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ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Η σύγκλειση της γναθοσχιστίας οδηγεί στην

ενοποίηση της άνω γνάθου, μέσω της δημιουργίας οστι-

κής γέφυρας. Οι διαστάσεις της γέφυρας αυτής αξιολο-

γούνται ακτινογραφικά με κατάλληλες κλίμακες και απο-

τελούν κύρια παράμετρο επιτυχίας της επέμβασης. Ο

κλίμακες που χρησιμοποιούνται έως σήμερα βασίζονται

κυρίως σε απλές ακτινογραφίες, με πιο γνωστή και δια-

δεδομένη την κλίμακα Bergland. Άλλες κλίμακες που

έχουν προταθεί είναι η Enemark, η Long, η Kindelan, η

Chelsea και η SWAG. Όλες τους αξιολογούν το ύψος

του οστού ή την οστική πλήρωση στην περιοχή της σχι-

στίας, μέσω οπισθοφατνιακών ή ακτινογραφιών δήξεως.

Οι κλίμακες αξιολόγησης πρέπει να είναι απλές και επα-

ναλήψιμες, να αξιολογούν το οστό σε όλο το ύψος της

σχιστίας, να θέτουν σαφές όριο επιτυχίας και να μπο-

ρούν να εφαρμόζονται σε μικτή και μόνιμη οδοντοφυΐα.

Δυστυχώς, οι κλίμακες που βασίζονται σε απλές ακτινο-

γραφίες έχουν αδυναμίες και θεωρείται ότι ως ένα βαθ-

μό υπερεκτιμούν την επιτυχία της επέμβασης. Αντίθετα,

η υπολογιστική τομογραφία έχει σημαντικά πλεονεκτή-

ματα στη μετεγχειρητική παρακολούθηση των ασθενών

με γναθοσχιστία λόγω της δυνατότητας μέτρησης του

ύψους και του πάχους της οστικής γέφυρας με ακρίβεια,

δίχως παραμορφώσεις ή αλληλεπιθέσεις δομών. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: σχιστία, γναθοσχιστία, κλίμακα, ακτινο-

γραφία, υπολογιστική τομογραφία

SUMMARY: Alveolar cleft repair restores the continuity of

the maxilla through a bony bridge. The dimensions of this

bridge, which are evaluated radiographically via special

scales, are considered a primary success parameter. The

aim of the present literature review is the presentation of

the radiographic success scales proposed for the evaluation

of alveolar cleft repair, and the analysis of the characteristics

that they should possess. The scales, which are used today,

are mainly based on plain radiographs. The Bergland scale

is the most widely known. The Enemark, Long, Kindelan,

Chelsea and SWAG scales are also proposed in the liter-

ature. All of them evaluate the height of the bony bridge

or the degree of bone fill in the cleft area, via periapical or

occlusal x-rays. The success scales should be simple and

reproducible. They should evaluate the whole height of

the cleft site, and they should propose a clear success

threshold. Furthermore, they should be applied in both

mixed and permanent dentition. Unfortunately, scales

based on plain radiographs have certain weaknesses and

are thought to overestimate to some degree the success

of the surgical intervention. On the other hand, computed

tomography has significant advantages in the postsurgical

follow-up of alveolar cleft patients, due to the capability of

accurate measuring the height and thickness of the bony

bridge, without distortion or structure overlap.

KEY WORDS: cleft, alveolar cleft, scale, radiograph, com-

puted tomography
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Οι σχιστίες αποτελούν τη συχνότερη συγγενή ανωμαλία

της κρανιοπροσωπικής χώρας (Vanderas, 1987, Mossey

και συν. 2009). Μπορούν να προσβάλλουν στις διάφο-

ρες μορφές τους, το άνω χείλος, την άνω γνάθο, τη

σκληρή και τη μαλακή υπερώα. Η παθογένεσή τους προ-

καλείται από την αποτυχία συνένωσης των εμβρυικών

αποφύσεων της περιοχής κατά τη διάπλαση του προσώ-

που (Wantia και Rettinger, 2002). Κλινικά παρατηρείται

ατελής ή πλήρης διάσταση στις προαναφερθείσες ανα-

τομικές δομές. Οι σχιστίες μπορεί να εντοπίζονται στο

ένα ή και στα δύο ημιμόρια, χαρακτηριζόμενες ως ετε-

ρόπλευρες ή αμφίπλευρες αντίστοιχα.

Η θεραπευτική αντιμετώπιση των ασθενών με σχιστία

προγραμματίζεται και πραγματοποιείται σταδιακά, από

τη γέννηση έως την ενηλικίωσή τους, από ομάδα εξειδι-

κευμένων επιστημόνων (Kasten και συν. 2008). Η ειδι-

κότητα της Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουρ-

γικής συνεισφέρει καθοριστικά μεταξύ άλλων και στην

αποκατάσταση του οστικού ελλείμματος της σχιστίας της

άνω γνάθου (γναθοσχιστία). Το έλλειμμα αυτό έχει σχή-

μα πυραμίδας και επεκτείνεται πέρα από τη φατνιακή

απόφυση προς τη σκληρή υπερώα, αλλά και προς τη ρι-

νική κοιλότητα, οδηγώντας συχνά σε στοματορρινική

επικοινωνία και συρίγγιο (Craven και συν. 2007, Fe-

ichtinger και συν. 2007). Η σύγκλειση της γναθοσχιστίας

έχει ως στόχο, μεταξύ άλλων, την ενοποίηση της άνω

γνάθου (δημιουργία οστικής γέφυρας), την επίτευξη

σχετικά ιδανικής μορφολογίας της φατνιακής απόφυσης,

το διαχωρισμό της στοματικής από τη ρινική κοιλότητα

και την ομαλή ολοκλήρωση του οδοντικού τόξου (Berg-

land και συν. 1986α, Lilja και συν. 2000, Horswell και

Henderson, 2003, Theologie-Lygidakis και συν. 2014). Η

επέμβαση στην πλειοψηφία των περιπτώσεων συνίσταται

σε τοποθέτηση οστικού αυτομοσχεύματος, στην περίο-

δο της μικτής οδοντοφυΐας, πριν την ανατολή του μονί-

μου κυνόδοντα στην περιοχή (Boyne και Sands, 1972,

INTRODUCTION

Clefts are the most common congenital craniofacial

anomalies (Vanderas, 1987, Mossey et al. 2009). They

may take various forms, affecting the upper lip, the max-

illa, the hard and soft palate. Their pathogenesis is trig-

gered by the failure in the fusion of the embryological

processes of the facial area (Wantia and Rettinger, 2002).

Complete or incomplete separation of the abovemen-

tioned anatomical structures is clinically evident. Clefts

may be unilateral or bilateral, affecting one or both sides

respectively. 

Treatment of cleft patients should be scheduled and per-

formed, gradually from birth to adulthood, by a special-

ized scientific team (Kasten et al. 2008). Oral and max-

illofacial surgery significantly contributes to the repair of

the bony deficit of the maxilla. This deficit has the shape

of a pyramid and extends over the alveolar process, to-

wards the hard palate and the nasal cavity, leading fre-

quently to oronasal communication and fistula (Craven

et al. 2007, Feichtinger et al. 2007). Alveolar cleft repair

has many goals, such as the restoration of the continuity

Πίνακας 1: Κλίµακα Bergland (Bergland και συν. 1986α)

Οστικό διάφραγµα (interdental septum)
περίπου στο φυσιολογικό ύψος
Οστικό διάφραγµα τουλάχιστον στα 3/4
του φυσιολογικού ύψους
Οστικό διάφραγµα σε λιγότερο από τα 3/4
του φυσιολογικού ύψους
Μη συνεχής οστική γέφυρα κατά µήκος της σχιστίας

Τύπος Ι

Τύπος ΙΙ

Τύπος ΙII

Αποτυχία (Τύπος IV)

Οι τύποι Ι και ΙΙ αντιστοιχούν σε αποδεκτό ή επιτυχηµένο αποτέλεσµα.

Table 1: Bergland scale (Bergland et al. 1986a)

Interdental septum of approximate
normal height
Interdental septum at least 3/4
of normal height
Interdental septum less than 3/4
of normal height 
No continuous bony bridge across the cleft

Type Ι

Type ΙΙ

Type ΙII

Failure (Type IV)

Types I and II correspond to acceptable or successful results.

Εικ. 1: Σχεδιαγραμματική απεικόνιση της κλίμακας Bergland και
παρουσίαση χαρακτηριστικών χειρουργημένων περιπτώσεων της
Κλινικής ΣΓΠΧ της Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ ανά κατηγορία.
Fig. 1: Schematic presentation of the Bergland scale, along with
representative operated cases of the Department of OMFS, School
of Dentistry, University of Athens, for each category.

05_No417_n3_2018_Layout 1  05/02/2019  2:07 μ.μ.  Page 168



169

Τόμος 19, Νο 3, 2018/Vol 19, No 3, 2018

Ακτινογραφικές κλίμακες αξιολόγησης/Radiographic success scales

Bergland και συν. 1986α, Horswell και Henderson, 2003).

