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			ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 ΤΡΑΧΗΛΟΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ

			Οι τραχηλοπροσωπικές λοιμώξεις αποτελούν καθημερινή ενασχόληση του οδοντιάτρου. Η εξέλιξη της λοίμωξης σχετίζεται με τη δυναμικότητα των μικροοργανισμών, την ανοσιακή επάρκεια του ασθενή και τη σωστή και έγκαιρη αντιμετώπισή της. Είναι δυναμικές νόσοι που μπορεί να εξαπλωθούν και να προκαλέσουν περίπλοκες καταστάσεις με αυξημένη νοσηρότητα και κίνδυνο απόφραξης του αεραγωγού. Ο έλεγχος των λοιμώξεων επιτυγχάνεται με την ορθή χρήση της αντιμικροβιακής χημειοθεραπείας, την άμεση χειρουργική αντιμετώπιση και την ενίσχυση της αμυντικής ικανότητας του ξενιστή.

			Ανατομία τραχηλοπροσωπικής χώρας

			Μικροβιακό φορτίο

			Όδευση τραχηλοπροσωπικών λοιμώξεων

			Οδοντογενείς λοιμώξεις

			Μεταναστευτική λοίμωξη

			Μεταστατική λοίμωξη

			Οστεομυελίτιδα

			Θεραπευτική αντιμετώπιση

			Ανοσοκατεσταλμένος ασθενής και οδοντογενής λοίμωξη

			Σηψαιμία

			1. Εισαγωγή 

			Οι τραχηλοπροσωπικές λοιμώξεις αποτελούν πρόκληση για τον θεράποντα ιατρό, όσον αφορά τη διάγνωση και την αντιμετώπισή τους. Η πολύπλοκη ανατομία της περιοχής αυτής κάνει τόσο τη διάγνωση όσο και την αντιμετώπισή τους δύσκολη. Ακόμη και σήμερα, οι τραχηλοπροσωπικές λοιμώξεις παρουσιάζουν αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα που σχετίζεται συνήθως με τη βατότητα του αεραγωγού και την ανεπαρκή αντιμετώπισή τους.

			2. Ανατομία τραχηλοπροσωπικής χώρας

			Η ανατομία της κεφαλής και του τραχήλου αποτελεί το βασικότερο και πλέον πολυσέλιδο κεφάλαιο σε κάθε βιβλίο ανατομίας του ανθρώπου. Στις τραχηλοπροσωπικές λοιμώξεις, σημαντικό ρόλο κατέχουν τα οστά του σπλαχνικού κρανίου και του τραχήλου, οι περιτονίες, οι μασητήριοι μύες, οι μύες γενικά του προσώπου και τραχήλου (Εικ. 1.1. και 1.2.), τα αγγεία και νεύρα και τα όργανα που είναι απαραίτητα για τη ζωή και λειτουργία του ανθρώπου. 

			[image: ]

			Εικ. 1.1. Μυϊκό σύστημα κεφαλής και προσώπου.

			Η σύνθετη ανατομία της περιοχής στον τράχηλο είναι ιδιαίτερα περίπλοκη και δυσκολεύει τον ακριβή εντοπισμό των λοιμώξεων για τη χειρουργική αντιμετώπισή τους. Αναφέρονται μόνο τα ανατομικά στοιχεία που είναι άμεσα εμπλεκόμενα με τις τραχηλοπροσωπικές λοιμώξεις και παίζουν καθοριστικό ρόλο στην όδευση και εξέλιξή τους. Αυτά είναι η τραχηλική περιτονία και ο σχηματισμός των τραχηλικών περιτονιακών διαστημάτων. 
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			Εικ. 1.2. Μυϊκό σύστημα τραχήλου. 

			2.1 Τραχηλική περιτονία

			Οι περιτονίες στον τράχηλο είναι δυο: η υποδόρια ή επιπολής και η βαθύτερη τραχηλική περιτονία. Η υποδόρια ή επιπολής περιτονία θεωρείται στοιχείο του δέρματος, είναι πολύ λεπτή, περιβάλλει το μυώδες πλάτυσμα στον τράχηλο και περιέχει την έξω και πρόσθια σφαγίτιδα. Στο πρόσωπο περιβάλλει τους μιμικούς μυς (μύες της έκφρασης). 

			Η κυρίως ή βαθύτερη τραχηλική περιτονία έχει τρία πέταλα: το επιπολής, το μεσαίο πέταλο ή σπλαχνικό και το βαθύτερο ή προσπονδυλικό. Τα περιτονιακά πέταλα με την περιβολή των μυών σχηματίζουν τα περιτονιακά διαστήματα του σπλαχνικού κρανίου και του πρόσθιου τραχήλου: υπογνάθιο τρίγωνο, καρωτιδικό τρίγωνο, υποκλείδιο, οπίσθιο τραχηλικό τρίγωνο και τον ενιαίο μασητηριακό χώρο. Στο ενιαίο μασητηριακό διάστημα συμπεριλαμβάνονται το πτερυγογναθιαίο, το υποκροτάφιο, το υπομασητήριο και το επιπολής κροταφικό διάστημα.5 (Εικ. 1.3.)

			[image: ]

			Εικ. 1.3. Μασητηριακό διάστημα και τα εν μέρει διαστήματα.

			Το επιπολής πέταλο εντοπίζεται κάτωθεν του μυώδους πλατύσματος. Εκτείνεται ως τη βάση του κρανίου προς τα πάνω και έσω και την άνω κροταφική γραμμή στο βρεγματικό οστό προς τα άνω και έξω, ενώ προς τα κάτω μεταπίπτει και συνέχεται με την ενδοθωρακική περιτονία. Το επιπολής πέταλο, στο πρόσωπο περιγράφεται ως κροταφική περιτονία άνωθεν του ζυγωματικού και ως παρωτιδομασητηριακή κάτωθεν αυτού. Στην τραχηλοπροσωπική χώρα, η επιπολής περιτονία περιέχει και περιβάλλει τους περισσότερους μυς (στερνοκλειδομαστοειδή, διγάστορα, μασητήρα, έξω πτερυγοειδή και κροταφίτη), νεύρα και αγγεία, αλλά και τον υπογνάθιο αδένα όπως και την παρωτίδα (Εικ. 1.4). 
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			Εικ. 1.4. Περιτονίες τραχήλου.

			Στο όριο των σκαληνών και προσπονδυλικών μυών η τραχηλική περιτονία σχηματίζει άλλα δύο πέταλα, το μεσαίο ή σπλαχνική περιτονία και την εν τω βάθει ή προσπονδυλική περιτονία. Η μέση τραχηλική περιτονία χωρίζεται σε σπλαχνικό πέταλο, που καλύπτει τον φάρυγγα, τον λάρυγγα, τον οισοφάγο, την τραχεία και τον θυρεοειδή αδένα και σε μυϊκό πέταλο που καλύπτει τους κάτωθεν του υοειδούς μυς. Τα δύο αυτά πέταλα συμμετέχουν και στη δημιουργία του καρωτιδικού ελύτρου. 

			[image: ]

			Εικ. 1.5. Περιτονιακά διαστήματα τραχήλου, οβελιαία διάσταση.

			2.2 Τα τραχηλοπροσωπικά διαστήματα

			Τα τραχηλοπροσωπικά διαστήματα δημιουργούνται μεταξύ των περιτονιακών πετάλων της τραχηλικής περιτονίας του τραχήλου όπως περιγράφηκε παραπάνω και είναι: το πρόσθιο τραχηλικό διάστημα, το υπογνάθιο, το υπογλώσσιο, το ενιαίο μασητηριακό διάστημα, το πλαγιοφαρυγγικό, το οπισθοφαρυγγικό, το προσπονδυλικό, το επικίνδυνο διάστημα και ο πρόσθιος σπλαχνικός χώρος (που αφορά την πρόσθια τραχηλική περιοχή στο ύψος του Α4). (Εικ.1.5) 

			Η εν τω βάθει προσπονδυλική περιτονία καλύπτει τα σώματα των σπόνδυλων και τους εν τω βάθει μυς του τραχήλου. Μεγάλη σημασία έχει ο διαχωρισμός της περιτονίας αυτής μπροστά από τα σώματα των σπονδύλων σε δύο άλλα πέταλα, το προσπονδυλικό και το πτερυγοειδές πέταλο. Τα πέταλα αυτά δημιουργούν τα σημαντικά διαστήματα - χώρους, τον προσπονδυλικό χώρο, τον επικίνδυνο χώρο, τον οπισθοφαρυγγικό χώρο και το πλάγιο φαρυγγικό διάστημα στα οποία εμπεριέχεται χαλαρός συνδετικός ιστός, αγγεία και νεύρα.

			3. Μικροβιακό φορτίο

			Ως μικροβιακό φορτίο στόματος ορίζεται ο συνολικός αριθμός των βακτηρίων που ζουν στη στοματική κοιλότητα που θεωρείται ως ένας ανατομικός χώρος. Το θερμό, υγρό και πλούσιο σε θρεπτικά συστατικά περιβάλλον του στόματος ευνοεί τον αποικισμό μεγάλου αριθμού μικροβίων. Περισσότερα από 700 είδη μικροοργανισμών με εκπροσώπους κυρίως στρεπτόκοκκους, γαλακτοβάκιλλους, σταφυλόκοκκους και κορυνοβακτήρια, όπως επίσης και έναν μεγάλο αριθμό αυστηρά αναερόβιων μικροοργανισμών, κυρίως βακτηριοειδών. Η στοματική κοιλότητα ενός ενήλικα αποικίζεται από διάφορες μικροβιακές κοινότητες: Streptococcus sanguis, Streptococcus mutans και Actinomyces viscosus, Streptococcus salivarius και Actinomyces naeslundii, αναερόβια και Gram(+) βακτήρια, Gram(–) βακτήρια. 

			Η χλωρίδα του στόματος έχει δυναμική σύσταση, ευμετάβλητη και αποτελείται συνήθως από σαπροφυτικούς μικροοργανισμούς και ευκαιριακά παθογόνα μικρόβια (χαμηλής λοιμογόνας δύναμης). Ο ελεγχόμενος αριθμός των μικροβίων καθώς και η επάρκεια της φυσικής άμυνας και χημικής άμυνας του ξενιστή καθιστά τη χλωρίδα ελεγχόμενη και μη παθογόνα (Πίνακας 1.1). 

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Πίνακας 1.1: Μικροβιακή χλωρίδα τραχηλοπροσωπικών λοιμώξεων
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			3.1 Μικροβιακό φορτίο ιγμορείων

			Ορίζεται ως ο συνολικός αριθμός των βακτηρίων που ζουν στη βλεννογόνια επιφάνεια του ιγμορείου. Υπάρχει διακύμανση στον τύπο και το φάσμα του μικροβιακού φορτίου και αυτό οφείλεται σε επαρκή ή όχι αερισμό του, σε τυχόν κρυολογήματα, αλλεργίες, μυκητιασικές λοιμώξεις, δομικές διαταραχές, όπως ρινικοί πολύποδες και σκολίωση του διαφράγματος και τέλος στο μεγαλύτερο ποσοστό σε οδοντικά προβλήματα. Υπάρχει αρκετά πλούσια και πρόσφατη βιβλιογραφία, που τεκμηριώνει το μεγάλο ποσοστό φλεγμονών οδοντικής αιτιολογίας των ιγμορείων (χρόνιες ιγμορίτιδες ενηλίκων). Οι πιο κοινοί είναι Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus auteus και άλλα είδη στρεπτόκοκκων, αναερόβια βακτήρια και λιγότερο συχνά Gram(-) βακτήρια.2,4

			3.2 Μικροβιακό φορτίο στοματοφάρυγγα

			Ορίζεται ως ο συνολικός αριθμός των βακτηρίων που ζουν στον βλεννογόνο του στοματοφάρυγγα. Τα στοματοφαρυγγικά bacteroides μπορούν να διακριθούν σε δύο ξεχωριστά γένη, στη Porphyromona και στη Prevotella. Η Porphyromona είναι ένα μη κινητό Gram(-) ραβδόμορφο, αναερόβιο παθογόνο βακτήριο, ενώ η Prevotella είναι ένα γένος Gram(-) βακτήριο.

			4. Όδευση τραχηλοπροσωπικών λοιμώξεων

			Οι τραχηλοπροσωπικές λοιμώξεις, στην πλειονότητά τους, είναι οδοντικής προέλευσης και έχουν την τάση να επεκτείνονται και να διαχέονται κατά συνέχεια ιστού στις όμορες δομές. Η διηθητική τους επέκταση σχετίζεται με τη δυναμική του μικροβιακού παράγοντα, την ανατομική εντόπιση της αρχικής εστίας και φυσικά από την επάρκεια ή όχι του αμυντικού μηχανισμού του ξενιστή4,5. 

			Στον υγιή ξενιστή, οι οδοντικές και οι μη οδοντικές λοιμώξεις συνήθως αυτοπεριορίζονται και ο υγιής αμυντικός μηχανισμός ελέγχει την όλη κατάσταση, γιατί και οι μικροοργανισμοί έχουν συνήθως χαμηλή λοιμογόνα δύναμη (Σχήμα 1.1). 

			Σχήμα 1.1	Η φυσική εξέλιξη της οδοντικής λοίμωξης

			[image: ]

			Φλέγμονας ή κυτταρίτιδα είναι η ταχέως εγκατεστημένη λοίμωξη που διαχέεται εντός του χαλαρού συνδετικού ιστού και χαρακτηρίζεται από έντονο οίδημα, τοπική σκληρία, πόνο, επιχώρια επώδυνη λεμφαδενίτιδα (Εικ. 1.6). Η κυτταρίτιδα μπορεί να εκδηλωθεί ως επιμόλυνση τυχαίων ή εγχειρητικών τραυμάτων ή ως επέκταση προϋπάρχουσας λοίμωξης. Η λοίμωξη εξελίσσεται και διαχέεται γρήγορα (θορυβώδης σημειολογία) στον υποδόριο ιστό και μυοπεριτονιακά διαστήματα αποδομώντας τον λιπώδη ιστό και τον χαλαρό συνδετικό ιστό. Συνυπάρχουν και έντονα γενικά σημεία, δηλαδή υψηλός πυρετός, ρίγος, κακουχία, αφυδάτωση και ανησυχία του ασθενούς. 
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			Εικ. 1.6. Διάχυτη κυτταρίτιδα (φλέγμονας): επιμόλυνση τυχαίων ή εγχειρητικών τραυμάτων, οίδημα στα βλέφαρα.

			Το οξύ απόστημα είναι η περιγεγραμμένη συλλογή πύου, που δημιουργείται σε μη προϋπάρχουσα κοιλότητα του οργανισμού ως εξέλιξη της οξείας φλεγμονής. Η δυναμικότητα του μικροβιακού φορτίου προκαλεί κεντρική περιοχή ιστικής νέκρωσης που περιβάλλεται από έντονη φλεγμονώδη κυτταρική διήθηση. Η νεκρωτική περιοχή αυτολύεται και δημιουργεί την αποστηματική κοιλότητα. Το περιεχόμενο πύον αποτελείται από ζώντα και νεκρά λευκοκύτταρα, από ζώντα και νεκρά βακτήρια, από εξιδρωματικό υγρό και ινώδες, από κατεστραμμένα κύτταρα των επιτόπιων ιστών και άλλο πλούσιο υλικό αποδόμησης. Το πύον έχει υποκίτρινο χρώμα και είναι συνήθως δύσοσμο. Το πιο χαρακτηριστικό κλινικό σημείο του αποστήματος είναι ο κλυδασμός που γίνεται αισθητός ψηλαφητικά (Εικ. 1.7).
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			Εικ. 1.7. Λοίμωξη κάτω γνάθου-απόστημα παρειακό, ήπιος τρισμός.

			Η όδευση των τραχηλοπροσωπικών λοιμώξεων ακολουθεί την ίδια δυναμική όπως όλες οι λοιμώξεις και αυτή είναι η οδός με τη μικρότερη αντίσταση, έχει πάντα ιστική συνέχεια οδεύοντας και προς την επιφάνεια και προς τους βαθύτερους ιστούς. Όταν η λοίμωξη διήθηση βλεννογόνο ή δέρμα εξωτερικεύεται δημιουργώντας συρίγγιο είτε ενδοστοματικά είτε εξωστοματικά και εκτονώνεται η όποια δυναμικότητά της (Εικ. 1.8). 
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			Εικ. 1.8. Συρίγγιο δερματικό, χρόνιου αποστήματος κάτω γνάθου.

			Στις περιπτώσεις όμως που η διήθηση αφορά τον χαλαρό συνδετικό ιστό, που υπάρχει στους περιμυϊκούς χώρους και τα μυοπεριτονιακά διαστήματα του τραχήλου (εφόσον η οδοντική λοίμωξη έχει διηθήσει και έχει εξωτερικευθεί από το οστό των γνάθων) η λοίμωξη επεκτείνεται στα βαθύτερα διαστήματα του τραχήλου. Πάντοτε η μικρότερη αντίσταση δημιουργεί ταχεία επέκταση σε πιο απομακρυσμένες θέσεις, κατά μήκος των τραχηλικών διαστημάτων και κατά συνέχεια ιστού. 

			Στις περιπτώσεις που η επέκταση προχωρήσει προς τα βαθύτερα τραχηλικά διαστήματα, προς στο αγγειονευρώδες δεμάτιο του τραχήλου από το πλαγιοφαρυγγικό διάστημα, όπου το έσω τοίχωμά του εφάπτεται στο καρωτιδικό έλυτρο, όπως και προς τον μεσαύλιο χώρο μέσω του προσπονδυλικού (ή επικίνδυνου) και οπισθοφαρυγγικού διαστήματος η νοσηρότητα και η θνητότητα αυξάνεται. Ακόμη, επικίνδυνη εντόπιση θεωρείται η απόφραξη του αεραγωγού όπως στη Λουδοβίκεια Κυνάγχη, στην οποία συνυπάρχει αμφίπλευρη φλεγμονώδης διήθηση των υπογναθίων και υπογλωσσίων διαστημάτων, διήθηση των μυών της γλώσσας και οίδημα της επιγλωττίδας (Εικ. 1.9), καθώς και η θρόμβωση της έσω σφαγίτιδας φλέβας (σύνδρομο Lemierre).
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			Εικ. 1.9. Ασθενής με Λουδοβίκεια κυνάγχη.

			5. Οδοντογενείς λοιμώξεις

			Οι οδοντογενείς λοιμώξεις είναι οι συχνότερες και με την πιο έντονη συμπτωματολογία στην περιοχή της κεφαλής και του τράχηλου. Αυτές προκαλούνται από μικρόβια της φυσιολογικής χλωρίδας του στόματος, όπως αναερόβιοι και αερόβιοι Gram(+) κόκκοι και Gram(-) αναερόβια βακτηρίδια (μικτές λοιμώξεις). Τα μικρόβια αυτά προκαλούν ποικιλία εκδηλώσεων, όπως ουλίτιδα, περιοδοντίτιδα, μπορούν να ξεκινήσουν από οδοντική τερηδόνα με νεκρώσεις του πολφού και να εισβάλλουν σε βαθύτερους ιστούς, αφού διασπάσουν την αντίσταση του οστού με τα μυϊκά του στοιχεία, ώστε να προξενήσουν οδοντογενή αποστήματα ή διάχυτες λοιμώξεις. Το συχνότερο Gram(-) βακτηρίδιο που απομονώνεται από τις οδοντογενείς λοιμώξεις είναι η Prevotella. Τα Fusobacteria σε συνδυασμό με το S. milleri ανευρίσκονται στις θορυβώδεις οδοντογενείς λοιμώξεις. 2,5

			Στις οξείες λοιμώξεις ο πληθυσμός των μικροβίων είναι μικτός, ωστόσο όμως κυριαρχούν οι gram(+) κόκκοι. Στις χρόνιες όμως καταστάσεις επικρατούν οι αναερόβιοι μικροοργανισμοί. Όταν ο ασθενής νοσηλεύεται, τότε, μετά το δεύτερο 24ωρο το στοματικό περιβάλλον εποικίζεται με παθογόνους μικροοργανισμούς του νοσοκομειακού χώρου που είναι συνήθως ανθεκτικά μικρόβια και Gram(-). 

			Σε αερόβιες λοιμώξεις η μικροβιακή χλωρίδα των οδοντογενών λοιμώξεων είναι Gram(+) κόκκοι, οι οποίοι ανήκουν οι περισσότεροι στους S. Viridans, S. milleri, S. Sanguis, S. salivarious, S. mutans, S. Pyogenes. Σε αναερόβιες λοιμώξεις, διακρίνονται δύο ομάδες, οι αναερόβιοι Gram(+) κόκκοι (S. intermedious) και οι πεπτοστρεπτόκοκκοι, και τα αναερόβια βακτηρίδια bacteroides, Porphyromonas, Prevotella και τα Fusobacteria. 
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			5.1 Κλινική εικόνα λοίμωξης

			Η κλινική εικόνα της λοίμωξης του προσώπου δεν χαρακτηρίζεται συνήθως από γρήγορη και άμεση παρουσία συμπτωμάτων, αν και αυτό δεν είναι απόλυτο (Πίνακας 1.2). Όπως κάθε λοίμωξη, έχει τοπική σημειολογία (ερυθρότητα, οίδημα, τοπική θερμότητα, πόνο και δυσκολία στην κίνηση) αλλά συνοδεύεται συχνά και με γενική σημειολογία (πυρετό, λευκοκυττάρωση, κακοδιαθεσία, αύξηση παλμών ή και ταχύπνοια). 
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			Εικ. 1.10. Έντονο οίδημα στο πρόσωπο, ενεργός οξεία λοίμωξη.

			Οι ασθενείς μπορεί να εμφανίσουν οίδημα προσώπου ή/και τραχήλου με επιφανειακή ερυθρότητα (Εικ. 1.10), πόνο, τρισμό, αφυδάτωση, ξηροστομία και ψηλαφητούς και επώδυνους τραχηλικούς λεμφαδένες. 

			Ο σχηματισμός αποστημάτων και η επέκταση στα βαθύτερα διαστήματα του τραχήλου μπορεί να οδηγήσει σε πιεστικά φαινόμενα και απόφραξη της ανώτερης αεροφόρου οδού και να αποτελέσει άμεση απειλή για τη ζωή του ασθενή. Η φλεγμονώδης διήθηση προς το έδαφος του στόματος μπορεί να επεκταθεί και να διηθήσει και τους μυς της γλώσσας, οπότε το οίδημα στην είσοδο του λάρυγγα εκδηλώνεται με αναπνευστική δυσχέρεια και χαρακτηριστικό συριγμό (Εικ. 1.11). 

			Εάν εκδηλωθεί δυσκαταποσία, δυσφαγία, δυσχέρεια εισπνευστική, πυρετός >38,5C, με κακοδιαθεσία του ασθενή, ταχυκαρδία με λευκοκυττάρωση, δυσκολία στρέψης ή κάμψης της κεφαλής η κατάσταση χαρακτηρίζεται επείγουσα και απαιτεί νοσοκομειακή αντιμετώπιση. 
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			Εικ. 1.11. Οίδημα γλώσσας, επέκταση οδοντογενούς λοίμωξης.

			6. Μεταναστευτική λοίμωξη

			Μεταναστευτική λοίμωξη είναι η λοίμωξη που μπορεί να εξαπλωθεί διαμέσου των περιτονιών και των μυϊκών ομάδων που καθορίζουν τους ανατομικούς χώρους στον τράχηλο από την αρχική εστία στους γειτονικούς αρχικά και μετέπειτα στους περιοχικούς χώρους. 

			Έτσι μπορεί να δημιουργηθεί αποστηματική συλλογή στην υπογνάθια, υπογενείδιο ή υπογλώσσια περιοχή, στον παραφαρυγγικό ή περιαμυγδαλικό χώρο, στον οπισθοφαρυγγικό, τον υποκροτάφιο ή τον πτερυγοϋπερώιο βόθρο και στην περιοχή του βυκανητή, των μασητήρων ή των πτερυγοειδών μυών. 

			Σοβαρή επιπλοκή αποτελεί η Λουδοβίκεια Κυνάγχη, η οποία ορίζεται ως η φλεγμονή του υπογενειδίου, των υπογλωσσίων χώρων και των υπογναθίων ανατομικών τριγώνων - διαστημάτων ταυτόχρονα και έντονο οίδημα του εδάφους του στόματος.

			Επικίνδυνη και με έντονη σημειολογία είναι η λοίμωξη στον πλαγιοφάρυγγα. Χαρακτηρίζεται από έντονο τρισμό (ερεθισμός του έσω πτερυγοειδούς μυός), δυσκολία στρέψης της κεφαλής (ερεθισμό του στερνοκλειδομαστοειδούς μυός), παρεκτόπιση των παρισθμίων τοιχωμάτων και της σταφυλής, δυσκολεύοντας την αναπνοή στο επίπεδο της εισόδου στον λάρυγγα, αλλοιώνοντας το χρώμα της φωνής. Η φλεγμονώδης διήθηση παρεμποδίζει την κίνηση της γλώσσας και δυσκολεύει την κατάποση.1,5

			Η λοίμωξη στο οπισθοφαρυγγικό διάστημα (Εικ. 1.12) θεωρείται δευτερογενής και προκύπτει από επέκταση όμορης συλλογής. Η σημειολογία είναι χαρακτηριστική εξαιτίας της δυσκολίας υπερέκτασης της κεφαλής (σκυμμένο κεφάλι), δύσπνοιας (στένωση της αεροφόρου οδού), και δυσκαταποσίας (δυσκινησία στον στοματοφάρυγγα). 

			Έτσι, ενώ η αρχική φλεγμονή (η εστία) είναι στη στοματική κοιλότητα, η παραμελημένη περίπτωση ή η κακά θεραπευμένη μπορεί να οδηγήσει σε απομακρυσμένη επέκταση με αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα.
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			Εικ. 1.12. Οπιθοφαρυγγικό απόστημα.

			Επιπλοκές με υψηλή νοσηρότητα και θνητότητα είναι η κατιούσα νεκρωτική μεσοθωρακίτιδα, η απόφραξη του αεραγωγού, η θρομβοφλεβίτιδα του σηραγγώδους κόλπου και η θρόμβωση της έσω σφαγίτιδας φλέβας (Lemierre’s syndrome) και η ρήξη των μεγάλων αγγείων του τραχήλου. Εξαιτίας της στενής γειτνίασης της περιοχής εντόπισης του εμφράκτου με ζωτικά όργανα, αλλά και λόγω του κινδύνου πρόκλησης πνευμονικής εμβολής μετά την απελευθέρωση του θρόμβου στη φλεβική κυκλοφορία, απαιτείται επισταμένη προσοχή κατά τη διάγνωση των παθολογικών αυτών καταστάσεων αλλά και έγκαιρη θεραπευτική αντιμετώπιση.5,6

			To σύνδρομο Lemierre ή μετακυναγχική σηψαιμία ή νεκροβακίλλωση χαρακτηρίζεται από οξεία στοματοφαρυγγική λοίμωξη με δευτεροπαθή σηπτική θρομβοφλεβίτιδα της έσω σφαγίτιδας, επιπλεκόμενη συχνά από σηπτικές μεταστατικές εστίες σε διάφορα όργανα, με κύρια εντόπιση τον πνεύμονα. Η θνητότητα μπορεί να ανέλθει έως και 20-40% και συνήθως οφείλεται σε απόφραξη του αεραγωγού ή τη σηψαιμία.5 

			7. Μεταστατική λοίμωξη

			Μεταστατική είναι η λοίμωξη που οφείλεται στη μικροβιαιμία και τοξιναιμία και εκδηλώνεται σε απομακρυσμένη θέση από την αρχική εστία. Ανάλογα με τη δυναμικότητα του μικροοργανισμού αυτή μπορεί να οδηγήσει σε σηψαιμία και σήψη ή σε υποκλινικές καταστάσεις αρχικά, οι οποίες στη συνέχεια συνοδεύονται με διασπορά σηπτικών εμβόλων και εκδήλωση απομακρυσμένων εστιών λοίμωξης (πνεύμονες, εγκέφαλο). Σε αυτόν τον μηχανισμό στηρίζεται η μικροβιακή ενδοκαρδίτιδα. 

			8. Οστεομυελίτιδα

			Η οξεία οστεομυελίτιδα είναι συχνή μικροβιακή φλεγμονή του οστού, που οδηγεί σε σχηματισμό πύου και νεκρωμάτων. Το συχνότερο αίτιο είναι ο σταφυλόκοκκος κοαγκουλάση θετικός, στα βρέφη όμως και στα μικρά παιδιά σε σημαντική αναλογία ανευρίσκεται και ο στρεπτόκοκκος (Εικ. 1.13). Η οστεομυελίτιδα της γνάθου είναι ασυνήθης στα παιδιά και στους νεαρούς ενήλικες εξαιτίας της πλούσιας οστικής αιμοπαροχής.
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			Εικ. 1.13. Οστεομυελίτιδα, οστικό απόλυμα.

			Η οστεομυελίτιδα στα ανάγγεια οστά (ασθενείς με λήψη διφωσφονικών) και ιδιαίτερα στις γνάθους είναι γνωστή επιπλοκή σε περιπτώσεις που χορηγούνται σε χρόνια βάση φάρμακα που αναστέλλουν τη δράση των οστεοκλαστών. Στην κατηγορία αυτών των φαρμάκων συγκαταλέγονται τα: Διφωσφονικά, Ραλοξιφένη (Evista), Ρανελικό στρόντιο (Protelos) και το Denosumab (Prolia). 

			Ανάγγειο οστό (φτωχή αιμάτωση ή και καθόλου) είναι μια παθολογική κατάσταση στην οποία σταδιακά η αιμοπαροχή των οστών επιβαρύνεται είτε εξαιτίας αποφρακτικής αγγειίτιδας (ακτινονέκρωση) είτε εξαιτίας έντονης διαταραχής του οστικού μεταβολισμού στην οποία αναστέλεται η δράση των οστεοκλαστών και αποφράζονται τα αγγειακά οστικά κανάλια (αυτοπνίγεται εσωτερικά το οστό). Το ανάγγειο οστό είναι ευαίσθητο σε οποιαδήποτε επιμόλυνση και αντιδρά ως «μοσχευματικό υλικό» όσο είναι προστατευμένο. Η όποια επιμόλυνση οδηγεί σε τοπική φλεγμονή και νομοτελειακά σε οστεονέκρωση (Εικ. 1.14 και 1.15).
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			Εικ. 1.14. Οστεομυελίτιδα, παθολογικό κάταγμα, ασθενής με λήψη διφωσφονικών.
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			Εικ. 1.15. Οστεονέκρωση άνω γνάθου, ασθενής με λήψη διφωσφονικών.

