και Ryan, 2007). Σε γενικές γραμμές, η χρή-

ση φαρμάκων για την πρόληψη ή θεραπεία της παιδικής

ή εφηβικής παχυσαρκίας δεν αποτελεί σε καμία περίπτω-

ση επιλογή ρουτίνας. Σε παιδιά προεφηβικής ηλικίας

αποκλείεται η χρήση τους, μέχρι να τεκμηριωθεί η ασφά-

λεια και η αποτελεσματικότητά τους. Σε παχύσαρκους

ασθενείς μετά την εφηβεία είναι δυνατή η χρήση τους,

αφού έχει αποτύχει κάθε προσπάθεια ελέγχου με αλλα-

γή στον τρόπο ζωής, με ταυτόχρονη συμβουλευτική κα-

θοδήγηση σε επίπεδο διατροφικό, οικογενειακό και έν-

ταξη σε πρόγραμμα άσκησης (Schwarz, 2015). Η γενική

θεώρηση για τη χειρουργική παρέμβαση σε παχύσαρκα

παιδιά είναι ότι θα πρέπει να εξετάζεται ως η τελευταία

(Berkowitz et al. 2003), concurring with a more recent

research demonstrating a significant reduction in the BMI

levels of adolescents, after being medicated with the drug

for 12 months (Daniels et al. 2007). About orlistat, there

is a study showing that its use in adolescents helped sta-

bilizing their body weight and reducing fat (Dunican et

al. 2007), whereas other authors did not managed to

show any significant benefit from using the same drug

(Bray and Ryan, 2007). In general, the use of medication

for the treatment or prevention of childhood obesity is

by no means a practice of routine. In pre-teenage chil-

dren the use of pharmaceutical agents is out of the ques-

tion, until their efficacy and safety are established. On the

contrary, their use is possible in post-adolescent obese

patients, after every effort to control weight by means

of dietary changes, consultation and exercise has failed

(Schwartz, 2015). The general perception about surgical

interventions in obese children is that they should be ex-

amined as the final solution, when all alternatives have

proven inefficient (Salvatoni, 2002) and mainly in children

above the age of 15. O’ Brien et al., in a research includ-

ing 50 patients aged between 14 and 18 years, showed

that the use of adjustable gastric band, inserted laparo-

scopically, was 7 times more successful in losing more

than 50% of the extra weight, in comparison to super-

vised dietary intervention (O’ Brien et al. 2010). 

To sum up, according to WHO, the most realistic and

economically beneficiary method for treating childhood

and adulthood obesity is its prevention (WHO, 2000).

PHARMACOLOGICAL 

CONSIDERATIONS

The aforementioned obesity-related alterations can in-

fluence the pharmacokinetics of numerous drugs, raising

an issue of efficacy, safety and proper dosing. 

To begin with absorption, most studies concur that it

does not significantly differ in obese patients (Cheymol,

1993, Cheymol, 2000, Jain et al. 2011), hence it is not a

matter of clinical interest. 

The distribution volume in obese patients is a matter of

greater interest: high distribution volume means that the

medicine is widely distributed in the tissues, whereas low

distribution volume means that it is mainly concentrated

in the plasma (Jason and Thursky, 2012). For the

lipophilic drugs, an increase of the adipose mass results

in a larger distribution volume and prolonged time of

elimination, because of the slow and steady return of the

drug to the plasma (Vaughn and Vise, 1975). 

Regarding the metabolism of drugs, the literature has

mainly dealt with fatty (non-alcoholic) liver infiltration,

which can evolve into fibrosis (Ratziu et al. 2000, Guzza-

loni et al. 2000). The accumulation of fat in the liver can

impact blood flow and consequently hepatic metabolism

of some drugs in obese patients (Hanley et al. 2010).
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λύση, όταν όλες οι εναλλακτικές έχουν αποτύχει (Salva-

toni, 2002) και συνήθως σε παιδιά από 15 ετών και άνω.

Οι O’Brien και συν. σε έρευνα σε 50 ασθενείς ηλικίας

14-18 ετών έδειξαν ότι η χρήση ρυθμιζόμενου γαστρι-

κού δακτυλίου, που τοποθετείται λαπαροσκοπικά, είχε

7πλάσια ποσοστά επιτυχίας στην απώλεια περισσότερου

από το 50% του επιπλέον σωματικού βάρους σε σχέση

με την υπό επίβλεψη διατροφική παρέμβαση (O’ Brien

και συν. 2010). 

Συνοψίζοντας, σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό

Υγείας, η πιο ρεαλιστική και οικονομικά ανταποδοτική

μέθοδος για την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας παιδιών

και ενηλίκων είναι η πρόληψή της (Π.Ο.Υ., 2000). 

ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΚΟΙ 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΙΣΜΟΙ

Οι προαναφερθείσες μεταβολές που συνοδεύουν την

παχυσαρκία μπορούν να επηρεάσουν τη φαρμακοκινη-

τική διαφόρων φαρμάκων, εγείροντας ζήτημα για την

αποτελεσματική και ασφαλή χορήγησή τους και τον κα-

θορισμό των κατάλληλων δοσολογικών σχημάτων.

Ξεκινώντας με την απορρόφηση, οι περισσότερες μελέ-

τες συγκλίνουν στο ότι δε διαφοροποιείται σημαντικά

στους παχύσαρκους ασθενείς (Cheymol, 1993 και 2000,

Jain και συν. 2011), επομένως δεν αποτελεί παράγοντα

κλινικού ενδιαφέροντος. 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει ο όγκος κατανομής

των φαρμάκων στα παχύσαρκα άτομα. Μεγάλος όγκος

κατανομής σημαίνει ότι το φάρμακο κατανέμεται ευρέως

στους ιστούς, ενώ μικρός όγκος κατανομής σημαίνει ότι

συγκεντρώνεται στο πλάσμα (Jason και Thursky, 2012).

Για τους λιπόφιλους φαρμακευτικούς παράγοντες, η αύ-

ξηση της λιπώδους μάζας συνεπάγεται μεγαλύτερο όγκο

κατανομής και μεγαλύτερο χρόνο αποβολής, λόγω αρ-

γής αλλά σταθερής επαναφοράς του στο πλάσμα

(Vaughn και Wise, 1975).