Οι διαστάσεις της οστικής γέφυρας που προκύπτει αξιο-

λογούνται ακτινογραφικά και αποτελούν κύρια παράμε-

τρο επιτυχίας. Οι κλίμακες, που έχουν προταθεί για την

αξιολόγηση αυτή, ταξινομούν τις περιπτώσεις σε κατη-

γορίες και παρέχουν ένα ελάχιστο ακτινογραφικό όριο,

πάνω από το οποίο η εκάστοτε περίπτωση χαρακτηρί-

ζεται ως αποδεκτή ή επιτυχημένη. Παραδοσιακά, οι με-

τρήσεις βασίζονται σε απλές ακτινογραφίες (Abyholm

και συν. 1981, Enemark και συν. 1987, Helms και συν.

1987, Kindelan και συν. 1997, Witherow και συν. 2002).

Την τελευταία 20ετία, πολλοί ερευνητές εκμεταλλευόμε-

νοι την ευρύτατη διάδοση των νέων απεικονιστικών τε-

χνικών στην Οδοντιατρική, εφάρμοσαν την υπολογιστική

τομογραφία σε ασθενείς με γναθοσχιστία (Honma και

συν. 1999, Tai και συν. 2000, Feichtinger και συν. 2007,

Oberoi και συν. 2009). Σημαντικές προσπάθειες έχουν

γίνει για την αξιολόγηση της τρισδιάστατης μορφολογίας

της οστικής γέφυρας (Iino και συν. 2005, Suomalainen

και συν. 2014, Meazzini και συν. 2016).

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η παρουσίαση των

ακτινογραφικών κλιμάκων αξιολόγησης της επιτυχίας της

σύγκλεισης γναθοσχιστίας, που έχουν προταθεί βιβλιο-

γραφικά, καθώς επίσης και η ανάλυση των χαρακτηρι-

στικών που πρέπει να έχει μια τέτοια κλίμακα.

ΚΛΙΜΑΚΕΣ ΒΑΣΙΖΟΜΕΝΕΣ ΣΕ ΑΠΛΕΣ

ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΕΣ

Οι πρώτες ακτινογραφικές κλίμακες παρουσιάστηκαν κα-

τά τη δεκαετία του 1980 και βασίζονταν σε μετρήσεις πά-

νω σε απλές ενδοστοματικές ακτινογραφίες (Abyholm και

συν. 1981, Enemark και συν. 1987, Helms και συν. 1987).

Έκτοτε, η χρήση τους διαδόθηκε στην επιστημονική κοι-

νότητα και σήμερα αποτελεί τον κύριο τρόπο αξιολόγη-

σης του αποτελέσματος της σύγκλεισης της γναθοσχι-

στίας (Han και συν. 2017, Kumar και συν. 2017, Russell και

συν. 2017). Παρακάτω παρουσιάζονται αναλυτικά οι κλί-

μακες επιτυχίας που βασίζονται σε απλές ακτινογραφίες: 

Κλίμακα Bergland

Αποτελεί την πλέον γνωστή και διαδεδομένη κλίμακα

αξιολόγησης, με ευρύτατη χρήση έως και σήμερα, κυ-

ρίως λόγω της εύκολης κλινικής της εφαρμογής. Πα-

ρουσιάστηκε για πρώτη φορά στην προκαταρκτική με-

λέτη των Abyholm, Bergland και Semb (1981), από το

Πανεπιστήμιο του Όσλο (Abyholm και συν. 1981). Στη

συνέχεια, η ίδια επιστημονική ομάδα, το 1986, με επι-

κεφαλής τον Olav Bergland, τεκμηρίωσε την αξία της σε

μεγάλο αριθμό περιπτώσεων (Bergland και συν. 1986α).

Λόγω της κλασσικής αυτής δημοσίευσης, οι μετέπειτα

of the maxilla through a bony bridge, the formation of a

close to an ideal alveolar morphology, the separation of

the oral and nasal cavity and the bony support for dental

arch development (Bergland et al. 1986a, Lilja et al. 2000,

Horswell and Henderson, 2003, Theologie-Lygidakis et

al. 2014). In the majority of cases, alveolar cleft repair

consists of autologous bone grafting, during the mixed

dentition, before the eruption of the permanent canine

in the area (Boyne and Sands, 1972, Bergland et al.

1986a, Horswell et al. 2003).

The dimensions of the bony bridge, which are evaluated

radiographically, are considered a primary success param-

eter. Special scales are used for this evaluation, classifying

the cases in categories and proposing a radiographic

threshold for characterizing each case as acceptable or

not. Traditionally, measurements are based on plain x-

rays (Abyholm et al. 1981, Enemark et al. 1987, Helms et

al. 1987, Kindelan et al. 1997, Witherow et al. 2002). In

the last 20 years, new imaging techniques were spread in

dentistry, and many researchers used computed tomog-

raphy in alveolar cleft patients (Honma et al. 1999, Tai et

al. 2000, Feichtinger et al. 2007, Oberoi et al. 2009). Sig-

nificant efforts have been made for the evaluation of the

three-dimensional morphology of the bony bridge (Iino

et al. 2005, Suomalainen et al. 2014, Meazzini et al. 2016).

The aim of the present literature review is the presenta-

tion of the radiographic success scales proposed for the

evaluation of alveolar cleft repair, and the analysis of the

characteristics that they should possess. 

SCALES BASED ON PLAIN

RADIOGRAPHS

The first radiographic scales were introduced in the

1980s, and they were based on measurements on plain

intraoral x-rays (Abyholm et al. 1981, Enemark et al.

1987, Helms et al. 1987). Overtime, their use was spread

among the scientific community. Today they are consid-

ered the main way of evaluating the result of alveolar

cleft repair (Han et al. 2017, Kumar et al. 2017, Russell

et al. 2017). The success scales based on plain radi-

ographs are analyzed below: 

Bergland scale

Until today, it is the most widely known scale, mainly due

to its easy clinical application. It was first presented in the

preliminary study of Abyholm, Bergland and Semb

(1981), from the University of Oslo (Abyholm et al.

1981). Afterwards, the same scientific team, in 1986, led

by Olav Bergland, proved the value of the scale in a large

number of cases (Bergland et al. 1986a). Due to this in-

fluential publication, researchers named the scale after

Professor Bergland. This scale, based on periapical or oc-

clusal x-rays, evaluates the height of the bone interdental
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ερευνητές προσέδωσαν στην κλίμακα το όνομα του Κα-

θηγητή Bergland. Η κλίμακα βασίζεται σε οπισθοφατ-

νιακές ή ακτινογραφίες δήξεως και αξιολογεί το ύψος

του οστικού διαφράγματος στην περιοχή της χειρουρ-

γημένης σχιστίας (interdental septum), ως προς τον αυ-

χένα των παρακειμένων δοντιών (κυνόδοντας και πλά-

γιος ή κεντρικός τομέας). Ανάλογα με το ύψος που εκτι-

μάται, κάθε περίπτωση εντάσσεται σε μία από τις κατη-

γορίες της κλίμακας (ημιποσοτική αξιολόγηση), όπως

παρουσιάζονται στον Πίνακα 1. Στην Εικόνα 1 απεικο-

νίζεται σχεδιαγραμματικά η κλίμακα Bergland και πα-

ρουσιάζονται χαρακτηριστικές χειρουργημένες περι-

πτώσεις της Κλινικής ΣΓΠΧ της Οδοντιατρικής Σχολής

ΕΚΠΑ ανά κατηγορία. Το όριο για ένα κλινικά αποδεκτό

αποτέλεσμα ορίζεται στο 75% του φυσιολογικού ύψους

(τύποι Ι και ΙΙ), καθώς οι εισηγητές της συγκεκριμένης

κλίμακας θεωρούν ότι αυτό είναι αναγκαίο για τη στήρι-

ξη των ριζών των παρακειμένων δοντιών κατά τη μετα-

κίνησή τους (Bergland και συν. 1986β).

Παρά την ευρεία της αποδοχή, η κλίμακα Bergland εμ-

φανίζει δύο σημαντικές αδυναμίες. Πρώτον, η αξιολό-

γηση προϋποθέτει τα δόντια κοντά στη σχιστία να έχουν

ολοκληρώσει την ανατολή ή/και την ορθοδοντική τους

μετακίνηση, δηλαδή να βρίσκονται στην τελική τους θέ-

ση. Η διαδικασία αυτή, ειδικά όσον αφορά στον κυνό-

δοντα, μπορεί να διαρκέσει αρκετά χρόνια (Bergland και

συν. 1986β). Το αποτέλεσμα είναι η αργοπορημένη

αξιολόγηση της γέφυρας και η καθυστέρηση ενός πιθα-

νού νέου χειρουργείου για βελτίωση του οστικού υπο-

βάθρου (Witherow και συν. 2002, Trindade και συν.

2005). Δεύτερον, αξιολογείται μόνο το επίπεδο του

οστού σε σχέση με τον αυχένα των παρακειμένων δον-

τιών, και όχι ακρορριζικά. Συνεπώς, μία περίπτωση με

σχετικά φυσιολογικό επίπεδο οστού αυχενικά, θεωρείται

επιτυχημένη / αποδεκτή, ακόμη και αν στο μέσο της ρί-

ζας ή ακρορριζικά δεν υπάρχει οστό, με αποτέλεσμα

την επέκταση της ρινικής κοιλότητας (Witherow και συν.

septum in the area of the repaired cleft, according to the

neck of the neighboring teeth (canine and lateral or cen-

tral incisor). After the evaluation, each case is classified

in one category (semiquantitative evaluation), as pre-

sented in Table 1. The Bergland scale is presented

schematically in Figure 1, along with representative op-

erated cases of the Department of Oral and Maxillofacial

Surgery, School of Dentistry, University of Athens, for

each category. Seventy five percent of normal bone

height (types I and II) is considered the threshold for a

clinically acceptable result. This bone level is thought to

be necessary for the support of the roots of the neigh-

boring teeth during their orthodontic movements (Berg-

land et al. 1986b).