			9. Θεραπευτική αντιμετώπιση 

			Αποβλέπει στον περιορισμό και στον έλεγχο της μόλυνσης, με τον αμυντικό μηχανισμό του ξενιστή που είναι ο σπουδαιότερος παράγοντας να στοχεύει στην εξέλιξη της βακτηριακής εισβολής. Η θεραπευτική αντιμετώπιση των λοιμώξεων πρέπει να είναι άμεση, επαρκής και αποτελεσματική και στηρίζεται στο τρίπτυχο αντιμικροβιακή χημειοθεραπεία (κάλυψη του ασθενή από τη μικροβιαιμία και τοξιναιμία), σχάση – παροχέτευση (χειρουργική παρέμβαση - εκτόνωσης) και άρση του αιτίου (χειρουργική παρέμβαση). Η όποια καθυστέρηση επιβαρύνει τόσο την πρόγνωση όσο και τη νοσηρότητα.1,2,6

			Η βασική αρχή για τη θεραπεία των οδοντογενών λοιμώξεων είναι η διασφάλιση της παροχέτευσης και η άρση του αιτίου. Η αντιβιοτική θεραπεία από μόνη της δεν είναι αρκετή για την αντιμετώπιση οδοντογενών λοιμώξεων. Τα στάδια που πρέπει να ακολουθηθούν είναι τα εξής: 

			Από σοβαρές οδοντογενείς λοιμώξεις πρέπει να λαμβάνεται υλικό για καλλιέργεια αεροβίων και αναεροβίων μικροβίων και για τεστ ευαισθησίας.

			Πριν ακόμη τα αποτελέσματα της μικροβιολογικής εξέτασης γίνουν γνωστά αρχίζει η εμπειρική χορήγηση αντιβιοτικών φαρμάκων. Στις περισσότερες των περιπτώσεων χορηγείται συνθετική πενικιλίνη σαν το αντιβιοτικό εκλογής, διότι είναι αποτελεσματικό έναντι των περισσοτέρων μικροβίων που προκαλούν τις οδοντογενείς λοιμώξεις, έχει τις λιγότερες παρενέργειες και έχει μικρό κόστος.

			9.1 Φαρμακευτική αντιμετώπιση 

			Η αντιμικροβιακή αγωγή είναι καταρχήν εμπειρική, θεραπευτική και στηρίζεται σε κλινικά πρωτόκολλα. Στις οδοντογενείς λοιμώξεις κυριαρχούν τα αναερόβια μικρόβια και για αυτό το αντιμικροβιακό φάσμα θα πρέπει να τα εμπεριέχει. Η αμοξυκιλλίνη σε συνδυασμό με κλαβουλανικό οξύ ή και με μετρονιδαζόλη είναι το φάρμακο επιλογής. Σε περίπτωση αλλεργίας επιλέγεται κάποιο μακρολίδιο ή η κλινδαμυκίνη. 

			Η αντιμικροβιακή χημειοθεραπεία χωρίζεται σε προφυλακτική, όπου επιδιώκεται ο έλεγχος της λοίμωξης με αυξημένο δυνητικά κίνδυνο ή σε περιπτώσεις που ο αμυντικός μηχανισμός του ασθενή είναι μειονεκτικός και σε θεραπευτική, όπου υπάρχουν περιπτώσεις με ενεργό λοίμωξη ή σε τραύμα ρυπαρό, στο οποίο η μετατραυματική λοίμωξη είναι αναμενόμενη (όπως η οδοντογενής λοίμωξη). 

			Η εκρίζωση της λοίμωξης θεωρητικά επιτυγχάνεται όταν υπάρχει σταθερή εξάλειψη των κλινικών σημείων και συμπτωμάτων της φλεγμονής (πόνος, τρισμός, εκροή πύου) για τρεις συνεχείς ημέρες. 

			Παρακολούθηση κλινικών σημείων: Η θεραπευτική προσέγγιση του ασθενούς με τραχηλοπροσωπική λοίμωξη χρειάζεται καθ’ όλη τη διάρκεια της θεραπείας παρακολούθηση και επανέλεγχο. Η αντιβίωση χορηγείται τουλάχιστον για 5-7 ημέρες, παρόλο που οι 2 πρώτες είναι αναγκαίες για την επίτευξη της απαραίτητης συγκέντρωσης αντιβιοτικού στον οργανισμό. Στις επόμενες δύο ημέρες θα πρέπει να παρατηρείται ύφεση των κλινικών σημείων και στις 2-3 τελευταίες, πλήρης εξάλειψη των σημείων της λοίμωξης, δηλαδή του πύου και του τρισμού. Ο έλεγχος της πορείας της λοίμωξης και της ανταπόκρισης του ασθενούς στη φαρμακευτική αγωγή γίνεται με την παρακολούθηση του οιδήματος, του τρισμού (αν υπάρχει), της εκροής πύου, της γενικής κατάστασης του ασθενούς, της πυρετικής του κίνησης, καθώς και της εικόνας της αιματολογικής ανάλυσης. Η αιματολογική εικόνα, και πιο συγκεκριμένα, ο αριθμός των λευκών αιμοσφαιρίων δεν αξιολογείται τόσο αναφορικά με τη βαρύτητα της λοίμωξης, όσο για να παρακολουθήσουμε την ανταπόκριση στη φαρμακευτική αγωγή. Οι πρωτεΐνες οξείας φάσης CRP δηλώνουν τη σχετική πορεία του ασθενούς.

			Επίσης, η καλλιέργεια μικροβίων και το αντιβιόγραμμα παίζουν σημαντικό ρόλο στην αποτελεσματικότητα του ελέγχου των λοιμώξεων. 

			Με βάση αυτό το χρονοδιάγραμμα, η θεραπευτική αντιμικροβιακή χημειοθεραπεία δεν μπορεί να διαρκεί λιγότερο από εφτά ημέρες. 

			9.2 Χειρουργική αντιμετώπιση

			Αποσκοπεί στη σχάση και παροχέτευση της συλλογής του αποστήματος. Γίνεται συνήθως στο σημείο με τον εντονότερο κλυδασμό ή στη θέση που θα προσφέρει αμεσότερη προσπέλαση στην αποστηματική κοιλότητα. Πριν από τη χειρουργική παρέμβαση έχει ήδη αρχίσει η αντιμικροβιακή κάλυψη του ασθενή. Για τον καλύτερο έλεγχο επιδιώκεται η όσο το δυνατόν ευρύτερη παροχέτευση και η τοποθέτηση παροχετευτικού αγωγού για 1-2 εικοσιτετράωρα, ώστε να επιτραπεί η ελεύθερη ροή του πύου. Η χειρουργική παροχέτευση ή και η αυτόματη διάνοιξη του αποστήματος διαμέσου του δέρματος ή του βλεννογόνου, επιταχύνει την αποδρομή της λοίμωξης. 

			Ακολουθεί η άρση του αιτίου (έναρξη ενδοδοντικής θεραπείας ή εξαγωγή του υπεύθυνου δοντιού) η οποία ορισμένες φορές εξαιτίας του έντονου τρισμού μπορεί να παρακωλύεται. Συνιστάται όμως να επιχειρείται όσο το δυνατόν συντομότερα γιατί η όποια καθυστέρηση επιβαρύνει τη νοσηρότητα και το πρόβλημα θα επανέλθει και πιθανόν δριμύτερο (Εικ. 1.16. έως 1.25).
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			Εικ. 1.16. Τοπική αναισθησία για σχάση, αποστήματος εξωστοματικά. 
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			Εικ. 1.17. Σχάση αποστήματος εξωστοματικά.
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			Εικ. 1.18. Διάνοιξη ιστών σε απόστημα.

			[image: ]

			Εικ. 1.19. Διάνοιξη ιστών και παροχέτευση.
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			Εικ. 1.20. Ροή πύου. 
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			Εικ. 1.21. Παροχετευτικός ελαστικός σωλήνας.
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			Εικ. 1.22. Παροχετευτικός ελαστικός σωλήνας
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			Εικ. 1.23. Τοποθέτηση παροχέτευσης. 

			με συγκρατητικό ράμμα.
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			Εικ. 1.24.Τοποθετημένος παροχετευτικός ελαστικός σωλήνας ενδοστοματικά.
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			Εικ. 1.25. Σχάση αποστήματος στην υπερώα. 

			10. Ανοσοκατεσταλμένος ασθενής 

			Λέγοντας ανοσοκατεσταλμένος ασθενής εννοούμε την κατάσταση εκείνη, στην οποία, ενώ αναπτύχθηκε φυσιολογικά το ανοσοποιητικό σύστημα ενός οργανισμού, για διαφόρους λόγους – ενδογενείς ή εξωγενείς αυτό καταστάλθηκε (ογκολογικοί ασθενείς και ανοσοκατεσταλμένοι). Οι ασθενείς αυτοί είναι ευάλωτοι σε ευκαιριακούς μικροοργανισμούς της χλωρίδας του στόματος. Ανάλογα, λοιπόν, με το αίτιο και τη βλάβη που έχει προκαλέσει την ανοσοανεπάρκεια, άλλοτε είναι μόνιμη και άλλοτε είναι αναστρέψιμη.3,4 

			Λοίμωξη σε ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς είναι το αποτέλεσμα του αρνητικού ισοζυγίου ανάμεσα στην επάρκεια του ανοσοποιητικού συστήματος του ανθρώπινου οργανισμού και στη λοιμογόνο δύναμη των μικροοργανισμών που εισβάλλουν σ’αυτόν. Οι πιθανότεροι ασθενείς, λόγω αυξημένης και συχνής νοσηλείας είναι οι ανοσοκατεσταλμένοι ασθενείς, με μεταμοσχεύσεις συμπαγών οργάνων, μεταμόσχευση μυελού των οστών, που υποβάλλονται σε νέες επιθετικές κυτταροτοξικές θεραπείες, η ευρεία χρήση αντιβιοτικών, η παράταση επιβίωσης χρονίως πασχόντων ασθενών, η αύξηση νοσηλευομένων στις ΜΕΘ, η αύξηση HIV ασθενών, τα τροχαία και εργατικά ατυχήματα και η γήρανση του πληθυσμού. 

			Ο πυρετός μπορεί να είναι η μόνη εκδήλωση μιας σοβαρής λοίμωξης στον ανοσοκατεσταλμένο ασθενή και απαιτεί άμεση εκτίμηση και εργαστηριακή τεκμηρίωση. 

			Στους ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς, τα γενικά σημεία της λοίμωξης είναι συνήθως υποβαθμισμένα και αβληχρά και για αυτόν τον λόγο η οδοντογενής λοίμωξη μπορεί να εξελίσσεται χωρίς κραυγαλέα σημειολογία και να διαφύγει.

			Η στάση του θεράποντα πρέπει να είναι πάντοτε πιο επιθετική και η αντιμικροβιακή χημειοθεραπεία να έχει αφενός ευρύ φάσμα, να αφορά νεότερα σκευάσματα σε μεγαλύτερη δοσολογία που επιτυγχάνουν υψηλές συγκεντρώσεις στους ιστούς στόχο, να είναι μικροβιοκτόνα και να καλύπτουν και το Gram(-) αντιμικροβιακό φάσμα.4,5 (Πίνακας 1.3).

			
				
					
				
				
					
							
							Πίνακας 1.3: Συσχετισμός τύπων Ανοσοανεπάρκειας & Παθογόνων μικροργανισμών

						
					

					
							
							Ουδετεροπενία

							Gram (-) Βακτήρια

							E. Coli

							Pseudomonas aeruginosa

							Klebsiella pneumonias

							Gram (+) Βακτήρια

							Staphylococcus aureus

							Staphilococcus epidermidis

							Ζύμες και Μύκητες

							Candida

							Aspergillus

							Δυσλειτουργία της Χυμικής Ανοσίας

							Βακτήρια

							Streptococcus pneumoniae

							Haemophilus Influenzae

							Neisseria meningitidis 

							Δυσλειτουργία της Κυτταρικής Ανοσίας

							Βακτήρια

							Listeria monocytogenes

							Salmonella spp

							Mycobacteria

							Legionella

							Ιοί

							Ανεμοευλογιάς-Ζωστήρος

							Κυτταρομεγαλοϊός

							Απλού Έρπητος

							Πρωτόζωα

							Toxoplasma gondii

							Cryptosporidium

							Pneumocystis carini

							Μύκητες

							Cryptococcus noformans

							Έλμινθες

							Strongyloides stercoralis

						
					

				
			

			11. Σηψαιμία

			Αν και η λέξη «σηψαιμία» είναι πιο γνωστή στο ευρύ κοινό, ο ιατρικός όρος είναι «σήψη» και ονομάζεται έτσι μια γενικευμένη αντίδραση του οργανισμού έπειτα από μία λοίμωξη. Ο ευρύτερος όρος σηψαιμία συνδέεται με την παρουσία των μικροβίων και των τοξινών τους μόνο στο αίμα. Είναι συχνό ενδονοσοκομειακό νόσημα και αφορά κυρίως τις μονάδες εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ), όπου αποτελεί την κύρια αιτία θανάτου. Ο παθογόνος μικροοργανισμός οφείλεται συνήθως σε νοσοκομειακό στέλεχος ή επιλοίμωξη και σπανιότερα σε ευκαιριακό στέλεχος. 

			Σε ασθενείς υπό χημειοθεραπεία αντινεοπλασματική με ανεπαρκή φυσική άμυνα, όπως είναι η έντονη βλεννογονίτιδα με έλκη του στόματος, η άμεση διείσδυση των μικροβίων στους βαθύτερους ιστούς καθιστά τη σήψη αναμενόμενη. Όλοι αυτοί οι ασθενείς έχουν αυξημένο κίνδυνο σηψαιμίας ως επιπλοκή και αυξημένο κίνδυνο θνησιμότητας κατά τη διάρκεια της θεραπείας από λοίμωξη και όχι από την κυρία νόσο. 

			Η αντίδραση αυτή είναι συστηματική, δηλαδή προσβάλλει όλο το σώμα και όλα τα όργανα του ασθενούς και θέτει τη ζωή σε άμεσο κίνδυνο, προκαλώντας Σύνδρομο Πολυοργανικής Ανεπάρκειας (SIRS). Εάν εγκατασταθεί σηπτικό shock η θνησιμότητα ξεπερνά το 50%. 

			Η κλινική εικόνα καθορίζεται από τις ακόλουθες κλινικές και εργαστηριακές παραμέτρους: 

			
					πυρετός >38οC ή υποθερμία <35οC, 

					ταχυκαρδία με περισσότερες από 90 σφύξεις το λεπτό, 

					ταχύπνοια με περισσότερες από 20 αναπνοές το λεπτό, 

					λευκοκυττάρωση.
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			ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 ΟΔΟΝΤΟΦΑΤΝΙΑΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ

			Η οδοντοφατνιακή χειρουργική ή μικρή χειρουργική στόματος θεραπεύει χειρουργικά νοσήματα που σχετίζονται κύρια με επιπλεγμένα δόντια που έχουν ένδειξη εξαγωγής ή ακρορριζεκτομής. Έγκλειστα δόντια, υπεράριθμα, δόντια που αποτελούν εστία λοίμωξης, εξεργασίες επί των φατνιακών αποφύσεων, του βλεννογόνου και μικροεπεμβάσεις σε αποφράξεις των σιαλογόνων αδένων αποτελούν την αιτία μιας σύνθετης παθολογίας που απαιτούν ειδικές γνώσεις για την ορθή αντιμετώπισή τους. 

			Εξαγωγή δοντιού – απλή εξαγωγή

			Χειρουργική εξαγωγή δοντιού

			Εξαγωγή έγκλειστου τρίτου γομφίου

			Εξαγωγή έγκλειστων κυνοδόντων

			Εξαγωγή έγκλειστων προγομφίων

			Εξαγωγή έγκλειστων υπεραρίθμων

			Ακρορριζεκτομή

			Κυστικές αλλοιώσεις γνάθων

			Αφαίρεση οδοντώματος

			Προπροσθετική χειρουργική (επεμβάσεις επί σκληρών ιστών)

			Καθοδηγούμενη ανατολή αποκάλυψη έγκλειστου δοντιού

			Επιμήκυνση μύλης

			Χειρουργική μαλακών μορίων

			Προπροσθετική χειρουργική μαλακών ιστών

			Χειρουργικές μικροεπεμβάσεις σιελογόνων αδένων

			Βιοψία

			1. Εισαγωγή 

			Η μικρή χειρουργική του στόματος ή οδοντοφατνιακή χειρουργική ασχολείται με μικρές χειρουργικές παρεμβάσεις που αφορούν χειρουργικές παθήσεις του βλεννογόνου του στόματος και της οδοντοφατνιακής συσκευής. Αφορά τη χειρουργική τεχνική, τη διαδικασία στο χειρουργείο, την πρόληψη των συμβαμάτων και επιπλοκών καθώς και τη διαχείρισή τους όταν αυτές εκδηλωθούν. 

			2. Εξαγωγή δοντιού 

			Καταρχήν απαιτείται λεπτομερής λήψη ιατρικού ιστορικού του ασθενή. Οι ερωτήσεις που υποβάλλονται στον ασθενή αφορούν εάν έχει νοσήσει από ρευματικό πυρετό, φυματίωση, ηπατίτιδα, σακχαρώδη διαβήτη, νεφρική νόσο, αιμορραγική νόσο, καρδιοπάθεια, υπέρταση, νεοπλασματική νόσο, νευροψυχιατρική δερματοπάθεια και νόσο του συνδετικού ιστού. Ο έλεγχος θα πρέπει να αφορά την εκτίμηση της ανοσιακής επάρκειας του ασθενή, την ύπαρξη αιμορραγικής διάθεσης, τη διαχείριση του άγχους και του stress και τη διασφάλισης της ομαλής επανορθωτικής διαδικασίας (επούλωση μαλακών ιστών και οστική πώρωση). επίσης, καταγράφεται πιθανή νοσηλεία σε νοσοκομείο, τα αίτια της νοσηλείας και η έκβασή της. Καταγράφονται οι χειρουργικές επεμβάσεις στις οποίες υποβλήθηκε ο ασθενής, οι αλλεργίες και η ειδική φαρμακευτική αγωγή που λαμβάνει.

			Η κλινική εξέταση της στοματικής κοιλότητας είναι επιμελής και σχολαστική, κυρίως στην περιοχή της εξαγωγής για παρουσία τοπικής λοίμωξης ή αλλοιώσεων του βλεννογόνου γενικότερα. Επίσης εξετάζεται η κατάσταση του δοντιού σε σχέση με την παρουσία εκτεταμένων τερηδονικών αλλοιώσεων ή εκτεταμένων εμφράξεων ή στεφανών και αξιολογείται η πιθανότητα θραύσης κατά την προσπάθεια εξαγωγής. Η κινητικότητα, το σχήμα των ριζών, η φορά και ο προσανατολισμός του δοντιού καθορίζει και τον βαθμό δυσκολίας της εξαγωγής, όπως και ο βαθμός διάνοιξης της στοματικής κοιλότητας. 

			Ο ακτινογραφικός έλεγχος είναι απαραίτητος ακόμη και για μία απλή εξαγωγή. Χρησιμοποιείται κυρίως η οπισθοφατνιακή ακτινογραφία ή η πανοραμική ακτινογραφία όταν κρίνεται απαραίτητη η διερεύνηση της σχέσης του δοντιού με παρακείμενες ανατομικές δομές, όπως το ιγμόρειο άντρο ή ο πόρος του κάτω φατνιακού νεύρου. Για τον ίδιο λόγο επίσης χρησιμοποιείται η υπολογιστική τομογραφία κωνικής δέσμης (Cone Beam Computerized Tomography, CBCT) η οποία προσφέρει τρισδιάστατη απεικόνιση ή η αξονική τομογραφία (Dental Scan). Kατά τον ακτινογραφικό έλεγχο αξιολογείται το μέγεθος, ο αριθμός, η μορφολογία και η σχέση των ριζών με παρακείμενες ανατομικές δομές. Επίσης ελέγχεται η δοκίδωση του οστού, η παρουσία ή μη περιρριζικού χώρου και η ύπαρξη οστικών βλαβών στην περιοχή. 

			2.1 Τεχνική εξαγωγής δοντιού - απλή εξαγωγή: 

			Όταν υπάρχει ένδειξη εξαγωγής δοντιού (Πίνακας 1.1), η όλη προετοιμασία αφορά τη θέση του ασθενή και την οργάνωση και τον σχεδιασμό της επέμβασης (Εικ. 2.1). 

			
				
					
				
				
					
							
							Πίνακας 2.1: Ενδείξεις εξαγωγής δοντιού

						
					

					
							
							Ενδείξεις 

							Τερηδονική βλάβη

							Περιοδοντική νόσος

							Αποτυχία συντηρητικής ή χειρουργικής ενδοδοντικής θεραπείας 

							Ορθοδοντική θεραπεία (συνωστισμός, παρεμπόδιση ανατολής)

							Κάταγμα δοντιού

							Αποκατάσταση προσθετική (υπερέκφυση, απουσία ανταγωνιστών)

							Ογκολογικοί ασθενείς (πριν την ακτινοθεραπεία ή χημειοθεραπεία) 

							Σχετική αντένδειξη (αυξημένη επικινδυνότητα) 

							Συστηματικά νοσήματα (πρόσφατο έμφραγμα μυοκαρδίου ή ισχαιμικό Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο, μη ελεγχόμενος Σακχαρώδης Διαβήτης, υπέρταση) 

							Αιμορραγική διάθεση

							Αιματολογικό νόσημα (λευχαιμίες ή λεμφώματα σε οξεία φάση)

							Ασθενείς υπό ακτινοθεραπεία ή χημειοθεραπεία

							Ασθενείς υπό θεραπεία με διφωσφονικά φάρμακα 
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			Εικ. 2.1. Κάταγμα ρίζας (αριστερά) ένδειξη για εξαγωγή, υπολείμματα ριζών (κέντρο), πανοραμική ακτινογραφία ακρορριζικές αλλοιώσεις δοντιών (δεξιά).

			Η διαδικασία αρχίζει με την τοποθέτηση του ασθενούς σε κατάλληλη θέση, ανάλογα με τη θέση του δοντιού στον οδοντικό φραγμό. Η καλή οπτική επαφή με το προς εξαγωγή δόντι θεωρείται απαραίτητη. Για τον λόγο αυτό, για τα δόντια της άνω γνάθου, η πλάτη του ασθενούς τοποθετείται σε γωνία περίπου 45 μοιρών με το έδαφος και ο χειρουργός τοποθετείται εμπρός από τον ασθενή και δεξιά εφόσον είναι δεξιόχειρας ή αριστερά εφόσον είναι αριστερόχειρας. Για τα οπίσθια δόντια της άνω γνάθου η κεφαλή στρέφεται προς την πλευρά του χειρουργού, ενώ για τα πρόσθια δόντια η κεφαλή του ασθενούς είναι στραμμένη στο μέσο μεταξύ της δεξιάς και της αριστερής πλευράς. 

			Για τα δόντια της κάτω γνάθου ο ασθενής τοποθετείται σε χαμηλότερη και πιο όρθια θέση. Η κεφαλή του ασθενούς τοποθετείται σε ανάλογη θέση, όπως στην περίπτωση των δοντιών της άνω γνάθου.

			Τοπική αναισθησία. Για τα οπίσθια δόντια της κάτω γνάθου μέχρι και τον κυνόδοντα (Εικ. 2.2) εφαρμόζεται στελεχιαία τοπική αναισθησία του κάτω φατνιακού νεύρου, του γλωσσικού, και του βυκανητικού νεύρου (έμπαρση σε τρία σημεία). Συμπληρωματικά μπορεί να εφαρμοσθεί και τοπική δι’εμποτίσεως αναισθησία. Για τα πρόσθια δόντια της κάτω γνάθου (τομείς της κάτω γνάθου) εφαρμόζεται τοπική δι΄εμποτίσεως αναισθησία προστομιακά και γλωσσικά.

			[image: https://edc2.healthtap.com/ht-staging/user_answer/avatars/1689253/large/Anesthesia.jpeg?1395658391]

			Εικ. 2.2. Εξοπλισμός τοπικής αναισθησίας.

			Για τα δόντια της άνω γνάθου, ανάλογα με τη θέση τους, εφαρμόζεται στελεχιαία των οπισθίων άνω φατνιακών νεύρων, στελεχιαία του υποκογχίου νεύρου, στελεχιαία του ρινοϋπερώιου νεύρου ή τοπική δι’ εμποτίσεως προστομιακά ή υπερώια (που είναι και η συνηθέστερη). Σε περίπτωση που ο ασθενής εξακολουθεί να αναφέρει άλγος κατά τη διάρκεια της εξαγωγής, παρόλο που η περιοχή έχει ήδη αναισθητοποιηθεί, αυτό συνήθως οφείλεται σε περιακρορριζική λοίμωξη και εφαρμόζεται ενδοσυνδεσμική αναισθησία. 

			Ακολουθεί η προσπέλαση της περιοχής-στόχου με την ανάπτυξη κρημνού. Η τομή γίνεται με τη χρήση νυστεριού Νο 15 ή συνδεσμοτόμου. Διατέμνεται ο περιοδοντικός σύνδεσμος και αποκολλώνται οι ιστοί με τη χρήση αποκολλητήρα ώστε να είναι εύκολη και ασφαλής η σύλληψη του δοντιού με την οδοντάγρα.

			Χρήση κατάλληλου εργαλείου (μοχλού και οδοντάγρας ή ριζάγρας). Για την εξαγωγή των δοντιών χρησιμοποιούνται δύο ομάδες εργαλείων, οι μοχλοί και οι οδοντάγρες. Οι μοχλοί διακρίνονται στους ευθείς και στους κεκαμμένους, πιο συχνά χρησιμοποιούνται οι τύπου Couplants, Warwick James και Cryers (Εικ. 2.3). Οι μοχλοί αποτελούνται από τρία μέρη, και συγκεκριμένα τη λαβή, το στέλεχος και τη λεπίδα. Χρησιμοποιούνται επικουρικά στην εξαγωγή των δοντιών. Η δύναμη εφαρμόζεται απευθείας στο δόντι και είναι αποτέλεσμα περιστροφικής κίνησης του εργαλείου γύρω από τον άξονά του.
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			Εικ. 2.3. Σειρά από οδοντάγρες, ριζάγρες και μοχλούς.

			Οι οδοντάγρες αποτελούν τα βασικά εργαλεία της απλής εξαγωγής. Αποτελούνται από τη λαβή, την άρθρωση και τα βραχέα σκέλη ή ράμφος. Χαρακτηρίζονται από πολλαπλά μεγέθη και σχήματα, λόγω διαφορετικών σχημάτων, μεγεθών, και θέσεων των δοντιών. Επίσης υπάρχουν διαφορετικές οδοντάγρες τόσο για τα μόνιμα όσο και για τα νεογιλά δόντια. Τα βραχέα σκέλη (ράμφος) είναι είτε κάθετα προς το επίπεδο της λαβής και χρησιμοποιούνται για τις εξαγωγές των δοντιών της κάτω γνάθου είτε τείνουν να είναι παράλληλα προς τη λαβή και χρησιμοποιούνται για την εξαγωγή των δοντιών της άνω γνάθου. Οι εσωτερικές επιφάνειες των βραχέων σκελών είναι κοίλες και ταιριάζουν στην ανατομικότητα των επιφανειών των δοντιών, ενώ τα μακρά σκέλη χαρακτηρίζονται από εργονομικό σχεδιασμό για αποτελεσματική συγκράτηση της οδοντάγρας από τον χειρουργό. 

			2.2 Περιγραφή τεχνικής απλής εξαγωγής ανάλογα με την ομάδα δοντιών

			Η διαδικασία της εξαγωγής αρχίζει με τη χρήση του κατάλληλου μοχλού ανάλογα με το σχήμα, το μέγεθος και τη θέση του δοντιού. Ο μοχλός συνήθως τοποθετείται εγγύς και άπω του δοντιού, στον περιρριζικό χώρο. Απαραίτητη είναι η εύρεση του σημείου εφαρμογής της δύναμης (υπομόχλιο) ώστε να προστατευτούν τα παρακείμενα δόντια και η απόδοση του εργαλείου να είναι μέγιστη. Ως υπομόχλιο χρησιμοποιείται το τοίχωμα του φατνίου ή η κορυφή της φατνιακής ακρολοφίας. Η δύναμη που ασκείται από τον χειρουργό πρέπει να είναι ελεγχόμενη και η δύναμη που ασκείται από τον μοχλό στο δόντι είναι αποτέλεσμα περιστροφικής κίνησης του εργαλείου γύρω από τον άξονά του σε συνδυασμό με ελαφρά προωθητική δύναμη. 

			Οι οδοντάγρες χρησιμοποιούνται μετά την εφαρμογή των μοχλών. Αρχικά συλλαμβάνεται το δόντι με το ράμφος της οδοντάγρας και στη συνέχεια ασκείται πίεση με φορά προς το ακρορρίζιο ώστε να εισχωρήσει βαθιά στην ουλοδοντική σχισμή κάτω από την αδαμαντινοοστεϊνική ένωση. Στη συνέχεια, εκτός από την παράλληλη αυτή δύναμη που ασκείται αρχικά, εφαρμόζονται και πλάγιες δυνάμεις κατά παρειογλωσσική ή παρειοϋπερώια διεύθυνση (Eικ. 2.4). Σταδιακά, οι δυνάμεις αυτές και κατά συνέπεια και το εύρος των κινήσεων αυξάνεται, ώστε να προκληθεί σταδιακά διεύρυνση του φατνίου και εκγόμφωση του δοντιού.

			[image: 1. Position of the operator –- Stand erect , equal distribution of weight on both feet- Force delivery – with arm & should...][image: 2. Position of the patient –make the patient comfortable on dental chair3. Height Of Dental Chair –maxillary teeth – 8 cm ...][image: 4. Angulation of the chair –maxillary teeth – 45-60 degreemandibular teeth – parallel or 10 degree5. Light –good illuminat...]

			Εικ. 2.4. Εξαγωγή με τη χρήση οδοντάγρας, σχηματικά οι χειρισμοί.

			Σε μονόρριζα δόντια με ευθεία, κωνική ρίζα, μετά την εφαρμογή των πλαγίων δυνάμεων μπορεί να εφαρμοστούν περιστροφικές δυνάμεις με κυκλικές κινήσεις.