Σχετικά με το μεταβολισμό των φαρμάκων, τη βιβλιο-

γραφία έχει κυρίως απασχολήσει η λιπώδης -μη αλκοο-

λικής αρχής- διήθηση του ήπατος, που μπορεί να εξε-

λιχθεί σε ίνωση (Ratziu και συν. 2000, Guzzaloni και συν.

2000). Η συγκέντρωση λίπους στο ήπαρ μπορεί να έχει

επίπτωση στην αιματική ροή και συνακόλουθα στον ηπα-

τικό μεταβολισμό των φαρμάκων (Hanley και συν. 2010).

Εντούτοις, τα περιορισμένα ερευνητικά δεδομένα εμφα-

νίζουν όχι μόνο σταθερό, αλλά και αυξημένο τον ηπατι-

κό μεταβολισμό κάποιων φαρμάκων στους παχύσαρ-

κους, μέσω ενίσχυσης των διαδικασιών της γλυκουρονι-

δίωσης και της θείωσης (Adams και Murphy, 2000, Fala-

gas και Karageorgopoulos, 2010). 

Σε ό,τι αφορά στη νεφρική κάθαρση, θεωρείται αυξημέ-

νη -τουλάχιστον στα αρχικά στάδια της παχυσαρκίας-,

λόγω της αύξησης της νεφρικής μάζας, της αιματικής

ροής και του ρυθμού σπειραματικής διήθησης (Henegar

και συν. 2001). Οι Salazar και Corcoran έδειξαν ότι σε

However, the few research data demonstrate not only

a stable, but an elevated rate of hepatic metabolism for

some drugs in obese people, which is attributed to the

amplification of the mechanisms of sulfurization and glu-

curonidation (Adams and Murphy, 2000, Falagas and

Karageorgopoulos, 2010). 

As far as renal clearance is concerned, it is considered to

be higher- at least during the early stages of obesity-, due

to the increased renal mass, blood flow and glomerular

filtration rate (Henegar et al. 2001). Salazar & Corcoran

showed that in healthy obese people the creatinine clear-

ance appears to be elevated, in proportion to the esti-

mated lean mass (Salazar and Corcoran, 1988). 

Regarding the administration of general anesthesia drugs

to obese patients the following can be noted:

Inhalational Anesthetics: Adipose tissues behave as stor-

age places for halothane, isoflurane and sevoflurane. Des-

flurane is considered the medication of choice for pa-

tients with morbid obesity, since it is easily titrated, lasts

for a shorter period of time and is less fat-soluble than

the above drugs (Juvin et al. 2000, Ogunaike et al .2002).

Other authors suggest the sevoflurane, because of its

property to maintain spontaneous breathing (Chacon et

al. 2004).

Intravenous Anesthetics: Fentanyl and sufentanil are dis-

tributed equally in fatty and lean mass, hence it is sug-

gested that the initial dose is determined based on IBW

(Bentley et al. 1981). Remifentanil is considered ideal for

obese patients, as it has short half-life and non-specific

enzymatic degradation (Alvarez et al. 2000), while it has

been found that its behavior is rather associated with

lean body mass than total body weight (Egan et al. 1998).

Propofol has been used in obese patients for inducing as

well as maintaining anesthesia and it is suggested that the

initial dose is based on IBW and the maintenance dose

on total body weight, while the recovery time is antici-

pated to be prolonged (Todd, 2005). Propofol should

be used carefully, in order to avoid deep sedation. Keta-

mine provides an alternative option: firstly, it causes less

respiratory suppression compared to most anesthetics

and secondly it causes bronchodilation, however it has

certain disadvantages and possible side-effects (Chacon

et al. 2004, Todd, 2005).

Opioids: The use of opioids for strong analgesia in obese

patients should be carefully considered, due to their char-

acteristic of suppressing the respiratory function, resulting

in an increase of PCO2, while they suppress the reflex

response of the respiratory system to the elevated levels

of CO2. Special attention should be paid to patients who

have been diagnosed with or are suspected of having

sleep apnea syndrome: the titration should take place

with extra caution and the monitoring of breathing and

gases’ pressures is important during the whole recovery

period. Alternatively, non-opioid analgesics can be pre-

ferred: benzodiazepines are a safe solution for conscious
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υγιή παχύσαρκα άτομα η κάθαρση της κρεατινίνης πα-

ρουσιάζεται αυξημένη, κατ’ αναλογία με την εκτιμώμενη

άπαχη σωματική μάζα (Salazar και Corcoran, 1988).

Ως προς τη χορήγηση φαρμάκων γενικής αναισθησίας

σε παχύσαρκους ασθενείς ισχύουν τα εξής:

Εισπνεόμενα αναισθητικά: Οι λιπώδεις ιστοί λειτουρ-

γούν ως αποθήκες για το αλοθάνιο, το ισοφλουράνιο και

το σεβοφλουράνιο. Το δεσφλουράνιο θεωρείται φάρ-

μακο εκλογής για τους ασθενείς με νοσογόνο παχυσαρ-

κία, αφού τιτλοποιείται εύκολα, έχει μικρή διάρκεια δρά-

σης και μικρότερη λιποδιαλυτότητα από τα παραπάνω

(Juvin και συν. 2000, Ogunaike και συν. 2002). Άλλοι συγ-

γραφείς προτείνουν το σεβοφλουράνιο, λόγω του χα-

ρακτηριστικού του να διατηρεί την αυθόρμητη αναπνευ-

στική λειτουργία (Chacon και συν. 2004).