Despite its wide acceptance, the Bergland scale has two

major weaknesses. At first, the teeth adjacent to the cleft

should be brought into their final position in the dental

arch, before evaluation. In other words, the eruption and

all orthodontic movements should be completed. This

procedure, especially concerning the canine, may take

several years (Bergland et al. 1986b). As a result, the eval-

uation is delayed along with a possible re-operation for

bone augmentation (Witherow et al. 2002, Trindade et

al. 2005). Secondly, only the cervical bone level is evalu-

ated. An operated case with relatively normal cervical

bone level is considered successful, even if there is no

bony bridge in the middle or apical part of the roots, re-

Πίνακας 2: Κλίµακα Enemark (Enemark και συν. 1987)

Επίπεδο οστού στο 75-100% του φυσιολογικού ύψους
Επίπεδο οστού στο 50-75% του φυσιολογικού ύψους
Επίπεδο οστού στο 25-50% του φυσιολογικού ύψους
Επίπεδο οστού στο 0-25% του φυσιολογικού ύψους

Βαθµός 1
Βαθµός 2
Βαθµός 3
Βαθµός 4

Οι βαθµοί 1 και 2 αντιστοιχούν σε επιτυχηµένο αποτέλεσµα.

Table 2: Enemark scale (Enemark et al. 1987)

Bone level at 75-100% of normal height
Bone level at 50-75% of normal height
Bone level at 25-50% of normal height
Bone level at 0-25% of normal height

Score 1
Score 2
Score 3
Score 4

Scores 1 and 2 correspond to successful results.

Εικ. 2: Σχεδιαγραμματική απεικόνιση της κλίμακας Enemark και
παρουσίαση χαρακτηριστικών χειρουργημένων περιπτώσεων της
Κλινικής ΣΓΠΧ της Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ ανά κατηγορία.
Fig. 2: Schematic presentation of the Enemark scale, along with
representative operated cases of the Department of OMFS, School
of Dentistry, University of Athens, for each category.
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sulting in the expansion of the nasal cavity (Witherow et

al. 2002). In order to evaluate the apical part as well,

modifications of the Bergland scale have been presented

(Hynes and Earley, 2003, Semb et al. 2011), with no ac-

ceptance by the scientific community.

Enemark scale

It was proposed by Enemark et al. (1987), and it shares

a lot of similarities with the Bergland scale (Enemark et

al. 1987). Both scales require the completion of all tooth

movements before the evaluation. Furthermore, the

bone level in the operated cleft is similarly compared

only with the neck of the adjacent teeth. Unlike the Berg-

land scale, the Enemark scale divides the bone height

equally among the categories. The categories are pre-

sented in Table 2. The scale is also presented schemati-

cally in Figure 2, along with representative operated cases

of the Department of Oral and Maxillofacial Surgery,

School of Dentistry, University of Athens, for each cate-

gory. The Enemark scale may seem recognizable in the

literature, but several authors consider it a modification

of the scale of Abyholm and Bergland or they refer to it

with different names (Opitz et al. 1999, Dempf et al.

2002, Schultze-Mosgau et al. 2003, Bayerlein et al. 2006,

Eichhorn et al. 2009). Moreover, many researchers arbi-

trarily set the threshold for a successful result to the 50%

of normal height (score 1 and 2) (Opitz et al. 1999,

Schultze-Mosgau et al. 2003, Bayerlein et al. 2006, Eich-

horn et al. 2009).

Long scale

It was proposed by Long et al. (1995), as a modification

of the evaluation method of Helms et al. (1987) (Helms

et al. 1987, Long et al. 1995). The scale is based on pe-

riapical or occlusal x-rays, and evaluates the bone archi-

tecture in the operated cleft. This is accomplished by cal-

culating multiple ratios between the height of the bony

bridge and the root length of the adjacent teeth, as pre-

sented in Table 3. The measurements of the scale are

also presented schematically in Figure 3, along with rep-

resentative operated cases of the Department of Oral

and Maxillofacial Surgery, School of Dentistry, University

of Athens. Even if the Long scale does not classify the

cases in categories, it does provide success criteria. Ac-

cording to Long et al. (1995), the success is determined

by the presence of a bony bridge and the failure is de-

termined by the absence of bone support on either root

adjacent to the cleft, or the extension of the bone notch-

ing to the apices (Long et al. 1995). The success criteria

were later made more strict by Aurouze et al. (2000),

who proposed that a case should be considered success-

ful only if all ratios were normal (Aurouze et al. 2000).

The Long scale provides detailed information on the mor-

phology of the bony bridge, in both coronal and apical

2002). Για να αντιμετωπιστεί αυτή η αδυναμία, έχουν

προταθεί προσθήκες και τροποποιήσεις στην κλίμακα

Bergland, με σκοπό τη μέτρηση του οστού ακρορριζικά

(Hynes και Earley, 2003, Semb και συν. 2011), οι οποίες

όμως δεν έχουν βρει αποδοχή από τους ερευνητές.

Κλίμακα Enemark

Προτάθηκε από τους Enemark και συν. (1987), και εμφα-

νίζει πολλά κοινά σημεία με την κλίμακα Bergland (Ene-

mark και συν. 1987). Στις ομοιότητες εντάσσονται η προ-

ϋπόθεση για ολοκλήρωση των μετακινήσεων πριν την

αξιολόγηση και η μέτρηση του επιπέδου του οστού στην

περιοχή της χειρουργημένης σχιστίας, ως προς τον αυ-

χένα των παρακειμένων δοντιών. Η διαφορά έγκειται στο

γεγονός ότι το ύψος χωρίζεται ισόποσα μεταξύ των κα-

τηγοριών. Οι κατηγορίες της κλίμακας παρουσιάζονται

στον Πίνακα 2. Στην Εικόνα 2 απεικονίζεται σχεδιαγραμ-

ματικά η κλίμακα Enemark και παρουσιάζονται χαρακτη-

ριστικές χειρουργημένες περιπτώσεις της Κλινικής ΣΓΠΧ

της Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ ανά κατηγορία. Αν και

η κλίμακα είναι εύκολα αναγνωρίσιμη στη βιβλιογραφία,

εντούτοις πολλές φορές είτε δεν αναφέρεται ως κλίμακα

Enemark, είτε αποδίδεται σε τροποποίηση της κλίμακας

των Abyholm και Bergland (Opitz και συν. 1999, Dempf

και συν. 2002, Schultze-Mosgau και συν. 2003, Bayerlein

και συν. 2006, Eichhorn και συν. 2009). Επίσης, πολλοί

ερευνητές ορίζουν αυθαίρετα ως όριο για ένα επιτυχημέ-

νο αποτέλεσμα το 50% του φυσιολογικού ύψους (βαθμός

1 και 2) (Opitz και συν. 1999, Schultze-Mosgau και συν.

2003, Bayerlein και συν. 2006, Eichhorn και συν. 2009).

Κλίμακα Long

Προτάθηκε από τους Long και συν. (1995), ως τροπο-

ποίηση της μεθόδου αξιολόγησης των Helms και συν.

(1987) (Helms και συν. 1987, Long και συν. 1995). Η κλί-

μακα βασίζεται σε οπισθοφατνιακές ή ακτινογραφίες δή-

ξεως και αξιολογεί την αρχιτεκτονική του οστού στην πε-

ριοχή της χειρουργημένης σχιστίας. Αυτό επιτυγχάνεται

μέσω υπολογισμού πολλαπλών αναλογιών μεταξύ του

ύψους της οστικής γέφυρας και του μήκους της ρίζας

των παρακειμένων δοντιών, όπως παρουσιάζονται στον

Πίνακα 3. Στην Εικόνα 3 απεικονίζονται σχεδιαγραμμα-

τικά οι μετρήσεις της κλίμακας Long και παρουσιάζονται

χειρουργημένες περιπτώσεις της Κλινικής ΣΓΠΧ της

Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ ως παραδείγματα αξιολό-

γησης. Αν και η κλίμακα δεν ταξινομεί τις περιπτώσεις

σε κατηγορίες, εντούτοις παρέχει κριτήρια επιτυχίας. Οι

Long και συν. (1995), όρισαν ως επιτυχημένη κάθε πε-

ρίπτωση όπου υπήρχε οστική γέφυρα μεταξύ των πα-

ρακειμένων δοντιών και ως αποτυχημένη κάθε περίπτω-

ση όπου είτε δεν υπήρχε καθόλου οστική στήριξη στη

ρίζα ενός από τα παρακείμενα δόντια, είτε η οστική κοί-

λανση στο μέσο της γέφυρας επεκτεινόταν μέχρι τα

ακρορρίζια (Long και συν. 1995). Ακολούθως, η μετα-

γενέστερη μελέτη των Aurouze και συν. (2000), τροπο-
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ποίησε και αυστηροποίησε τα κριτήρια επιτυχίας, ορί-

ζοντας ως ικανοποιητική μόνο την περίπτωση, όπου

όλες οι αναλογίες είναι φυσιολογικές (Aurouze και συν.

2000).