			Στην περίπτωση των νεογιλών δοντιών απαιτείται προσοχή, γιατί οι ρίζες των δοντιών αυτών είναι μακριές, λεπτές, αφεστώσες και εμφανίζουν μερική απορρόφηση, οπότε υπάρχει αυξημένη πιθανότητα κατάγματος. Επίσης, ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται για την προστασία του αντίστοιχου υποκείμενου σπέρματος του μόνιμου δοντιού. Για τον λόγο αυτό αποφεύγονται οδοντάγρες που τα σκέλη του ράμφους περνούν κάτω από τον διχασμό των ριζών και είναι προτιμότερη η χρήση οδονταγρών μικρού μεγέθους, ενώ θα πρέπει να αποφεύγεται και η χρησιμοποίηση των μοχλών στο σημείο διχασμού των ριζών. Σε περίπτωση κατάγματος ρίζας, που η αφαίρεσή της κατά την εκτίμηση του χειρουργού, θα προκαλέσει βλάβη στο σπέρμα του μονίμου είναι προτιμότερο να παραμείνει εντός του οστού, αφού ενημερωθεί πρώτα ο ασθενής.1,3,7 

			2.3 Περιγραφή τεχνικής εξαγωγής ριζών

			Η ανάγκη απλής εξαγωγής ριζών προκύπτει μετά από κάταγμα δοντιού κατά την προσπάθεια απλής εξαγωγής ή μετά από εκτεταμένη καταστροφή της μύλης του δοντιού λόγω τερηδονικής βλάβης.

			Η εξαγωγή των ριζών γίνεται με τη χρήση μοχλών και ριζάγρας εφόσον απαιτείται. Η ριζάγρα της κάτω γνάθου έχει ράμφος με λεπτά σκέλη - τα οποία δεν αφίστανται σε αντίθεση με τις οδοντάγρες - κάθετα προς τη λαβή, ενώ η ριζάγρα της άνω γνάθου έχει ράμφος με λεπτά σκέλη επίσης που δεν αφίστανται, αλλά τείνουν να είναι παράλληλα προς τη λαβή. Αρχικά εφαρμόζεται ο μοχλός (Εικ. 2.5) εγγύς και άπω της ρίζας και στη συνέχεια χρησιμοποιείται η ριζάγρα, εφαρμόζοντας τις ίδιες δυνάμεις και κινήσεις όπως στην οδοντάγρα.

			[image: ] [image:  Is defined as –removal of all micro-organisms from a given object. Hands of operator Instruments Operation area Engi...]

			Εικ. 2.5. Εξαγωγή ριζών δοντιού με τη χρήση μοχλών. 

			Περιποίηση του μετεξακτικού φατνίου. Αρχικά γίνεται επισκόπηση για παρουσία ξένου σώματος εντός του φατνίου όπως αμάλγαμα, τρυγία, τεμάχια οδοντικού ιστού τα οποία απομακρύνονται κατά τη διαδικασία της απόξεσης ή κατόπιν πλύσεως του τραύματος με φυσιολογικό ορό. Ακολουθεί η απόξεση του φατνίου, η οποία γίνεται με τα ειδικά εργαλεία (κοχλιάρια) αποξέσεως και έχει στόχο, εκτός από την απομάκρυνση των ξένων σωμάτων, την αφαίρεση ακρορριζικών αλλοιώσεων. Όταν υπάρχει στενή σχέση του φατνίου με παρακείμενες ανατομικές δομές, όπως ο πόρος του κάτω φατνιακού νεύρου ή το έδαφος του ιγμορείου, απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή κατά την απόξεση του φατνίου, ώστε να αποφευχθεί πιθανή κάκωση των ανατομικών αυτών στοιχείων. 1,6

			Η συμπίεση του φατνίου αποτελεί επίσης μέρος της μετεξακτικής περιποίησης του φατνίου και αποσκοπεί στην επαναφορά των πραγματικών διαστάσεών του, καθώς τα οστικά πέταλα (παρειακό και γλωσσικό ή υπερώιο) διατείνονται κατά την εφαρμογή πλαγίων δυνάμεων κατά τη διάρκεια της εξαγωγής και στην πρόληψη δημιουργίας οστικών ακίδων. Επίσης γίνεται έλεγχος της μικρής αιμορραγίας που παρατηρείται συνήθως μετά από μια απλή εξαγωγή σε ασθενή με ελεύθερο ιατρικό ιστορικό, με την τοποθέτηση γάζας για 30 λεπτά περίπου, που τη συγκρατεί ο ασθενής μεταξύ των δοντιών της άνω και κάτω γνάθου. 

			Δίνονται οδηγίες για προστασία του θρόμβου κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο, όπως λήψη μαλακής διατροφής, χλιαρά ροφήματα, περιορισμός των στοματοπλύσεων και παράλληλα χορηγείται φαρμακευτική αγωγή, κυρίως αναλγητικά, αν κριθούν απαραίτητα.

			2.4 Επιπλοκές

			 Οι επιπλοκές που μπορεί να συμβούν κατά τη διάρκεια της εξαγωγής μπορεί να είναι διεγχειρητικές, όταν συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της εξαγωγής ή μετεγχειρητικές όταν συμβούν μετά την εξαγωγή. 

			Σημαντική είναι η πρόληψη επιπλοκών, η οποία επιτυγχάνεται με τη λήψη ενός καλού ιατρικού ιστορικού, σωστής κλινικής αλλά και ακτινολογικής εκτίμησης της περίπτωσης. Παράδειγμα αποτελεί η μετεγχειρητική αιμορραγία ασθενούς που λαμβάνει αντιπηκτικά τα οποία δεν διεκόπησαν λόγω μη σωστής λήψης του ιατρικού ιστορικού. 

			Σε πολλές περιπτώσεις μπορεί να συμβεί κάταγμα δοντιού κατά την προσπάθεια εξαγωγής, συνήθως λόγω εκτεταμένης τερηδόνας, έμφραξης, προσθετικής αποκατάστασης, λεπτών και συνοστεομένων ριζών ή λόγω κακής τεχνικής. Η αφαίρεση της ρίζας μπορεί να γίνει με την τεχνική που ήδη αναφέρθηκε. Σε διαφορετική περίπτωση, ο χειρουργός θα πρέπει να προβεί σε χειρουργική εξαγωγή.

			Κατά την προσπάθεια εξαγωγής μπορεί να συμβεί κάταγμα του φατνιακού οστού, συνήθως του παρειακού πετάλου της άνω γνάθου, του εδάφους του ιγμορείου ή του γλωσσικού πετάλου στους κάτω γομφίους. 

			Κάταγμα του γναθιαίου κυρτώματος μπορεί να συμβεί κατά την προσπάθεια εξαγωγής του 3ου άνω γομφίου, όταν αυτός είναι έντονα ενγομφωμένος και το φατνιακό οστό έντονα φλοιώδες (πυκνό). Αν το τμήμα του οστού έχει αποκολληθεί από το βλεννογονοπεριόστεο, τότε απομακρύνεται από το χειρουργικό πεδίο, εξομαλύνονται τα οστικά χείλη του τραύματος και ακολουθεί συρραφή. Σε περίπτωση που το οστικό τμήμα δεν έχει αποκολληθεί από το βλεννογονοπεριόστεο, γίνεται προσεκτική συρραφή του τραύματος. Σε περίπτωση εκτεταμένου οστικού κατάγματος (συνήθως του γναθιαίου κυρτώματος), η εξαγωγή διακόπτεται, γίνεται ακινητοποίηση του δοντιού και συνεπώς και του κατάγματος, και η εξαγωγή του δοντιού γίνεται χειρουργικά μετά την πώρωση του κατάγματος. 

			Εάν με την εξαγωγή συναφαιρεθεί και το κύρτωμα και συνυπάρχει στοματοκολπική επικοινωνία, γίνεται προσεκτική συρραφή και πιθανόν να απαιτηθεί και προωθητικός χαλαρωτικός κρημνός για πλήρη σύγκλειση της επικοινωνίας, δίνονται οι απαραίτητες οδηγίες (να μη φυσά τη μύτη) και χορηγείται φαρμακευτική αγωγή (αντιβίωση, αποσυμφόρηση από τη μύτη). 

			Η κάκωση των παρακείμενων δοντιών μπορεί να συμβεί από μη σωστή χρήση του μοχλού και της οδοντάγρας. Η χρήση μη κατάλληλης οδοντάγρας ή το λανθασμένο σημείο εφαρμογής του μοχλού (υπομόχλιο), όπου χρησιμοποιείται το όμορο δόντι σαν υπομόχλιο και όχι το οστό της φατνιακής ακρολοφίας, έχει σαν αποτέλεσμα να προκληθεί κινητικότητα του παρακείμενου δοντιού ή και πλήρης εκγόμφωσή του, ιδιαίτερα όταν συνυπάρχει περιοδοντική νόσος ή θραύση της μύλης, όταν υπάρχει εκτεταμένη τερηδόνα, εμφράξεις ή θραύση της στεφάνης που πιθανόν φέρει το όμορο δόντι. Σε περίπτωση κινητικότητας ή εκγόμφωσης απαιτείται τοποθέτηση του δοντιού στο φατνίο, γίνεται ναρθηκοποίηση και δίνονται οδηγίες στον ασθενή για λήψη μαλακής δίαιτας. Αποκατάσταση του δοντιού μετά τη θραύση της μύλης ή αντικατάσταση της προσθετικής εργασίας. Σε περίπτωση όμορων δοντιών με εκτεταμένη τερηδόνα, εμφράξεις, προσθετική αποκατάσταση ή περιοδοντική νόσο, ο ασθενής πρέπει να ενημερώνεται για την πιθανότητα των συγκεκριμένων επιπλοκών. 

			Κατά τη διάρκεια της εξαγωγής μπορεί να συμβεί αιμορραγία λόγω κάκωσης των μαλακών ιστών, λόγω τρώσης των κάτω φατνιακών αγγείων, από οστικό τροφοφόρο αγγείο ή από τον κοκκιώδη ιστό που βρίσκεται ακρορριζικά ή στο περιοδόντιο. Η αιμορραγία ελέγχεται με ισχυρή πίεση επί του τραύματος. Το οστικό τροφοφόρο αγγείο μπορεί να βρεθεί και να συνθλιβεί με κάποιο αμβλύ και λεπτό εργαλείο. Σε περίπτωση παρουσίας κοκκιώδους ιστού, γίνεται προσεκτική αφαίρεση. Στον έλεγχο της αιμορραγίας επίσης συμβάλλει η τοποθέτηση εντός του φατνίου τεμαχίων γάζας οξειδωμένης κυτταρίνης ή σπόγγων ζελατίνης καθώς και η συρραφή του τραύματος. Για μεγαλύτερη ασφάλεια, καλό είναι να προτιμάται ανάπτυξη προωθητικού κρημνού και στεγανή συρραφή του τραύματος (ιδιαίτερα σε άτομα με αιμορραγική διάθεση). 

			Η λανθασμένη χρήση της οδοντάγρας ή η εσφαλμένη τοποθέτηση του μοχλού μπορεί να προκαλέσει θλαστικά τραύματα των ούλων. Στην περίπτωση αυτή γίνεται αιμόσταση και συρραφή, εφόσον πρόκειται για βαθύ τραύμα ή μπορεί να αφεθεί για κατά δεύτερο σκοπό επούλωση, αν το τραύμα είναι επιφανειακό. 

			Μετεγχειρητικές επιπλοκές. Μετά την εξαγωγή μπορεί να εμφανισθεί αιμορραγία με εικόνα θρόμβου πάνω από το φατνίο και εκροή αίματος γύρω του. Υπό τοπική αναισθησία, γίνεται αφαίρεση του θρόμβου, έκπλυση του τραύματος με φυσιολογικό ορό και προσπάθεια ανεύρεσης της εστίας της αιμορραγίας. Η αντιμετώπιση γίνεται κατά τον ίδιο τρόπο που αναφέρθηκε παραπάνω. Επίσης μπορεί να εμφανισθεί τοπική εξαγγείωση και συλλογή αίματος εντός των ιστών με τη μορφή του αιματώματος. Κλινικά χαρακτηρίζεται από διόγκωση με κυανέρυθρη επιφάνεια. Σταδιακά η διόγκωση απορροφάται και η επιφάνεια αλλάζει χρώμα μέχρι να επανέλθει στο φυσιολογικό.

			Το ξηρό φατνίο (αναφέρεται επίσης στη βιβλιογραφία ως φατνιακή οστεΐτιδα), εμφανίζεται συνήθως την τρίτη ή την τέταρτη μετεγχειρητική ημέρα. Οφείλεται σε τοπική επιμόλυνση κι απόπτωση του ενδοφατνιακού θρόμβου που οδηγεί σε απογύμνωση του μετεξακτικού φατνίου. Ο ασθενής αναφέρει ισχυρό πόνο, ενώ κατά την κλινική εξέταση διαπιστώνεται απογύμνωση του φατνίου και αποσύνθεση του θρόμβου. Η αντιμετώπισή του είναι συμπτωματική και αποσκοπεί στην ανακούφιση του ασθενούς από τον πόνο. Περιλαμβάνει την έκπλυση του φατνίου και την απομάκρυνση του περιεχομένου. Τοποθέτηση γάζας εντός του φατνίου εμποτισμένη με αναλγητικά ή αντισηπτικά. Μπορεί να απαιτηθούν αλλαγές κάθε 3-4 ημέρες για τρεις ή περισσότερες φορές.

			Το ξηρό φατνίο δεν εκδηλώνεται στις εξαγωγές που έχει γίνει συρραφή του τραύματος με προωθητικό ή μετατοπιστικό κρημνό. Σε αυτές τις περιπτώσεις το μετεγχειρητικό οίδημα είναι μεγαλύτερο.

			Κατά την προσπάθεια εξαγωγής δοντιών της κάτω γνάθου που έχουν υψηλό βαθμό δυσκολίας (συνοστεωμένα δόντια, ογκώδεις ρίζες με έντονη απόκλιση) και σε αγχωμένους ασθενείς και μη καλά συνεργαζόμενους είναι δυνατόν να παρατηρηθεί δυσλειτουργία της ΚΓΔ. Οι δυνάμεις που ασκούνται επί της γνάθου μεταφέρονται επί των κροταφογναθικών διαρθρώσεων. Στις περισσότερες των περιπτώσεων, η μειωμένη διάνοιξη του στόματος που χαρακτηρίζεται ως τρισμός, οφείλεται σε αυξημένη τονικότητα των μυών (μυϊκή κόπωση) και η δυσλειτουργία αφορά περισσότερο μυαλγία και όχι αληθή κάκωση των δομών της ΚΓΔ. 

			Ο περιορισμός των κινήσεων της γνάθου, η μαλακή δίαιτα, η χορήγηση αντιφλεγμονωδών φαρμάκων συμβάλλουν στην αποδρομή της κάκωσης. Για τον ίδιο σκοπό μπορεί να χορηγηθούν και μυοχαλαρωτικά, αν απαιτηθεί. Η προσεκτική κλινική και ακτινογραφική προεγχειρητική εκτίμηση θα συμβάλλει στην πρόληψη της συγκεκριμένης επιπλοκής.

			Κατά την εξαγωγή των οπισθίων κυρίως δοντιών της άνω γνάθου μπορεί να συμβεί στοματοκολπική επικοινωνία. Σε αυτήν την περίπτωση επιβάλλεται η άμεση αποκατάσταση της επικοινωνίας, εκτός από την περίπτωση της ήδη εγκατεστημένης λοίμωξης του ιγμορείου. Η αποκατάσταση γίνεται με παρειακούς ή υπερώιους προωθητικούς κρημνούς, δίδονται οδηγίες για αποφυγή άσκησης θετικής πίεσης στο στόμα και δίδεται αποσυμφορητική αγωγή στη μύτη και αντισταμινικά για διασφάλιση του καλού αερισμού του ιγμορείου και την πρόληψη ανάπτυξης ιγμορίτιδας. 

			Η μετεξακτική λοίμωξη μπορεί να εμφανισθεί σε ασθενείς με βεβαρημένο ιατρικό ιστορικό και σε ασθενείς με κακή στοματική υγιεινή. Η άριστη στοματική υγιεινή πριν την εξαγωγή, η ατραυματική εξαγωγή και η προληπτική χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής συμβάλλουν στην πρόληψη της συγκεκριμένης επιπλοκής. Η αντιμετώπισή της γίνεται φαρμακευτικά με τη χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής (αντιβιοτικά και αναλγητικά) και χειρουργικά με τη διάνοιξη και παροχέτευση του πύου. 

			3. Χειρουργική εξαγωγή δοντιού 

			Η χειρουργική εξαγωγή αφορά τη διαδικασία εκείνη κατά την οποία επιλέγεται η δημιουργία κρημνού για την προσπέλαση του δοντιού και την αφαίρεση τμήματος της φατνιακής απόφυσης για να διευκολυνθεί τόσο η εκμόχλευση, όσο και η καθοδηγούμενη εξαγωγή του και ακολουθείται από συμπλησίαση των χειλέων και στεγανή συρραφή του μετεξακτικού φατνίου 5,6,9 (Πίνακας 2.2).

			Καταρχήν απαιτείται λεπτομερής λήψη ιατρικού ιστορικού του ασθενή. Η όλη έρευνα αφορά στην εκτίμηση της αμυντικής ανοσοεπάρκειας του ασθενή, της επηρεασμένης ή όχι αιμορραγικής διάθεσης, της διαχείρισης του άγχους και του stress και της διασφάλισης της επαρκούς επανορθωτικής διαδικασίας (επούλωσης ή πώρωσης οστικής).

			Ελέγχεται η κατάσταση του βλεννογόνου, του δοντιού αλλά και ο βαθμός διάνοιξης του στόματος που καθορίζει κατά ένα μέρος και τον βαθμό δυσκολίας της επέμβασης. 

			Απαιτείται λεπτομερής απεικονιστικός έλεγχος, χρησιμοποιείται συνήθως η οπισθοφατνιακή, η πανοραμική ακτινογραφία και για μεγαλύτερη ανατομική ακρίβεια η CBCT ή το Dental Scan.

			Για τον καλύτερο έλεγχο του ασθενή και την ασφαλή τέλεση της επέμβασης απαιτείται επαρκής αναισθησία καθ’όλη τη διάρκεια. Εφαρμόζονται οι τεχνικές αναισθησίας που περιγράφηκαν και στην περίπτωση της απλής εξαγωγής.

			Οι τομές στον βλεννογόνο και κατά συνέπεια και οι κρημνοί προσπέλασης πρέπει να διασφαλίζουν μερικές βασικές αρχές, όπως η καλή ορατότητα, η άνετη προσπέλαση της περιοχής επέμβασης, η ευχέρεια χειρισμών, η προστασία παρακείμενων ανατομικών δομών. Η ευρεία βάση κρημνού διασφαλίζει ικανοποιητική αιμάτωση, ευκολία επαναφοράς, επαρκή οστική στήριξη. Συνήθως χρησιμοποιείται ο δίπλευρος τριγωνικός, ο τρίπλευρος τραπεζοειδής, ο τοξοειδής και ο κρημνός δίκην φακέλου.

			
				
					
				
				
					
							
							Πίνακας 2.2: Ενδείξεις χειρουργικής εξαγωγής
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			Μετά την υπέγερση του κρημνού, γίνεται αφαίρεση οστού για επαρκή αποκάλυψη των οδοντικών ιστών, ώστε να διευκολυνθεί η εξαγωγή. Με τη χρήση στρόγγυλης και στη συνέχεια αυλακωτής κυλινδρικής εγγλυφίδας, γίνεται αφαίρεση οστού εγγύς και άπω. Προς διευκόλυνση της εξαγωγής δημιουργείται εντύπωμα στην επιφάνεια της ρίζας, ώστε να εφαρμόσει ο μοχλός και να πραγματοποιηθεί εύκολα η εξαγωγή. Όταν η ρίζα του δοντιού έχει ανατομική ιδιομορφία όπως κορυνοειδές σχήμα, αφαιρείται το ακρορριζικό τμήμα μέσω οστικού παραθύρου και το υπόλοιπο εξωθείται δια του φατνίου. Ακρορρίζια ή μεγαλύτερα τμήματα ριζών που καλύπτονται πλήρως από οστό, αφαιρούνται επίσης μέσω οστικού παραθύρου αφού πρώτα εντοπιστούν ακτινογραφικά.

			Σε περίπτωση πολύριζων δοντιών, γίνεται διχοτόμηση και διαχωρισμός των ριζών και τμηματική αφαίρεσή τους με τη βοήθεια του κατάλληλου μοχλού. 

			Μετά την ολοκλήρωση της εξαγωγής ακολουθεί περιποίηση του χειρουργικού τραύματος. Γίνεται απόξεση του φατνίου για απομάκρυνση πιθανής ακρορριζικής βλάβης, απομάκρυνση ξένων σωμάτων, εξομάλυνση των οστικών χειλέων με τη χρήση οστεοτόμου, οστεορρίνης ή στρογγυλής εγγλυφίδας, πλύση του τραύματος με φυσιολογικό ορό.

			Μετά την περιποίηση του χειρουργικού τραύματος ακολουθεί επαναφορά του κρημνού και συρραφή του τραύματος. Χρησιμοποιούνται συνήθως απλές διακεκομμένες ραφές και ραφές εφαπλωματοποιών (mattress) στις μεσοδόντιες θηλές (κάθετη mattress) και στα χείλη του φατνίου (οριζόντια mattress). Τα ράμματα μπορεί να είναι μη απορροφήσιμα, όπως είναι το μετάξι 3/0 ή μπορεί να είναι απορροφήσιμα όπως το vicryl. Τα μη απορροφήσιμα ράμματα αφαιρούνται μετά από 7 ημέρες περίπου.

			Δίνονται οδηγίες στον ασθενή, όπως στην περίπτωση της απλής εξαγωγής. Επίσης ενημερώνεται για την πιθανότητα μετεγχειρητικού οιδήματος ή αδυναμία διάνοιξης του στόματος λόγω της χειρουργικής επέμβασης. Δίνονται επίσης οδηγίες για την τοποθέτηση ψυχρών επιθεμάτων επί του τραύματος και φαρμακευτική αγωγή (αντιβιοτικά, αναλγητικά, κορτιζόνη αν κριθεί απαραίτητο και αντισηπτικά για τη στοματική κοιλότητα) καθώς κι αναλγητική κάλυψη γίνεται συνήθως με ιβουπροφαίνη 400mg Χ3 (εναλλακτικά παρακεταμόλη ή και κοξίμπες) που αρχίζει λίγο πριν την επέμβαση και διαρκεί για τα επόμενα δυο 24ωρα. 

			3.1 Επιπλοκές 

			Η σωστή λήψη του ιατρικού αναμνηστικού, η κλινική και η ακτινολογική εξέταση συμβάλλουν στην πρόληψη αρκετών από τις επιπλοκές που θα αναφερθούν στη συνέχεια. Διακρίνονται στις διεγχειρητικές και στις μετεγχειρητικές.

			Η στοματοκολπική επικοινωνία μπορεί να προκληθεί μετά από εξαγωγή οπισθίων δοντιών ή ριζών της άνω γνάθου. Σε περίπτωση που οι ρίζες των δοντιών εισέρχονται εντός του ιγμορείου, όταν παρεμβάλλεται λεπτό οστικό πέταλο μεταξύ των ριζών και του ιγμορείου, το οποίο αποσπάται κατά την εξαγωγή ή όταν γίνεται εξαγωγή δοντιών με ακρορριζική αλλοίωση, η οποία έχει προκαλέσει οστεόλυση του εδάφους του ιγμορείου, προκαλείται η συγκεκριμένη επιπλοκή. Ο προσεκτικός ακτινογραφικός έλεγχος μπορεί να αποκαλύψει την πιθανότητα εμφάνισης της συγκεκριμένης επιπλοκής και η οποία μπορεί να προληφθεί με την εφαρμογή ήπιων κινήσεων. 

			Κλινικά η επικοινωνία διαπιστώνεται με τη δοκιμασία Valsalva (παρεμπόδιση της ρινικής αναπνοής του ασθενούς με αποτέλεσμα τη διαφυγή του αέρα μέσω της επικοινωνίας λόγω αυξημένης ενδορρινικής πίεσης). Όταν πρόκειται για αρκετά μικρή επικοινωνία (>2mm), δεν απαιτείται κάποια χειρουργική αποκατάσταση. Όταν το μέγεθος της επικοινωνίας είναι 2-6mm, γίνεται συρραφή των χειλέων του φατνίου, αφού τοποθετηθούν πρώτα εντός του φατνίου αιμοστατικά. Χορηγούνται στον ασθενή αντιβιοτικά για πρόληψη της λοίμωξης, αποσυμφορητικά και οδηγίες στον ασθενή για προστασία του θρόμβου. Σε επικοινωνία που είναι μεγαλύτερη των 7mm γίνεται σύγκλειση με κρημνούς. Χρησιμοποιείται ανάλογα με την περίπτωση ο παρειακός προωθητικός κρημνός, ο μετατοπιστικός παρειακός κρημνός, ο δίμισχος προστομιακός κρημνός, ο γεφυρωτός κρημνός, το παρειακό λίπος, ο υπερώιος μετατοπιστικός κρημνός, ο υπερώιος προωθητικός κρημνός. Σε ορισμένες περιπτώσεις μπορεί να χρησιμοποιηθεί και ο πλάγιος οπίσθια στηριζόμενος γλωσσικός κρημνός, όπως και ο ραχιαίος πρόσθια στηριζόμενος γλωσσικός κρημνός.7,8

			Η εφαρμογή λανθασμένης ως προς τη φορά και το υπομόχλιο δύναμης κατά την προσπάθεια εξαγωγής οπισθίων δοντιών της άνω γνάθου, μπορεί να οδηγήσει στην είσοδο του δοντιού ή της ρίζας εντός του ιγμορείου. Η θέση της ρίζας εντοπίζεται ακτινογραφικά. Όταν εντοπίζεται κοντά στην περιοχή της επικοινωνίας, αφαιρείται η ρίζα μέσω αυτής, με τους κατάλληλους χειρισμούς. Όταν εντοπίζεται σε απόσταση από το σημείο της επικοινωνίας, απομακρύνεται με τη μέθοδο Caldwell-Luc.

			Συμβαίνει σε περίπτωση που η ρίζα βρίσκεται σε στενή σχέση με τον πόρο του κάτω φατνιακού και το οστό είναι έντονα οστεοπορωτικό να μπορεί με χειρισμούς να προωθηθεί ρίζα εντός πόρου του κάτω φατνιακού νεύρου. Με σχολαστικό απεικονιστικό έλεγχο εντοπίζεται η θέση της ρίζας και αφαιρείται είτε διαφατνιακά είτε με αφαίρεση τμήματος προστομιακού οστικού πετάλου μετά από υπέγερση τραπεζοειδούς κρημνού. Μετά την αφαίρεση απαιτείται αποιδηματική αγωγή με κορτιζόνη και χορήγηση βιταμινών συμπλέγματος Β για προστασία του νεύρου.

			Η προώθηση ρίζας στο υπογνάθιο διάστημα συμβαίνει όταν τα ακρορρίζια των γομφίων της κάτω γνάθου βρίσκονται κάτω από την έκφυση του γναθοϋοειδούς μυός. Τα ακρορρίζια των υγιών δοντιών μπορούν να μην αφαιρεθούν. Αντίθετα τα ακρορρίζια νεκρών δοντιών θα πρέπει να αφαιρούνται. Μετά την εντόπισή τους με CBCT αφαιρούνται με υπέγερση βλεννογονοπεριόστεου κρημνού. 

			Κάκωση κάτω φατνιακού-γενειακού νεύρου μπορεί να συμβεί σε περιπτώσεις δοντιών της κάτω γνάθου τα ακρορρίζια των οποίων βρίσκονται σε στενή σχέση με τον πόρο του κάτω φατνιακού ή κατά την αφαίρεση ακρορριζικών αλλοιώσεων που βρίσκονται σε επαφή με το κάτω φατνιακό ή το γενειακό νεύρο. Οι βλάβες των νεύρων σε ιστολογικό επίπεδο ταξινομούνται σε 3 κατηγορίες κατά Seddon (νευροαπραξία, αξονότμηση, νευρότμηση) ή σε πέντε κατηγορίες κατά Sunderland (I: νευροαπραξία, II: αξονότμηση, III: νευρότμηση με διατήρηση τόσο του επινευρίου όσο του και περινευρίου, IV: νευρότμηση με διατήρηση του επινευρίου,V: πλήρης διατομή νεύρου).10 

			Χορηγούνται φάρμακα όπως κορτικοστεροειδή, τοπικά αναισθητικά, μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα, αντικαταθλιπτικά, μυοχαλαρωτικά, βενζοδιαζεπίνες. Η λειτουργία του νεύρου αξιολογείται με ειδικές δοκιμασίες (όπως διάκριση δύο σημείων ή διάκριση θερμού-ψυχρού). Αν δεν υπάρχει βελτίωση για διάστημα 3-6 μηνών, τότε γίνεται διερεύνηση και χειρουργική αποκατάσταση της βλάβης. Σε περίπτωση ορατής βλάβης του νεύρου ή παραμονής πλήρους αναισθησίας, γίνεται άμεσα χειρουργική διερεύνηση και αιτιολογική αποκατάσταση της βλάβης.

			Σε περίπτωση νευρότμησης, με τη χρήση μεγεθυντικών φακών (x 3,5) ή με τη χρήση χειρουργικού μικροσκοπίου, γίνεται αφαίρεση προστομιακού οστικού φλοιού και προσπέλαση της βλάβης, προετοιμασία των κολοβωμάτων και τελικο-τελική αναστόμωση με συρραφή του επινευρίου. Σε περίπτωση νευρικού ιστικού ελλείμματος χρησιμοποιείται μόσχευμα από το γαστροκνημιαίο νεύρο ή το μείζον ωτιαίο νεύρο. Εναλλακτικά χρησιμοποιούνται τεχνικές καθοδήγησης και αναγέννησης των νευρικών ινών με τη χρήση αυτόλογων και αλλοπλαστικών υλικών όπως φλέβες, κολλαγόνο, μυϊκά μοσχεύματα ή υλικά όπως πολυτετραφθοροαιθυλένιο, σιλικόνη, πολυγλυκολικό οξύ ή πολυεστέρας. 

			Η κάκωση του γλωσσικού νεύρου μπορεί να συμβεί αρχικά από τραυματισμό κατά την έμπαρση της αναισθησίας. Κατά την προσπέλαση του δοντιού και την αποκόλληση των κρημνών από κακή εφαρμογή του μοχλού, από κακή χρήση της φρέζας ή κατά την αποκόλληση του βλεννογονοπεριοστέου από απρόσεκτη χρήση του αποκολλητήρα, συνήθως κατά την εξαγωγή του γ΄ γομφίου της κάτω γνάθου. Το γλωσσικό νεύρο πορεύεται εσωτερικά και πολύ κοντά στο έσω φλοιώδες πέταλο της κάτω γνάθου, στην οπισθογόμφια χώρα και μπορεί να κακοποιηθεί. 

			Χορηγείται φαρμακευτική αγωγή, όπως στην περίπτωση του κάτω φατνιακού, γίνεται αξιολόγηση της κατάστασης του νεύρου και αν δεν υπάρχει βελτίωση για 1- 3 μήνες, γίνεται χειρουργική διερεύνηση και αιτιολογική αποκατάσταση της βλάβης. Η αιμορραγία αντιμετωπίζεται όπως και στην περίπτωση της απλής εξαγωγής.