Ενδοφλέβιοι αναισθητικοί παράγοντες: Η φεντανύλη

και η σουφεντανύλη κατανέμονται εξίσου στην άπαχη

και στη λιπώδη σωματική μάζα, ώστε να συστήνεται η

αρχική δόση να χορηγείται βάσει του ολικού σωματικού

βάρους και η δόση συντήρησης με βάση το ιδανικό σω-

ματικό βάρος (Bentley και συν. 1981). Η ρεμιφεντανύλη

θεωρείται ιδανική για τους παχύσαρκους ασθενείς, κα-

θώς παρουσιάζει μικρό χρόνο ημιζωής και μη ειδική εν-

ζυμική αποδόμηση (Alvarez και συν. 2000), ενώ έχει

βρεθεί ότι η συμπεριφορά της έχει μεγαλύτερη σχέση

με την άλιπη σωματική μάζα, παρά με το ολικό σωματικό

βάρος (Egan και συν. 1998). Η προποφόλη έχει χρησι-

μοποιηθεί σε παχύσαρκους ασθενείς, τόσο για εισαγωγή

όσο και διατήρηση της αναισθησίας, και προτείνεται η

αρχική δόση να βασίζεται στο ιδανικό και η δόση συν-

τήρησης στο ολικό σωματικό βάρος, με το χρόνο ανά-

νηψης να αναμένεται μεγαλύτερος (Todd, 2005). Προ-

σοχή πρέπει να δίνεται στη χρήση της προποφόλης,

ώστε να αποφεύγεται η βαθιά καταστολή. Εναλλακτική

επιλογή προσφέρει ηκεταμίνη, καθώς εμφανίζει αφενός

μικρή καταστολή του αναπνευστικού συγκριτικά με τα

περισσότερα αναισθητικά και αφετέρου βρογχοδιαστο-

λή, όμως και στην περίπτωση αυτή υπάρχουν μειονεκτή-

ματα και πιθανές παρενέργειες (Chacon και συν 2004,

Todd, 2005).

Οπιοειδή: Η χρήση οπιοειδών για ισχυρή αναλγησία

στους παχύσαρκους ασθενείς πρέπει να γίνεται με προ-

σοχή, λόγω της ιδιότητάς τους να καταστέλλουν την

αναπνευστική λειτουργία, προκαλώντας αύξηση στη

PCO2 και άμβλυνση της αντανακλαστικής απάντησης

του αναπνευστικού στο ερέθισμα του αυξημένου διοξει-

δίου του άνθρακα. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται

σε ασθενείς με διαγνωσμένο ή διαφαινόμενο σύνδρομο

άπνοιας ύπνου, όπου η τιτλοποίηση θα πρέπει να γίνεται

με πολλή προσοχή και η παρακολούθηση της αναπνευ-

στικής λειτουργίας και της πίεσης των αερίων είναι ση-

μαντική καθ’ όλη την περίοδο ανάνηψης. Εναλλακτικά,

θα μπορούσαν να προτιμηθούν μη οπιοειδή αναλγητικά.

Οι βενζοδιαζεπίνες αποτελούν μία ασφαλή λύση για εν-

συνείδητη καταστολή σε περιβάλλον ιατρείου. Οι συχνά

sedation in an office based environment. The most com-

monly used midazolam and diazepam demand a higher

than usual dose, in order to achieve the desired levels in

the blood serum and adipose tissues, thus their dosing is

based on total body weight and this why a prolonged

time of action is shown (Juvin et al. 2000). In a study

about midazolam, it appeared that its half-life time was

significantly longer in obese than normal-weight patients

(Greenblatt et al. 1984). About succinilcolina, it is sug-

gested that dosing should be based on total body weight,

due to the positive linear correlation between pseudo-

cholinesterase and body weight (Bentley et al. 1982,

Rose et al. 2000). The same is also advised for thiopental

(Ogunaike et al. 2002). 

As far as the administration of local anesthetics is con-

cerned, the following can be noted: the pharmacoki-

netic behavior of lidocaine has been studied on a re-

search among 25 obese and 31 normal-weight patients,

where it occurred that the distribution volume in-

creases in parallel to the body weight (Abernethy and

Greenblatt, 1984). 

Regarding the commonly used antibiotics in Oral and

Maxillofacial Surgery, penicillin drugs are suggested to be

dosed according to the known standards, since no differ-

ence is noted in the absorption and blood serum levels

of these agents in obese patients (Siu, 2006). In cases of

patients with severe disease, dosing should be at the high-

est levels of therapeutic range, since the renal function

has been taken into account, especially in patients with

morbid obesity and severe infections (Erstad, 2004). The

suggestion for clindamycin is also to be dosed according

to the known standards (Kuczynska and Lewis, 2013).

However, there are some research data, suggesting that

higher doses are needed (Bouazza et al. 2012, Halilovic

et al. 2012). Metronidazole can be administered according

to the known standards as well (Addie et al. 2013). 

Gastroprotection can be used, because of the possibil-

ity of aspiration of gastric content, particularly in mor-

bidly obese patients or patients reporting heartburn or

gastroesophageal reflux. Antacid agents, prokinetic

agents, like metoclopramide, and H2 blockers, such as

cimetidine, can be administered (Kempers et al. 2000)

in these cases.

Postoperative analgesia can be achieved with orally ad-

ministered NSAIDs as usual. About the commonly used

ibuprofen, it has been shown that its clearance increases

in parallel to the distribution volume and total body

weight, thus its dose can be increased in obese patients,

without changing the periods of administration, in order

to achieve the desired concentration levels in the plasma

(Abernethy and Greenblatt, 1985). Paracetamol’s dosing

does not need to be altered for obese patients, since it

has been shown that receiving the regular dose results

in plasma levels of the drug similar to those of non-obese

patients (Lee et al. 1981).
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χρησιμοποιούμενες μιδαζολάμη και διαζεπάμη απαι-

τούν μεγαλύτερη από τη συνηθισμένη δόση, για την επί-

τευξη των επιθυμητών στον ορό και στους λιπώδεις

ιστούς επιπέδων (βασίζεται επομένως στο ολικό σωμα-

τικό βάρος) και για το λόγο αυτό εμφανίζουν μεγαλύ-

τερη διάρκεια δράσης (Juvin και συν. 2000). Σε μελέτη

που περιλάμβανε τη μιδαζολάμη προέκυψε ότι ο χρό-

νος ημιζωής της ήταν σημαντικά μεγαλύτερος στους

παχύσαρκους από τους φυσιολογικού βάρους ασθενείς

(Greenbolt και συν. 1984). Για τη σουκυνιλοχολίνη προ-

τείνεται η δοσολογία να βασίζεται στο ολικό σωματικό

βάρος, εξαιτίας της θετικής γραμμικής συσχέτισης της

δραστηριότητας της ψευδοχολινεστεράσης με το σω-

ματικό βάρος (Bentley και συν. 1982, Rose και συν.