Η κλίμακα Long παρέχει αναλυτικότερες πληροφορίες

για τη μορφολογία της οστικής γέφυρας, τόσο στο επί-

πεδο του αυχένα όσο και ακρορριζικότερα. Επιπλέον,

μέσω του υπολογισμού αναλογιών, όπου ο παρονομα-

στής κάθε κλάσματος είναι το μήκος της ρίζας των πα-

ρακειμένων δοντιών, επιχειρεί να διορθώσει σε κάποιο

βαθμό τη μεγέθυνση της εικόνας κατά τη λήψη των εν-

δοστοματικών ακτινογραφιών. Σύμφωνα με τους συγ-

γραφείς δεν προϋποθέτει την ανατολή του κυνόδοντα,

καθώς οι μετρήσεις μπορούν να γίνουν και βάσει του

παρακείμενου δοντιού (Long και συν. 1995, Aurouze και

συν. 2000). Από την άλλη πλευρά, η πολύπλοκη και χρο-

νοβόρα διαδικασία αξιολόγησης κάνει την κλίμακα αυτή

δύσκολα εφαρμόσιμη στην κλινική πράξη (Witherow και

συν. 2002, Ruppel και συν. 2016). 

Κλίμακα Kindelan

Προτάθηκε από τους Kindelan και συν. (1997) και είναι

Πίνακας 3: Κλίµακα Long (Long και συν. 1995)

Α: ρίζα δοντιού εγγύς της σχιστίας
Β: οστική στήριξη άπω επιφάνειας ρίζας δοντιού εγγύς
της σχιστίας
C: απόσταση ανατοµικού αυχένα δοντιού εγγύς
της σχιστίας και κορυφής φατνιακής απόφυσης
D: κοίλανση φατνιακής απόφυσης
Ε: ρίζα δοντιού άπω της σχιστίας
F: οστική στήριξη εγγύς επιφάνειας ρίζας δοντιού
άπω της σχιστίας
G: απόσταση ανατοµικού αυχένα δοντιού άπω
της σχιστίας και κορυφής φατνιακής απόφυσης

Β/Α (φυσιολογική τιµή 1)
C/Α (φυσιολογική τιµή 0)
D/Α (φυσιολογική τιµή 0)
F/E (φυσιολογική τιµή 1)
G/E (φυσιολογική τιµή 0)

Μήκη που
µετρώνται

Αναλογίες που
αξιολογούνται

Η ύπαρξη οστικής γέφυρας µεταξύ των παρακειµένων δοντιών 
(Β>0, F>0 και D<A) αντιστοιχεί σε επιτυχηµένο αποτέλεσµα.

Table 3: Long scale (Long et al. 1995)

Α: proximal segment root
Β: bone attachment along the distal surface 
of the proximal segment root
C: distance from the alveolar crest bone on the distal surface 
of the proximal segment root to the cementoenamel junction
D: notching of the alveolar bone
Ε: distal segment root
F: bone attachment along the mesial surface 
of the distal segment root
G: distance from the alveolar crest bone on the mesial surfa-
ce of the distal segment root to the cementoenamel junction

Β/Α (normal value 1)
C/Α (normal value 0)
D/Α (normal value 0)
F/E (normal value 1)
G/E (normal value 0)

Lengths
measured

Ratios
evaluated

The presence of a bony bridge between the adjacent teeth (Β>0, F>0 and D<A)
correspond to a successful result.

Εικ. 3: Σχεδιαγραμματική απεικόνιση των μετρήσεων της κλίμακας
Long και παρουσίαση χειρουργημένων περιπτώσεων της Κλινικής
ΣΓΠΧ της Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ ως παραδείγματα
αξιολόγησης.
Fig. 3: Schematic presentation of the measurements of the Long
scale, along with representative operated cases of the Department
of OMFS, School of Dentistry, University of Athens. 
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διαδομένη μεταξύ των ερευνητών του Ηνωμένου Βασι-

λείου (Kindelan και συν. 1997, Paterson και συν. 2016).

Αξιολογεί την οστική πλήρωση του ελλείμματος της γνα-

θοσχιστίας μέσω σύγκρισης προεγχειρητικής και μετεγ-

χειρητικής ακτινογραφίας δήξεως. Η μέτρηση δεν συμ-

περιλαμβάνει, ούτε επηρεάζεται από τα παρακείμενα

δόντια και δεν απαιτεί την ανατολή τους. Οι κατηγορίες

της κλίμακας παρουσιάζονται στον Πίνακα 4. Στην Εικό-

να 4 απεικονίζεται σχεδιαγραμματικά η κλίμακα Kindelan

και παρουσιάζεται περίπτωση της Κλινικής ΣΓΠΧ της

Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ ως παράδειγμα αξιολόγη-

σης. Αρκετοί ερευνητές ορίζουν αυθαίρετα ως όριο για

ένα επιτυχημένο αποτέλεσμα το 50% οστικής πλήρωσης

(βαθμός 1 και 2) (Revington και συν. 2010, Paterson και

συν. 2016, Kumar και συν. 2017). Οι Revington και συν.

(2010), συμπεριλαμβάνουν στα κριτήρια επιτυχίας και

την ύπαρξη οστού στα ακρορρίζια των παρακειμένων

δοντιών (Revington και συν. 2010). Στα μειονεκτήματα

της κλίμακας, πέραν της αναγκαιότητας και προεγχειρη-

τικής ακτινογραφίας για σύγκριση, συνυπολογίζεται και

το γεγονός ότι δε δίνει πληροφορίες για τη θέση της

οστικής γέφυρας (Witherow και συν. 2002). 

parts. Moreover, there is an attempt to correct the elon-

gation of the image in the intraoral x-rays through the var-

ious calculations, where the denominator of each ratio is

the root length of the adjacent teeth. According to the

authors, the eruption of the canine is not required for the

evaluation, and the measurements can be made at any

tooth distal to the cleft (Long et al. 1995, Aurouze et al.

2000). On the other side, the overly complicated method

of assessment results in a difficult clinical application of the

scale (Witherow et al. 2002, Ruppel et al. 2016). 

Kindelan scale

It was proposed by Kindelan et al. (1997), and its use is

widespread among the researchers of the United King-

dom (Kindelan et al. 1997, Paterson et al. 2016). It eval-

uates the bone fill of the alveolar cleft by comparing pre-

operative and post-operative occlusal x-rays. The assess-

ment does not include and is not affected by the neigh-

boring teeth. Their eruption is not required. The cate-

gories of the scale are presented in Table 4. The Kindelan

scale is schematically presented in Figure 4, along with a

representative case of the Department of Oral and Max-

illofacial Surgery, School of Dentistry, University of Athens.

Many researchers arbitrarily set the threshold for a suc-

cessful result to the 50% of bone fill (grade 1 and 2)

(Revington et al. 2010, Paterson et al. 2016, Kumar et al.

2017). According to Revington et al. (2010), the presence

of a bony layer at the apices of the teeth either side is

also required for a successful case (Revington et al. 2010).

The disadvantages of the Kindelan scale include the need

for a pre-operative x-ray, and the absence of details on

the position of the bony bridge (Witherow et al. 2002). 

Chelsea scale

It was proposed by Witherow et al. (2002), from

Chelsea and Westminster Cleft and Craniofacial Unit

(Witherow et al. 2002). The scale is based on periapical

or occlusal x-rays and offers detailed information on the

architecture of the bony bridge in the operated alveolar

cleft. At first, the area is bisected vertically by an imagi-

nary line, and the roots of the adjacent teeth are divided

Πίνακας 4: Κλίµακα Kindelan (Kindelan και συν. 1997)

Οστική πλήρωση σε >75% του ελλείµµατος της γναθοσχιστίας
Οστική πλήρωση σε 50-75% του ελλείµµατος της γναθοσχιστίας
Οστική πλήρωση σε <50% του ελλείµµατος της γναθοσχιστίας
Απουσία οστικής γέφυρας

Βαθµός 1
Βαθµός 2
Βαθµός 3
Βαθµός 4

Οι βαθµοί 1 και 2 αντιστοιχούν σε επιτυχηµένο αποτέλεσµα.

Table 4: Kindelan scale (Kindelan et al. 1997)

Bone fill in >75% of the alveolar cleft area
Bone fill in 50-75% of the alveolar cleft area
Bone fill in <50% of the alveolar cleft area
No complete bony bridge

Grade 1
Grade 2
Grade 3
Grade 4

Grades 1 and 2 correspond to successful results.