			Οι μετεγχειρητικές επιπλοκές αφορούν τη μετεγχειρητική αιμορραγία-αιμάτωμα, το ξηρό φατνίο και τη μετεγχειρητική λοίμωξη.

			Ο τρισμός μπορεί να συμβεί λόγω κάκωσης των μασητηρίων μυών, εξαιτίας αυξημένου σπασμού (τονικός σπασμός – κράμπα), λόγω μετεγχειρητικής φλεγμονής που επεκτείνεται στην περιοχή του μασητήρα κυρίως ή λόγω της στελεχιαίας αναισθησίας και έγχυσης αναισθητικού εντός των μυών κυρίως του έσω πτερυγοειδούς. Απαιτείται ενημέρωση του ασθενούς και χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής (αντιβιοτικών, αντιφλεγμονωδών, μυοχαλαρωτικών).2,4 

			4. Εξαγωγή έγκλειστου τρίτου γομφίου

			Η χειρουργική εξαγωγή των έγκλειστων και ημιέγκλειστων δοντιών αποτελεί μια καθημερινή ενασχόληση του χειρουργού του στόματος (Πίνακας 2.3). 

			
				
					
				
				
					
							
							Πίνακας 2.3: Ενδείξεις εξαγωγής έγκλειστου δοντιού

						
					

					
							
							Ενδείξεις εξαγωγής έγκλειστων δοντιών:

							Περιστεφανίτιδα ή απόστημα (Εικ.2.6),

							Πόνος αγνώστου αιτιολογίας στην περιοχή των εγκλείστων, 

							Παρεμπόδιση ανατολής δεύτερου γομφίου, πρώιμη εξαγωγή (Εικ. 2.7),

							Τερηδόνα ημιεγκλείστου ή απορρόφηση ριζών παρακείμενων δοντιών, 

							Ορθοδοντική θεραπεία, 

							Προετοιμασία για ορθογναθική επέμβαση,

							Ύπαρξη κύστεων ή όγκων στην περιοχή των έγκλειστων τρίτων γομφίων,

							Προετοιμασία καρκινοπαθών ασθενών για ακτινοθεραπεία ή χημειοθεραπεία,

							Περιοδοντική νόσος παρακείμενων δοντιών, 

							Οδοντογενής ιγμορίτιδα,

							Έκτοπη ανατολή, τραυματική σύγκλειση.

							Αντενδείξεις εξαγωγής εγκλείστων: 

							Μη ύπαρξη παθολογικής σημειολογίας,

							Ασθενείς με επιβαρυμένο ιατρικό αναμνηστικό,

							Πιθανή κάκωση παρακείμενων ανατομικών δομών όπως το κάτω φατνιακό νεύρο.
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			Εικ. 2.6. Περιστεφανίτιδα ημιέγκλειστου δοντιού Νο 38.

			[image: εικ.5.JPG]

			Εικ. 2.7. Παρεμπόδιση ανατολής του 37, ένδειξη εξαγωγής του 38.

			Οι ενδείξεις εξαγωγής τους αφορά περιπτώσεις με συγκεκριμένη παθολογία (περιστεφανίτιδα, οδοντογενή λοίμωξη), παρεμπόδιση εξαγωγής του δεύτερου γομφίου (συνιστάται πρώιμη εξαγωγή), ασθενείς υπό ορθοδοντική θεραπεία στους οποίους έχει προηγηθεί διεύρυνση και πίσω μετακίνηση του οδοντικού τόξου, όταν συνυπάρχει με κυστική αλλοίωση (Εικ. 2.8), όταν υπάρχει τερηδόνα στα όμορα δόντια (άπω επιφάνειά τους) (Εικ. 2.9) καθώς και σε μια πλειάδα άλλων καταστάσεων όπως βαθύς περιοδοντικός θύλακας (Εικ. 2.10), δυσλειτουργία ιγμορείου (Εικ. 2.11).
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			Εικ. 2.8. Έγκλειστος 48 με συνοδό κύστη, ένδειξη εξαγωγής. 
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			Εικ. 2.9. Απορρόφηση ριζών του Νο 17 λόγω εγγύς κλίσης έγκλειστου δοντιού Νο 18. 

			[image: εικ.9.JPG]

			Εικ. 2.10. Βαθύς θύλακας άπω του Νο 37 λόγω του εγκλείστου Νο 38.
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			Εικ. 2.11. Ιγμορίτιδα, έγκλειστο δόντι Νο 18. 

			Καταρχήν απαιτείται λεπτομερής λήψη ιατρικού ιστορικού του ασθενή. Η όλη έρευνα αφορά στην εκτίμηση της αμυντικής ανοσοεπάρκειας του ασθενή, της επηρεασμένης αιμορραγικής διάθεσης, της διαχείρισης του άγχους και του stress και της διασφάλισης της επαρκούς επανορθωτικής διαδικασίας (επούλωσης ή πώρωσης οστικής). Η κλινική εξέταση του βλεννογόνου περιλαμβάνει την εκτίμηση κι αναγνώριση της ύπαρξης αλλοιώσεων, τοπικής λοίμωξης, την κατάσταση των παρακείμενων δοντιών (εμφράξεις, τερηδόνα, προσθετική αποκατάσταση) και την ευκολία ή μη διάνοιξης του στόματος. 

			Με τον ακτινογραφικό έλεγχο εκτιμάται το βάθος και η γωνία έγκλεισης του δοντιού, η μορφολογία και η φορά των ριζών, η σχέση τους με παρακείμενες ανατομικές δομές, όπως ο πόρος του Κάτω φατνιακού Νεύρου και το ιγμόρειο. Επίσης ελέγχεται η παρουσία συνοδών βλαβών, όπως π.χ. η παρουσία κυστικών βλαβών. Χρησιμοποιούνται για τον σκοπό αυτό η πανοραμική ακτινογραφία, η τομογραφία κωνικής δέσμης (CBCT), η αξονική τομογραφία (Dental Scan) (Εικ. 2.12 και 2.13).
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			Εικ. 2.12. Τομές από CBCT όπου αναδεικνύεται η σχέση του εγκλείστου και της κυστικής αλλοίωσης με τον πόρο του κάτω φατνιακού νεύρου.

			[image: εικ.11.JPG]

			Εικ. 2.13. Τομές από CBCT έγκλειστου δοντιού Νο 38 όπου αναδεικνύεται η στενή σχέση των ριζών με τον πόρο του κάτω φατνιακού νεύρου.

			Φαρμακευτική αγωγή. Συνιστάται η έναρξη αντιβιοτικής αγωγής 1 ώρα πριν την επέμβαση από το στόμα ή ενδοφλεβίως, αμέσως πριν την επέμβαση. Η μετεγχειρητική διάρκεια χορήγησης της αντιβιοτικής αγωγής συνιστάται από 24 ώρες μέχρι 5 ημέρες, ανάλογα με το μέγεθος της επέμβασης. Αντιβιοτικό εκλογής θεωρείται η συνθετική πενικιλλίνη. Σε περίπτωση αλλεργίας χορηγείται μακρολίδιο ή κλινδαμυκίνη. Η αναλγητική κάλυψη γίνεται συνήθως με ιβουπροφαίνη 400mg Χ3 είναι απαραίτητη (εναλλακτικά παρακεταμόλη ή και κοξίμπες). Αρχίζει λίγο πριν την επέμβαση και διαρκεί για τα επόμενα δυο 24ωρα. Η χορήγηση κορτικοστεροειδών χορηγείται επιλεκτικά, βελτιώνει το μετεγχειρητικό οίδημα, συμβάλλει στην ομαλή μετεγχειρητική πορεία και στη γρηγορότερη αποκατάσταση της νευρικής λειτουργίας μετά από πιθανό τραυματισμό παρακείμενου νευρικού στελέχους. Σε περίπτωση ασθενών με γενικά νοσήματα που προκύπτουν από το ιατρικό ιστορικό, αποφεύγεται η χορήγησή τους.

			4.1 Τεχνική εξαγωγής 

			Για τον έγκλειστο τρίτο κάτω γομφίο πραγματοποιείται στελεχιαία αναισθησία του κάτω φατνιακού νεύρου, στελεχιαία του βυκανητικού και τοπική εμπότιση. Στη συνέχεια γίνεται τομή ευθεία από το οπισθογόμφιο τρίγωνο μέχρι την άπω επιφάνεια του δευτέρου γομφίου και κατά μήκος της παρυφής των ούλων μέχρι και τον πρώτο γομφίο. Σε περίπτωση βαθειάς έγκλεισης, γίνεται λοξή απελευθερωτική τομή. 

			Ακολουθεί αποκόλληση του βλενογοννοπεριοστέου και υπέγερση κρημνού δίκην φακέλου ή δίπλευρου τριγωνικού κρημνού. Η αφαίρεση του οστού γίνεται με στρογγυλή χειρουργική εγγλυφίδα. Δημιουργείται αύλακα γύρω από τη μύλη του δοντιού, η οποία στη συνέχεια εκβαθύνεται με τη χρήση κυλινδρικής χειρουργικής εγγλυφίδας, ώστε το δόντι να μπορεί να εκμοχλευθεί είτε ολόκληρο είτε τμηματικά κατόπιν διατομής του.

			Για τον έγκλειστο γ΄γομφίο της κάτω γνάθου, ανάλογα με τη γωνία έγκλεισης, το βάθος έγκλεισης, τη μορφολογία των ριζών και τη σχέση του με το κάτω φατνιακό νεύρο, γίνεται διατομή της μύλης, διαχωρισμός των ριζών, με χρήση κυλινδρικής αυλακωτής χειρουργικής εγγλυφίδας. 

			Για τον έγκλειστο γ΄γομφίο της άνω γνάθου, πραγματοποιείται στελεχιαία αναισθησία των οπισθίων άνω φατνιακών νεύρων, στελεχιαία του μείζονος υπερωίου νεύρου και τοπική εμπότιση. Στη συνέχεια γίνεται τομή ευθεία επί του γναθιαίου κυρτώματος μέχρι τον πρώτο γομφίο επί της παρυφής των ούλων. Σε περίπτωση βαθειάς έγκλεισης, γίνεται λοξή απελευθερωτική τομή μεταξύ πρώτου και δευτέρου γομφίου. 

			Η αφαίρεση οστού γίνεται με αποκολλητήρα ή κοχλιάριο, όταν καλύπτεται παρειακά από λεπτό πέταλο οστού παρειακά. Σε περίπτωση μεγαλύτερου βάθους έγκλεισης, η αφαίρεση του οστίτη ιστού γίνεται με στρόγγυλη χειρουργική εγγλυφίδα. Η εκμόχλευση και εξαγωγή του δοντιού επιχειρείται αμέσως μετά την πλήρη αποκάλυψη της μύλης. Εάν δεν είναι δυνατή, επιλέγεται η τμηματική εκτομή (τεμαχισμός) του εγκλείστου άνω γ΄γομφίου (είναι ασυνήθης και εφαρμόζεται κυρίως σε περιπτώσεις έντονης κάμψης των ριζών). (Εικ. 2.14, 2.15).
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			Εικ. 2.14. Εξαγωγή ημιέγκλειστου γ΄γομφίου κάτω γνάθου. α. Ημιέγκλειστος με εγγύς κλίση, β. Τομή βλεννογόνου, γ. Αποκόλληση, δ. Αφαίρεση οστού, ε. Διατομή μύλης, στ. Διαχωρισμός ριζών, ζ. Εκμόχλευση ριζών, η. Συρραφή.
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			Εικ. 2.15. Εξαγωγή έγκλειστου γ΄ γομφίου άνω γνάθου. α. Τομή βλεννογονοπεριοστέου, β. Αποκόλληση και αφαίρεση οστού, γ. Εκμόχλευση και εξαγωγή του δοντιού, δ. Αφαίρεση του οδοντοθυλακίου, ε. Συρραφή.

			4.2 Πρώιμη εξαγωγή τρίτων γομφίων

			Η πρώιμη εξαγωγή των σπερμάτων παρουσιάζει σχετική δυσκολία, επειδή τα δόντια αυτά στερούνται διαμορφωμένων ριζών, με αποτέλεσμα να περιστρέφονται στη φατνιακή κρύπτη κατά την προσπάθεια εκμόχλευσής τους. Μετά την υπέγερση του κρημνού, γίνεται αφαίρεση του οστού προστομιακά και άπω της μύλης του δοντιού, ώστε να μην εμποδίζεται η έξοδος του δοντιού από το φατνίο κατά την εκμόχλευσή του. Για τον λόγο αυτό τοποθετείται ο ευθύς μοχλός εγγύς και με περιστροφική κίνηση εκμοχλεύεται προς τα άπω. 

			Η περιποίηση του τραύματος αφορά την αφαίρεση του οδοντοθυλακίου, την αφαίρεση οστικών ή οδοντικών τεμαχίων, εξομάλυνση οστικών ακίδων, συμπλησίαση οστικών πετάλων, έκπλυση του τραύματος με φυσιολογικό ορό και αιμόσταση. Η συρραφή γίνεται με διακεκομμένη ραφή, με απορροφήσιμο ράμμα ή με ράμμα μεταξιού, συνήθως 3/0. Ιδιαίτερη σημασία έχει η σωστή τοποθέτηση των μεσοδόντιων θηλών μεταξύ του πρώτου και του δεύτερου γομφίου.2,3 

			Οι μετεγχειρητικές οδηγίες αφορούν την προστασία του θρόμβου του μετεξακτικού φατνίου τουλάχιστον τις πρώτες 24 ώρες. Δίαιτα με γαλακτοκομικά τη πρώτη μέρα, ψυχρά επιθέματα αντίστοιχα προς την περιοχή της επέμβασης για περιορισμό του μετεγχειρητικού οιδήματος, χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής (αντιβιοτική αγωγή, αναλγητικά). Η αναλγητική κάλυψη γίνεται συνήθως με ιβουπροφαίνη 400mg Χ3 και είναι απαραίτητη (εναλλακτικά παρακεταμόλη ή κοξίμπες). Αρχίζει λίγο πριν την επέμβαση και διαρκεί για τα επόμενα δυο 24ωρα. 

			4.3 Επιπλοκές 

			Η πρόληψη των επιπλοκών επιτυγχάνεται με τη λήψη λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού, ώστε σε περίπτωση ιατρικού προβλήματος να προϋπάρξει συνεννόηση με τον θεράποντα ιατρό. Απαιτείται προσεκτική κλινική εξέταση και ακτινογραφικός προεγχειρητικός έλεγχος, ώστε να προσδιορισθεί ο βαθμός δυσκολίας του περιστατικού. Επίσης, για την πρόληψη των επιπλοκών, θεωρείται απαραίτητη η χρήση του κατάλληλου εξοπλισμού. 

			Η διεγχειρητική αιμορραγία μπορεί να οφείλεται σε συστηματικό πρόβλημα υγείας του ασθενούς, σε λήψη αντιπηκτικών φαρμάκων, σε παρουσία αγγειακής δυσπλασίας στην περιοχή της εξαγωγής, σε τραυματισμό παρακείμενων αγγείων. Αντιμετωπίζεται με ισχυρή πίεση, πωματισμό του φατνίου, σύλληψη του αγγείου με αιμοστατική λαβίδα, όπως σε περίπτωση τραυματισμού της βυκανητικής αρτηρίας, απολίνωση του αγγείου, χρήση διαθερμίας, χρήση τοπικών αιμοστατικών παραγόντων.

			Ο τραυματισμός μαλακών ιστών περιλαμβάνει τη διάσχιση του κρημνού, το τραύμα ή έγκαυμα της συγχειλίας, τραυματισμό παρακείμενου βλεννογόνου κατά την προσπάθεια εκμόχλευσης και τραυματισμό της γλώσσας. Η πρόληψη αποτελεί την καλύτερη αντιμετώπιση. Σε περίπτωση διάσχισης του κρημνού, αφαιρούνται τα τμήματα που πρόκειται να νεκρωθούν και ο κρημνός τροποποιείται, ώστε να επιτευχθεί σύγκλειση του τραύματος. Σε περίπτωση τραυματισμού της συγχειλίας, ενημερώνεται ο ασθενής και συνιστώνται επαλείψεις με σκεύασμα που περιέχει στεροειδές και αντιβιοτικό ή επάλειψη με βαζελίνη ή κάποιο άλλο λιπαντικό σε περίπτωση μικρού τραυματισμού.

			Ο τραυματισμός των παρακείμενων νεύρων, του κάτω φατνιακού νεύρου, του γενειακού, του γλωσσικού μπορεί να σχετίζεται με την αναισθησία (κακή τεχνική), μπορεί όμως και από συμπίεση κατά τους χειρισμούς ή και άμεση κάκωσή τους.
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			Εικ. 2.16. Ακτινογραφία ασθενούς πριν την προσπάθεια εξαγωγής του 38 (αριστερά), ακτινογραφία μετά την προώθηση του δοντιού στο υπογνάθιο διάστημα (δεξιά).

			Προώθηση του δοντιού ή ακρορριζίου σε παρακείμενα διαστήματα. Περιλαμβάνει τον πόρο του κάτω φατνιακού νεύρου, το υπογνάθιο διάστημα (Εικ. 2.16), το ιγμόρειο (Εικ. 2.17). Επίσης περιλαμβάνει τον υποκροτάφιο βόθρο. Συμβαίνει κατά την προσπάθεια εξαγωγής του έγκλειστου τρίτου γομφίου της άνω γνάθου, όταν προωθηθεί κάτω από τον κρημνό. Η αφαίρεση γίνεται άμεσα με τη βοήθεια μιας κυρτής λαβίδας και με πολύ ήπιους χειρισμούς, ώστε να μην προωθηθεί πιο βαθιά. Σε περίπτωση αποτυχίας, γίνεται προσπάθεια σε δεύτερο χρόνο (μετά από 4-6 εβδομάδες), αφού δημιουργηθεί ινώδης συνδετικός ιστός γύρω από τον έγκλειστο, ο οποίος μπορεί να τον ακινητοποιήσει και να γίνει πιο εύκολη η αφαίρεσή του. 
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			Εικ. 2.17. Ακτινογραφία πριν την προσπάθεια εξαγωγής του εγκλείστου Νο 28 (αριστερά), μετά την προσπάθεια εξαγωγής του εγκλείστου, το δόντι έχει προωθηθεί εντός του ιγμορείου.

			Το κάταγμα γνάθου είτε με τη μορφή του κατάγματος του γναθιαίου κυρτώματος είτε ως κάταγμα κάτω γνάθου σχετίζεται με την ένταση της δύναμης που ασκήθηκε, με τα όρια αντοχής της γνάθου, την έκταση του οστικού τροχισμού και την παρουσία εντοπισμένης παθολογικής εξεργασίας. Όσον αφορά την κάτω γνάθο, συνήθως οφείλεται σε εφαρμογή μη ελεγχόμενης δύναμης, σε ατροφική γνάθο ή κατά την εξαγωγή εγκλείστου με βαθιά έγκλειση και μεγάλη οστική απώλεια κατά την προσπέλαση. Η εκτίμηση της κατάστασης με κατάλληλο προεγχειρητικό ακτινογραφικό έλεγχο συμβάλλει στην πρόληψη της επιπλοκής. Σε περίπτωση κατάγματος, γίνεται η αφαίρεση του εγκλείστου και στη συνέχεια ανάταξη και ακινητοποίηση του κατάγματος.

			Μετεγχειρητικές επιπλοκές. Αυτές σχετίζονται με μετεγχειρητική λοίμωξη, ανάπτυξη ξηρού φατνίου, δευτερογενή αιμορραγία και τρισμό. 

			5. Εξαγωγή έγκλειστων κυνοδόντων

			Για τον έγκλειστο κυνόδοντα, τις περισσότερες φορές επιχειρείται ή συστήνεται στον ασθενή να διευκολυνθεί η ανατολή του ορθοδοντικά. Σε περιπτώσεις μάλιστα που ο ασθενής είναι νέο άτομο συστήνεται η διατήρησή του στον οδοντικό φραγμό, γιατί θεωρείται σημαντικό δόντι. Σε περιπτώσεις όμως που η παρουσία του συνδυάζεται με παθολογία, όπως μεγάλη οδοντοφόρα κύστη, απορρόφηση όμορων δοντιών, αδυναμία του ασθενή να κάνει ορθοδοντική θεραπεία, μεγάλη ηλικία του ασθενή, πολύ δύσκολη θέση του δοντιού που η μετακίνησή του αποτυγχάνει, τότε επιχειρείται η εξαγωγή του που είναι και επιβεβλημένη.

			Ο έγκλειστος κυνόδοντας μπορεί να εντοπίζεται προστομιακά, υπερώια, γλωσσικά ή στο μέσο της ακρολοφίας πάνω από τις ρίζες των παρακείμενων δοντιών. Απαιτείται ο ακριβής εντοπισμός της θέσης του δοντιού, ώστε η προσπέλασή του να είναι ανάλογη (άμεση και μικρότερη επιβάρυνση). Η εντόπιση της θέσης του μπορεί να γίνει αρχικά κλινικά με την επισκόπηση και την ψηλάφηση της περιοχής, για την παρουσία ή όχι προπέτειας, η οποία πιθανόν υποδηλώνει και τη θέση της μύλης και επιβεβαιώνεται ακτινολογικά με ειδικές τεχνικές, όπως η μέθοδος Clark ή με τη χρήση τομογραφίας κωνικής δέσμης (CBCT) ή αξονικής τομογραφίας (Dental Scan). Εξ όλων, η πιο αξιόπιστη απεικόνιση είναι η τομογραφία κωνικής δέσμης (CBCT).

			Η αναισθησία γίνεται με στελεχιαία αναισθησία του υποκογχίου, του ρινοϋπερωίου, του μείζονος υπερωίου νεύρου, του κάτω φατνιακού νεύρου, του γενειακού νεύρου, ανάλογα με την εντόπιση του εγκλείστου. Τοπική διήθηση της περιοχής γίνεται επιπλέον ως συμπληρωματική.

			Η τομή στον βλεννογόνο και η ανάπτυξη κρημνού σχετίζεται με τη θέση του δοντιού και την εντόπισή του. Επιλέγεται συνήθως τοξοειδής ή τραπεζοειδής κρημνός, όταν πρόκειται για έγκλειστο κυνόδοντα της άνω γνάθου με προστομιακή έγκλειση (σπανιότερα). Υπέγερση υπερωίου κρημνού δίκην φακέλου, ο οποίος εκτείνεται από τον 2ο προγόμφιο μέχρι τον κυνόδοντα ή τον 1ο προγόμφιο της αντίθετης πλευράς (συχνότερα). Στην κάτω γνάθο συνήθως εντοπίζεται προστομιακά και η προσπέλαση γίνεται με τραπεζοειδή προστομιακό κρημνό. Σε περίπτωση γλωσσικής έγκλεισης, υπεγείρεται γλωσσικός κρημνός δίκην φακέλου.

			Μετά την αποκόλληση του βλεννογονοπεριοστέου ακολουθεί η αφαίρεση οστίτη ιστού. Με τη χρήση στρογγυλής χειρουργικής εγγλυφίδας αφαιρείται οστίτης ιστός. Αποκαλύπτεται η μύλη του δοντιού και μέρος της ρίζας του (Εικ. 2.18, 2.19). Επειδή σε πολλές περιπτώσεις έγκλειστων κυνοδόντων, κυρίως της άνω γνάθου με υπερώια έγκλειση, η μύλη του δοντιού βρίσκεται σε στενή σχέση με τις ρίζες των παρακείμενων δοντιών και υπάρχει κίνδυνος τραυματισμού, προτείνεται διαχωρισμός της μύλης – ρίζας και τμηματική εξαγωγή. Αφαιρείται πρώτα η μύλη και στη συνέχεια η ρίζα του κυνόδοντα. Η δημιουργία μικρής εγκοπής, όπου θα εισέλθει το ενεργό άκρο του μοχλού, διευκολύνει την εκμόχλευση της ρίζας. Σε περίπτωση κάμψης του ακρορριζίου η οποία είναι αντίθετη της φοράς εξαγωγής αποκαλύπτεται η ρίζα και γίνεται τμηματική εκτομή μέχρι να γίνει δυνατή η εκμόχλευσή της. Εάν ο έγκλειστος δεν καλύπτεται πλήρως από οστό, δεν είναι απαραίτητος ο διαχωρισμός μύλης – ρίζας. Η εκμόχλευση διευκολύνεται από την ταυτόχρονη εφαρμογή δύο ευθέων μοχλών ταυτόχρονα εγγύς και άπω του δοντιού.
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			Εικ. 2.18. Εξαγωγή ημιέγκλειστου κυνόδοντα άνω γνάθου. α. Τομή υπερώια, β. Αποκόλληση βλεννογονοπεριοστέου, γ. Αφαίρεση οστού, δ. Εκμόχλευση του δοντιού και εξαγωγή, ε. Περιποίηση τραύματος, στ. Συρραφή. 
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			Εικ. 2.19. α. Πανοραμική ακτινογραφία, έγκλειστος κυνόδοντας κάτω γνάθου, β. Προστομική εντόπιση, γ. Αποκόλληση βλεννογονοπεριοστέου, δ. Μετεξακτικό φατνίο, ε. Το δόντι μετά την εξαγωγή, στ. Συρραφή του τραύματος.

			Μετά την απομάκρυνση του δοντιού ακολουθεί η περιποίηση του τραύματος. Γίνεται η αφαίρεση του οδοντοθυλακίου, η απομάκρυνση οστικών ή οδοντικών τεμαχίων, η εξομάλυνση οστικών ακίδων, η έκπλυση του τραύματος με φυσιολογικό ορό και αιμόσταση.

			Με την επαναφορά του κρημνού στη θέση του γίνεται η συρραφή με ράμμα μετάξι 3/0 και απλές διακεκομμένες ραφές. Η χρήση κάθετων mattress στις μεσοδόντιες θηλές προσφέρει καλύτερη επαφή των χειλέων του τραύματος.

			Οι μετεγχειρητικές οδηγίες αφορούν την προστασία του κρημνού τουλάχιστον τις πρώτες 24 ώρες και είναι ίδιες με αυτές της αφαίρεσης του 3ου γομφίου. 

			6. Εξαγωγή έγκλειστων προγομφίων 

			Η εξαγωγή έγκλειστων προγομφίων (Εικ. 2.20) συνιστάται όταν υπάρχει σχετική παθολογία (κυστική αλλοίωση), το επιτρέπει ο οδοντικός φραγμός και η οδοντική σύγκλειση και δεν υπάρχει ορθοδοντικός λόγος για καθοδηγούμενη ανατολή του. Γίνεται προσδιορισμός της θέσης έγκλεισης με επισκόπηση και ψηλάφηση για την ανεύρεση προπέτειας, η οποία πιθανόν αντιστοιχεί στη μύλη του εγκλείστου. Η θέση του εγκλείστου επιβεβαιώνεται ακτινολογικά με ειδικές τεχνικές, όπως η μέθοδος Clark ή με τη χρήση τομογραφίας κωνικής δέσμης (CBCT) ή αξονικής τομογραφίας (Dental Scan).
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			Εικ. 2.20. Εξαγωγή έγκλειστου προγομφίου άνω γνάθου. α. Έγκλειστος προγόμφιος υπερώια εντόπιση, β. Ακτινογραφία, γ. Τομή, υπέγερση κρημνού, αποκάλυψη προγομφίου, δ. Το δόντι, ε. Μετεξακτικό φατνίο, στ. Συρραφή τραύματος.

			Η αναισθησία γίνεται με στελεχιαία αναισθησία του υποκογχίου, του ρινοϋπερωίου, του μείζονος υπερωίου νεύρου, του κάτω φατνιακού νεύρου, του γενειακού νεύρου, ανάλογα με την εντόπιση του εγκλείστου. Τοπική διήθηση της περιοχής γίνεται επιπλέον ως συμπληρωματική.

			Η τομή στον βλεννογόνο και η ανάπτυξη κρημνού σχετίζεται με τη θέση του δοντιού και την εντόπισή του. Για τον έγκλειστο προγόμφιο της άνω γνάθου ή κάτω γνάθου με παρειακή εντόπιση υπεγείρεται τραπεζοειδής κρημνός ή κρημνός σχήματος L. Σε υπερώια εντόπιση, μετά από τομή επί της παρυφής των υπερώιων ούλων υπεγείρεται υπερώιος κρημνός δίκην φακέλου. Σε γλωσσική εντόπιση υπεγείρεται γλωσσικός κρημνός δίκην φακέλου.

			Μετά την αποκόλληση του βλεννογονοπεριοστέου αρχίζει η αφαίρεση οστίτη ιστού. Με τη χρήση στρόγγυλης χειρουργικής εγγλυφίδας αφαιρείται οστίτης ιστός. Αποκαλύπτεται η μύλη του δοντιού και μέρος της ρίζας του. Ο διαχωρισμός μύλης - ρίζας διεκολύνει την εκμόχλευση του δοντιού.

			Μετά την απομάκρυνση του δοντιού ακολουθεί η περιποίηση του τραύματος. Γίνεται η αφαίρεση του οδοντοθυλακίου, η απομάκρυνση οστικών ή οδοντικών τεμαχίων, εξομάλυνση οστικών ακίδων, έκπλυση του τραύματος με φυσιολογικό ορό και αιμόσταση. Με την επαναφορά του κρημνού, στη θέση του γίνεται η συρραφή με ράμμα μετάξι 3/0, απλές διακεκομμένες ραφές. Η χρήση κάθετων mattress στις μεσοδόντιες θηλές προσφέρει καλύτερη επαφή.

			7. Εξαγωγή έγκλειστων υπεραρίθμων

			Τα υπεράριθμα δόντια μπορεί να παρεμποδίζουν την ανατολή των όμορων δοντιών ή να διαταράξουν τη σύγκλεισή τους. Σε κάθε καθυστερημένη διαδοχή, διαταραχή της θέσης των μονίμων ή καθυστερημένη ανατολή μονίμων θα πρέπει να αναζητούνται απεικονιστικά ή να αποκλείεται η παρουσία τους. Εντοπίζονται συνήθως στην πρόσθια περιοχή της άνω γνάθου, μεταξύ των τομέων με υπερώια ή προστομιακή έγκλειση και αποτελούν τους μεσόδοντες (Εικ. 2.21).
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			Εικ. 2.21..Κλινική εικόνα ασθενούς με μεσόδοντα (αριστερά). Τρισδιάστατη ακτινογραφία (κέντρο). CBCT (δεξιά).
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			Εικ. 2.22. Εξαγωγή έγκλειστου υπεράριθμου δοντιού. α. Ακτινογραφική εικόνα, έγκλειστο υπεράριθμο δόντι, β. Κλινική εικόνα ασθενούς, γ. Τομή και αποκόλληση βλεννογονοπεριοστέου, δ. Αφαίρεση οστού, αποκάλυψη υπεραρίθμου δοντιού και εξαγωγή του νεογιλού, ε. Εξαγωγή εγκλείστου υπεραρίθμου, στ. Τα δόντια, ζ. Συρραφή τραύματος.