2000), όπως επίσης προτείνεται και για τη θειοπεντάλη

(Ogunaike και συν. 2002).

Ως προς τη χορήγηση φαρμάκων τοπικής αναισθησίας

σημειώνονται τα ακόλουθα:

Η φαρμακοκινητική συμπεριφορά της λιδοκαΐνης έχει

διερευνηθεί σε μελέτη σε 25 παχύσαρκους και 31 φυ-

σιολογικού βάρους ασθενείς, όπου προέκυψε ότι ο όγ-

κος κατανομής του πρότυπου τοπικού αναισθητικού αμι-

δικού τύπου αυξάνεται παράλληλα με το σωματικό βά-

ρος (Abernethy και Greenblatt, 1984).

Από τα ευρέως χρησιμοποιούμενα αντιβιοτικά στη Στο-

ματική και Γναθοπροσωπική Χειρουργική, οι πενικιλλίνες

συστήνεται να χρησιμοποιούνται κατά τα γνωστά δοσο-

λογικά πρότυπα, αφού δεν παρατηρούνται διαφορές

στην απορρόφηση και στα επίπεδα ορού των παραγόν-

των αυτών στους παχύσαρκους ασθενείς (Siu, 2006).

Σε περιπτώσεις ασθενών με βαριά νόσο, η δοσολογία

θα πρέπει να βρίσκεται στα ανώτερα επίπεδα του θε-

ραπευτικού εύρους του φαρμάκου, αφού ληφθεί υπόψιν

η νεφρική λειτουργία, ιδίως σε ασθενείς με νοσογόνο

παχυσαρκία και σοβαρές λοιμώξεις (Erstad, 2004). Για

την κλινδαμυκίνη προτείνεται επίσης να χρησιμοποιείται

κατά τα γνωστά δοσολογικά πρότυπα (Kuczynska και

Lewis, 2013), ενώ υπάρχουν πρώιμα ερευνητικά δεδο-

μένα που συνιστούν ότι απαιτούνται μεγαλύτερες δό-

σεις (Bouazza και συν. 2012, Halilovic και συν. 2012).

Για τη μετρονιδαζόλη επίσης δεν προτείνεται τροποποί-

ηση της δόσης για τους παχύσαρκους ασθενείς (Addie

και συν. 2013). 

Η γαστροπροστασία εφαρμόζεται λόγω του ενδεχομέ-

νου αναρρόφησης του γαστρικού περιεχομένου, ιδίως

σε ασθενείς με νοσογόνο παχυσαρκία και ασθενείς που

αναφέρουν αίσθημα καύσου ή παλινδρόμηση. Έχει προ-

ταθεί η χορήγηση αντιόξινων παραγόντων, προκινητικών

παραγόντων όπως η μετοκλοπραμίδη και H2 ανταγωνι-

στών, όπως η σιμετιδίνη (Kempers και συν. 2000).

Η μετεγχειρητική αναλγησία μπορεί να επιτευχθεί με per

os χορηγούμενα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη, ως συ-

νήθως. Η συχνά χρησιμοποιούμενη ιβουπροφαίνη έχει

δειχθεί ότι παρουσιάζει κάθαρση, που αυξάνεται παράλ-

ληλα με τον όγκο κατανομής και το ολικό σωματικό βά-

In children, the dosing approach is mainly based on total

body weight. In obese children, this approach can lead

to overtreatment and toxic levels of the medicine or in-

adequate levels of the medicine and treatment failure.

Paracetamol can reach toxic levels for the liver, when

administered according to total body weight in obese

children (Beggs, 2008). In children whose weight ex-

ceeds by 20% the IBW, paracetamol should be admin-

istered according to the lean body mass (Anderson,

2006). For penicillin, the dosing is suggested to take into

account the total body weight (Jansen and Thursky,

2012). Generally speaking, the eventually calculated

doses should not exceed the ones of adults, but when

the IBW is greater than 40 kg, dosing can take place as

suggested for adults.

CONCLUSIONS

Excessive body weight, either in the overweight or

obese form, is a modern epidemic with increasing preva-

lence, which is estimated that will affect nearly 50% of

the global population by 2030. In Greece, the problem

is also present, especially in children, as the country has

been found in very high places in the European charts

of obesity. 

Obesity is correlated to an important number of system-

atic conditions and also to a wide range of alterations

and impacts on many systems and functions. These al-

terations do not seem to significantly affect the patients

who are going to be subjected to an oral and maxillofa-

cial surgery procedure, except for extreme cases. The

anesthetic, analgesic and antimicrobial pharmacological

approaches are generally the same, however special at-

tention should be paid to the administration of opioids,

while the danger of toxic paracetamol levels in obese

children, when administered according to total body

weight, is also highlighted.

Finally, obesity is a serious, spreading epidemic, but it can

be treated by various methods, with prevention being

the most effective of them. Apart from the exclusively

physical, there also are serious psychological and social

obesity-related impacts. Therefore, it is nowadays a pre-

requisite for the health professional to be adequately in-

formed and sensitive, in order to play a substantial role

in fighting the social stigmatization of these patietns.
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είτε με την υπέρβαρη κατάσταση, αποτελεί μία σύγχρονη

επιδημία, με αυξανόμενο επιπολασμό, που εκτιμάται ότι

θα αφορά ποσοστό κοντά στο ήμισυ του παγκόσμιου

πληθυσμού μέχρι το 2030. Στην Ελλάδα το πρόβλημα

είναι επίσης υπαρκτό και ιδιαίτερα στα παιδιά, όπου η

χώρα έχει καταλάβει υψηλότατες θέσεις στην καταγραφή

του φαινομένου στην Ευρώπη. 