Εικ. 4: Σχεδιαγραμματική απεικόνιση της
κλίμακας Kindelan και παρουσίαση περίπτωσης
της Κλινικής ΣΓΠΧ της Οδοντιατρικής Σχολής
ΕΚΠΑ ως παράδειγμα αξιολόγησης.
Fig. 4: Schematic presentation of the Kindelan
scale, along with a representative case of the
Department of OMFS, School of Dentistry,
University of Athens (before and after, 
grade 3).
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Κλίμακα Chelsea

Προτάθηκε από τους Witherow και συν. (2002), από το

Chelsea and Westminster Cleft and Craniofacial Unit

(Witherow και συν. 2002). Η κλίμακα βασίζεται σε οπι-

σθοφατνιακές ή ακτινογραφίες δήξεως και παρέχει ανα-

λυτικές πληροφορίες για την αρχιτεκτονική της οστικής

γέφυρας στην περιοχή της χειρουργημένης σχιστίας. Κα-

ταρχάς, η περιοχή διχοτομείται νοητά με μια κατακόρυ-

φη μέση γραμμή και οι ρίζες των παρακειμένων δοντιών

χωρίζονται σε τέσσερα τεταρτημόρια. Στη συνέχεια, χαρ-

τογραφείται το οστό σε κάθε τεταρτημόριο καθεμιάς ρί-

ζας και λαμβάνει βαθμό 0 (απουσία οστού) ή 0,5 (ύπαρ-

ξη οστού, όχι μέχρι τη μέση γραμμή) ή 1 (ύπαρξη οστού,

μέχρι τη μέση γραμμή), όπως απεικονίζεται σχεδιαγραμ-

ματικά στην Εικόνα 5. Ακολούθως, κάθε περίπτωση ταξι-

νομείται σε μία από έξι ομάδες, όπως παρουσιάζονται

στον Πίνακα 5. Στην Εικόνα 5 παρουσιάζονται χαρακτη-

ριστικές χειρουργημένες περιπτώσεις της Κλινικής ΣΓΠΧ

της Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ, ανά ομάδα της κλίμα-

κας Chelsea. Οι Witherow και συν. (2002), όρισαν ως

ικανοποιητική κάθε περίπτωση όπου υπήρχε οστική γέ-

φυρα στο αυχενικό τεταρτημόριο των δύο παρακειμένων

Πίνακας 5: Κλίµακα Chelsea (Witherow και συν. 2002)

Παρουσία οστού στην αδαµαντινοοστεϊνική ένωση
και στο 75% τουλάχιστον και των δύο ριζών
Παρουσία οστού στην αδαµαντινοοστεϊνική ένωση
και στο 25% τουλάχιστον και των δύο ριζών
Παρουσία οστού τουλάχιστον στο 75% και των δύο ριζών
µε κατεύθυνση από το ακρορρίζιο προς τον αυχένα
Παρουσία οστού τουλάχιστον στο 50% και των δύο ριζών
µε κατεύθυνση από το ακρορρίζιο προς τον αυχένα
Παρουσία οστικής γέφυρας σε οποιοδήποτε σηµείο της
σχιστίας εκτός από τον αυχένα και το ακρορρίζιο των δοντιών
Παρουσία οστού στο 25% ή λιγότερο και των δύο ριζών
µε κατεύθυνση από το ακρορρίζιο προς τον αυχένα

Οµάδα A

Οµάδα B

Οµάδα C

Οµάδα D

Οµάδα E

Οµάδα F

Οι οµάδες A, B και C αντιστοιχούν σε ικανοποιητικό αποτέλεσµα.

Table 5: Chelsea scale (Witherow et al. 2002)

Presence of bone tissue at the amelocemental junction
and at least 75% of both roots covered with bone
Presence of bone tissue in the amelocemental junction
and in at least 25% of both roots
Presence of bone tissue across at least 75%
of the cleft roots from an apical direction
Presence of bone tissue across at least 50%
of both roots from an apical to coronal direction
Presence of a bony bridge in any area of the cleft
except apically and coronally
Presence of bone tissue 25% or less across both
roots from an apical direction

Group A

Group B

Group C

Group D

Group E

Group F

Groups A, B and C correspond to satisfactory results.

Εικ. 5: Σχεδιαγραμματική απεικόνιση των μετρήσεων της κλίμακας
Chelsea και παρουσίαση χαρακτηριστικών χειρουργημένων
περιπτώσεων της Κλινικής ΣΓΠΧ της Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ
ανά ομάδα.
Fig. 5: Schematic presentation of the measurements of the Chelsea
scale, along with representative operated cases of the Department
of OMFS, School of Dentistry, University of Athens, for each
category.
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δοντιών, (ομάδες Α και Β), αλλά και κάθε περίπτωση

όπου υπήρχε οστική γέφυρα στο 75% των ριζών με κα-

τεύθυνση από το ακρορρίζιο προς τον αυχένα (ομάδα

C) (Witherow και συν. 2002). Εντούτοις, αμφισβητείται

αν περιπτώσεις με οστική γέφυρα μόνο στο αυχενικό τε-

ταρτημόριο (ομάδα Β), πρέπει να θεωρούνται αποδεκτές

into four quarters. Afterwards, the bone is assessed, and

each quarter of each root is allocated a score 0 (absence

of bone), or 0.5 (presence of bone, failing to reach the

midline), or 1 (presence of bone, extending to the mid-

line), as presented schematically in Figure 5. Each case

is classified in one of six groups, as presented in Table

5. In Figure 5, representative operated cases of the De-

partment of Oral and Maxillofacial Surgery, School of

Dentistry, University of Athens are presented for each

group of the Chelsea scale. According to Witherow et

al. (2002), the success is determined by the presence of

bone tissue either at the cervical quarter of the neigh-

boring teeth (groups A and B), or across at least 75%

of the cleft roots from an apical direction (group C)

(Witherow et al. 2002). Nevertheless, it is doubtful that

cases with a bony bridge just at cervical quarter (group

B), should be considered acceptable or successful

(Trindade et al. 2005, Peamkaroonrath et al. 2011,

Maeda et al. 2014). 

The Chelsea scale provides detailed information on the

morphology of the bony bridge, in both coronal and api-

cal parts. The authors state that the evaluation does not

Πίνακας 6: Κλίµακα SWAG (Ruppel και συν. 2016, Russell και συν. 2017)

Απουσία οστικής γέφυρας και εκτεθειµένες ρίζες
µονίµων δοντιών 
Απουσία οστικής γέφυρας, χωρίς εκτεθειµένες ρίζες
µονίµων δοντιών 
Παρουσία οστικής γέφυρας σε ένα τριτηµόριο και
εκτεθειµένες ρίζες µονίµων δοντιών στα άλλα δύο τριτηµόρια
(πλήρωση κάτω από του 1/2 της σχιστίας)
Παρουσία οστικής γέφυρας σε ένα τριτηµόριο και
εκτεθειµένες ρίζες µόνο στο ένα από τα άλλα δύο τριτηµόρια
(πλήρωση κάτω από του 1/2 της σχιστίας)
Παρουσία οστικής γέφυρας σε ένα τριτηµόριο,
χωρίς εκτεθειµένες ρίζες στα άλλα δύο τριτηµόρια
(πλήρωση κάτω από του 1/2 της σχιστίας)
ή
Παρουσία οστικής γέφυρας σε δύο τριτηµόρια και
εκτεθειµένες ρίζες στο άλλο τριτηµόριο
(πλήρωση πάνω από του 1/2 της σχιστίας)
Παρουσία οστικής γέφυρας σε δύο τριτηµόρια,
χωρίς εκτεθειµένες ρίζες στο άλλο τριτηµόριο
(πλήρωση πάνω από του 1/2 της σχιστίας)
Πλήρης οστική πλήρωση, σαφώς πάνω από τα 2/3
της σχιστίας, συµπεριλαµβανοµένης της πραγµατικής
ή προσδοκώµενης θέσης των ακρορριζίων

Βαθµός 0

Βαθµός 1

Βαθµός 2

Βαθµός 3

Βαθµός 4

Βαθµός 5

Βαθµός 6

Οι βαθµοί 5 και 6 αντιστοιχούν σε πλήρως επιτυχηµένο αποτέλεσµα.

Table 6: SWAG scale (Ruppel et al. 2016, Russell et al. 2017)

No bone bridge; permanent tooth roots exposed
in cleft site
No bone bridge; no permanent tooth roots exposed
in cleft site
Bone bridge present in a cleft third; permanent
tooth roots exposed in both other thirds
(cleft site filled less than 1/2)
Bone bridge present in a cleft third; permanent
tooth roots exposed in one of the remaining thirds
(cleft site filled less than 1/2)
Bone bridge present in a cleft third; no permanent
tooth roots exposed in both other thirds
(cleft site filled less than 1/2)
or
Bone bridge present in two of the cleft thirds; 
permanent tooth roots exposed in the remaining third
(cleft site filled more than 1/2)
Bone bridge present in two of the cleft thirds; 
no permanent tooth roots exposed in the remaining third
(cleft site filled more than 1/2)
Complete bone fill-in; definitely more than 2/3 cleft
site filled including up to and beyond actual or projected
root apices

Score 0

Score 1

Score 2

Score 3

Score 4

Score 5

Score 6

Scores 5 and 6 correspond to totally successful results.

Εικ. 6: Σχεδιαγραμματική απεικόνιση των μετρήσεων της κλίμακας
SWAG και παρουσίαση περίπτωσης της Κλινικής ΣΓΠΧ 
της Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ ως παράδειγμα αξιολόγησης.
Fig. 6: Schematic presentation of the SWAG scale, along with 
a representative case of the Department of OMFS, School of
Dentistry, University of Athens (score 4).
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ή επιτυχημένες (Trindade και συν. 2005, Peamkaroonrath

και συν. 2011, Maeda και συν. 2014). 

Η κλίμακα Chelsea παρέχει αναλυτικές πληροφορίες για

τη μορφολογία της οστικής γέφυρας, τόσο στο επίπεδο

του αυχένα όσο και ακρορριζικότερα. Οι συγγραφείς

αναφέρουν ότι δεν προϋποθέτει την ανατολή του κυνό-

δοντα, καθώς οι μετρήσεις μπορούν να γίνουν και βάσει

του παρακείμενου δοντιού κατά τη μικτή οδοντοφυΐα.

Από την άλλη πλευρά, η εφαρμογή της κλίμακας είναι

δύσκολη και πολύπλοκη (Ruppel και συν. 2016). 