			Έγκλειστοι υπεράριθμοι είναι δυνατόν να εντοπίζονται σε οποιαδήποτε περιοχή των γνάθων και βρίσκονται σε στενή σχέση με ανατομικές δομές, όπως το ιγμόρειο ή το κάτω φατνιακό νεύρο. Για τον λόγο αυτό απαιτείται ακριβής προσδιορισμός της θέσης του εγκλείστου. Η πανοραμική ακτινογραφία αποτελεί την ακτινογραφία πρώτης επιλογής, αλλά επειδή η απεικόνιση δεν είναι τριδιάστατη, η τομογραφία κωνικής δέσμης (CBCT) είναι προτιμότερη, η οποία δίνει πληροφορίες για τη θέση του δοντιού και στις τρεις διαστάσεις.

			Για την αφαίρεσή τους ακολουθούνται όλα τα στάδια που αναφέρθηκαν παραπάνω. Μετά την κατάλληλη αναισθησία, γίνεται τομή επί του βλεννογόνου και υπέγερση βλεννογονοπεριόστεου κρημνού, αφαίρεση οστού με στρόγγυλη χειρουργική εγγλυφίδα αν είναι απαραίτητο, εκμόχλευση του δοντιού, περιποίηση του χειρουργικού τραύματος και συρραφή (Εικ. 2.22). 

			8. Ακρορριζεκτομή

			Πρόκειται για μικροεπέμβαση στο ακρορριζικό τριτημόριο του δοντιού και αφορά την εκτομή του ακρορριζικού τμήματός του μαζί με τους παθολογικούς περιο-ακρορριζικούς ιστούς. Σκοπός της επέμβασης είναι η απομάκρυνση των παθολογικών ιστών, η αποκοπή του ακρορριζίου, η εκρίζωση βιοϋμένων, ο έλεγχος και η εξασφάλιση στεγανότητας του εναπομείναντος ακρορριζικού κολοβώματος για τον αποκλεισμό μικροβιακής επινέμησης από τον ριζικό σωλήνα στους περιακρορριζικούς ιστούς.5,9 

			Γενικότερα στις ενδείξεις της ακρορριζεκτομής περιλαμβάνονται καταστάσεις που δεν μπορούν να αντιμετωπισθούν με ενδοδοντική θεραπεία ή με επανάληψή της, λόγω αδυναμίας πρόσβασης στο ακρορριζικό τριτημόριο του δοντιού όπως η ύπαρξη ενεργού ακρορριζικής αλλοίωσης ή συριγγίου, η παρουσία ευμεγέθους φλεγμονώδους ακρορριζικής κύστης, η ύπαρξη ατελούς ενδοδοντικής θεραπείας με περιρριζίτιδα ή λοίμωξη (περίσσεια υλικού ή ατελής απόφραξη ρίζας), καθώς επίσης και όταν συνυπάρχει με παχυβλεννογονίτιδα ή ενεργό οδοντογενή ιγμορίτιδα. (Πίνακας 2.4)

			
				
					
				
				
					
							
							Πίνακας 2.4: Ενδείξεις ακρορριζεκτομής

						
					

					
							
							Ενδείξεις ακρορριζεκτομής:

							
									περιακρορριζική αλλοίωση, φλεγμονή σε δόντια που δεν μπορεί να γίνει Ε/Θ ή δεν μπορεί να επαναληφθεί (ενασβεστίωση ριζικού σωλήνα, πολφόλιθος, ενδορριζικός άξονας, θραυσμένο εργαλείο, έντονη κάμψη ακρορριζίου), 

									ύπαρξη προσθετικής εργασίας (Εικ. 2.23), 

									διάτρηση του ριζικού σωλήνα ή του υποπολφικού τοιχώματος,

									απορρόφηση ρίζας,

									εγκάρσιο κάταγμα του ακρορριζικού τριτημορίου ρίζας,

									σε ενδοδοντική θεραπεία όπου παρατηρείται έξοδος εμφρακτικού υλικού (Εικ. 2.24),

									σε ενεργό περιακρορριζική φλεγμονή, παρά την ύπαρξη ικανοποιητικής ενδοδοντικής θεραπείας.

							

							Αντενδείξεις ακρορριζεκτομής:

							
									επιβαρυμένο ιατρικό αναμνηστικό (ανοσοκατεσταλμένοι ασθενείς),

									σε εκτεταμένη οστεολυσία λόγω περιοδοντίτιδας (βαθείς περιοδοντικοί θύλακοι) (Εικ. 2.25),

									δόντια με μικρή ρίζα,

									σε δόντια με επίμηκες κάταγμα ρίζας. 
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			Εικ. 2.23. Ακρορριζική αλλοίωση, προσθετική εργασία.
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			Εικ. 2.24. Ένδειξη ακρορριζεκτομής Νο 22, έξοδος εμφρακτικού υλικού.
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			Εικ. 2.25. Αντένδειξη για ακρορριζεκτομή λόγω περιοδοντίτιδας.

			Γίνεται εκτίμηση της ακρορριζικής αλλοίωσης, της ζωτικότητας των εμπλεκόμενων δοντιών, εκτιμάται η γενική κατάσταση του ασθενή, η αιμορραγική του διάθεση και λαμβάνεται ένα πλήρες ιατρικό ιστορικό. Προηγείται η ενδοδοντική θεραπεία του υπεύθυνου δοντιού και σχεδιάζεται η οδός προσπέλασης και η μέθοδος που αρμόζει για την κάθε περίπτωση ανάλογα με την έκταση της αλλοίωσης, την κατάσταση του περιοδοντίου και την εναπομείνασα υγιή ρίζα του δοντιού.

			Η ακρορριζική αλλοίωση μπορεί να εντοπίζεται προστομιακά, υπερώια, γλωσσικά ή στο μέσο της ακρολοφίας. Απαιτείται ο ακριβής εντοπισμός της θέσης και του μεγέθους της αλλοίωσης, ώστε η προσπέλαση του δοντιού να είναι ανάλογη (άμεση, μικρότερη επιβάρυνση και άνεση χειρισμών). Η εντόπιση της θέσης του μπορεί να γίνει αρχικά κλινικά με την επισκόπηση και την ψηλάφηση της περιοχής, για την παρουσία ή όχι προπέτειας ή συριγγίου, και επιβεβαιώνεται ακτινολογικά με ειδικές τεχνικές, όπως η μέθοδος Clark ή με τη χρήση τομογραφίας κωνικής δέσμης (CBCT) ή αξονικής τομογραφίας (Dental Scan). Από αυτές, η πιο αξιόπιστη απεικόνιση είναι η τομογραφία κωνικής δέσμης (CBCT).

			Η κλινική εξέταση αφορά την ακεραιότητα του περιοδοντίου, τον έλεγχο του βλεννογόνου για παρουσία φλεγμονής ή συριγγίου, καθώς και τον έλεγχο της ζωτικότητας των παρακείμενων δοντιών. 

			Ακολουθεί ο ακτινογραφικός έλεγχος. Ακτινογραφία εκλογής αποτελεί η περιακρορριζική ακτινογραφία και η πανοραμική ακτινογραφία. Σε περίπτωση που η ακρορριζική αλλοίωση εντοπίζεται σε στενή επαφή με παρακείμενες ανατομικές δομές, όπως το ιγμόρειο ή ο πόρος του κάτω φατνιακού νεύρου, η τομογραφία κωνικής δέσμης (CBCT) ή η αξονική τομογραφία (Dental Scan) προσφέρουν περισσότερες πληροφορίες λόγω της τρισδιάστατης απεικόνισης.3,6

			8.1 Εγχειρητική τεχνική ακρορριζεκτομής

			Γίνεται συνήθως δια εμποτίσεως τοπική ή στελεχιαία αναισθησία σε συνδυασμό με τοπική εμπότιση, ανάλογα με την περιοχή-στόχο, τη θέση του δοντιού και το μέγεθος της ακρορριζικής αλλοίωσης.

			Για την προσπέλαση στους μαλακούς ιστούς χρησιμοποιείται ο τοξοειδής κρημνός, ο δίπλευρος τριγωνικός (σχήματος L), ο τραπεζοειδής κρημνός, ο δίκην φακέλου και ο κυματοειδής κρημνός. (Εικ.2.26)
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			Εικ. 2.26. Τοξοειδής τομή. 

			Με την αναπέταση του βλεννογονοπεριοστέου αποκαλύπτεται το οστό της γνάθου. Η ακρορριζική αλλοίωση μπορεί να έχει διατρήσει το οστό, μπορεί να καλύπτεται από λεπτό παπυρώδες οστό, οπότε η εντόπιση του ακρορριζίου είναι εύκολη. Όταν καλύπτεται από οστό, η εντόπισή του γίνεται με βάση τις μετρήσεις από την ακτινογραφία. Η αφαίρεση του οστού γίνεται με στρόγγυλη χειρουργική εγγλυφίδα. Η ακρορριζική αλλοίωση ή το εμφρακτικό υλικό αφαιρούνται με τη χρήση κοχλιαρίου. 

			Η εκτομή ακρορριζίου γίνεται με κυλινδρική αυλακωτή εγγλυφίδα σε γωνία 45 μοιρών σε σχέση με τον επιμήκη άξονα του δοντιού. Ελέγχεται η περιοχή πίσω από το ακρορριζικό κολόβωμα και η επάρκεια της έμφραξης του ριζικού σωλήνα στο επίπεδο της εκτομής (Εικ. 2.27). Τα τελευταία χρόνια με τη χρήση της μεγέθυνσης του χειρουργικού πεδίου είτε με χειρουργικό μικροσκόπιο είτε με μεγεθυντικές διόπτρες, αποφεύγεται η λοξοτόμηση του ακρορριζίου καθώς με τον τρόπο αυτό μειώνεται η πιθανότητα παραμονής ανοικτών και επιμολυσμένων οδοντινοσωληναρίων στο ακρορριζικό κολόβωμα. 
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			Εικ. 2.27. Ακρορριζεκτομή. α. Αναισθησία περιοχής, β. Τομή, γ. Αποκόλληση βλεννογονοπεριοστέου, υπέγερση κρημνού, δ. Διάνοιξη οστικού παραθύρου, ε. Αποκόλληση - αφαίρεση ακρορριζικής αλλοίωσης, στ. Διατομή ακρορριζίου, ζ. Διαμόρφωση κοιλότητας ανάστροφης έμφραξης, η. Τοποθέτηση υλικού ανάστροφης έμφραξης, θ. Συρραφή τραύματος.

			Η περιποίηση του τραύματος μετά την ολοκλήρωση της διαδικασίας αποβλέπει στην πλύση του τραύματος με φυσιολογικό ορό, απομάκρυνση υπολειμμάτων εμφρακτικού υλικού και των πηγμάτων αίματος από την οστική κοιλότητα. Ακολουθεί η συρραφή με την επαναφορά του κρημνού στην αρχική του θέση και συρράπτεται με μετάξι 3/0 ή 4/0 με διακεκομμένες ραφές ή κάθετη mattress στις μεσοδόντιες θηλές
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			Εικ. 2.28. Ανάστροφη έμφραξη με αμάλγαμα (αριστερά), με IRM (κέντρο), με ΜΤΑ (δεξιά).

			Όταν η επέμβαση αφορά υποτροπή προηγηθείσας ακρορριζεκτομής ή η ενδοδοντική θεραπεία δεν είναι επαρκής και γενικά όταν διαπιστώνεται με τη μεγέθυνση του χειρουργικού πεδίου ότι υπάρχει ατελής έμφραξη του ριζικού σωλήνα επιβάλλεται να γίνει ανάστροφη έμφραξη του ακρορριζικού κολοβώματος. Μετά την εκτομή του ακρορριζίου και την απομάκρυνση των παθολογικών ιστών μπορεί να τοποθετηθεί χειρουργικό κερί στην οστική κοιλότητα για έλεγχο της μικροαιμορραγίας και στη συνέχεια ακολουθεί η διαδικασία της ανάστροφης έμφραξης. Η ανάστροφη έμφραξη γίνεται με τη χρήση μικρογωνιακής χειρολαβής ή ειδικών ξέστρων υπερήχων σε δύσκολα προσπελάσιμες περιοχές, παρασκευάζεται κοιλότητα πρώτης ομάδος με διάμετρο λίγο μεγαλύτερη από τον ριζικό σωλήνα. Στη συνέχεια γίνεται η μεταφορά, τοποθέτηση και συμπύκνωση του εμφρακτικού υλικού. Σαν εμφρακτικά υλικά έχουν χρησιμοποιηθεί το αμάλγαμα, οι ρητίνες, οι πολυκαρβοξυλικές και οι ιονομερείς κονίες. Τα τελευταία χρόνια έχει επικρατήσει η χρήση κονίας οξειδίου ψευδαργύρου όπως το IRM, το Super-EBA και τα τελευταία χρόνια το ΜΤΑ. (Εικ. 2.28).

			8.2 Επιπλοκές 

			Ο σωστός σχεδιασμός της επέμβασης μπορεί να ελαχιστοποιήσει τα συμβάματα και τις όποιες επιπλοκές.

			Διεγχειρητικές επιπλοκές: Κάκωση παρακείμενων ανατομικών δομών όπως το ιγμόρειο, η ρινική κοιλότητα, το κάτω φατνιακό νεύρο, το γενειακό νεύρο. H πρόληψη της κάκωσης των παρακείμενων δομών αφορά τον σωστό σχεδιασμό της επέμβασης μετά από σωστό προεγχειρητικό ακτινογραφικό έλεγχο. 

			Η όποια αιμορραγική διάθεση αντιμετωπίζεται με πιεστικό πωματισμό, απομάκρυνση φλεγμονωδών στοιχείων και κοκκιωματώδους ιστού, χρήση αιμοστατικών παραγόντων, θερμοπηξία ή ακόμη και με χρήση χειρουργικού κηρού. Εάν υπάρχει ρήξη αγγείου, εφαρμόζεται θερμοπηξία ή και απολίνωση του αγγείου. 

			Ο τραυματισμός παρακείμενων ακρορριζίων μπορεί να οφείλεται σε απρόσεκτο χειρισμό, σε μεγάλη οστική διάβρωση και εμπλοκή του όμορου δοντιού στην ακρορριζική εξεργασία. Ο προεγχειρητικός έλεγχος ζωτικότητας των παρακείμενων δοντιών διασφαλίζει τους απαιτούμενους χειρισμούς. Εάν το δόντι δεν έχει ζωτικότητα, θα πρέπει να έχει προηγηθεί ενδοδοντική του θεραπεία. Εάν το δόντι είχε ζωτικότητα, ο τυχόν τραυματισμός του απαιτεί άμεση ενημέρωση του ασθενή, διεγχειρητική ενδοδοντική θεραπεία ή και τυχόν συμπληρωματική ακρορριζεκτομή του, αν χρειασθεί. Προληπτικά χρειάζεται σωστός σχεδιασμός της επέμβασης και ικανοποιητική ορατότητα του χειρουργικού πεδίου. 

			Η τυχόν διασπορά του εμφρακτικού υλικού (Εικ. 2.30) απαιτεί σχολαστική απομάκρυνσή του με κοχλιάριο, πλύσεις με ορό. Στα πλαίσια της πρόληψης, τοποθέτηση γάζας εντός της οστικής κοιλότητας ή και χειρουργικός κηρός, ώστε να συγκρατήσει την περίσσεια του υλικού και να αφαιρεθούν ταυτόχρονα. Η απομάκρυνση είναι επιβεβλημένη, γιατί τα εμφρακτικά υλικά είναι ερεθιστικά και μπορεί να προκαλέσουν τοπική φλεγμονή, συρίγγιο σε δεύτερο χρόνο και χρόνια ιγμορίτιδα, εάν διαχέονται προς το έδαφος του ιγμορείου.

			Η ανεπαρκής εκτομή ακρορριζίου μπορεί να προκαλέσει υποτροπή. Απαιτείται καλός υπολογισμός της θέσης του ακρορριζίου με βάση τον προεγχειρητικό ακτινογραφικό έλεγχο, ικανοποιητική ορατότητα κατά την εγχείρηση. Η διαπίστωσή του επιβάλλει την επανάληψη της εκτομής.
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			Εικ. 2.30. Διασπορά του αμαλγάματος στους περιακρορριζικούς ιστούς κατά τη προσπάθεια ανάστροφης έμφραξης.

			8.3 Μετεγχειρητικές επιπλοκές 

			
					Αιμορραγία –αιμάτωμα.

					Λοίμωξη. Διάνοιξη-παροχέτευση, χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής. 

					Μελάχρωση των μαλακών ιστών. Απαιτείται πρόληψη της διασποράς του υλικού εντός των μαλακών ιστών.

					Απόπτωση ανάστροφης έμφραξης. Απαιτείται ικανοποιητική παρασκευή της κοιλότητας, σωστή τοποθέτηση του υλικού. Τοποθέτηση ενδορριζικού άξονα μετά την επέμβαση.

					Κινητικότητα του δοντιού. Στα πλαίσια της πρόληψης απαιτείται συντηρητική εκτομή της ρίζας του δοντιού και σωστός υπολογισμός της θέσης του ακρορριζίου.

			

			9. Κυστικές αλλοιώσεις γνάθων 

			Αποτελούν παθολογικές κοιλότητες των γνάθων και αποτελούνται από την οστική κοιλότητα ή αυλό, το τοίχωμα ή κάψα και το επενδυτικό επιθήλιο που καλύπτει εσωτερικά το τοίχωμα. Είναι η τρίτη σε συχνότητα οδοντοστοματολογική πάθηση μετά την τερηδόνα και τις οδοντογενείς λοιμώξεις. 

			Ταξινομούνται σε δύο μεγάλες κατηγορίες τις επιθηλιακές ή αληθείς κύστεις και τις μη επιθηλιακές ή ψευδοκύστεις. Οι αληθείς κύστεις διακρίνονται στις οδοντογενείς και μη οδοντογενείς ή αναπτυξιακές. Θεωρούνται παθολογικές καταστάσεις που έχουν αυξητική τάση ανάπτυξης και αυτό μπορεί να προκαλέσει ιστικές καταστροφές στις όμορες δομές. Οι πιο συχνές κυστικές βλάβες των γνάθων είναι οι ακρορριζικές φλεγμονώδεις κύστεις που προέρχονται από τα επιθηλιακά υπολείμματα του Malassez, τα οποία ενεργοποιούνται από φλεγμονή του περιρριζίου και πολλαπλασιάζονται 2 (Εικ. 2.31).
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			Εικ. 2.31. Υπολλειμματική κύστη άνω γνάθου (αριστερά), κερατινοκύστη (κέντρο), οδοντοφόρα κύστη, έγκλειστος 23 (δεξιά).

			9.1 Κλινική εικόνα

			Η εμφάνιση των κλινικών σημείων και συμπτωμάτων εξαρτάται από το μέγεθος και τη θέση της κυστικής εξεργασίας. Μεγάλου μεγέθους κυστικές βλάβες προκαλούν διόγκωση του οστικού φλοιού σε αντίθεση με τις μικρού μεγέθους βλάβες που είναι ασυμπτωματικές και αποτελούν τυχαίο ακτινογραφικό εύρημα. Η διόγκωση που προκαλούν είναι σκληρή, λεία και ανώδυνη (Εικ. 2.32). Σε περίπτωση που η κύστη διαβρώσει το οστικό πέταλο, η διόγκωση κλυδάζει και σε περίπτωση επιμόλυνσης προκαλείται άλγος και αποστηματοποίηση του κυστικού περιεχομένου.
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			Εικ. 2.32. Πλάγια περιοδοντική κύστη. Κλινική εικόνα (αριστερά). Ακτινογραφική εικόνα (δεξιά).

			Η διάγνωση τίθεται από το ιστορικό του ασθενούς, την κλινική εικόνα, ενώ σημαντικές πληροφορίες προσφέρει ο ακτινολογικός έλεγχος όπου απεικονίζονται ως περιγεγραμμένες κυκλικές ή ελλειψοειδείς ακτινοδιαυγαστικές αλλοιώσεις που περιβάλλονται από λεπτή γραμμοειδή οστεοπυκνωτική ζώνη. Στη διάγνωση επίσης συμβάλλει και η παρακέντηση της βλάβης, η οποία αποκαλύπτει την παρουσία κυστικού υγρού χαρακτηριστικής χροιάς και την παρουσία κρυστάλλων χοληστερόλης στις ακρορριζικές κύστεις (Εικ. 2.33). Ο ιστολογικός έλεγχος μετά την αφαίρεση της βλάβης είναι απαραίτητος και αποκαλύπτει το είδος της κυστικής βλάβης. 
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			Εικ. 2.33. Κυστική βλάβη άνω γνάθου, προκάλεσε παρεκτόπιση δοντιών (αριστερά). Κλινική εικόνα ασθενούς, διόγκωση στο βάθος της ουλοπαρειακής αύλακας (κέντρο). Υγρό από παρακέντηση (δεξιά).

			9.2 Χειρουργική αντιμετώπιση

			Η χειρουργική αφαίρεση αποτελεί τη θεραπεία των κυστικών βλαβών. Χρησιμοποιούνται δύο τεχνικές: η εκπυρήνιση και η μαρσιποποίηση.7,9

			Η εκπυρήνιση είναι τεχνική κατά την οποία αφαιρείται ολόκληρο το κυστικό τοίχωμα. (Εικ. 2.34, 2.35) Γίνεται υπό τοπική διήθηση ή και στελεχιαία αναισθησία ανάλογα με την εντόπιση της κυστικής βλάβης και υπεγείρεται ο βλεννογονοπεριόστεος κρημνός. Τα είδη των κρημνών που μπορεί να χρησιμοποιηθούν είναι ο τοξοειδής, ο δίπλευρος τριγωνικός, ο τρίπλευρος τραπεζοειδής, ο δίκην φακέλου. Όταν η κυστική βλάβη εντοπίζεται στην υπερώα, υπεγείρεται ο ολικός υπερώιος κρημνός. Διανοίγεται οστικό παράθυρο με στρόγγυλη χειρουργική εγγλυφίδα ή με τη χρήση πιεζοτόμου, ώστε να προσπελαστεί η κυστική βλάβη. Εάν το οστό έχει διαβρωθεί, μετά την υπέγερση του κρημνού, αναγνωρίζεται ο κυστικός σάκος. Το οστικό παράθυρο διευρύνεται και ο κυστικός σάκος αποκολλάται με κατάλληλους χειρισμούς, με τη χρήση ειδικών κοχλιαρίων και αποκολλητήρων. Ακολουθεί εξομάλυνση των οστικών χειλέων, πλύση με φυσιολογικό ορό και επαναφορά του κρημνού στη θέση του και συρραφή για κατά πρώτο σκοπό επούλωση με απλή διακεκομμένη ραφή.
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			Εικ. 2.34. Εκπυρήνιση υπολλειμματικής κύστης άνω γνάθου. α. Ακτινογραφία, κυστική βλάβη στην άνω γνάθο αριστερά, β. Κλινική εικόνα ασθενούς, γ. Αποκόλληση βλεννογονοπεριοστέου, αφαίρεση οστού αποκάλυψη κυστικής βλάβης, δ. Αποκόλληση κυστικής βλάβης, ε. Το χειρουργικό πεδίο μετά την αφαίρεση της βλάβης, στ. Η κυστική βλάβη μετά την αφαίρεσή της, ζ. Συρραφή τραύματος.
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			Εικ. 2.35. Εκπυρήνιση κύστεως τομικού πόρου. α. Ακτινογραφική εικόνα, β. Κλινική εικόνα, γ. Υπέγερση υπερώιου κρημνού, δ. Εκπυρήνιση κύστης, ε. Η κύστη μετά την αφαίρεση, στ. Συρραφή.

			Η μαρσιποποίηση αποτελεί διαδικασία που έχει σκοπό, μετά από διάνοιξη παραθύρου, την ευρεία επικοινωνία της κυστικής κοιλότητας προς τη στοματική, ώστε να μειωθεί η ενδοστική πίεση και σταδιακά να γίνει ανάπλαση του οστού κάτω από το κυστικό τοίχωμα και να εξαλειφθεί η κυστική κοιλότητα. Ταυτόχρονα κατά τη διαδικασία αυτή λαμβάνεται και τμήμα του κυστικού τοιχώματος που αποστέλλεται για ιστολογική εξέταση. Έχει ένδειξη εφαρμογής σε μεγάλες κυστικές βλάβες που η εκπυρήνισή τους είναι πιθανό να προκαλέσει βλάβη σε παρακείμενες ανατομικές δομές ή κάταγμα στη γνάθο, σε ασθενείς με βεβαρημένο ιατρικό ιστορικό, σε κυστικές βλάβες που η προσπέλασή τους για την αφαίρεσή τους είναι δύσκολη.

			Χειρουργική τεχνική: Υπό τοπική αναισθησία, γίνεται κυκλοτερής τομή επί του βλεννογονοπεριοστέου ύπερθεν του κυστικού τοιχώματος. Αν το οστό δεν είναι διαβρωμένο, αφαιρείται με στρόγγυλη χειρουργική εγγλυφίδα και στη συνέχεια αφαιρείται και το αντίστοιχο τμήμα του κυστικού τοιχώματος. Το περιεχόμενο παροχετεύεται και γίνονται πλύσεις με ορό. Στη συνέχεια γίνεται συρραφή του βλεννογόνου με το κυστικό τοίχωμα και ελέγχεται το εσωτερικό του κυστικού τοιχώματος για παρουσία ύποπτης βλάβης. Τοποθετείται γάζα ιωδοφορμίου για μια εβδομάδα. Στη συνέχεια γίνονται πλύσεις μέσω του στομίου. Προκειμένου να μη συρρικνωθεί το στόμιο κατασκευάζεται πώμα από ακρυλικό, το οποίο τοποθετείται στο στόμιο, ώστε να διατηρεί τις διαστάσεις του.7

			9.3 Επιπλοκές

			Λοίμωξη από επιμόλυνση, 

			Βλάβες σε παρακείμενες ανατομικές δομές (όπως δόντια, ιγμόρειο, δυσχέρεια ρινικής αναπνοής, αισθητικά προβλήματα) (Εικ. 2.36),

			Παθολογικό κάταγμα της κάτω γνάθου,

			Νεοπλασματική εξαλλαγή. 
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			Εικ. 2.36. Παρεκτόπιση και απορρόφηση των ριζών των δοντιών από την κύστη (αριστερά), κατάληψη του ιγμορείου (δεξιά).

			10. Αφαίρεση οδοντώματος

			Ανήκουν στις διαμαρτίες της διαπλάσεως και χαρακτηρίζονται αμαρτώματα, ωστόσο όμως ορισμένοι τα αναφέρουν μαζί με τους καλοήθεις όγκους. Αποτελούνται από ενασβεστιωμένους και μη οδοντογενείς ιστούς που η φυσιολογική τους διαφοροποίηση προσομοιάζει με εκείνη των φυσιολογικών δοντιών.

			Διακρίνονται στα σύμπλοκα και στα σύμμικτα οδοντώματα. Στο σύμπλοκο οδόντωμα, οι οδοντικοί ιστοί συνυπάρχουν, συνήθως πλήρως ιστολογικά διαμορφωμένοι, αλλά σε ανώμαλη διάταξη σχηματίζοντας μια μάζα που δεν μοιάζει με τη μορφολογία του δοντιού. Στο σύμμικτο οδόντωμα, οι οδοντικοί ιστοί παρουσιάζονται σε οργανωμένη διάταξη με τη μορφή μικρών ανεξάρτητων οδοντίσκων. Ο αριθμός των οδοντίσκων είναι μεγάλος και συνήθως μεγαλύτερος από ότι εκτιμάται ακτινογραφικά.

			Οι βλάβες αυτές τις περισσότερες φορές ανακαλύπτονται ως τυχαίο ακτινογραφικό εύρημα, είτε στο πλαίσιο διερεύνησης λοίμωξης κατόπιν επιμόλυνσής τους ή στο πλαίσιο διερεύνησης έλλειψης μονίμων δοντιών, όπου διαπιστώνεται η παρουσία των οδοντωμάτων, τα οποία εμποδίζουν την ανατολή μονίμων δοντιών.

			Η αφαίρεσή τους γίνεται χειρουργικά, αφού πρώτα εντοπισθούν με ακρίβεια ακτινογραφικά. Η χειρουργική τους αφαίρεση γίνεται όπως η αφαίρεση των έγκλειστων υπεραρίθμων δοντιών, ακολουθώντας τις βασικές αρχές της οδοντοφατνιακής εγχειρητικής (Εικ. 2.37).
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			Εικ. 2.37. Ακτινογραφική εικόνα οδοντώματος στην κάτω γνάθο (αριστερά) και στην άνω γνάθο (δεξιά).

			11. Προπροσθετική χειρουργική επί σκληρών ιστών

			Η προπροσθετική χειρουργική αποτελεί κλάδο της χειρουργικής και αφορά σε επεμβάσεις τόσο τους μαλακούς ιστούς όσο και το οστικό υπόστρωμα των γνάθων με στόχο την αποκατάσταση των ανωμαλιών ή αφαίρεση βλαβών ώστε να είναι δυνατή η προσθετική αποκατάσταση.

			Οι χειρουργικές επεμβάσεις που αφορούν το οστικό υπόστρωμα στο πλαίσιο της προπροσθετικής χειρουργικής έχουν ως στόχο την εξομάλυνση των φατνιακών αποφύσεων ή της γνάθου, είναι οι εξής:

			Φατνιοπλαστική επέμβαση: Πρόκειται για επέμβαση που αποσκοπεί στη διαμόρφωση των φατνιακών αποφύσεων και πρόκειται για επεμβάσεις που γίνονται ταυτόχρονα με την εξαγωγή των δοντιών.

			Φατνιοπλαστική σε υπερέκφυση δοντιού: Υπερέκφυση παρατηρείται όταν απέναντι σε ενόδοντη περιοχή υπάρχει νωδότητα για μεγάλο χρονικό διάστημα. Στις περιπτώσεις αυτές ταυτόχρονα με την υπερέκφυση του δοντιού, παρασύρεται και η φατνιακή απόφυση. Μετά την εξαγωγή του δοντιού απαιτείται διευθέτηση του οστικού υποστρώματος. Υπεγείρεται κρημνός δίπλευρος τριγωνικός ή τραπεζοειδής, το οστό αφαιρείται με οστοετόμο ή χειρουργική εγγλυφίδα σε τέτοια έκταση ώστε να δημιουργηθεί η κατάλληλη μεσογναθική απόσταση για κατασκευή προσθετικής αποκατάστασης. Το οστό ομαλοποιείται με τη χρήση εγγλυφίδας ή οστεορρίνης. Η περίσσεια των ούλων αφαιρείται με ψαλίδι, ακολουθεί πλύση του τραύματος με φυσιολογικό ορό και συρραφή των χειλέων του κρημνού με απλές διακεκομμένες ραφές.