Η παχυσαρκία συσχετίζεται με σημαντικό αριθμό συ-

στηματικών νοσημάτων, καθώς και με ευρύ φάσμα με-

ταβολών και επιπτώσεων σε διάφορα συστήματα και λει-

τουργίες. Οι αλλαγές αυτές δε φαίνεται να επηρεάζουν

σημαντικά τους ασθενείς, που πρόκειται να υποβληθούν

σε επέμβαση στοματικής και γναθοπροσωπικής χει-

ρουργικής, παρά μόνο σε ακραίες καταστάσεις. Οι αναι-

σθητικές, αναλγητικές και αντιβιοτικές φαρμακολογικές

προσεγγίσεις είναι σε γενικές γραμμές οι ίδιες, ιδιαίτερη

όμως προσοχή πρέπει να δίνεται στη χορήγηση οπιοει-

δών, ενώ στα παχύσαρκα παιδιά επισημαίνεται ο κίνδυ-

νος τοξικών επιπέδων παρακεταμόλης, όταν χορηγείται

σύμφωνα με το ολικό σωματικό βάρος. 

Εν κατακλείδι, η παχυσαρκία είναι ένα σοβαρό και επε-

κτεινόμενο φαινόμενο, όμως είναι αντιμετωπίσιμο με

διάφορες μεθόδους και η πρόληψη είναι η αποτελεσμα-

τικότερη από αυτές. Εκτός από τις αμιγώς σωματικές,

υπάρχουν επίσης σοβαρές ψυχολογικές και κοινωνικές

επιπτώσεις οφειλόμενες στην παχυσαρκία. Είναι επομέ-

νως ζητούμενο για το σύγχρονο επαγγελματία υγείας

να είναι επαρκώς ευαισθητοποιημένος και ενημερωμέ-

νος, ώστε να διαδραματίσει ουσιαστικό ρόλο στην κα-

ταπολέμηση του κοινωνικού στιγματισμού των παχύ-

σαρκων ασθενών. 
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ρος, επομένως η δόση της μπορεί να αυξηθεί σε παχύ-

σαρκους ασθενείς, χωρίς να μεταβάλλονται τα χρονικά

διαστήματα χορήγησης, ώστε να επιτευχθούν οι απαι-

τούμενες συγκεντρώσεις στο πλάσμα (Abernethy και

Greenblatt, 1985). Αναφορικά με την παρακεταμόλη, η

χορήγησή της δε χρειάζεται διαφοροποίηση στα παχύ-

σαρκα άτομα, καθώς έχει δειχθεί ότι η λήψη κανονικής

δόσης από τους ασθενείς αυτούς οδηγεί σε επίπεδα του

φαρμάκου στο πλάσμα ίδια με εκείνα των μη παχύσαρ-

κων ατόμων (Lee και συν. 1981).

Στα παιδιά η δοσολογική προσέγγιση συνήθως βασίζεται

στο ολικό σωματικό βάρος. Στα παχύσαρκα παιδιά, η

προσέγγιση αυτή μπορεί να οδηγήσει σε υπερθεραπευτι-

κά και τοξικά επίπεδα του φαρμάκου ή σε υποθεραπευτι-

κά επίπεδα και αποτυχία της θεραπείας. Η παρακεταμόλη

μπορεί να φτάσει σε τοξικά επίπεδα για το ήπαρ, όταν χο-

ρηγείται σύμφωνα με το ολικό σωματικό βάρος σε παχύ-

σαρκα παιδιά (Beggs, 2008). Σε παιδιά των οποίων το βά-

ρος είναι κατά 20% πάνω από το ιδανικό σωματικό βάρος,

η παρακεταμόλη πρέπει να χορηγείται βάσει της άπαχης

σωματικής μάζας (Anderson, 2006). Για τις πενικιλλίνες, η

δοσολογία προτείνεται να λαμβάνει υπόψιν το ολικό σω-

ματικό βάρος (Jansen και Thursky, 2012). Σε γενικές γραμ-

μές, οι τελικώς υπολογιζόμενες δόσεις δεν πρέπει να ξε-

περνούν τις αντίστοιχες των ενηλίκων, ενώ όταν το ιδανικό

σωματικό βάρος είναι μεγαλύτερο από 40 kg οι δόσεις

μπορούν να δίνονται όπως προτείνεται για τους ενήλικες.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Το υπερβολικό σωματικό βάρος, είτε με την παχύσαρκη
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Hellenic Archives of Oral & Maxillofacial Surgery (2015) 3, 168-169

The keratocystic odontogenic tumour (KCOT) – an
odyssey

M.A. Pogrel: The keratocystic odontogenic tumour 

(KCOT) – an odyssey.

Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 2015; 44: 1565–1568

Ο κερατοκυστικός οδοντογένης όγκος – Μια οδύσσεια

Ο οδοντογενής κερατινοκυστικός όγκος, όπως τον ονο-

μάζουμε σήμερα, περιγράφηκε αρχικά από τον Philipsen

το 1956 με την ονομασία οδοντογενής κερατινοκύστη

ενώ το  1971 ο Browne περιέγραψε τα ιδιαίτερα κλινικά

και ιστολογικά χαρακτηριστικά της νοσολογικής αυτής

οντότητας. Στη συνέχεια παρατηρήθηκε η υψηλή τάση

για υποτροπή της βλάβης μετά από απλή εκπυρήνιση

της, κάτι που αποτέλεσε και  το έναυσμα για την πληθώ-

ρα διαφορετικών θεραπευτικών στρατηγικών για την αν-

τιμετώπιση της.

Αρχικά δημιούργηθηκαν δύο μεγάλες σχολές. Η ‘συν-

τηρητική’ (Hardman et al)  όπου προτάθηκε η απλή εκ-

πυρήνιση και παρακολούθηση του ασθενούς και η επά-

ναληψη της επέμβασης επί υποτροπής. Αντιδιαμετρικά

αντίθετη ήταν η φιλοσοφία του Bramley ο οποίος πρό-

τεινε μια πιο ‘επιθετική’ προσέγγιση με ‘en block’ εξαί-

ρεση η ακόμα και τμηματική γναθεκτομή ανάλογα με το

μέγεθος της βλάβης. 