Κλίμακα SWAG

Η πιο πρόσφατη κλίμακα προέκυψε από το πρόγραμμα

Americleft της Βόρειας Αμερικής και ονομάστηκε τυπο-

ποιημένη μέθοδος αξιολόγησης μοσχευμάτων (Stan-

dardized Way to Assess Grafts – SWAG) (Ruppel και

συν. 2016, Russell και συν. 2016, 2017). Το πρόγραμμα

Americleft έχει ως σκοπό την παρουσίαση των αποτε-

λεσμάτων που αναμένονται από την ομαδική αποκατά-

σταση των ασθενών με σχιστία, και τον καθορισμό των

κύριων σημείων από διαφορετικά πρωτόκολλα, που συν-

δέονται με θετική έκβαση. Η κλίμακα SWAG βασίζεται

σε οπισθοφατνιακές ή ακτινογραφίες δήξεως. Το οστό

αξιολογείται ξεχωριστά σε καθένα τριτημόριο (ακρορ-

ριζικό, μέσο, μυλικό) της περιοχής της σχιστίας και λαμ-

βάνει βαθμό 0 (απουσία οστικής γέφυρας με εκτεθειμέ-

νες παρακείμενες ρίζες), 1 (απουσία οστικής γέφυρας,

αλλά οστική κάλυψη των παρακειμένων ριζών), ή 2 (πα-

ρουσία οστικής γέφυρας). Ακολούθως προκύπτει το

άθροισμα από τα τρία τριτημόρια, και η περίπτωση λαμ-

βάνει συνολικό βαθμό από 0 (αποτυχία μοσχεύματος

και κακή πρόγνωση για νέο μόσχευμα), έως 6 (πλήρης

οστική πλήρωση και φυσιολογικό ύψος φατνιακής ακρο-

λοφίας), όπως παρουσιάζεται στον Πίνακα 6. Στην Εικό-

να 6 απεικονίζονται σχεδιαγραμματικά οι μετρήσεις της

κλίμακας SWAG και παρουσιάζεται περίπτωση της Κλι-

νικής ΣΓΠΧ της Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ ως παρά-

δειγμα αξιολόγησης. Οι Ruppel και συν. (2016), όρισαν

ως πλήρως επιτυχημένες τις περιπτώσεις με βαθμό 5 και

6, όπου υπάρχει οστική γέφυρα τουλάχιστον στα δύο

τριτημόρια της σχιστίας, χωρίς εκτεθειμένες ρίζες μονί-

μων δοντιών (Ruppel και συν. 2016).

Η κλίμακα SWAG αξιολογεί το φατνιακό οστό σε όλη την

έκταση της σχιστίας, από το επίπεδο του αυχένα έως και

τα ακρορρίζια. Οι μετρήσεις μπορούν να γίνουν και στη

μικτή οδοντοφυΐα, καθώς τα τριτημόρια υπολογίζονται ως

προς τη σχιστία, και όχι ως προς τα παρακείμενα δόντια.

Επιπλέον, η κλίμακα κάνει μια σχετική πρόβλεψη της επι-

τυχίας μιας νέας επέμβασης μοσχεύματος, καθώς αξιο-

λογεί και την οστική κάλυψη ή μη των παρακειμένων δον-

τιών. Οι περιπτώσεις με συνολικό βαθμό 3 ή 4 θεωρούν-

ται καλύτερης πρόγνωσης σε νέα τοποθέτηση μοσχεύ-

ματος, σε σχέση με αυτές με βαθμολογία 1 ή 2 (Ruppel

και συν. 2016). Αν και η κλίμακα SWAG δεν απαιτεί ιδιαί-

τερες μετρήσεις, εντούτοις η εφαρμογή της είναι σχετικά

require the eruption of the canine, and the measure-

ments can be made at any tooth distal to the cleft, dur-

ing the mixed dentition. On the other hand, the appli-

cation of the scale is difficult and complicated (Ruppel

et al. 2016). 

SWAG scale

Recently, a new scale was created by the Americleft proj-

ect of North America, and was named as Standardized

Way to Assess Grafts – SWAG (Ruppel et al. 2016, Rus-

sell et al. 2016, 2017). The purpose of Americleft project

is to demonstrate the outcomes to be expected with

team care in cleft patients, and to define the key features

of various protocols that are associated with favorable

outcomes. The SWAG scale is based on periapical or oc-

clusal x-rays. The bone tissue is assessed independently

in each third (apical, middle, coronal) of the cleft site, and

allocated a score of 0 (absence of bony bridge with ex-

posed tooth roots), 1 (absence of bony bridge with bone

coverage of tooth roots), or 2 (presence of bony bridge).

Πίνακας 7: Πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα των ακτινογραφικών
κλιµάκων αξιολόγησης που βασίζονται σε απλές ακτινογραφίες

•Εύκολη στη χρήση •Τα παρακείµενα δόντια
πρέπει να βρίσκονται
στην τελική τους θέση
•Δεν αξιολογείται το οστό
ακρορριζικά

•Αξιολογείται το οστό,
αυχενικά και ακρορριζικά
•Διορθώνει σε κάποιο
βαθµό την παραµόρφωση
της ακτινογραφίας
•Δεν απαιτείται τα παρακεί-
µενα δόντια να βρίσκονται
στην τελική τους θέση

•Δύσκολη στη χρήση

•Δεν απαιτείται τα παρακεί-
µενα δόντια να βρίσκονται
στην τελική τους θέση

•Δεν δίνει πληροφορίες
για τη θέση της οστικής
γέφυρας
•Απαιτεί και προεγχειρητική
ακτινογραφία για σύγκριση

•Αξιολογείται το οστό,
αυχενικά και ακρορριζικά
•Δεν απαιτείται τα παρακεί-
µενα δόντια να βρίσκονται
στην τελική τους θέση

•Δύσκολη στη χρήση

•Αξιολογείται το οστό,
αυχενικά και ακρορριζικά
•Δεν απαιτείται τα παρακεί-
µενα δόντια να βρίσκονται
στην τελική τους θέση
•Σχετική πρόβλεψη της
επιτυχίας µιας νέας 
επέµβασης µοσχεύµατος

•Σχετικά δύσκολη
στη χρήση

Πλεονεκτήµατα ΜειονεκτήµαταΚλίµακα

Κλίµακα 
Bergland
και Κλίµακα
Enemark

Κλίµακα 
Long

Κλίµακα 
Kindelan

Κλίµακα 
Chelsea

Κλίµακα 
SWAG
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πιο πολύπλοκη σε σχέση με άλλες. Η κλίμακα δεν έχει

ακόμη χρησιμοποιηθεί από άλλους ερευνητές, πιθανότα-

τα λόγω της πρόσφατης παρουσίασής της.

Τα πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα της καθεμίας ακτι-

νογραφικής κλίμακας αξιολόγησης που βασίζονται σε

απλές ακτινογραφίες συνοψίζονται στον Πίνακα 7. Η ανά-

λυσή τους οδηγεί σε ενδιαφέρουσες διαπιστώσεις για τα

χαρακτηριστικά που πρέπει να έχει μια τέτοια κλίμακα:

Απλότητα: Η ευκολία χρήσης είναι μεγάλης σημασίας

για την ευρεία διάδοση μιας κλίμακας. Το γεγονός αυτό

πιστοποιείται από την επιτυχία της κλίμακας Bergland,

έναντι άλλων πολυπλοκότερων προτάσεων.

Επαναληψιμότητα: Η επαναληψιμότητα μεταξύ του ίδιου

ή/και διαφορετικών αξιολογητών για τις κλίμακες Berg-

land, Kindelan, Chelsea και SWAG αναφέρεται γενικά ως

ικανοποιητική (Nightingale και συν. 2003, Peamkaroon-

rath και συν. 2011, Russell και συν. 2017).

Αξιολόγηση του οστού σε όλο το ύψος της σχιστίας:

Οι παλαιότερες κλίμακες έδιναν βαρύτητα στο επίπεδο

The sum of the scores of all thirds is then calculated and

each case is assigned a total score from 0 (failed graft with

poor regraft prognosis) to 6 (completely filled cleft site

with normal alveolar bone height), as presented in Table

6. The measurements of the scale are also presented

schematically in Figure 6, along with a representative op-

erated case of the Department of Oral and Maxillofacial

Surgery, School of Dentistry, University of Athens. Ac-

cording to Ruppel et al. (2016), the cases with score 5 or

6 are considered totally successful, having a bony bridge

at least in two thirds of the cleft site, without exposed

permanent tooth roots (Ruppel et al. 2016).

The SWAG scale evaluates the alveolar bone in the

whole height of the cleft site, both coronally and api-

cally. The assessment can be performed during the

mixed dentition, because the thirds correspond to the

cleft site and not the adjacent teeth. Furthermore, the

scale provides a relative prognosis for regrafting, by

evaluating the bone coverage of the adjacent teeth. The

cases with total scores 3 or 4 are considered having

better prognosis for regrafting, than those with scores

1 or 2 (Ruppel et al. 2016). Even if the SWAG scale

does not require special measurements, its application

may be more complicated than others. The scale has

not been used by other researchers, probably due to

its recent publication.

The advantages and disadvantages of each radiographic

scale based on plain radiographs are summarized in Table

7. Their analysis leads to interesting remarks on the char-

acteristics that such a scale should possess:

Simplicity: An easy clinical application is of great impor-

tance for the widespread use of the scale. This is verified

by the success of the Bergland scale, in contrast to other

more complicated ones.