			Φατνιοπλαστική μετά από εξαγωγή δύο ή τριών δοντιών: Υπό τοπική αναισθησία, εξαγωγή των δοντιών, υπέγερση κρημνού, διευθέτηση του οστού, διαμόρφωση του βλεννογόνου, πλύση, συρραφή του τραύματος.

			Φατνιοπλαστική μετά από πολλαπλές εξαγωγές: Κλινικός και ακτινογραφικός έλεγχος. Μετά την τοπική αναισθησία, γίνεται προσεκτική εξαγωγή των δοντιών, αποκόπτονται οι μεσοδόντιες θηλές, υπεγείρεται κρημνός, αποκόπτονται οι ακίδες με οστεοτόμο, γίνεται λείανση με οστεορρίνη, ο κρημνός ομαλοποιείται με το ψαλίδι, πλύση με φυσιολογικό ορό, συρραφή του τραύματος με συνεχή ραφή απλή ή τύπου κουβέρτας (μετά από κάθε πέρασμα και πριν από το επόμενο, η βελόνα επιστρέφει και περνά μέσα από τον προηγούμενο βρόγχο).

			Διευθέτηση νωδής φατνιακής ακρολοφίας: Μετά από εξαγωγές δοντιών και την επούλωση του τραύματος μπορεί να παρατηρηθεί ανωμαλία στη διαμόρφωση της ακρολοφίας. Στην περίπτωση αυτή είναι απαραίτητη η εξομάλυνση, ώστε να μην τραυματίζεται ο βλεννογόνος, όταν ο ασθενής φέρει οδοντοστοιχία. Μετά από τοπική αναισθησία, γίνεται τομή στην κορυφή της φατνιακής ακρολοφίας, αποκόλληση του βλεννογονοπεριοστέου, λείανση με οστεοτόμο, εγγλυφίδα ή ρίνη, ακολουθεί πλύση του τραύματος με φυσιολογικό ορό, επαναφορά του κρημνού και συρραφή με συνεχή ραφή απλή ή τύπου κουβέρτας. 

			Εκτομή υπερώιας εξόστωσης: Αποτελεί οστική διόγκωση στη μέση γραμμή της υπερώας. Εμφανίζει ποικίλο μέγεθος και συνήθως είναι μονόλοβη, πολύλοβη, ατρακτοειδής ή με ακανόνιστο σχήμα. Είναι ασυμπτωματική διόγκωση που απαιτείται αφαίρεση συνήθως της σε νωδά άτομα που φέρουν ολική οδοντοστοιχία καθώς παρεμποδίζει την ορθή εφαρμογή της ολικής οδοντοστοιχίας. 

			Η χειρουργική επέμβαση γίνεται υπό τοπική αναισθησία. Η τομή στον βλεννογόνο είναι σχήματος Υ ή τομή σχήματος Η στη μέση γραμμή της υπερώας. Απαιτείται προσοχή ώστε να μην τρωθούν τα ρινοϋπερώια και υπερώια αγγεία. Προσεκτική αποκόλληση του βλεννογονοπεριοστέου, γιατί είναι λεπτό και μπορεί να σχισθεί. Η εξόστωση αφαιρείται με εγγλυφίδες. Η χρήση της σμίλης λόγω αδέξιου χειρισμού μπορεί να οδηγήσει σε διάτρηση του οστού και στοματορρινική επικοινωνία. Η οστική επιφάνεια λειαίνεται. Η περίσσεια του βλεννογόνου αφαιρείται, γίνονται πλύσεις με φυσιολογικό ορό, οι κρημνοί επαναφέρονται στη θέση τους και συρράπτονται με απλή διακεκομμένη ραφή (Εικ. 2.38).
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			Εικ. 2.38. Υπερώια εξόστωση (torus palatinus).

			Εκτομή γλωσσικών εξοστώσεων κάτω γνάθου: Πρόκειται για εξοστώσεις που εντοπίζονται στη γλωσσική επιφάνεια της φατνιακής απόφυσης της κάτω γνάθου, ψηλότερα από την έκφυση του γναθοϋοειδούς μυός, αντίστοιχα προς τους προγόμφιους ή κυνόδοντες. Δεν χρειάζεται αφαίρεση, εκτός από τις περιπτώσεις που πρόκειται να τοποθετηθεί ολική οδοντοστοιχία (Εικ. 2.39).
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			Εικ. 2.39. Γλωσσικές εξοστώσεις κάτω γνάθου στην περιοχή προγομφίων και γομφίων (torus mandibularis).

			Χειρουργική τεχνική: Υπό τοπική αναισθησία, τομή στην κορυφή της ακρολοφίας, υπέγερση γλωσσικού κρημνού. Η αποκόλληση πρέπει να είναι προσεκτική, γιατί ο βλεννογόνος που καλύπτει την εξόστωση είναι λεπτός και σχίζεται εύκολα. Η εξόστωση αφαιρείται με χρήση εγγλυφίδας, φρέζας ή σμίλης. Αφαιρείται η περίσσεια του βλεννογόνου με ψαλίδι και ακολουθεί πλύση με ορό. Ο κρημνός επαναφέρεται στην αρχική του θέση και ακολουθεί συρραφή.

			Εκτομή προστομιακών εξοστώσεων: Πρόκειται για εξοστώσεις που εντοπίζονται στην προστομιακή επιφάνεια της άνω γνάθου συχνότερα και λιγότερο συχνά στην κάτω γνάθο. Αφαιρούνται όταν προκαλούν αισθητικά και λειτουργικά προβλήματα.

			Η χειρουργική επέμβαση γίνεται υπό τοπική αναισθησία, υπεγείρεται τραπεζοειδής κρημνός, η αποκόλληση παρουσιάζει σχετική δυσκολία λόγω της λοβώδους υφής των εξοστώσεων και απαιτείται προσοχή για να μην κακοποιηθεί ο κρημνός. Οι εξοστώσεις αφαιρούνται με εγγλυφίδα ή οστεοτόμο. Ακολουθεί η λείανση της περιοχής με οστεορρίνη, πλύσεις με φυσιολογικό ορό. Η περίσσεια του βλεννογόνου αφαιρείται. Ο κρημνός επανεφέρεται στη θέση του και συρράπτεται.

			Αποκατάσταση ατροφικών φατνιακών αποφύσεων, 

			Οστική αυτομεταμόσχευση, 

			Διατατική οστεογένεση,

			Αύξηση των φατνιακών αποφύσεων με αλλομοσχεύματα, ξενομοσχεύματα ή αλλοπλαστικά υλικά.

			12. Καθοδηγούμενη ανατολή (αποκάλυψη έγκλειστου δοντιού)

			Η όλη επέμβαση αφορά είτε καθυστερημένη ανατολή ή έγκλειστο δόντι σε μη φυσιολογική θέση. Ο ασθενής βρίσκεται συνήθως υπό ορθοδοντική θεραπεία ή πρόκειται να την αρχίσει. Ο σχεδιασμός της επέμβασης γίνεται σε συνεργασία με τον ορθοδοντικό και στην επέμβαση συνήθως παρευρίσκεται, γιατί μετά την ευρεία αποκάλυψη της μύλης, γίνεται και η προσκόλληση του ορθοδοντικού αγκίστρου (Πίνακας 2.5).

			Καταρχήν απαιτείται λεπτομερής λήψη ιατρικού ιστορικού του ασθενή. Η όλη έρευνα αφορά στην εκτίμηση της αμυντικής ανοσοεπάρκειας του ασθενή, της επηρεασμένης αιμορραγικής διάθεσης, της διαχείρισης του άγχους και του stress και της διασφάλισης της επαρκούς επανορθωτικής διαδικασίας (επούλωσης ή πώρωσης οστικής). Η κλινική εξέταση του βλεννογόνου αποβλέπει στην εκτίμηση κι αναγνώριση της παρουσίας αλλοιώσεων, τοπικής λοίμωξης, κατάστασης παρακείμενων δοντιών (εμφράξεις, τερηδόνα, προσθετική αποκατάσταση), ευκολία ή μη διάνοιξης του στόματος.6 

			Με τον ακτινογραφικό έλεγχο εκτιμάται το βάθος και η γωνία έγκλεισης του δοντιού, η μορφολογία της μύλης του και η σχέση της με παρακείμενες ανατομικές δομές. Επίσης ελέγχεται η παρουσία συνοδών βλαβών, όπως π.χ. η παρουσία κυστικών βλαβών. Χρησιμοποιούνται για τον σκοπό αυτό συνήθως η οπισθομυλική ακτινογραφία και η πανοραμική ακτινογραφία. Ωστόσο όμως, η ακτινογραφική εξέταση εκλογής για την ακριβή εντόπιση του εγκλείστου είναι η τομογραφία κωνικής δέσμης (CBCT).

			
				
					
				
				
					
							
							Πίνακας 2.5: Ενδείξεις καθοδηγούμενης ανατολής

						
					

					
							
							Ενδείξεις: 

							Μικρή ηλικία, η εφηβεία έχει την καλύτερη πρόγνωση, 

							Η φορά του δοντιού, η κατακόρυφη οδηγεί σε πιο εύκολη μετακίνηση,

							Η θέση του δοντιού, καλύτερη πρόγνωση όταν το έγκλειστο δόντι βρίσκεται κοντά στη φυσιολογική θέση ανατολής (Εικ. 2.40). 

							Αντενδείξεις:

							ασθενής μεγάλης ηλικίας,

							έκτοπη θέση δοντιού,

							κλίση μεγαλύτερη κατά 45 μοίρες σε σχέση με τον επιμήκη άξονα των προσθίων δοντιών,

							ακτινογραφικά στοιχεία αγκύλωσης του δοντιού (έλλειψη περιρριζίου), 

							απουσία χώρου στον οδοντικό φραγμό.
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			Εικ. 2.40. Συνιστάται καθοδηγούμενη ανατολή για το 23, έλλειψη χώρου στον φραγμό, αντένδειξη για αποκάλυψη και ένδειξη για εξαγωγή των προγομφίων (αριστερά). Έγκλειστος κυνόδοντας Νο 43, έχει δυσμενή πρόγνωση για καθοδηγούμενη ανατολή λόγω θέσης (δεξιά).

			Η συνηθέστερα χρησιμοποιούμενη τεχνική αποκάλυψης εγκλείστου είναι η ανοιχτή τεχνική (ακρορριζικά μετατοπιζόμενος κρημνός, εκτομή υπερκείμενων της μύλης ιστών). Ο ακρορριζικά μετατοπιζόμενος κρημνός εφαρμόζεται σε περιπτώσεις που τα έγκλειστα δόντια βρίσκονται κοντά στην κορυφή της ακρολοφίας. Υπό τοπική αναισθησία γίνεται τομή στην κορυφή της ακρολοφίας, δύο κάθετες τομές προς την ουλοπαρειακή αύλακα εκατέρωθεν του εγκλείστου. Υπεγείρεται κρημνός ολικού πάχους, αφαιρείται το οστό και το οδοντοθυλάκιο και ο κρημνός συρράπτεται ακρορριζικά αφήνοντας ακάλυπτα τα 2/3 της μύλης του δοντιού. Η συγκόλληση του ορθοδοντικού αγκίστρου γίνεται άμεσα ή σε δεύτερο χρόνο αφού τοποθετηθεί αρχικά χειρουργική κονία (Εικ. 2.41 και 2.42).
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			Εικ. 2.41. Αποκάλυψη έγκλειστου κυνόδοντα με την τεχνική του ακρορριζικά μετατοπιζόμενου κρημνού. α. Ακτινογραφία, β. Κλινική εικόνα, γ. Υπέγερση κρημνού, αποκάλυψη δοντιού και συρραφή ακρορριζικά, δ. Μετά την αφαίρεση των ραμμάτων και τη συγκόληση του ορθοδοντικού αγκίστρου.
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			Εικ. 2.42. Αποκάλυψη δοντιού, ακρορριζικά μετατοπιζόμενος κρημνός, συγκόλληση ορθοδοντικού αγκίστρου, σε έναν χρόνο. 

			Ορισμένες φορές προτιμάται η εκτομή των υπερκείμενων της μύλης ιστών. Η τεχνική αυτή έχει εφαρμογή κυρίως σε περιπτώσεις όπoυ υπάρχει περίσσεια προσπεφυκότων ούλων, όπως στην περίπτωση των υπερώια έγκλειστων δοντιών. Υπό τοπική αναισθησία, γίνεται αφαίρεση των ιστών αποκαλύπτοντας τα 2/3 της μύλης του δοντιού. Η αφαίρεση γίνεται με νυστέρι, ηλεκτροδιαθερμία ή με Laser. Εάν τμήμα της μύλης καλύπτεται από οστό, αφαιρείται με στρόγγυλη εγγλυφίδα ή με κοχλιάριο, αν πρόκειται για λεπτό παπυρώδες οστό. Επίσης αφαιρείται το οδοντοθυλάκιο. Καλύπτεται με χειρουργική κονία για μία εβδομάδα και στη συνέχεια τοποθετείται ορθοδοντικό άγκιστρο (Εικ. 2.43).
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			Εικ. 2.43. Αποκάλυψη έγκλειστου κυνόδοντα Νο 23 με την ανοιχτή τεχνική. Κλινική εικόνα του ασθενούς. Ψηλαφάται υπερώια διόγκωση αντίστοιχα προς τον έγκλειστο (αριστερά). Με τη χρήση ηλεκτροδιαθερμίας γίνεται αφαίρεση του βλεννογόνου ώστε να αποκαλυφθεί η μύλη του δοντιού (κέντρο). Τοποθέτηση χειρουργικής κονίας. Ταυτόχρονα έγινε εξαγωγή του νεογιλού κυνόδοντα (δεξιά).

			Η κλειστή τεχνική εφαρμόζεται κυρίως σε περιπτώσεις που το δόντι βρίσκεται μακριά από την κορυφή της ακρολοφίας και καλύπτεται από σχετικά μεγάλο πάχος οστού. Υπό τοπική αναισθησία, κρημνός ολικού πάχους υπεγείρεται προστομιακά, τραπεζοειδής ή δίπλευρος τριγωνικός ή υπερώιος κρημνός σε περίπτωση υπερώιας έγκλεισης του δοντιού. Αποκαλύπτεται η μύλη του δοντιού μετά την αφαίρεση του οστού και του οδοντοθυλακίου, γίνεται συγκόλληση του ορθοδοντικού αγκίστρου και σύρμα πρόσδεσης ή αλυσίδα φέρεται από το άγκιστρο προβάλλοντας στη στοματική κοιλότητα μέσα από την τομή, αφού ο κρημνός συρραφεί στην αρχική του θέση (Εικ. 2.44).
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			Εικ. 2.44. Πανοραμική ακτινογραφία ασθενούς με έγκλειστο κυνόδοντα Νο 23 (αριστερά). Αποκάλυψη του δοντιού μετά από υπέγερση υπερώϊου κρημνού και αφαίρεση οστού (κέντρο). Συγκόλληση ορθοδοντικού αγκίστρου (δεξιά).

			12.1 Επιπλοκές 

			Διεγχειρητικές επιπλοκές: 

			Αιμορραγία λόγω τρώσης παρακείμενων αγγείων, όπως η μείζων υπερώιος αρτηρία. Απαιτείται σύλληψη του αγγείου και απολίνωση, ενώ ο προσεκτικός σχεδιασμός της επέμβασης μετά από κατάλληλο προεγχειρητικό ακτινογραφικό έλεγχό συμβάλλει στην πρόληψη της επιπλοκής,

			Κάκωση παρακείμενων δομών, όπως του γενειακού ή του κάτω φατνιακού νεύρου, 

			Κάκωση του εγκλείστου κατά τη διάρκεια της αποκάλυψης, 

			Κάκωση ριζών παρακείμενων δοντιών.

			Μετεγχειρητικές επιπλοκές:

			Μετεγχειρητική αιμορραγία,

			Ελαττωμένη ζώνη προσπεφυκότων ούλων, 

			Δημιουργία ουλώδους ιστού μετά από την εφαρμογή της τεχνικής του ακρορριζικά μετατοπιζόμενου κρημνού, όταν εφαρμοσθεί σε περιπτώσεις που ο έγκλειστος απέχει αρκετά από την κορυφή της ακρολοφίας,

			Δημιουργία ογκωδών προσπεφυκότων ούλων σε σχέση με τα παρακείμενα δόντια, στην περίπτωση του ακρορριζικά μετατοπιζόμενου κρημνού,

			Δημιουργία θυλάκων στα παρακείμενα δόντια,

			Αποκόλληση του ορθοδοντικού αγκίστρου, με αποτέλεσμα την τέλεση δεύτερης επέμβασης, αυξάνοντας τη νοσηρότητα,

			Μετακίνηση των παρακείμενων δοντιών σε περίπτωση αγκύλωσης του εγκλείστου.

			13. Επιμήκυνση μύλης 

			Η τεχνική που θα χρησιμοποιηθεί εξαρτάται από το εύρος των προσπεφυκότων ούλων και το πάχος του οστού που περιβάλλει το δόντι. Η επέμβαση στοχεύει στην απόδοση επαρκούς οδοντικού κολοβώματος για να χρησιμοποιηθεί ως στήριγμα προσθετικής αποκατάστασης ή να αποκαλυφθεί μεγαλύτερη οδοντική επιφάνεια για αποκαταστατικούς πάλι λόγους (Πίνακας 2.6). 

			Σε περίπτωση με ικανοποιητικό εύρος προσπεφυκότων ούλων μπορεί να εφαρμοσθεί η τεχνική της ουλεκτομής ή η τεχνική του ακρορριζικά μετατοπιζόμενου κρημνού. Αν το εύρος προσπεφυκότων ούλων είναι μικρό και οι ιστοί είναι λεπτοί, εφαρμόζεται η τεχνική του ακρορριζικά μετατοπιζόμενου κρημνού.

			Η ουλεκτομή πραγματοποιείται με τη βοήθεια νυστεριού, όπου γίνεται τομή επί της παρυφής των ούλων και σε βάθος που έχει προσδιορισθεί από τον ακτινογραφικό και κλινικό έλεγχο, περιμετρικά του δοντιού.

			Για την τεχνική του ακρορριζικά μετατοπιζόμενου κρημνού, γίνεται τομή επί της παρυφής των ούλων και υπεγείρεται κρημνός δίκην φακέλου, διορθώνεται η επιφάνεια του οστού που περιβάλλει το δόντι με τη χρήση στρογγυλής εγγλυφίδας ή ειδικών σμιλών. Γίνεται πλύση του τραύματος με ορό και ακολουθεί συρραφή στην επιλεγόμενη θέση. Για την επίτευξη καλύτερων αποτελεσμάτων τοποθετείται χειρουργική κονία επί του τραύματος. 

			
				
					
				
				
					
							
							Πίνακας 2.6: Ενδείξεις επιμήκυνσης μύλης

						
					

					
							
							Ενδείξεις επιμήκυνσης: 

							Για αποκατάσταση τερηδόνας που εντοπίζεται υποουλικά,

							Για αποκατάσταση της σύγκλεισης, 

							Για αισθητική βελτίωση, 

							Για κατασκευή, διευκόλυνση συντήρησης και κατ’επέκταση διατήρησης των προσθετικών αποκαταστάσεων,

							Διευκόλυνση της στοματικής υγιεινής. 

							Αντενδείξεις:

							Αυξημένη κινητικότητα του δοντιού, 

							Υπουλική τερηδόνα που επεκτείνεται ακρορριζικά σε σημαντικό βαθμό,

							Όταν η αναλογία ρίζας/μύλης που θα προκύψει μετά την επιμήκυνση δεν είναι ευνοϊκή, 

							Πιθανή αισθητική και λειτουργική διαταραχή (ομιλίας), 

							Περιοδοντίτιδα παρακείμενων δοντιών.

						
					

				
			

			14. Χειρουργική μαλακών μορίων 

			Αφορά ομάδα χειρουργικών επεμβάσεων που σχετίζεται με την εκτομή υπερπλασιών του βλεννογόνου, εξομάλυνση του βλεννογόνου, λήψη βιοψίας από μαλακούς ιστούς, ευρείες χειρουργικές εκτομές (χειρουργική βιοψία) σε καλοήθεις εξεργασίες όπως είναι τα καλοήθη νεοπλάσματα, οι υπερπλασίες, τα αμαρτώματα. Περιλαμβάνονται βλάβες, οι οποίες προέρχονται από το επιθήλιο, από τον συνδετικό ιστό, από τα αγγεία του στόματος, από τους μυς, από τον νευρικό ιστό, από τους μικρούς σιελογόνους αδένες. Συγκεκριμένα πρόκειται για βλάβες όπως θήλωμα, ίνωμα, λίπωμα, αιμαγγείωμα, νευρίνωμα, πυογόνο κοκκίωμα, επουλίδα, περιφερικό γιγαντοκυτταρικό κοκκίωμα.3,4

			Η χειρουργική επέμβαση διενεργείται υπό τοπική αναισθησία, η οποία μπορεί να είναι τοπική ή στελεχιαία ή συνδυασμό των δύο ανάλογα με την περίπτωση και την έκταση της βλάβης.

			Ο σχεδιασμός της τομής στον βλεννογόνο θα πρέπει να διασφαλίζει ασφαλή εκτομή, εύκολη συμπλησίαση των κρημνών, να σέβεται όμορες ανατομικές δομές (εκφορητικά στόμια σιελογόνων αδένων), τα ελεύθερα ούλα και τις μεσοδόντιες θηλές και να προλαμβάνει τη δημιουργία τυχόν ινώσεων και άλλων ανεπιθύμητων παρεμβάσεων στη φυσιολογική λειτουργία.

			Η συχνότερη τομή είναι η ατρακτοειδής τομή, η οποία και διασφαλίζει εύκολη συμπλησίαση και άνετη συρραφή των ιστών. Οι επιφανειακές βλάβες αφαιρούνται με ατρακτοειδή εκτομή. Σε περίπτωση που η βλάβη εντοπίζεται υποβλεννογόνια, αφαιρείται με περικαψική εκτομή. Η προσπέλαση της βλάβης επιτυγχάνεται μέσω ανάλογης τομής του βλεννογόνου και στη συνέχεια η βλάβη παρασκευάζεται με τη χρήση αμβλέων ψαλιδιών ή κυρτών αιμοστατικών λαβίδων.

			Όταν η περίπτωση απαιτεί άλλη εκτομή πέραν της ατρακτοειδούς, πιθανόν να σχεδιαστούν χαλαρωτικές τομές, προωθητικοί κρημνοί ή ακόμη και η λήψη ελεύθερου βλεννογόνιου ή δερματικού μοσχεύματος ή και μερικού πάχους ελεύθερου δέρματος. 

			Μετά την αφαίρεση της βλάβης, ελέγχεται το χειρουργικό πεδίο. Σε περίπτωση αιμορραγίας εφαρμόζεται πίεση, ενώ μεγαλύτερα αγγεία απαιτούν θερμοπηξία ή και απολίνωση.

			Ακολουθεί η συρραφή των κρημνών. Χρησιμοποιούνται συνήθως ράμματα 3/0, μη απορροφήσιμα, τα οποία αφαιρούνται περίπου μετά από επτά ημέρες. Ατρακτοειδείς εκτομές, που η μεγαλύτερη διάμετρός τους ξεπερνά το 1 εκ., απαιτούν για τη σύγκλεισή τους υποσκαφή του παρακείμενου βλεννογόνου. Όταν το τραύμα είναι αρκετά βαθύ, όπως στην περίπτωση των υποβλεννογόνιων βλαβών, πριν τη συρραφή του βλεννογόνου απαιτείται συρραφή των εν τω βάθει ιστών με απορροφήσιμα ράμματα για αποφυγή παραμονής νεκρού χώρου κάτω από τη γραμμή της συρραφής του τραύματος. Η τελική διάγνωση κάθε βλάβης τίθεται σε συνδυασμό με την ιστολογική της εικόνα. Για τον λόγο αυτό, όλες οι βλάβες μετά την αφαίρεσή τους θα πρέπει να στέλνονται για ιστολογικό έλεγχο (Εικ. 2.45, 2.46, 2.47). 
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			Εικ. 2.45. Αφαίρεση τραυματικού ινώματος από το κάτω χείλος. α. Κλινική εικόνα, β. Εμπότιση της περιοχής με αναισθητικό, γ. Ατρακτοειδής τομή, δ. Το χειρουργικό πεδίο μετά την αφαίρεση της βλάβης, ε. Συρραφή του τραύματος.
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			Εικ. 2.46. Αφαίρεση αιμαγγειώματος παρειάς. α. Κλινική εικόνα βλάβης, β. Τοπική διήθηση, γ. Εκτομή βλάβης, δ. Υποσκαφή χειλέων τραύματος, ε. Συρραφή.
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			Εικ. 2.47. Αφαίρεση ινώδους επουλίδας από την πρόσθια περιοχή της άνω γνάθου. α. Κλινική εικόνα βλάβης, β. Το χειρουργικό πεδίο μετά την αφαίρεση της βλάβης, γ. Η βλάβη μετά την αφαίρεση, δ. Κλινική εικόνα ασθενούς δύο εβδομάδες μετά την αφαίρεση της επουλίδος.

			14. Προπροσθετική χειρουργική μαλακών ιστών

			Οι επεμβάσεις επί των μαλακών ιστών στο πλαίσιο της προπροσθετικής χειρουργικής είναι οι εξής:

			Εκτομή χαλαρού βλεννογόνου φατνιακών αποφύσεων: Παρατηρείται συνήθως στην πρόσθια περιοχή της φατνιακής απόφυσης της άνω γνάθου. Οφείλεται σε ατροφία της φατνιακής απόφυσης και τη μερική της αντικατάσταση από ινώδη ιστό λόγω των μασητικών δυνάμεων (Εικ. 2.48).
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			Εικ. 2.48. Ρικνός βλεννογόνος φατνιακής απόφυσης άνω γνάθου. 

			Η χειρουργική επέμβαση γίνεται υπό τοπική αναισθησία. Η εκτομή επιμήκους ελλειπτικού τμήματος του χαλαρού βλεννογόνου και του υποκείμενου ινώδους ιστού. Το τμήμα του ιστού που αφαιρείται έχει τη μορφή σφήνας. Πλύση με φυσιολογικό ορό. Συρραφή για κατά πρώτο σκοπό επούλωση με συνεχόμενη ραφή.

			Η πτυχωτή ινώδης υπερπλασία οφείλεται σε χρόνιο τραυματισμό του βλεννογόνου της ουλοχειλικής ή της ουλοπαρειακής αύλακας λόγω κακής εφαρμογής της οδοντοστοιχίας. Η χειρουργική της εκτομή γίνεται υπό τοπική αναισθησία. Συλλαμβάνεται η βλάβη με τη χειρουργική λαβίδα και αφαιρείται στον μίσχο της χωρίς να θιγεί το περιόστεο. Σε μικρές βλάβες μπορεί να γίνει υποσκαφή του βλεννογόνου και συρραφή των χειλέων για κατά πρώτο σκοπό επούλωση. Προσοχή απαιτείται να μη μειωθεί το βάθος της ουλοπαρειακής αύλακας. Σε μεγαλύτερες βλάβες, το τμήμα του βλεννογόνου που βρίσκεται στα όρια της βλάβης προς τον πυθμένα της ουλοπαρειακής αύλακας, συρράπτεται με το περιόστεο στο βαθύτερο σημείο του χειρουργικού τραύματος σε όλο το μήκος του. Έτσι αποφεύγεται η μείωση του βάθους της ουλοπαρειακής αύλακας. Στη συνέχεια η οδοντοστοιχία στην οποία τοποθετείται χειρουργική κονία εφαρμόζεται στη στοματική κοιλότητα μέχρι την αφαίρεση των ραμμάτων (Εικ. 2.49).
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			Εικ. 2.49. Αφαίρεση πτυχωτής ινώδους υπερπλασίας από άνω γνάθο. α. Κλινική εικόνα της βλάβης, β. Αφαίρεση της επουλίδας με τη χρήση ηλεκτροδιαθερμίας, γ. Η υπερπλασία μετά την αφαίρεσή της, δ. Τοποθέτηση χειρουργικής κονίας στην περιοχή του ελλείμματος, ε. Ο ασθενής με την ολική οδοντοστοιχία τοποθετημένη επί της κονίας.

			Η εκτομή χαλινού άνω χείλους γίνεται υπό τοπική αναισθησία, έλκεται το χείλος προς τα άνω και ο χαλινός συλλαμβάνεται στο άνω και κάτω όριό του με δύο κυρτές αιμοστατικές λαβίδες. Στη συνέχεια με τη χρήση νυστεριού αφαιρείται ο χαλινός με τομή σε επαφή με την έξω επιφάνεια των αιμοστατικών λαβίδων. Το τραύμα που προκύπτει μετά την υποσκαφή του βλεννογόνου συρράπτεται για κατά πρώτο σκοπό επούλωση, με απλή διακεκομμένη ραφή. Άλλες τεχνικές χαλινεκτομής αποτελούν η εκτομή του χαλινού σε σχήμα V και συρραφή σε σχήμα Υ ή η εκτομή του χαλινού μετά από διατομή του βλεννογόνου και η σύγκλειση του τραύματος με την τεχνική της πλαστικής Ζ (Εικ. 2.50).
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			Εικ. 2.50. α. Βραχύς χαλινός άνω χείλους, β. Σύλληψη χαλινού, γ. Το χειρουργικό πεδίο μετά την εκτομή, δ. Συρραφή. 

			Η εκτομή γλωσσικού χαλινού γίνεται μετά από τοπική αναισθησία, έλκεται η γλώσσα προς τα άνω και πίσω. Ο χαλινός συλλαμβάνεται στο μέσο με τη βοήθεια αιμοστατικής λαβίδας. Με τη χρήση νυστεριού αποκόπτεται το τμήμα που συγκρατείται από τη λαβίδα, από την άνω και την κάτω πλευρά της λαβίδας. Τα χείλη του τραύματος υποσκάπτονται και συρράπτονται για κατά πρώτο σκοπό επούλωση με απλή διακεκομμένη ραφή (Εικ. 2.51).
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			Εικ. 2.51. Βραχύς χαλινός γλώσσας, πριν (αριστερά) και μετά τη χειρουργική επέμβαση (δεξιά).

			Εκτομή υπερπλασίας των γναθιαίων κυρτωμάτων: Πρόκειται για ινώδη υπερπλασία των γναθιαίων κυρτωμάτων, και σε μερικές περιπτώσεις, συμμετέχει και το σπογγώδες οστό. Το μέγεθός του ποικίλλει και σε πολλές περιπτώσεις εμποδίζει την τοποθέτηση της οδοντοστοιχίας, οπότε πρέπει να αφαιρεθεί.