Τα υψηλά ποσοστά υποτροπών της απλής εκπυρήνισης

και η υψηλή νοσηρότητα των γναθεκτομών αντίστοιχα

δημιούργησαν μια τρίτη θεραπευτική φιλοσοφία με σκο-

πό την εξεύρεση μιας μέσης λύσης με μικρότερη νοση-

ρότητα και χαμηλότερα ποσοστά υποτροπής. Υπό αυτό

το πρίσμα επιστρατεύθηκαν επικουρικά η κρυοθεραπεία,

το διάλυμα Carnoy’s, η οστεκτομή περιφερικά των ορίων

της βλάβης και πιο πρόσφατα η μαρσιποποίηση και

απώτερη εξαίρεση της βλάβης σε συνδυασμό με τις

ανωτέρω επικουρικές θεραπευτικές προσεγγίσεις.

Από την εμπειρία του συγγραφέα η μαρσιποποίηση και

ακολούθως η απλή εκπυρήνιση των βλαβών οδηγεί μα-

κροπρόθεσμα σε υψηλά ποσοστά υποτροπής συγκρί-

σιμα με την απλή εκπυρήνιση ως εκ τούτου είναι απα-

ραίτητη η χρήση κάποιας επικουρικής θεραπείας για τον

έλεγχο των υποτροπών.

Η χρήση της κρυοθεραπείας παρουσιάζει χαμηλό πο-

σοστό υποτοπών ~10%. Η μέθοδος όμως αυτή παρου-

σιάζει δυσκολία στην εφαρμογή της λόγω του ειδικού

εξοπλισμού που απαιτείται. Επιπρόσθετα μπορεί συχνά

να προκληθούν νεκρώσεις στους μαλακούς ιστούς με

αποτέλεσμα τη διάνοιξη του τραύματος και την χρονο-

βόρο  κατά δεύτερο σκοπό επούλωση.  

Το διάλυμα Carnoy’s έχει ενοχοποιηθεί σαν καρκινογό-

νος ουσία και ως εκ τούτου καλό είναι να αποφεύγεται

η χρήση του.

Λόγω των ανωτέρω προβλημάτων η περιφερική οστε-

κτομή στα όρια της βλάβης φαίνεται να είναι η πιο προ-

σιτή και εύκολη λύση σε μια προσπάθεια ελέγχου των

υποτροπών τόσο για μικρές βλάβες όσο και για βλάβες

μετά από μαρσιποποίηση. Ειδικότερα η τεχνική που προ-

τιμάται από τον συγγραφέα είναι η μαρσιποποίηση της

βλάβης μέχρι αυτή να λάβει ακτινογραφικά μέγεθος ~3

cm. Εν συνεχεία διενεργείται εκπυρήνιση της βλάβης και

εμβαπτίζονται τα οστικά τοιχώματα με μπλέ του μεθυλε-

νίου με τη βοήθεια ενός βαμβακοφόρου στυλεού. Ακο-

λουθεί η περιφερική οστεκτομή μέχρις ότου αφαιρεθεί

όλη η χρωστική με το οστούν στο οποίο έχει διεισδύσει.

Ενδεικτικά αναφέρεται ότι η διείσδυση στο συμπαγές

οστούν είναι 0,5 mm και στο μυελό περίπου 1- 1,5 mm.

Από την εμπειρία του συγγραφέα η μέθοδος αυτή πα-

ρουσιάζει πλεονεκτήματα αναφορικά με τον περιορι-

σμό της νοσηρότητας της επέμβασης και τα μέχρι τώ-

ρα ιδιαίτερα χαμηλά ποσοστά τοπικής υποτροπής της

βλάβης.

Επιμέλεια – Απόδοση: Ε. Καλφαρέντζος
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2015.10.015

Platelet-rich fibrin: the benefits

YR Kumar, S Mohanty, M Verma, RR Kaur, P Bhatia, VR Ku-

mar, Z Chaudhary

Φιμπρίνη πλούσια σε αιμοπετάλια: τα οφέλη

Είναι γνωστό ότι τα βιολογικά πρόσθετα μπορούν να

χρησιμοποιηθούν για τη ρύθμιση της φλεγμονώδους

αντίδρασης και την βελτίωση της μετεγχειρητικής επού-

λωσης του τραύματος. Η χρήση της φιμπρίνης για το

σκοπό αυτό έχει μελετηθεί εκτενώς τα τελευταία τριάν-

τα χρόνια, αλλά η εφαρμογή της ήταν περιορισμένη

λόγω των δυσχεριών στην παρασκευή της. Οι δυσκο-

λίες αυτές οδήγησαν σε εξέλιξη των μεθόδων αυτών,

με την παραγωγή πλάσματος και στη συνέχεια φιμπρί-

νης, τα οποία είναι πλούσια σε αιμοπετάλια και περιέ-

χουν όλα τα συσταστικά που απαιτούνται για τη βέλτι-

στη διαδικασία επούλωσης. Μέχρι σήμερα όμως δεν

είναι απόλυτα κατανοητό με ποιον μηχανισμό αλληλε-

πιδρά η φιμπρίνη με τα οστεοκύτταρα, ούτε έχει απο-

δειχθεί ότι πράγματι υπάρχει στατιστικά σημαντική βελ-

τίωση της επούλωσης.

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η σύγκριση της

ποιότητας του οστού που παράγεται αλλά και της ανεπί-

πλεκτης στην επούλωση των υπερκειμένων μαλακών μο-

ρίων, με τη χρήση φιμπρίνης και χωρίς. Για τη διεξαγωγή

του πειράματος πραγματοποιήθηκε χειρουργική αφαί-

ρεση εγκλείστων τρίτων γομφίων της κάτω γνάθου σε 42

ασθενείς, στους οποίους το ζεύγος των εγκλείστων ήταν

παρόμοιας δυσκολίας, η επέμβαση έγινε από τον ίδιο

χειρουργό, και στη μια πλευρά τοποθετήθηκε φιμπρίνη

πλούσια σε αιμοπετάλια πριν τη σύγκλειση του τραύμα-

τος για κατά πρώτο σκοπό επούλωση. Οι ασθενείς προ-

σήλθαν για επανεξέταση την 1η και 3η ημέρα, καθώς και

στο τέλος της 1ης και 4ης εβδομάδας μετά την επέμβα-

ση. Για τη σύγκριση της ποιότητας του οστού μετρήθηκε

η μορφοκλασματική διάσταση (fractal dimension) σε οπι-

σθοφατνιακές ακτινογραφίες, ενώ για τη σύγκριση της

ομαλότητας της επούλωσης των μαλακών μορίων χρη-

σιμοποιήθηκε κλίμακα πόνου.

Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν σε όλα τα στάδια

της επανεξέτασης κατά μέσο όρο καλύτερη επούλωση

στις περιπτώσεις που χρησιμοποιήθηκε φιμπρίνη πλού-

σια σε αιμοπετάλια, αλλά η διαφορά δεν ήταν στατιστικά

σημαντική. Όσον αφορά στα μαλακά μόρια, η ομαλό-

τητα της επούλωσης ήταν καλύτερη στις περιπτώσεις

που χρησιμοποιήθηκε φιμπρίνη πλούσια σε αιμοπετάλια

και μάλιστα σε βαθμό στατιστικά σημαντικό. Η μοναδική

επιπλοκή της μελέτης ήταν μια περίπτωση μετεγχειρητι-

κής λοίμωξης, στην οποία μάλιστα δεν είχε χρησιμοποι-

ηθεί φιμπρίνη.

Συμπερασματικά, η φιμπρίνη πλούσια σε αιμοπετάλια

παράγεται σήμερα με αρκετά απλοποιημένη διαδικασία,

χωρίς τους κινδύνους επιλοίμωξης που αναφέρονταν

στο παρελθόν, ενώ φαίνεται πως μπορεί βοηθήσει την

επούλωση του τραύματος.

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

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

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

των επιστημονικών εργασιών στα Αγγλικά ή Ελληνικά αναλαμβάνει η Συντακτική

Ομάδα του Περιοδικού ενώ είναι ευπρόσδεκτες και οι μεταφρασμένες εργασίες. 

Το περιοδικό δέχεται πρωτότυπες εργασίες που αφορούν θέματα κυρίως Στο-

ματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής, αλλά και συναφών γνωστικών αντι-

κειμένων όπως Στοματολογίας, Διαγνωστικής και Ακτινολογίας, Αναισθησιολογίας

και Εμφυτευματολογίας. 

Οι ακόλουθοι τύποι επιστημονικών εργασιών γίνονται δεκτές, αφού προηγηθεί

κρίση τους από την Επιστημονική Ομάδα του περιοδικού:

Α) Βιβλιογραφικές Ανασκοπήσεις συνολικής έκτασης μέχρι 20 δακτυλογραφη-

μένες σελίδες, 

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

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

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

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

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

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

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

και πρόκειται να δημοσιευθούν στο περιοδικό. 

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

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

διπλό διάστημα) σε αρχείο Microsoft Word. 

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

ζουν σε ξεχωριστή σελίδα:

- Επιστολή υποβολής εργασίας στον Διευθυντή Σύνταξης

- Σελίδες τίτλου

- Περίληψη  και Λέξεις - κλειδιά

- Κυρίως κείμενο

- Βιβλιογραφία

- Πίνακες - Εικόνες - Λεζάντες φωτογραφιών

- Βεβαίωση αποδοχής δημοσίευσης της εργασίας από  όλους τους συγγραφείς 

- Οι σελίδες τίτλου περιέχουν στα Ελληνικά και Αγγλικά:

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

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

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

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

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

ρονται επίσης τυχόν πηγές χρηματοδότησης της εργασίας και ευχαριστίες.

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

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

σκοπήσεις η περίληψη αναφέρει εν συντομία το περιεχόμενο της ανασκόπησης.

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

μέθοδο, αποτελέσματα και συμπεράσματα. Στις Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις η

περίληψη περιλαμβάνει μικρή εισαγωγή και περιγραφή της περίπτωσης. Στο τέλος

της περίληψης αναγράφονται οι λέξεις - κλειδιά.

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

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

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

ολοκληρώνεται με τα συμπεράσματα.

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

θοδο, αποτελέσματα, συζήτηση και συμπεράσματα. 

Γ) Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις: η εργασία περιλαμβάνει εισαγωγή, περιγραφή

της περίπτωσης και συζήτηση - συμπεράσματα.

Δεν πρέπει να αναφέρονται στο κείμενο πληροφορίες για την προέλευση της

εργασίας, προκειμένου να αποστέλλεται στους κριτές ανώνυμα.

Οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κείμενο γίνονται με την πλήρη αναφορά των

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

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

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

Οδηγίες για τους συγγραφείς

These instructions are in accordance with the International Committee to Medical

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

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

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

English or Greek by the Journal’s Editorial Board. 

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

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

and Radiology, Anaesthesiology and Implantology. 

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

viewed by the Journal’s Scientific Board: 

A) Literature Reviews, up to 20 typewritten pages

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

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

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

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

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

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

that have been accepted for publication in the Journal. 

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

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

crosoft Word document. 

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

on a different page:

- Letter of submission to the Editor-in-Chief

- Title page

- Summary and Keywords

- Text

- References 

- Tables – Illustrations

- Captions to illustrations

- Permission to publish the paper by all its authors

Title page should include the following information in English: 

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

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

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

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

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

presented and acknowledgements.

The sections Summary and Keywords should include:

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

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

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

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

clude a short introduction and the description of the case. 

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

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

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

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

conclusions.

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

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

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

entation of the case and discussion - conclusions. 

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

the authors will remain anonymous to the reviewers. 

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

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

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

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

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

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

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

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

της λίστας της βιβλιογραφίας.

Οι βιβλιογραφικές παραπομπές Ελληνικών ονομάτων από ελληνικά περιοδικά

αναφέρονται στα Αγγλικά, ενώ οι παραπομπές από Ελληνικά συγγράμματα στα

Ελληνικά.