Reproducibility: The reproducibility between the same

or other evaluators is generally considered satisfactory

for Bergland, Kindelan, Chelsea and SWAG scales

(Nightingale et al. 2003, Peamkaroonrath et al. 2011,

Russell et al. 2017).

Evaluation of the bone in the whole height of the cleft

site: The older scales only assessed the bone level coro-

nally, while the most recent ones both coronally and api-

cally. A bone deficit, located in the middle or apical third

of the neighboring roots, affects possible orthodontic

movements and dental implant placement (Hynes et al.

2003, Semb et al. 2011).

Clear success threshold: Every scale proposes differ-

ent thresholds, high or low, for considering a case suc-

cessful. All of them, except for the Long scale, agree

that the mere presence of a bony bridge is not enough.

A case with a marginal bone level of less than 50% of

normal height, or with bone fill of less than 50% of the

bone deficit, is surely not successful. On the other

hand, most scales, apart from the Enemark and

      
      

    
  

   
   

  
  

  
  

 
   
   
   

  

   
   
   

  
    

  
  

  
  

   
   
   

  

  
  

   
   
   

  
   

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Table 7: Advantages and disadvantages of the radiographic
scales based on plain radiographs

•Simple application •The adjacent teeth
should be in their
final position
•The alveolar bone is not
evaluated apically

•The alveolar bone is eva-
luated both coronally and 
apically
•Corrects to some degree the
distortion of the radiograph
•The adjacent teeth are not
required to be in their final
position

•Difficult application

•The adjacent teeth are not
required to be in their final
position

•No details on the position
of the bony bridge
•Need for a pre-operative 
x-ray for comparison

•The alveolar bone is 
evaluated both coronally 
and apically
•The adjacent teeth are not
required to be in their final
position

•Difficult application

•The alveolar bone is 
evaluated both coronally 
and apically
•The adjacent teeth are not
required to be in their final
position
•Provides a relative pro-
gnosis for regrafting

•Relatively difficult 
application

Advantages DisadvantagesScale

Bergland scale
and
Enemark scale

Long scale

Kindelan scale

Chelsea scale

SWAG scale
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του οστού μόνο αυχενικά, ενώ οι πιο πρόσφατες συνυ-

πολογίζουν το οστό και ακρορριζικά. Ένα οστικό έλλειμ-

μα, προς το μέσο ή το ακρορριζικό τριτημόριο, επηρε-

άζει τη δυνατότητα ορθοδοντικών μετακινήσεων και πι-

θανής τοποθέτησης οδοντικού εμφυτεύματος (Hynes

και Earley, 2003, Semb και συν. 2011).

Σαφές όριο επιτυχίας: Κάθε κλίμακα ορίζει διαφορετικά

όρια, περισσότερο ή λιγότερο αυστηρά, πάνω από τα

οποία μια περίπτωση κρίνεται επιτυχημένη. Όλες όμως

συγκλίνουν (με εξαίρεση την κλίμακα Long) ότι δεν αρκεί

απλώς η ύπαρξη μιας οστικής γέφυρας. Μια περίπτωση

με οστική γέφυρα κάτω του 50% του φυσιολογικού

ύψους, ή με οστική πλήρωση κάτω του 50% του ελλεί-

ματος, είναι προφανώς μη επιτυχημένη. Από την άλλη

πλευρά, οι περισσότερες κλίμακες φέρουν ξεχωριστή

κατηγορία για την απουσία οστικής γέφυρας, με εξαίρε-

ση τις κλίμακες Enemark και Chelsea.

Εφαρμογή σε μικτή και μόνιμη οδοντοφυΐα: Η αξιολό-

γηση της επιτυχίας στη φάση της μικτής οδοντοφυΐας

επιτρέπει τη διενέργεια πιθανών διορθωτικών χειρουρ-

γικών επεμβάσεων. Η δυσκολία έγκειται στο γεγονός ότι

οι μετρήσεις γίνονται συνήθως σε σχέση με τα παρακεί-

μενα δόντια, με τον κυνόδοντα να ανατέλλει αρκετά μετά

την τοποθέτηση του οστικού μοσχεύματος, στην πλει-

οψηφία των περιπτώσεων. Η μοναδική κλίμακα που δεν

επηρεάζεται καθόλου από τα παρακείμενα δόντια είναι

η Kindelan, που μετρά την οστική πλήρωση του ελλείμ-

ματος. Από την άλλη πλευρά, οι κλίμακες Long και

Chelsea αξιολογούν το αποτέλεσμα σε σχέση με τα πα-

ρακείμενα δόντια, ανεξαρτήτως τύπου. Οι Witherow και

συν, 2002 επιχειρηματολογούν ότι το αποτέλεσμα δε θα

αλλάξει σημαντικά ακόμη και μετά την ανατολή του κυ-

νόδοντα (Witherow και συν. 2002). Η κλίμακα SWAG

αξιολογεί την οστική γέφυρα ως προς τα τριτημόρια της

σχιστίας, το άνω όριο της οποίας δεν είναι σαφές, ενώ

ταυτόχρονα συνυπολογίζει την οστική κάλυψη των ρι-

ζών, γεγονός που προκαλεί σύγχυση. Τέλος, αξίζει να

σημειωθεί ότι η κλίμακα Bergland, αν και προτείνεται από

τους εισηγητές της να εφαρμόζεται όταν έχουν ολοκλη-

ρωθεί οι ορθοδοντικές μετακινήσεις, εντούτοις χρησι-

μοποιείται από κάποιους ερευνητές και στη μικτή οδον-

τοφυΐα (Nightingale και συν. 2003, Peamkaroonrath και

συν. 2011).

ΚΛΙΜΑΚΕΣ ΒΑΣΙΖΟΜΕΝΕΣ ΣΕ ΥΠΟΛΟ-

ΓΙΣΤΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ

Όπως φάνηκε από τα προαναφερθέντα, οι κλίμακες που

βασίζονται σε απλές ακτινογραφίες έχουν και μειονεκτή-

ματα. Πρώτον, μέσω οπισθοφατνιακών ή ακτινογραφιών

δήξεως, δεν υπάρχει δυνατότητα αξιολόγησης του πά-

χους της οστικής γέφυρας, που αποτελεί σημαντική πα-

ράμετρο τόσο για τις ορθοδοντικές μετακινήσεις, όσο

και για την πιθανή τοποθέτηση εμφυτεύματος (Lee και

συν. 1995, Iino και συν. 2005, Suomalainen και συν. 2014).

Chelsea ones, propose a separate category for the ab-

sence of bony bridge.

Application in both mixed and permanent dentition:

Evaluating success in the mixed dentition permits possi-

ble regrafting. The difficulty lies in the fact that the meas-

urements are usually made in relation with the teeth ad-

jacent to the cleft area; and in most cases, the canine

erupts many years after grafting. Only the Kindelan scale

is unaffected by the adjacent teeth, because it evaluates

the bone fill of the deficit. On the other hand, the Long

and Chelsea scales are applied regardless of the type of

the adjacent teeth. According to Witherow et al, 2002,

the result is unlikely to change significantly even after the

eruption of the canine (Witherow et al. 2002). The

SWAG scale assesses the bony bridge in each third of

the cleft site, the upper limit being unclear. In the same

time, it evaluates tooth root exposure, thus causing con-

fusion. Lastly, the Bergland scale is applied in the mixed

dentition by some researchers, even though it was sup-

posed to be used after all orthodontic movements are

completed (Nightingale et al. 2003, Peamkaroonrath et

al. 2011).

SCALES BASED ON COMPUTED 

TOMOGRAPHY

As previously described, scales based on plain radi-

ographs have certain weaknesses. First, periapical or oc-

clusal x-rays cannot evaluate the thickness of the bony

bridge, which is a crucial parameter for orthodontic

movements and dental implant placement (Lee et al.

1995, Iino et al. 2005, Suomalainen et al. 2014). Second,

conventional x-rays are characterized of various imaging

problems, such as distortion, structure overlap and diffi-
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Δεύτερον, η λήψη απλών ακτινογραφιών φέρει ποικιλία

απεικονιστικών προβλημάτων, μεταξύ των οποίων η πα-

ραμόρφωση της εικόνας, η αλληλεπίθεση δομών και η

δυσκολία στην τοποθέτηση του ασθενούς (Waitzman και

συν. 1992, Hamada και συν. 2005). Η προσπάθεια αριθ-

μητικής διόρθωσης της παραμόρφωσης, που επιχειρείται

από την κλίμακα Long, δεν ακυρώνει τα υπόλοιπα προ-

βλήματα. Θεωρείται, ότι οι κλίμακες αυτές πιθανότατα

υπερεκτιμούν την επιτυχία της επέμβασης (Lee και συν.

1995, Iino και συν. 2005, Liu και συν. 2016). Γενικά προ-

τείνεται επίσης οι ορθοδοντικές μετακινήσεις στην περιο-

χή να είναι προσεκτικές, ακόμη και αν το ύψος της οστι-

κής γέφυρας είναι ικανοποιητικό. Αυτές τις αδυναμίες

αποπειράται να αντιμετωπίσει η χρήση της υπολογιστικής

τομογραφίας. Μέσω της τεχνολογίας αυτής, είναι εφικτή

η ακριβής μέτρηση του ύψους και του πάχους του οστού,

δίχως παραμορφώσεις ή αλληλεπιθέσεις δομών (Waitz-

man και συν. 1992). Επίσης, η τοποθέτηση του ασθενούς

είναι πιο ελεγχόμενη και τα ευρήματα συγκρίσιμα (Wait-

zman και συν. 1992). Από την άλλη πλευρά, το κόστος

και η δόση ακτινοβολίας είναι αυξημένα σε σχέση με τις

απλές ακτινογραφίες (Rosenstein και συν. 1997). 