			Η χειρουργική εκτομή γίνεται υπό τοπική αναισθησία, εκτομή του υπερπλαστικού ιστού με δύο τομές ελλειπτικού σχήματος, προστομιακά και υπερώια. Οι τομές περιβάλλουν τον υπερπλαστικό ιστό και φέρονται σφηνοειδώς μέχρι το οστό. Στη συνέχεια, μετά την αφαίρεση της υπερπλασίας, αποκολλάται το περιόστεο προστομιακά και υπερώια ώστε να συμπλησιάσουν τα χείλη του τραύματος και να ακολουθήσει συρραφή για κατά πρώτο σκοπό επούλωση με συνεχή ραφή. 

			Αφαίρεση θηλώδους υπερπλασίας της υπερώας: Η θηλωματώδης υπερπλασία εντοπίζεται στη σκληρή υπερώα και εμφανίζεται κλινικά με μορφή πολλών μικρών θηλωδών προσεκβολών ή οζιδίων. Παρατηρείται σε καπνιστές, σε άτομα που έχουν κακή υγιεινή του στόματος και σε άτομα που φέρουν κακής εφαρμογής ολικές οδοντοστοιχίες τις οποίες φορούν συνεχώς. Η αφαίρεση της βλάβης μπορεί να γίνει με Laser ή με ηλεκτροτομία των θηλωδών προσεκβολών με βρογχοειδές ηλεκτρόδιο. Επίσης, μπορεί να αφαιρεθεί με ειδικές εγγλυφίδες που χρησιμοποιούνται στην πλαστική χειρουργική για δερμοεκδορά, και οι οποίες μοιάζουν με βουρτσάκια (Εικ. 2.52).
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			Εικ. 2.52. Θηλώδης υπερπλασία της υπερώας.

			Εκτομή πλάγιας ινωμάτωσης της υπερώας: Πρόκειται για ινώδη υπερπλασία, η οποία εντοπίζεται στα υπερώια ούλα των γομφίων της άνω γνάθου και επεκτείνεται προς τη μέση γραμμή σε έκταση που ποικίλλει. Υπό τοπική αναισθησία, γίνεται εκτομή του πλεονάζοντος υπερπλαστικού ινώδους ιστού μαζί με τον βλεννογόνο που καλύπτει τη βλάβη. Ακολουθεί η κατά δεύτερο σκοπό επούλωση της βλάβης σε δύο έως τέσσερις εβδομάδες. Σε περιπτώσεις υπερπλασιών μικρού μεγέθους, η αφαίρεση του ινώδους ιστού μπορεί να γίνει με περιορισμένη υποβλεννογόνια εκτομή και συρραφή για κατά πρώτο σκοπό επούλωση.

			15. Χειρουργικές μικροεπεμβάσεις σιελογόνων αδένων 

			Οι μικροεπεμβάσεις που μπορούν να διενεργηθούν σε συνθήκες τοπικής αναισθησίας είναι ο καθετηριασμός των πόρων για έκπλυνση ή διενέργεια σιελαδενογραφίας, η αφαίρεση σιελολίθων, η εκτομή βλεννοκύστεων, βατραχίου και η λήψη βιοψίας μικρών σιελογόνων αδένων.

			Η υποτροπιάζουσα σιελαδενίτιδα οφείλεται σε στενώσεις ή σε μηχανισμό ατελούς απόφραξης του εκφορητικού δικτύου και καταστροφή του αδενικού παρεγχύματος -μηχανισμοί που οδηγούν σε κατακράτηση και δημιουργία σιελεκτασιών 1,2 (Εικ. 2.53).
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			Εικ. 2.53. Σιελεδονογραφία, υποτροπιάζουσα. Σε ενήλικα και σε παιδί.

			Στη σιελολιθίαση, όταν οι λίθοι εντοπίζονται στη στοματική πορεία των εκφορητικών πόρων, μπορεί να υπάρχει κλινική συμπτωματολογία σιελικού κολικού, διόγκωση του αδένα κατά τη λήψη τροφής ή αίσθημα ενόχλησης (διάτασης) σε αισθητηριακό ερέθισμα που προκαλεί έκκριση σιέλου αλλά και πόνος. Η στάση του σιέλου, λόγω απόφραξης, ευνοεί την είσοδο βακτηριδίων και την εμφάνιση συμπτωμάτων οξείας ή χρόνιας φλεγμονής.

			Η διάγνωση στηρίζεται σε κλινικά και ακτινογραφικά δεδομένα. Κατά την επισκόπηση παρατηρείται ερυθρότητα και διόγκωση του πόρου. Κατά την ψηλάφηση η οποία γίνεται και με τα δύο χέρια ενδοστοματικά και εξωστοματικά, διαπιστώνεται σκληρή ευκίνητη διόγκωση με ελάχιστο πόνο. Οι ακτινοσκιεροί λίθοι απεικονίζονται ακτινογραφικά. 

			Η θεραπεία της λιθίασης του εκφορητικού πόρου αφορά την αφαίρεση του λίθου, η οποία γίνεται χειρουργικά εκτός από ένα ποσοστό λίθων που εντοπίζονται στη σιελική θηλή και αποβάλλονται αυτόματα. 

			Υπό τοπική αναισθησία, γίνεται τομή του βλεννογόνου του εδάφους του στόματος, περίπου 1-1,5 cm, πάνω από το σημείο που εντοπίζεται ο λίθος. Παρασκευάζεται ο εκφορητικός πόρος και διαπερνάται κάτω από αυτόν και πίσω από τον λίθο ράμμα, ώστε να αποτραπεί η διαφυγή του προς τον αδένα. Στη συνέχεια διανοίγεται ο πόρος κατά τον επιμήκη άξονα, αποκαλύπτεται ο λίθος και αφαιρείται. Η διάνοιξη του πόρου διευκολύνεται από την παρουσία καθετήρα εντός του πόρου. Ο καθετηριασμός του πόρου γίνεται ως εξής: Πιέζεται ελαφρά ο αδένας ώστε να εξέλθει σάλιο από το στόμιο του πόρου για να αναγνωρισθεί το στόμιο. Ακολουθεί πίεση του βλεννογόνου σε απόσταση 3-4 mm πίσω από το στόμιο και γίνεται προσπάθεια εισόδου του διαστολέα με κάθετη κατεύθυνση. Ο διαστολέας περιστρέφεται κυκλικά ώστε να εισέλθει στον πόρο κατά 2-3mm και στη συνέχεια αλλάζει η κατεύθυνση του διαστολέα ώστε να σχηματίσει γωνία περίπου 140ο με τον πόρο. Στη συνέχεια, ο διαστολέας προωθείται μέχρι τον λίθο. Μετά την αφαίρεση του λίθου ακολουθεί πλύση με φυσιολογικό ορό, αιμόσταση και συρραφή του βλεννογόνου και όχι των τοιχωμάτων του πόρου με διακεκομμένη ραφή (Εικ. 2.54, 2.55).
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			Εικ. 2.54. Κλινική εικόνα ασθενούς με λίθο στον εκφορητικό πόρο του υπογνάθιου σιελογόνου αδένα (αριστερά). Εκροή πύου από τον εκφορητικό πόρο (κέντρο). Ο σιελόλιθος που αφαιρέθηκε από τον πόρο (δεξιά).
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			Εικ. 2.55. Αφαίρεση λίθου από τον εκφορητικό πόρο της παρωτίδας. Καθετηριασμός του πόρου (αριστερά). Διάνοιξη του πόρου (κέντρο). Αφαίρεση του λίθου (δεξιά).

			15.1 Βλεννοκύστη 

			Οφείλεται σε εξαγγείωση βλέννης μετά από τραυματισμό και ρήξη του εκφορητικού πόρου κάποιου ελάσσονα σιελογόνου αδένα (βλεννοκήλες) ή σε απόφραξη του εκφορητικού πόρου. Συνήθως εντοπίζονται στο κάτω χείλος με τη μορφή μικρής ανώδυνης διόγκωσης. Η θεραπεία είναι χειρουργική. 

			Χειρουργική τεχνική: Μετά από τοπική διήθηση με αναισθητικό, γίνεται ελλειπτική τομή του βλεννογόνου πάνω ή γύρω από την κύστη ανάλογα με το μέγεθος. Το πάνω τοίχωμα της κύστης με τον υπερκείμενο βλεννογόνο συγκρατείται και έλκεται προς τα άνω με ράμμα ή λαβίδα, ώστε να διευκολυνθεί η αποκόλληση της κύστης από τους γύρω ιστούς με τη βοήθεια ψαλιδιού. Μετά την παρασκευή και αφαίρεση της κύστης, γίνεται υποσκαφή των χειλέων του τραύματος, αιμόσταση και συρραφή του βλεννογόνου με απλή διακεκομμένη ραφή (Εικ. 2.56).
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			Εικ. 2.56. Αφαίρεση βλεννοκύστης κάτω χείλους α. Κλινική εικόνα, β. Ελλειπτική τομή γύρω από τη βλεννοκύστη, γ. Το χειρουργικό πεδίο μετά την αφαίρεση της κύστης, δ. Η βλεννοκύστη μετά την αφαίρεσή της, ε. Συρραφή του τραύματος.

			15.2 Βατράχιο

			Πρόκειται για κυστική βλάβη που οφείλεται σε εξαγγείωση σάλιου λόγω ρήξης ενός από τους 20 περίπου εκφορητικούς πόρους του υπογλώσσιου σιελογόνου αδένα. Το βατράχιο εντοπίζεται στο πρόσθιο τμήμα του εδάφους απωθώντας τη γλώσσα. Αναπτύσσεται βραδέως και μπορεί να φθάσει σε μέγεθος τα 2-6 εκ. 
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			Εικ. 2.57. Μαρσιποποίηση βατραχίου. α. Κλινική εικόνα, β. Κυκλοτερής τομή βλεννογόνου εδάφους και κυστικού, γ. Συρραφή βλεννογόνου του εδάφους με το κυστικό τοίχωμα, δ. Κλινική εικόνα μετά από 10 ημέρες.

			Η θεραπεία του βατραχίου είναι χειρουργική (Εικ. 2.57), συνήθως με τη μέθοδο της μαρσιποποίησης.5,6 Υπό τοπική αναισθησία, συλλαμβάνεται το πάνω τοίχωμα της κύστης και διενεργείται κυκλοτερής τομή, που περιλαμβάνει τον βλεννογόνο του εδάφους και το τοίχωμα της κύστης. Έτσι διανοίγεται ένα στόμιο που φέρνει σε επικοινωνία το εσωτερικό της κυστικής βλάβης με τη στοματική κοιλότητα. Το περιεχόμενο απομακρύνεται και ακολουθεί συρραφή του βλεννογόνου με το κυστικό τοίχωμα σε όλη την έκταση του στομίου. Τα ράμματα αφαιρούνται σε μία εβδομάδα περίπου. Το τραύμα παραμένει ανοιχτό ή τοποθετείται γάζα ιωδοφορμίου, κυρίως σε σχετικά μεγάλες κυστικές βλάβες. Η επούλωση γίνεται κατά δεύτερο σκοπό.

			16. Βιοψία 

			Βιοψία αποτελεί η λήψη ιστοτεμαχίου από ζωντανό οργανισμό με σκοπό να γίνει ιστολογική εξέταση, ώστε να επιβεβαιωθεί μια κλινική διάγνωση ή να τεθεί με ασφάλεια η διάγνωση μιας παθολογικής οντότητας (Πίνακας 2.7). Διακρίνεται στην εκτομή –βιοψία (γίνεται σε καλοήθεις βλάβες του βλεννογόνου, μικρότερες του 1 εκ., μικρές οστικές αλλοιώσεις, καθώς και σε μικρές μελανές και αγγειακές αλλοιώσεις) και στη μερική βιοψία (γίνεται σε βλάβες μεγάλης έκτασης μαλακών μορίων και ενδοστικές, σε διηθητικές βλάβες, σε βλάβες που εγείρουν υποψία κακοήθειας).

			Οι βασικές αρχές λήψης βιοψίας είναι:8 

			
					τα ιστοτεμάχια να είναι αντιπροσωπευτικά της βλάβης,

					το ιστοτεμάχιο πρέπει να περιλαμβάνει και επαρκή μάζα φυσιολογικών ιστών,

					προσεκτικοί χειρισμοί ώστε να μην αλλοιωθεί η ιστολογική τους εικόνα,

					να αποφευχθεί η ξήρανση του ιστοτεμαχίου,

					να συνοδεύεται από πληροφορίες σχετικά με την ταυτότητα του ασθενούς, την ηλικία, το φύλο, την καταγωγή, το ιατρικό ιστορικό, την ακτινογραφική και κλινική εικόνα, αλλά και πιθανές διαγνώσεις.

					Σε υποψία κακοήθειας, οι απεικονιστικές εξετάσεις θα πρέπει να προηγούνται της βιοψίας. 

			

			
				
					
				
				
					
							
							Πίνακας 2.7: Πότε γίνεται βιοψία

						
					

					
							
							Ενδείξεις βιοψίας: 

							
									Ενδοστοματική αλλοίωση που επιμένει περισσότερo από 2 εβδομάδες χωρίς να σχετίζεται με σαφή αιτιολογικό παράγοντα.

									Ενδοστοματική αλλοίωση που δεν ανταποκρίνεται σε συντηρητική αντιμετώπιση μετά από 15 ημέρες. 

									Ογκόμορφη βλάβη εξωφυτική ή ελκωτική.

									Φλεγμονώδεις αλλοιώσεις αγνώστου αιτιολογίας που εμμένουν για μεγάλο χρονικό διάστημα.

									Ενδοοστικές αλλοιώσεις που δεν μπορούν να διαγνωσθούν με βάση τα κλινικά και ακτινογραφικά τους χαρακτηριστικά. 

									Αλλοιώσεις με χαρακτήρες κακοήθειας.

							

							Αντενδείξεις βιοψίας: 

							
									Ασθενείς με βεβαρημένο ιατρικό ιστορικό (π.χ. υπό αντιπηκτική αγωγή ή διφοσφωνικά φάρμακα).

							

						
					

				
			

			Η βιοψία λαμβάνεται συνήθως με νυστέρι. Γίνεται τοπική αναισθησία περιφερικά της βλάβης. Το αναισθητικό διάλυμα πρέπει να περιέχει αγγειοσυσπαστικό.

			Σε εκτομή-βιοψία γίνεται ελλειψοειδής τομή σε φυσιολογικό βλεννογόνο. Το μήκος της τομής πρέπει να είναι τριπλάσιο του πλάτους της. Στην εκτομή πρέπει να περιλαμβάνεται ζώνη υγιών ιστών. Σε περίπτωση μερικής-βιοψίας γίνεται ατρακτοειδής τομή, η οποία πρέπει να περιλαμβάνει ιστούς από την περιφέρεια της βλάβης και ένα τμήμα υγιών ιστών. Το ιστοτεμάχιο έχει σχήμα σφήνας και εκτείνεται σε βάθος ώστε να ληφθούν και φυσιολογικοί ιστοί κάτω από τη βλάβη. 

			Το ιστοτεμάχιο, μετά την απομάκρυνσή του, τοποθετείται σε υδατικό διάλυμα φορμόλης 10% όγκου δεκαπλάσιου του μεγέθους του ιστοτεμαχίου.

			Η αιμόσταση επιτυγχάνεται με πίεση ή απολίνωση σε περίπτωση αγγείου που αιμορραγεί. Η συρραφή γίνεται με μετάξι 3/0 για κατά πρώτο σκοπό επούλωση, υποσκαφή των χειλέων του τραύματος. Σε περίπτωση που η βλάβη εντοπίζεται στο έδαφος του στόματος, το τραύμα αφήνεται να επουλωθεί κατά δεύτερο σκοπό.

			Εκτός από τη χρήση νυστεριού, η βιοψία μπορεί να γίνει με ειδικές διατρητικές συσκευές διαμέτρου από 1 έως 12 χιλιοστά, με τις οποίες λαμβάνεται κύλινδρος ιστών που περιλαμβάνει όλο το πάχος του επιθηλίου και φθάνει στον υποδόριο συνδετικό ιστό. Επίσης, μπορεί να γίνει με ειδική ψήκτρα από επιφανειακές βλάβες του επιθηλίου, κυτταρολογική εξέταση με λεπτή βελόνα (FNA), βιοψία με βελόνη TRU-CUT κυρίως για διερεύνηση συμπτωματικών τραχηλικών διογκώσεων.

			16.1 Βιοψία οστού 

			Σε πολλές περιπτώσεις απαιτείται βιοψία οστίτη ιστού, όπως σε περίπτωση ασυμπτωματικής διόγκωσης του οστού. Στην περίπτωση αυτή, υπό τοπική αναισθησία γίνεται αποκόλληση του βλεννογονοπεριοστέου και με ειδική φρέζα, η οποία έχει κοίλο εσωτερικό (φρέζα trephine), υπό καταιονισμό ύδατος, λαμβάνεται ένας κύλινδρος οστίτη ιστού σε βάθος ανάλογα με τη βλάβη. Το ιστοτεμάχιο τοποθετείται σε δ/μα φορμόλης 10% και ακολουθεί η συρραφή του τραύματος.8 (Εικ. 2.58).
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			ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 ΓΝΑΘΟΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ

			Το τραύμα στο πρόσωπο και ιδιαίτερα στη γναθοπροσωπική περιοχή σχετίζεται με την ένταση της βίας και τη βιολογική αντοχή των ιστών επί των οποίων εφαρμόζεται. Η σημειολογία είναι σύνθετη και χαρακτηρίζεται από οίδημα, εκχυμώσεις, αιμορραγία, κατάγματα δοντιών και οστών καθώς και λειτουργικές παρεμποδίσεις ανάλογα με τη θέση της κάκωσης. Το τραύμα απαιτεί συγκεκριμένη διαδικασία εκτίμησης, βήματα αντιμετώπισης για να διασφαλιστεί η ζωή του ασθενή, έγκαιρη αποκατάσταση και περιορισμό των δευτερογενών προβλημάτων.

			Άξονες αντιμετώπισης

			Κακώσεις μαλακών μορίων

			Κακώσεις χειλέων

			Κακώσεις γλώσσας

			Οδοντοφατνιακό τραύμα

			Κακώσεις οδόντων

			Οδοντοφατνιακές κακώσεις

			Κακώσεις γνάθων

			Θεραπευτική αντιμετώπιση

			1. Εισαγωγή 

			Οι γναθοπροσωπικές κακώσεις αποτελούν τις συχνότερες κακώσεις σε ασθενείς ηλικίας κάτω των 40 ετών και πολλές φορές είναι θανατηφόρες. Στην πλειονότητα είναι άνδρες, αν και σήμερα το ποσοστό μεταξύ των ανδρών και γυναικών αλλάζει. Τα άτομα αυτά, 20-30 ετών κυρίως, έχουν δυσμενείς επιπτώσεις στη ζωή τους, όπως η παρατεταμένη νοσηρότητα και ανικανότητα, αλλά και η απομάκρυνσή τους για μεγάλο χρονικό διάστημα από την παραγωγική διαδικασία. Η αιτιολογία των κακώσεων ποικίλλει ανάλογα με την κοινωνική διαστρωμάτωση, αν και τα τροχαία μέχρι πρόσφατα είχαν τον πρώτο λόγο με ποσοστό περίπου στο 50%. 

			Τα δεδομένα στην Ελλάδα έχουν αλλάξει και οι κακώσεις του προσώπου που αφορούν τη χειροδικία αυξάνουν το ποσοστό τους και τείνουν να πάρουν την πρώτη θέση. Άλλες αιτίες αφορούν τα άτομα που δεν φορούν ζώνη στα οχήματα, η πτώση για οποιονδήποτε λόγο, τα αθλητικά ατυχήματα, τα εργατικά ατυχήματα, τα πυροβόλα όπλα και άλλες αιτίες, όπως τα παθολογικά κατάγματα και οι απόπειρες αυτοκτονίας (Εικ. 3.1.). 

			[image: E:\ΦΩΤΟΓΡΑΦΙΕΣ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ ΚΑΚΩΣΕΙΣ\Εικ.44.jpg][image: P4110012]

			Εικ. 3.1. (αριστερά) Τρισδιάστατη CT ακτινογραφία ασθενούς με αυτοπυροβολισμό, αποδιοργάνωση στο μέσο πρόσωπο και εκτεταμένη ιστική απώλεια. (δεξιά) Περίπτωση αυτοπυροβολισμού, απώλειες μαλακών μορίων.

			1.1 Άξονες αντιμετώπισης 

			Η αντιμετώπιση των κρανιοπροσωπικών τραυματισμών έχει βελτιωθεί σημαντικά. Σε αυτό συνέβαλε η εξέλιξη της ιατρικής τεχνολογίας, η εμπειρία που αποκτήθηκε από την αντιμετώπιση των κρανιοπροσωπικών τραυματισμών, αλλά και η βελτίωση των μεθόδων διάσωσης των πολυτραυματιών. Πολλές φορές συνυπάρχουν και με άλλες κακώσεις, όπως κρανιοεγκεφαλικές, εσωτερική αιμορραγία, κάκωση της σπονδυλικής στήλης, κατάγματα πλευρών, πνευμοθώρακας, αιμοθώρακας, κ.ά. 

			Η αντιμετώπιση του πολυτραυματία αρχίζει στον τόπο του ατυχήματος και συνεχίζει κατά τη διάρκεια της μεταφοράς του προς το νοσοκομείο, μέσα στο ασθενοφόρο, με βάση το σύστημα ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Environment). Άμεσα αντιληπτό λοιπόν είναι, ότι η πρώτη ενέργεια - στόχος είναι η διατήρηση του τραυματία στη ζωή και η αντιμετώπιση των πρωτευουσών βλαβών1,3 (Εικ. 3.2.). 
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			Εικ. 3.2. Πολυτραυματίας, διασωληνωμένος με άμφω ρινικούς πωματισμούς.

			Στα τμήματα επειγόντων περιστατικών των νοσοκομείων, οι τραυματίες αφού επανεκτιμηθούν με λεπτομερή εξέταση βήμα προς βήμα ως σύνολο (ATLS – acute trauma life system, κλίμακα Γλασκόβης κ.λπ.), θα πρέπει να σταθεροποιηθούν και με βάση τη συνολική εκτίμηση καθορίζονται οι προτεραιότητες και σχεδιάζεται η σταδιακή αντιμετώπισή τους. 

			Σημαντικό να γνωρίζουμε ότι κάθε τραύμα περιπλέκει τη φυσική αμυντική προστασία του οργανισμού (ανοιχτές πύλες εισόδου), καθιστώντας δυνατή την εισβολή και την ανάπτυξη παθογόνων μικροβίων. Μεταξύ των πολλών μικροβίων που μπορούν να εισέλθουν στον οργανισμό είναι και αυτό του Τετάνου. Ο Τέτανος προκαλεί μετατραυματική ασθένεια, αλλά είναι μικρόβιο ευαίσθητο σε αντιβιοτικά (π.χ., πενικιλλίνη, τεραμυκίνη, μετρονιδαζόλη), για τις τοξίνες του όμως, απαιτούνται ειδικές ουσίες οι αντιτοξίνες, οι οποίες περιέχονται στον αντιτετανικό ορό, τον οποίο και θα πρέπει να χορηγούμε. 

			2. Κακώσεις μαλακών μορίων 

			Οι κακώσεις των μαλακών μορίων ποικίλλουν από απλές θλάσεις και εκδορές μέχρι σοβαρές ρήξεις ιστών, ενσφηνώσεις ξένων σωμάτων και τραύματα από πυροβόλα όπλα. Οι κακώσεις των μαλακών μορίων διακρίνονται σε δύο τύπους: Τις κλειστές (θλάσεις), που είναι η κάκωση των μαλακών μορίων χωρίς λύση της συνέχειας του δέρματος και οι ανοιχτές (τραύματα), όπου υπάρχει λύση της συνέχειας του δέρματος ή και των υποκείμενων ιστών. Η απόσπαση του δέρματος στο πρόσωπο είναι πολύ σπάνια σε αντίθεση με το δέρμα στο κρανίο. Αυτό σχετίζεται με τον τρόπο πρόσφυσης του χαλαρού συνδετικού ιστού πάνω σε αυτές τις ανατομικές περιοχές. Επίσης, το δέρμα δρα προστατευτικά στα οστά του κρανίου μειώνοντας την κινητική ενέργεια επί των οστών. Έχει αποδειχτεί πως το δέρμα απορροφά περίπου το 6-13% της τραυματογόνου κινητικής ενέργειας. Η αναγνώριση αρχικά των ιστών που έχουν βλάβη και ο επιμελής καθαρισμός του τραύματος με απομάκρυνση των ξένων σωμάτων είναι σημαντικά βήματα. Ο κύριος στόχος, σε κακώσεις των μαλακών ιστών του προσώπου είναι η όσο το δυνατόν καλύτερη και αρτιότερη σύγκλειση του τραύματος, με τις λιγότερες απώλειες ιστών. Η σωστή συρραφή των ιστών με ενδοδερμικές ραφές και ράμματα μικρής διαμέτρου θα συμβάλλει στην αποφυγή μελλοντικών ουλών, ασυμμετριών του προσώπου και καλής αισθητικής απόδοσης. Παράλληλα, η πλύση του τραύματος με οξυγονούχο νερό εμποδίζει τον σχηματισμό εφελκίδων και πυωδών συλλογών. Δεν θα πρέπει να λησμονείται η σωστή αντιμικροβιακή χημειοθεραπεία (Εικ. 3.3. και 3.4.).
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			Εικ. 3.3. Θλαστικά τραύματα στο πρόσωπο και στο κρανίο.
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			Εικ. 3.4. Εκτεταμένο τραύμα από αυτοπυροβολισμό.

			3. Κακώσεις χειλέων

			Οι κακώσεις στα χείλη, τη γλώσσα και το εσωτερικό του στόματος είναι αρκετά συχνές. Οι μαλακοί ιστοί των χειλέων και η εκτεθειμένη θέση τους, τα καθιστούν ευάλωτα σε τραυματισμούς. Ένα χτύπημα στο πρόσωπο μπορεί να συντρίψει τα χείλη από τα δόντια, όπως συχνά γίνεται, προκαλώντας αιματώματα, μώλωπες ή διατομή τους. Οι τραυματισμοί των μαλακών μορίων του στόματος είναι αρκετά συχνοί και κυρίως το σκίσιμο των χειλέων, ιδίως κατά την παιδική ηλικία. Οποιοσδήποτε τραυματισμός στα χείλη ή μέσα στο στόμα αιμορραγεί συνήθως σε μεγάλο βαθμό λόγω της πλούσιας αγγείωσης της περιοχής. Αναγκαία είναι η λεπτομερής εξέταση και ο καθαρισμός του τραύματος των χειλέων, η έκταση του τραυματισμού, αν υπάρχουν ξένα σώματα – δόντια εντός των ιστών (κυρίως όταν ο άρρωστος δεν έχει τις αισθήσεις του) και αν υπάρχει απώλεια ιστών. Στη συνέχεια θα πρέπει να ακολουθήσει προσεκτική και ανατομικά σωστή συμπλησίαση των ιστών με χρήση ραμμάτων που απορροφώνται. Η συρραφή γίνεται όσο το δυνατόν ομοιόμορφα και συμμετρικά, με προσπάθεια να αποκατασταθούν οι ιστοί στην προ του τραύματος κατάσταση, θέση και μέγεθος (Εικ. 3.5).

			[image: ][image: ][image: E:\ΦΩΤΟΓΡΑΦΙΕΣ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ ΚΑΚΩΣΕΙΣ\Εικ.3.3. Εξωστοματική κλινική εικόνα κάκωσης κάτω χείλους – γνάθου.jpg]

			Εικ. 3.5. Κάκωση στο χείλος (αριστερά), συρραφέν θλαστικό τραύμα χείλους (κέντρο), δύσμορφη ουλή από θλαστικό τραύμα κακώς συρραφέν (δεξιά).

			4. Κακώσεις γλώσσας

			Κατά τους τραυματισμούς όπως ατύχημα, πτώση ή χτύπημα κ.λπ., μπορεί επίσης να προκληθεί δήξη ή διατομή της γλώσσας. Οι τραυματισμοί των μαλακών μορίων του στόματος είναι αρκετά συχνοί και κυρίως το κόψιμο στη γλώσσα, ιδίως κατά την παιδική ηλικία και σε περιπτώσεις επιληπτικής κρίσης. 

			Η κλινική εικόνα της αιμορραγίας είναι μεγάλη, λόγω του πλούσιου δικτύου των αγγείων της, αλλά τις περισσότερες φορές με απλή πίεση αυτή σταματά. Αν το τραύμα είναι αρκετά μεγάλο, αντιμετωπίζεται κατά κύριο λόγο με συρραφή και η άμεση φροντίδα είναι η σωστή αποκατάσταση της ανατομικής της μορφολογίας. Ιδιαίτερη προσοχή χρήζουν τα νεύρα της γλώσσας και οι γλωσσικές αρτηρίες, που δίνουν και την εικόνα μεγάλης αιμορραγίας κατά τους τραυματισμούς και πρέπει να προσεχθούν κατά τη χειρουργική θεραπευτική αντιμετώπιση.

			5. Οδοντοφατνιακό τραύμα

			Η φύση και η συχνότητα των οδοντοφατνιακών τραυματισμών ποικίλλει σε μεγάλο βαθμό και εξαρτάται από το φύλο και την ηλικία του ατόμου κατά τον χρόνο του τραυματισμού. Υπάρχει μεγάλη απόκλιση μεταξύ των καταγμάτων στη φατνιακή ακρολοφία, τα οποία παρουσιάζουν μεγάλη συχνότητα στον παιδικό πληθυσμό, όπου είναι περίπου 5% όλων των καταγμάτων στο πρόσωπο. Αυτή η αυξημένη συχνότητα μπορεί να οφείλεται σε ανατομικές διαφορές μεταξύ ενήλικου και παιδικού σκελετού, αλλά είναι περισσότερο πιθανό οι διαφορές αυτές να αφορούν τα αίτια1,4 (Εικ. 3.6). 
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			Εικ. 3.6. Κάταγμα φατνιακής απόφυσης, συνυπάρχει θλαστικό τραύμα στο χείλος.

			Οι πιο συχνοί τραυματισμοί αφορούν τα νεογιλά δόντια και τους ιστούς που περιβάλλουν και στηρίζουν το δόντι με αποτέλεσμα τη μετατόπιση του δοντιού, την εμβύθισή του στο φατνίο ή την πλήρη απόσπασή του από το στόμα, δηλαδή την εκγόμφωση. Αποτέλεσμα των παραπάνω μπορεί να είναι η νέκρωση, η αλλαγή του χρώματος του δοντιού, η απόσπαση ούλων, η αιμορραγία χωρίς τραυματισμό, η προεξοχή οστών διαμέσου των ούλων, όπως και η πιθανή δημιουργία αποστήματος ή συριγγίου. Επίσης, η ψηλάφηση της φατνιακής απόφυσης συχνά αποκαλύπτει κινητικότητα και κριγμό, όταν υποκρύπτεται κάταγμα των φατνιακών αποφύσεων. 