Όταν στο κείμενο γίνεται αναφορά πολλών συνεχόμενων παραπομπών, αυτές

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

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

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

Η Βιβλιογραφία

Όλοι οι συγγραφείς που αναφέρονται στο κείμενο περιλαμβάνονται στη βιβλιο-

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

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

189:503-506, 1998

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

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

Mosby 1989, pp. 509-512

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

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

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

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

ταυτότητα του βιβλίου στα Αγγλικά και συσσωματώνονται στην υπάρχουσα αλ-

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

εκδόσεις 2008, σελ. 345-346

Οι Πίνακες

Αναφέρονται όλοι στο κείμενο και είναι δακτυλογραφημένοι στην πινακογραφία

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

τον πίνακα, ενώ επεξηγήσεις παρατίθενται κάτω από τον πίνακα.

Οι Εικόνες 

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

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

νονται χωρίς επιβάρυνση του συγγραφέα. Όλα τα ανωτέρω κατατίθενται σε

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

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

να είναι σε μορφή JPG.

Χρήση ήδη δημοσιευμένου φωτογραφικού υλικού επιβάλλεται να επισημαί-

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

ενώ παράλληλα θα πρέπει να υπάρχει η σχετική έγγραφη άδεια.

Οι Λεζάντες των εικόνων

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

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

λίδα. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

References

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

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

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

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

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

Tables

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

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

nations at the bottom. 

Illustrations

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

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

any charge. All the above should be submitted electronically. 

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

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

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

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

respective captions – not with the use of an index.

Captions to illustrations

All illustrations should be accompanied by descriptive captions. Captions should

be mentioned in ascending order, on a separate sheet. 

Υποβολή εργασιών μόνο ηλεκτρονικά 

στο e-mail: archives@haoms.org

Paper submission electronically only

to the e-mail: archives@haoms.org



This exceptional new book is designed as a

selfinstruction guide to the diagnosis, man-

agement, and prevention of surgery-related

complications in implant dentistry. It functions

in two ways: first, it is a valuable resource for

the implant surgeon seeking practical and suc-

cinct information about how to manage a

complication in an emergency setting; and

second, it can be read from cover to cover as

a primer on implant surgery, from the initial

consultation and treatment planning through

the restorative phase of treatment. Besides ad-

dressing pre-, intra-, and postoperative im-

plant surgery com pli cations, the book also in-

cludes a comprehensive treatment planning

protocol that allows for the early detection of

potential surgical complications and how to

avoid them. Early detection of complications

that are amenable to rescue therapies may re-

verse the fate of a failing implant or a bone-

grafting procedure. Invaluable for the novice

and experienced implant surgeon alike.

Peri-implantitis
Stefan Renvert and Jean-Louis Giovannoli

Σελίδες: 272 • Tιμή: 160€

Surgical Complications
in Oral Implantology:  
Etiology, Prevention,
and Management
L. Al-Faraje

Σελίδες: 260 • Tιμή: 189€

Awareness of the important role that peri-implant tissue health

plays in implant survival is growing, in part because clinical

studies that assess long-term results of implant treatment

show that peri-implantitis is no longer a rare complication. This

book positions peri-implantology as an emerging discipline

and provides a comprehensive discourse on the etiology, clin-

ical features, and diagnosis of peri-implantitis and implant mu-

cositis. Based on more than a decade of dedicated research

and clinical focus on peri-implantology, this book presents pre-

dictable surgical and nonsurgical protocols that go beyond

the current treatment guidelines that were largely adapted

from therapies for periodontal disease. The authors summarize

the current research on peri-implantitis and outline the steps

for effective early diagnosis. By focusing on identifying the

multiple risk factors, the authors provide an effective paradigm

for preventing peri-implant infection in everyday practice. An

essential guide for all clinicians practicing implant dentistry.

Contents

Pathogenesis • Diagnosis • Prevalence • Early Peri-Implantitis

• Risk Indicators • Treatments • Soft Tissue Conditions • Main-

tenanceISBN 978-2-912550-98-9

ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΟ ΒΗΜΑ
Σκουφά 64, 106 80 Αθήνα, τηλ. 210 3814939, www.odvima.gr, e-mail: odvima@otenet.gr

This beautifully illustrated book explains the art and

science of esthetic surgical techniques on the

mucogingiva around natural teeth and implants. The

author details the surgical options for covering gin-

gival recessions and exposed root surfaces as well as

increasing the volume of the affected gingiva.

Throughout, the author places special emphasis on

minimizing patient recovery time and postoperative

discomfort while achieving the patient’s esthetic

goals to the best extent possible. 

The authors blend scientific knowledge and prac-

tical experience to provide a comprehensive

overview of the principles, indications, and clinical

techniques of plastic-esthetic periodontal and im-

plant microsurgery. The micro-surgical procedures

are explained step by step in meticulously illus-

trated case examples.

Mucogingival 
Esthetic Surgery
Giovanni Zucchelli

Σελίδες: 830 • Tιμή: 300€

ISBN 978-88-7492-171-3 ISBN 978-1-85097-226-6

Plastic-Esthetic Periodontal
and Implant Surgery
Otto Zuhr | Marc Hürzeler

Σελίδες: 872 • Tιμή: 320€

Effective periodontal and peri-implant therapies are

based on the fundamentals: formulation of a cor-

rect diagnosis, accurate treatment planning, preci-

sion in clinical treatment, and appropriate follow-

up. This beautifully illustrated text addresses the

nonsurgical and surgical therapies that can ensure the essential stability of the

hard and soft tissues. Emphasis is placed on understanding the long-term behav-

iors of soft tissue and bone as well as on achieving successful long-term results.

Periodontal Diagnosis
and Therapy
Giano Ricci

Σελίδες: 752 • Tιμή: 245€

This book presents an overview of the use of con-

temporary regenerative techniques in the treat-

ment of periodontal osseous and soft tissue de-

fects. The authors present effective treatment

paradigms that incorporate biologic concepts and

biomaterial enhancements with predictable surgical techniques. A must-read

for any practi-tioner with an interest in the rationale, possibilities, and limitations

of regenerative procedures of periodontal therapy.

Periodontal Regenerative 
Therapy
Edited by Anton Sculean

Σελίδες: 304 • Tιμή: 158€

ISBN 978-1-85097-158-0ISBN 978-88-7492-191-1

ISBN 978-0-86715-506-8
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