Η μετεγχειρητική παρακολούθηση των ασθενών με γνα-

θοσχιστία μέσω κλασσικής υπολογιστικής τομογραφίας

προτάθηκε στα μέσα της δεκαετίας του 1990, με το εν-

διαφέρον να επικεντρώνεται αρχικά στην εκτίμηση της

απορρόφησης του μοσχεύματος μέσω ογκομέτρησης

(van der Meij και συν. 1994, Honma και συν. 1999). Πλέ-

ον, οι σύγχρονες έρευνες προτείνουν συνήθως τη χρή-

ση της υπολογιστικής τομογραφίας κωνικής δέσμης

(cone beam computed tomography – CBCT), η οποία

προσφέρει τη δυνατότητα τρισδιάστατης απεικόνισης

του φατνιακού οστού, με σημαντικά μειωμένη δόση ακτι-

νοβολίας (Oberoi και συν. 2009, Wangsrimongkol και

συν. 2013, Suomalainen και συν. 2014, Liu και συν. 2015,

Wang και συν. 2016). Όσον αφορά στις διαστάσεις της

οστικής γέφυρας, αξιολογείται το ύψος, το πάχος ή το

επίπεδο του εδάφους της ρινός, με διάφορα συστήματα

μέτρησης, συνήθως σε σύγκριση με τα παρακείμενα

δόντια ή με το αντίθετο υγιές ημιμόριο (Tai και συν.

2000, Iino και συν. 2005, Kim και συν. 2008, Marukawa

και συν. 2011, Wangsrimongkol και συν. 2013, Suoma-

lainen και συν. 2014, Liu και συν. 2015, Liu και συν. 2016,

Meazzini και συν. 2016, Shirota και συν. 2016, Wang και

συν. 2016, Garib και συν. 2017, Han και συν. 2017). Λί-

γες έρευνες (Liu και συν. 2015, Meazzini και συν. 2016,

Garib και συν. 2017) επιχειρούν να θέσουν όρια για να

θεωρηθεί καλό το μετεγχειρητικό αποτέλεσμα, ξεχωρι-

στά όμως για κάθε παράμετρο και ως εξής:

– Το ύψος της οστικής γέφυρας να βρίσκεται τουλάχι-

στον στο 50% του φυσιολογικού

– Το πάχος της οστικής γέφυρας να βρίσκεται τουλάχι-

στον στο 50% του φυσιολογικού 

– Το επίπεδο του εδάφους της ρινός να είναι απλώς

ελαφρά κοίλο 

culty in patient positioning (Waitzman et al. 1992,

Hamada et al. 2005). Numerical corrections, attempted

by the Long scale, do not solve the rest of the imaging

problems. All these scales are thought to overestimate

to some degree the success of the surgical intervention

(Lee et al. 1995, Iino et al. 2005, Liu et al. 2016). Ortho-

dontic movements in the area should be performed

carefully, even if the height of the bony bridge is satisfac-

tory. Computed tomography attempts to address these

weaknesses. This technology enables measuring the

height and thickness of the bony bridge accurately, with-

out distortion or structure overlap (Waitzman et al.

1992). Patient positioning is much more controllable, and

the results are reproducible (Waitzman et al. 1992). On

the other side, the cost and the radiation dose are in-

creased compared to plain radiographs (Rosenstein et

al. 1997). 

Conventional computed tomography was proposed in

the mid-1980s for the postsurgical follow-up of alveolar

cleft patients, initially focusing in the volumetric evaluation

of the resorption of the bone graft (van der Meij et al.

1994, Honma et al. 1999). Most recent studies usually

propose the use of cone beam computed tomography

(CBCT), which offers three-dimensional imaging of the

alveolar bone, with significantly reduced radiation dose

(Oberoi et al. 2009, Wangsrimongkol et al. 2013, Suo-

malainen et al. 2014, Liu et al. 2015, Wang et al. 2016).

As for the dimensions of the bony bridge, the height, the

thickness and the level of the nasal floor are evaluated,

with various methods, usually in relation to the adjacent

teeth or to the nonaffected side (Tai et al. 2000, Iino et

al. 2005, Kim et al. 2008, Marukawa et al. 2011, Wangs-

rimongkol et al. 2013, Suomalainen et al. 2014, Liu et al.

2015, Liu et al. 2016, Meazzini et al. 2016, Shirota et al.

2016, Wang et al. 2016, Garib et al. 2017, Han et al.

2017). Few studies (Liu et al. 2015, Meazzini et al. 2016,

Garib et al. 2017) attempt to set thresholds for charac-

terizing a good postsurgical outcome, separately assessing

each parameter, as follows:

– Height of the bony bridge at least 50% of normal

height

– Thickness of the bony bridge at least 50% of normal

thickness 

– Nasal floor level only slightly notched

The measuring systems which are based on computed

tomography are not very popular among the scientific

community. Moreover, there is no single success scale

that considers all dimensions of the bony bridge. Suoma-

lainen et al. (2014) are the only researchers attempting

to calculate a cumulative score out of each dimension of

the bony bridge (Suomalainen et al. 2014). A single scale

is formed, but it is not correlated with the success of the

surgical intervention. 

After summarizing the literature data, it is still unknown

whether a success scale based on computed tomography
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Τα συστήματα μέτρησης που βασίζονται σε υπολογιστι-

κή τομογραφία δεν έχουν βρει ευρεία απήχηση στην επι-

στημονική κοινότητα. Επιπλέον, καμία έρευνα δεν προ-

τείνει ενιαία κλίμακα αξιολόγησης της επιτυχίας, που θα

συνυπολογίζει πλήρως τις διαστάσεις της φατνιακής

ακρολοφίας. Οι Suomalainen και συν. (2014) είναι οι μο-

ναδικοί που επιχειρούν να αθροίσουν τη βαθμολογία

που λαμβάνει κάθε διάσταση της οστικής γέφυρας (Suo-

malainen και συν. 2014). Με τον τρόπο αυτό δημιουρ-

γείται μια ενιαία κλίμακα βαθμολογίας, η οποία όμως δεν

συσχετίζεται από τους ερευνητές με την επιτυχία της

επέμβασης. 

Συνοψίζοντας τα δεδομένα της βιβλιογραφίας, προκύ-

πτει το ερώτημα αν μια κλίμακα επιτυχίας βασιζόμενη σε

υπολογιστική τομογραφία θα μπορούσε να αντικαταστή-

σει τις παραδοσιακές, που χρησιμοποιούνται έως σήμε-

ρα. Επιπλέον, αν μια τέτοια κλίμακα θα αφορούσε όλες

τις περιπτώσεις ή θα είχε συγκεκριμένες ενδείξεις. Πε-

ρισσότερες έρευνες απαιτούνται προς αυτές τις κατευ-

θύνσεις.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

1. Οι κλίμακες αξιολόγησης της επιτυχίας σύγκλεισης

γναθοσχιστίας που χρησιμοποιούνται έως σήμερα βα-

σίζονται κυρίως σε απλές ακτινογραφίες, με πιο γνω-

στή και διαδεδομένη την κλίμακα Bergland.

2. Οι κλίμακες αξιολόγησης πρέπει να είναι απλές και

επαναλήψιμες, να αξιολογούν το οστό σε όλο το ύψος

της σχιστίας, να θέτουν σαφές όριο επιτυχίας και να

μπορούν να εφαρμόζονται σε μικτή και μόνιμη οδον-

τοφυΐα.

3. Η υπολογιστική τομογραφία έχει σημαντικά πλεονε-

κτήματα στη μετεγχειρητική παρακολούθηση των

ασθενών με γναθοσχιστία, λόγω της δυνατότητας μέ-

τρησης του ύψους και του πάχους της οστικής γέφυ-

ρας με ακρίβεια, δίχως παραμορφώσεις ή αλληλεπι-

θέσεις δομών.

Η εργασία αποτελεί μέρος της διδακτορικής διατριβής
του Γεωργίου Καμπέρου, ο οποίος είναι υπότροφος του
«Κοινωφελούς Ιδρύματος Αλέξανδρος Σ. Ωνάσης».

could replace the traditional ones, which are used even

today. Moreover, a scale based on computed tomogra-

phy should be applied in every case or it should be re-

served for special indications? Further research is neces-

sary in these fields.

CONCLUSIONS

1. The success scales for the evaluation of alveolar cleft

repair which are used today, are mainly based on plain

radiographs, the Bergland scale being the most widely

known. 

2. The success scales should be simple and reproducible,

evaluating the whole height of the cleft site, in both

mixed and permanent dentition, with a clear success

threshold.

3. Computed tomography has significant advantages in

the postsurgical follow-up of alveolar cleft patients, due

to the capability of accurate measuring the height and

thickness of the bony bridge, without distortion or

structure overlap.

The article is part of the doctoral thesis of Georgios Kam-
peros, who received scholarship from the «Alexander S.
Onassis Public Benefit Foundation».
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