			Εάν υπάρχει υποψία κατάγματος των γνάθων ή της φατνιακής ακρολοφίας, θα πρέπει να λαμβάνονται εξωστοματικά ακτινογραφήματα. Η ακτινογραφία επιλογής είναι η αξονική ακτινογραφία και πιο συγκεκριμένα η CBCT, όταν θέλουμε να μελετήσουμε οστικές και οδοντικές δομές, να σταδιοποιήσουμε το τραύμα και να σχεδιαστεί με ασφάλεια η όποια αντιμετώπιση.

			6. Κακώσεις οδόντων 

			Για τις οδοντικές κακώσεις έχουν κατά καιρούς προταθεί ταξινομήσεις, που από συγγραφέα σε συγγραφέα εμφανίζουν διαφορές. Με κριτήριο την αντιμετώπισή τους, σε αδρές γραμμές η συχνότερη ταξινόμηση είναι: 

			α) Κακώσεις σκληρών οδοντικών ιστών και πολφού. Σε αυτές περιλαμβάνονται:

			Τα κατάγματα μύλης χωρίς αποκάλυψη πολφού, που αφορούν συνήθως τα κατάγματα αδαμαντίνης και οδοντίνης. 

			Τα κατάγματα μύλης με αποκάλυψη του πολφού, που αποτελούν τις συνηθέστερες τραυματικές βλάβες των μονίμων δοντιών και η αντιμετώπισή τους εξαρτάται από τον βαθμό διάπλασης του ακρορριζικού τμήματός τους (Εικ. 3.7). 

			Τα κατάγματα της μύλης και ρίζας με αποκάλυψη του πολφού, που αφορούν τις κακώσεις που έχουν συμβεί στον αυχένα του δοντιού και συνεχίζουν λοξά κάτω από τα ελεύθερα ούλα. Τα κατάγματα ρίζας, που με βάση στατιστικά δεδομένα, αφορούν τα μόνιμα δόντια στο μεγαλύτερο ποσοστό. Ανάλογα με την εντόπισή τους, διακρίνονται σε κατάγματα αυχενικού, μέσου και ακρορριζικού τριτημορίου. Η κινητικότητα του δοντιού δεν αποτελεί πάντοτε από μόνη της διαγνωστικό στοιχείο και έτσι η ακτινογραφική απεικόνιση είναι απαραίτητη. 
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			Εικ. 3.7. Μερική εκγόμφωση του 21 και κάταγμα μύλης του 21.

			β) Κακώσεις περιοδοντικών ιστών. Σε αυτές περιλαμβάνονται οι μετατοπίσεις δοντιών, είτε ως εκγόμφωση (τάση εξόδου από το φατνίο) είτε ως εγγόμφωση ή ενσφήνωση (εμβύθιση του δοντιού). 

			Ανεξάρτητα από τη διεύθυνσή τους, οι μετατοπίσεις έχουν σαν αποτέλεσμα την κάκωση των στηρικτικών ιστών του δοντιού, αλλά και τη διαταραχή ή τη διακοπή της αιματικής κυκλοφορίας του πολφού. Η κάκωση των ιστών μπορεί να αφορά τη συμπίεση ή τη ρήξη των ινών του περιρριζίου ή σε σοβαρότερες περιπτώσεις, όπως κάταγμα του φατνιακού οστού. Κλινικά το δόντι εμφανίζει κινητικότητα, είναι επώδυνο κατά την επίκρουση και σε μυλική μετατόπιση προεξέχει από το μασητικό επίπεδο. 

			Ακτινογραφικά χαρακτηρίζεται από τυπική διεύρυνση του περιρριζίου, ενώ η οριζόντια μετατόπιση δεν είναι πάντοτε ορατή. 

			Οι ενσφηνώσεις, όπου συνυπάρχει ρήξη της περιοδοντικής μεμβράνης, κάκωση του πολφού και σε ορισμένες περιπτώσεις, κάταγμα του φατνιακού οστού. Κλινικά το δόντι υπολείπεται από το μασητικό επίπεδο, μέσα στο φατνίο του. Η εκγόμφωση των δοντιών είναι μερική ή ολική. 

			Στη μερική εκγόμφωση, υπάρχει κάκωση της περιοδοντικής μεμβράνης, αλλά και του πολφού. 

			Στην ολική εκγόμφωση το δόντι έχει απομακρυνθεί από το φατνίο του, και ο χρόνος παραμονής εκτός φατνίου αποτελεί τον σημαντικότερο παράγοντα καλής εξέλιξής του. Στο διάστημα της παραμονής εκτός φατνίου, είναι απαραίτητη η διαφύλαξή του σε κατάλληλο μέσο συντήρησης για τη διατήρηση της ζωτικότητας των κυττάρων του πολφού, αλλά και της περιοδοντικής μεμβράνης για πολλές ώρες. Ιδανικότερο μέσο διαφύλαξης θεωρείται ο φυσιολογικός ορός. Επίσης ο σίελος θεωρείται και αυτό μέσο διατήρησης, που συνιστάται μόνο όταν άλλα μέσα δεν είναι διαθέσιμα. Σε μερικές περιπτώσεις εκγόμφωσης δοντιών με μη ολοκληρωμένη διάπλαση ρίζας, αναμένεται και επιτυγχάνεται επαναγγείωση, ενώ σε δόντια με ολοκληρωμένη διάπλαση της ρίζας δεν αναμένεται τέτοια διαδικασία και το πιθανότερο είναι να χρειαστούν ενδοδοντική θεραπεία.

			7. Οδοντοφατνιακές κακώσεις

			Οδοντοφατνιακή κάκωση είναι η κάκωση που αφορά τόσο τη φατνιακή απόφυση όσο και τα δόντια. Εδώ παρουσιάζονται τραυματισμοί με αποσπάσεις - προεξοχή οστικών ακίδων έως και απώλεια μεγάλων τεμαχίων οστού, με κινητικότητα αυτών, διάσπαση των ούλων και κριγμό κατά την ψηλάφηση ή την πίεση. Θα πρέπει προσεκτικά να ελεγχθεί η παρουσία ξένων σωμάτων και τμημάτων σπασμένων δοντιών. Ακόμη απαραίτητο είναι να αφαιρεθούν τα πήγματα αίματος και να επιτευχθεί επίσχεση της τυχόν υπάρχουσας αιμορραγίας. Οι κακώσεις αυτές μπορούν να συμβούν σε όλη την έκταση των φατνιακών αποφύσεων, αλλά κυρίως εντοπίζονται στην περιοχή των τομέων. Η σειρά ακτινογραφημάτων όπως οι περιακρορριζικές, οπισθομυλικές και πανοραμικές θα μπορέσουν να δώσουν στοιχεία για καλύτερη διάγνωση της κάκωσης. Κατά την απώλεια δοντιών ή και μικρών οστικών τεμαχίων, οι φατνιακές αποφύσεις θα πρέπει να αποκατασταθούν κατά το δυνατόν πλησιέστερα στο φυσιολογικό τους ανατομικό σχήμα και μέγεθος. Αυτό θα συμβάλλει στην μελλοντική αποκατάσταση της οδοντικής σύγκλισης και λειτουργίας, είτε με προσθετική επί των δοντιών είτε με οδοντικά εμφυτεύματα.

			7.1 Αρχές αντιμετώπισης οδοντοφατνιακής κάκωσης 

			Στις κακώσεις σκληρών οδοντικών ιστών και πολφού, όπου περιλαμβάνονται τα κατάγματα της μύλης χωρίς αποκάλυψη του πολφού, η αντιμετώπιση μπορεί να είναι προσωρινή ή μόνιμη, με στόχο την προστασία του πολφού από βλαπτικά αίτια. Η πρόγνωση εξαρτάται από την έκταση της αποκαλυμμένης οδοντίνης, καθώς και από τον χρόνο που αυτή έχει εκτεθεί στο στοματικό περιβάλλον, δεδομένου ότι υπάρχει επικοινωνία με τον πολφό μέσω των αποκαλυμμένων οδοντοσωληναρίων. 

			Στα κατάγματα της μύλης με αποκάλυψη του πολφού, όταν η διάπλαση δεν έχει ολοκληρωθεί και ο πολφός του δοντιού παραμένει ζωντανός, το πρωτόκολλο υπαγορεύει τεχνική άμεσης κάλυψής του ή πολφοτομής, έτσι ώστε με τη βοήθεια του πολφού να ολοκληρωθεί η διάπλαση της ρίζας. Στις περιπτώσεις που ο πολφός έχει νεκρωθεί, ενδεδειγμένη είναι η τεχνική προκλητής ακρορριζικής απόφραξης, με τη δημιουργία γέφυρας σκληρού ιστού που επιτυγχάνεται με εγκλεισμό υδροξειδίου του ασβεστίου στον ριζικό σωλήνα. 

			Στα κατάγματα της μύλης και ρίζας με αποκάλυψη του πολφού, σημαντική παράμετρο αποτελεί η κατάσταση του ακρορριζίου, ενώ σε πολλές περιπτώσεις χρειάζεται συμπληρωματικά χειρουργική αποκάλυψη ρίζας ή ορθοδοντική ανατολή. Εάν η διάπλαση της ρίζας δεν έχει ολοκληρωθεί, ένδειξη είναι η πολφοτομή, ενώ εάν έχει διαπλασθεί σε βαθμό ώστε να είναι δυνατή η έμφραξη του ριζικού σωλήνα χωρίς έξοδο εμφρακτικού υλικού, θεραπεία εκλογής είναι η ενδοδοντική θεραπεία. Τα κατάγματα της ρίζας και η νέκρωση του πολφού κυρίως επέρχονται στο μυλικό τμήμα του δοντιού, ενώ παραμένει ζωντανός στο ακρορριζικό του τμήμα. Στις περιπτώσεις αυτές, η ενδοδοντική θεραπεία περιορίζεται μόνο στο τμήμα αυτό. Εάν ακτινογραφικά διαπιστωθεί ένδειξη ακρορριζικής βλάβης, τότε είναι απαραίτητη η ενδοδοντική θεραπεία και των δύο τμημάτων. Εάν το ακρορριζικό τμήμα εξαιτίας παρεκτόπισής του δεν είναι προσεγγίσιμο, τότε αυτό αφαιρείται χειρουργικά. 

			Στις κακώσεις των περιοδοντικών ιστών περιλαμβάνονται οι μετατοπίσεις δοντιών, όπου η θεραπεία υπαγορεύει επανατοποθέτηση του δοντιού στην αρχική του θέση μέσα στο φατνίο, πιθανή ναρθηκοποίηση και σχολαστικό έλεγχο της σύγκλεισης. 

			Η στοματική υγεινή και η αποφυγή σκληρών τροφών είναι απαραίτητη οδηγία. Η πρόγνωση εξαρτάται από το στάδιο της διάπλασης της ρίζας του δοντιού. Σε μεγάλο ποσοστό δοντιών με πλάγια μετατόπιση, εμφανίζεται εξωτερική απορρόφηση. 

			Στις ενσφηνώσεις δοντιών, εάν η ρίζα τους δεν έχει ολοκληρωθεί, δεν συνίσταται κανενός είδους θεραπεία. Αναμένεται η φυσική ανατολή του δοντιού, η οποία κατά διαστήματα αξιολογείται. Σε περίπτωση νέκρωσης του πολφού ή έναρξης απορρόφησης, συνιστάται τοποθέτηση υδροξειδίου του ασβεστίου μέσα στον ριζικό σωλήνα, με στόχο τη δημιουργία προκλητής ακρορριζικής απόφραξης. 

			Σε δόντια με διαπλασμένη ρίζα, προτιμάται η ορθοδοντική. Η ορθοδοντική επαναφορά θεωρείται θεραπεία εκλογής, σε αντίθεση με τη χειρουργική που θεωρείται περισσότερο υπεύθυνη για εξωτερική απορρόφηση της ρίζας. Τέλος, η εκγόμφωση των δοντιών μερική ή ολική. 

			Στη μερική ή ολική εκγόμφωση, αρχικά αντιμετωπίζεται με τοποθέτηση του δοντιού στην αρχική του θέση, ναρθηκοποίηση για διάστημα δύο έως τριών εβδομάδων και σχολαστικό έλεγχο της σύγκλεισης (Εικ. 3.8). Η παρακολούθηση σε τακτά χρονικά διαστήματα, για διάστημα τουλάχιστον 6 μηνών, είναι απαραίτητη. Η πρόγνωση είναι συνάρτηση του χρόνου που το δόντι μένει εκτός φατνίου. 
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			Εικ. 3.8. Περίπτωση με πλήρη εκγόμφωση κεντρικού τομέα και επανατοποθέτηση με ταυτόχρονη ακινητοποίηση.

			8. Κακώσεις γνάθων

			Οι κακώσεις των γνάθων αφορούν τα κατάγματα μέσου τριτημορίου του προσώπου και του κάτω τριτημορίου του προσώπου. Το μέσο τριτημόριο ορίζεται από πάνω προς τα κάτω από τις μετωποζυγωματικές και μετωπορινικές ραφές έως το μασητικό επίπεδο της άνω γνάθου. Μπορούν να παρατηρηθούν τα κατάγματα των ρινικών οστών, της άνω γνάθου, του ζυγωματικού συμπλέγματος και των οφθαλμικών κόγχων. Συχνά όμως υπάρχει συνδυασμός όλων των παραπάνω όπως τα μετωποκογχικά, τα ρινοηθμοειδικά ή ρινοκογχικά. 

			Το μέσο τριτημόριο με κορυφή το ριζορίνιο και σχήμα πυραμίδας, δημιουργεί οστικές αντηρίδες που εξασφαλίζουν ικανοποιητική αντοχή στις παραμορφωτικές δυνάμεις. Οι κάθετες δυνάμεις είναι ιδιαίτερα καταστροφικές, αλλά η οστική αντοχή, όταν οι δυνάμεις είναι παράλληλες προς τις αντηρίδες, είναι σχεδόν δεκαπλάσια. 

			Η κατάταξη των καταγμάτων του μέσου τριτημορίου, σε σχέση με το σημείο δράσης της δύναμης δίνει το ανάλογο κάταγμα: δύναμη στην άνω γνάθο στο έδαφος της ρινός Le Fort I, δύναμη παράλληλα με το επίπεδο της Φρανκφούρτης Le Fort II, δύναμη στο ριζορίνιο Le Fort III. Ο κόγχος επίσης εκδηλώνει κάταγμα συνήθως έμμεσα, συμμετέχοντας σε κατάγματα του μέσου τριτημορίου είτε σε συνδυασμό με κάταγμα του ζυγωματικού οστού ή συμπλέγματος (Εικ. 3.9 και 3.10). 
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			Εικ. 3.9. Κατάγματα μέσου τριτημορίου του προσώπου: LeFortIII (αριστερά) αποσπάται όλο το σπλαχνικό κρανίο από τη βάση του κρανίου, LeFortII (δεξιά) αποσπάται μόνο το ρινογναθικό συγκρότημα.

			[image: A19]

			Εικ. 3.10. LeFortI, η γραμμή διαπερνά από το έδαφος της ρινός και των ιγμορείων.

			Η ανάταξη των καταγμάτων γίνεται επί των αντηρίδων. Προτείνεται όλο και περισσότερο η καταγραφή, η ταξινόμηση και σταδιοποίηση των καταγμάτων να ορίζεται με βάση τον αριθμό των αντηρίδων που συμμετέχουν στην κάκωση. Με αυτόν τον τρόπο υπάρχει συσχέτιση της κινητικής ενέργειας της βίας, της έκταση της κάκωσης και της αποτελεσματικότητας του τρόπου που αντιμετωπίσθηκε. (Εικ. 3.11). 
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			Εικ. 3.11. Σχηματική καταγραφή αντηρίδων. Στις θέσεις αυτές σημειώνονται οι γραμμές κατάγματος. 

			Στα κατάγματα του κόγχου συγκαταλέγονται τα κατάγματα blow-out, όταν το κάταγμα αφορά το έδαφός του και ο όγκος του κόγχου μεγαλώνει παρουσιάζοντας πτώση του κογχικού λίπους προς το ιγμόρειο, με ενόφθαλμο και βλάβη της ρινοδακρυϊκής συσκευής (Εικ. 3.12). Το blow-in κάταγμα που αφορά το έξω ή έσω τοίχωμά του και ο όγκος του κόγχου μικραίνει με τραυματισμό του κογχικού περιεχόμενου. 
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			Εικ. 3.12. Μηχανισμός εκδήλωσης κατάγματος στο έδαφος του κόγχου (αριστερά). Περίπτωση ενοφθάλμου, κάταγμα κόγχου στο έδαφος και στο έξω τοίχωμα (δεξιά).

			Στις κακώσεις του κόγχου συχνά εκδηλώνεται οφθαλμοπληγία (περιορισμένη κινητικότητα βολβού). Η οφθαλμοπληγία οφείλεται σε μυϊκή δυσπραγία (μυϊκή παράλυση) των οφθαλμοκινητικών μυών η οποία μπορεί να εκδηλωθεί σε παγίδευση μυός (κάταγμα εδάφους κόγχου) ή νευρολογική βλάβη (κάκωση των οφθαλμοκινητικών νεύρων: κοινού κινητικού (III), τροχιλιακού (IV) και απαγωγού (VI) νεύρου) (Εικ. 3.13). 
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			Εικ. 3.13. Παράλυση μετατραυματική απαγωγού νεύρου, διπλωπία. 

			Το υπερκόγχιο σχίσμα είναι ανατοµικό µονοπάτι που επιτρέπει την επικοινωνία µεταξύ οφθαλμικού κόγχου και µέσου κρανιακού βόθρου. Στο σύνδρομο του υπερκογχίου σχίσματος διαταράσσεται η βατότητά του εξαιτίας των οστικών μετακινήσεων, (συμπίεση μερική ή πλήρης σύγκλειση) και υφίστανται κάκωση τα στοιχεία που διέρχονται διαμέσου αυτού: κοινό κινητικό, τροχιλιακό και απαγωγό νεύρο, οι τρεις πρώτοι κλάδοι του οφθαλµικού κλάδου (V1) του τρίδυµου νεύρου (µετωπιαίος, δακρυϊκός, και οφθαλµορρινικός), η άνω και κάτω οφθαλµική φλέβα, καθώς και οι συµπαθητικές ίνες του σηραγγώδους πλέγµατος. Το σύνδρομου του υπερκογχίου σχίσματος είναι σπάνια κλινική οντότητα και εκδηλώνεται με πτώση του άνω βλεφάρου, πλήρης οφθαλμοπληγία, μυδρίαση, απώλεια αντανακλαστικού του κερατοειδούς και υπαισθησία του πρώτου κλάδου του τριδύμου νεύρου (Εικ. 3.14). 
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			Εικ. 3.14. Περίπτωση συνδρόμου υπερκογχίου σχίσματος.

			Απώλεια ή διαταραχή της οπτικής οξύτητας σηµαίνει συμμετοχή του οπτικού νεύρου και όταν είναι ταυτόχρονη µε τα συµπτώµατα του συνδρόμου του υπερκογχίου σχίσματος τότε η συγκεκριμένη κλινική οντότητα αφορά το σύνδρομο του οπτικού κώνου (orbital apex syndrome). Σε αυτές τις περιπτώσεις η ανάγκη για χειρουργική παρέµβαση είναι άµεση, λόγω κινδύνου επικείµενης τύφλωσης. Το σύνδρομο του οπτικού κώνου οφείλεται σε συντριπτικά κατάγματα της οροφής και του έξω τοιχώματος του κόγχου.2,3,5

			Στο μέσο τριτημόριο συμπεριλαμβάνεται και το ζυγωματικό σύμπλεγμα που αποτελείται από το ζυγωματικό οστό και το ζυγωματικό τόξο. Το ζυγωματικό συμμετέχει στη σύνθεση του κόγχου, διαμορφώνει το έξω και κάτω τοίχωμά του. Οπότε, οι κακώσεις του ζυγωματικού συχνά συνδυάζονται με κακώσεις του κόγχου. Σε όποια μετατόπιση του ζυγωματικού εκδηλώνεται μεταβολή στη θέση του έξω κανθού, επιπέδωση στο ζύγωμα (μήλο του προσώπου), υπόσφαγμα στον επιπεφυκότα και εκχύμωση στο κάτω βλέφαρο. 

			Σε κάταγμα του τόξου μπορεί να παρεμποδίζεται η κίνηση της κάτω γνάθου (παγίδευση της κορωνοειδούς απόφυσης) και εκδηλώνεται τρισμός και παρεμπόδιση στις πλάγιες κινήσεις της κάτω γνάθου (Εικ. 3.15).
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			Εικ. 3.15. Σχηματική παράσταση καταγμάτων ζυγωματικού συμπλέγματος.

			Το κάτω τριτημόριο αφορά την κάτω γνάθο η οποία είναι αρκετά ανθεκτική. Η ένταση της βίας είναι καθοριστική στην εντόπιση του κατάγματος, στη μετατόπιση των κατεαγότων άκρων και στον αριθμό των καταγμάτων.

			Όταν η δύναμη είναι οριακή με την οστική αντοχή συνήθως εκδηλώνεται έμμεσο κάταγμα σε ασθενικές θέσεις πιθανότερα στην αντίθετη πλευρά από τη θέση άσκησης της βίας (αυχένας κονδυλοειδούς απόφυσης, γωνία της γνάθου). 

			Τα άμεσα κατάγματα και τα συνδυασμένα άμεσα και έμμεσα κατάγματα εκδηλώνονται μετά από εφαρμογή δυνάμεων με μεγαλύτερη κινητική ενέργεια (Εικ. 3.16).
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			Εικ. 3.16. Κάταγμα στη γωνία της κάτω γνάθου, έμμεσο (αριστερά). Κάταγμα στο σώμα της κάτω γνάθου, άμεσο (δεξιά), αξονική τρισδιάστατη ακτινογραφία.

			Τα συντριπτικά κατάγματα είναι αποτέλεσμα πολύ μεγάλης βίας, θεωρούνται αποτέλεσμα άσκησης μεγάλης κινητικής ενέργειας. Τα κατάγματα της κάτω γνάθου διακρίνονται σε φατνιακής απόφυσης, γενειακής σύμφυσης, του σώματος της κάτω γνάθου, της γωνίας, του κλάδου, του κονδύλου και σπάνια της κορωνοειδούς απόφυσης (Εικ. 3.17). Ανάλογα με την ανατομική περιοχή της κάτω γνάθου υπάρχει και συχνότητα εμφάνισης των καταγμάτων. Έτσι, για παράδειγμα, ο αυχένας του κονδύλου και η γωνία της κάτω γνάθου είναι οι ασθενέστερες θέσεις και εκδηλώνονται κατάγματα σε αυτές, άμεσα και έμμεσα, με δυνάμεις χαμηλής έντασης.
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			Εικ. 3.17. Κάτω γνάθος, τοπογραφία.

			Στις κακώσεις της κονδυλοειδούς απόφυσης συμπεριλαμβάνονται τα υποκονδυλικά κατάγματα που είναι έμμεσα. Στις περισσότερες των περιπτώσεων η αντιμετώπισή τους είναι συντηρητική (Εικ. 3.18).
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			Εικ. 3.18. Κατάγματα κονδυλοειδούς απόφυσης.

			8. Κλινική εικόνα των κακώσεων των γνάθων

			Η κλινική εικόνα των κακώσεων των γνάθων ποικίλλει από ελαφριά μέχρι αρκετά βαριά και σχετίζεται με την κινητική ενέργεια της παραμορφωτικής δύναμης, αλλά και από τα όρια αντοχής της οστικής δομής (Εικ. 3.19). 
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			Εικ. 3.19. Κλινική εικόνα καταγμάτων μέσου τριτημορίου: (αριστερά) εκχυμώσεις, αιμάτωμα, ρινορραγία, εκδορές, υπόσφαγμα, διαταραχή οδοντικής σύγκλεισης, θλαστικά στα μαλακά μόρια, νευρολογικές διαταραχές. (δεξιά) ανεωγμένη δήξη δοντιών, συγκλεισιακή μετατραυματική διαταραχή.

			Οι εκχυμώσεις, τα θλαστικά τραύματα και οι μεταβολές του φυσιολογικού περιγράμματος είναι τα πρώτα κλινικά σημεία. Το οίδημα του προσώπου συχνά καλύπτει την υποκείμενη οστική αποδιοργάνωση, ιδιαίτερα στην περιοχή της ρινός. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δοθεί στα επόμενα κλινικά σημεία που είναι, η επίσταξη με απουσία άμεσης κάκωσης της ρινός, που μπορεί να σχετίζεται με κάταγμα της γναθοζυγωματικής περιοχής, αιμορραγία εξαιτίας διάσχισης του βλεννογόνου του ιγμορείου άντρου, όπου διαμέσου του οστικού χάσματος εμφανίζεται προς τη ρινική κοιλότητα (σε κάθε ρινορραγία θα πρέπει να ελέγχεται η συνύπαρξη εγκεφαλονωτιαίας ρινόρροιας).

			Σε κάταγμα της άνω γνάθου τύπου Le Fort παρατηρείται περικογχική εκχύμωση, έντονο αμφίπλευρο οίδημα (μπαλλονοειδές προσωπείο) και επιμήκυνση του ύψους του μέσου προσώπου. Η αύξηση του ύψους του προσώπου οφείλεται στην προς τα κάτω και πίσω μετατόπιση του σκελετού του μέσου προσώπου που προκαλεί πρόωρη οπίσθια σύγκλιση (επαφή δοντιών) με την κάτω γνάθο και πρόσθια ανεωγμένη δήξη. Συχνά συνυπάρχει υπαισθησία των υποκογχίων νεύρων εξαιτίας της σύνθλιψής τους στο υποκόγχιο τρήμα και στην υποκόγχια αύλακα. (Εικ. 3.20). 
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			Εικ. 3.20. Δυστοπία κόγχου, υπόφθαλμος, τηλέκανθος, διπλωπία, εφιπποειδής μύτη (αριστερά). Εκχυμώσεις, θλαστικά τραύματα, ήπια παράλυση προσωπικού (δεξιά).

			Επίσης, αρκετά συχνό είναι το εμφύσημα των μαλακών μορίων στα γναθοπροσωπικά τραύματα, διότι σε καταστάσεις θετικής πίεσης κατά τους τραυματισμούς, μπορεί να γίνει διαφυγή αέρος διαμέσου των λύσεων του βλεννογόνου της ρινικής κοιλότητας και των παραρρινικών κοιλοτήτων. Η διαφυγή, ανάλογα με τη θέση της ρήξης και της ποσότητας του αέρα, μπορεί να εντοπίζεται οπουδήποτε στο σπλαχνικό ή το εγκεφαλικό κρανίο (Εικ. 3.21). 
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			Εικ. 3.21. Κατάγματα ρινικών, ζυγωματικών, άνω γνάθου, διάχυτο εμφύσημα στους μαλακούς ιστούς.

			Τα κατάγματα της βάσης της ρινός συνδυάζονται συχνά με αποδιοργάνωση και σύμπτωση τηλεσκοπική στη ρινοηθμοειδική χώρα και μπορεί να συνδυάζονται με τηλέκανθο, δυστοπία του έσω κανθού, επιφορά, υπαισθησία των υπερκογχίων νεύρων, ρινόρροια και ανοσμία. 

			Στα κατάγματα του ζυγωματικού οστού παρατηρείται έντονη περιοφθαλμική εκχύμωση, υπόσφαγμα και εκχύμωση του επιπεφυκότα, ετερόπλευρη επίσταξη, υπαισθησία του σύστοιχου υποκογχίου νεύρου, μειωμένη κινητικότητα της κάτω γνάθου και η αποδιοργάνωση του φυσιολογικού περιγράμματος του προσώπου. Πιθανή πάρεση του προσωπικού νεύρου ή μεμονωμένων κλάδων του οφείλονται συνήθως σε θλαστικά τραύματα των μαλακών μορίων. 

			Στις κακώσεις ή κατάγματα της κάτω γνάθου παρατηρείται διαταραχή της οδοντικής σύγκλισης, τρισμός, μη φυσιολογική κίνηση της γνάθου, δυσκολία μάσησης, κατάποσης και ομιλίας, σιελόρροια και υπαισθησία του γενειακού νεύρου. Αυτή παρουσιάζεται σε σύνθλιψη του κάτω φατνιακού νεύρου σε κατάγματα της κάτω γνάθου (Εικ.3.22). 
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			Εικ. 3.22. Πολλαπλά κατάγματα κάτω γνάθου, διαταραχή σύγκλεισης (αριστερά). Μετατραυματική διαταραγμένη οδοντική σύγκλειση, πρόωρη επαφή.

			Το κάταγμα-εξάρθρημα του κονδύλου μπορεί να εμφανίζει επιπλέον απώλεια φυσιολογικής κίνησης και αιμορραγία από τον έξω ακουστικό πόρο όταν γίνει ρήξη του προσθίου τοιχώματος του πόρου.

			Στα κατάγματα του κονδύλου, το οστικό κονδυλικό κολόβωμα υπό τη δράση του έξω πτερυγοειδούς μυός έλκεται και απεξαρθρώνεται προς τον υποκροτάφιο χώρο. 

			Τα κατάγματα της βάσης του κρανίου διακρίνονται σε αυτά του πρόσθιου κρανιακού βόθρου και στα του μέσου κρανιακού βόθρου. Κλινικά εκδηλώνεται ρινόρροια ΕΝΥ, περιοφθαλμικές εκχυμώσεις που αναπτύσσονται σε δεύτερο χρόνο, απώλεια της όσφρησης, εμβύθιση της βάσης της ρινός. Ο πρόσθιος κρανιακός βόθρος εμπλέκεται στις μετωποπροσωπικές κακώσεις, όταν η βία ασκείται στη μετωπιαία χώρα. Συνυπάρχει κάταγμα του μετωπιαίου κόλπου με ρήξη του οπισθίου τοιχώματος (Εικ. 3.23). 
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			Εικ. 3.23. Μετωπροσωπικό κάταγμα. Ρήξη του οπισθίου τοιχώματος του μετωπιαίου κόλπου.

			Στα κατάγματα του μέσου κρανιακού βόθρου υπάρχει κάταγμα σφηνοειδούς και κάταγμα λιθοειδούς (κροταφικού), η κλίμακα Γλασκόβης είναι συνήθως επιβαρυμένη (< 8 ) και συνυπάρχει η χαρακτηριστική κλινική τριάδα:

			α) οι αμφοτερόπλευρες περιοφθαλμικές εκχυμώσεις που εκδηλώνονται το δεύτερο 24ωρο του τραυματισμού, 

			β) η οπισθοωτιαία εκχύμωση (σημείο Battle) και 

			γ) η ωτορραγία με ρήξη της τυμπανικής μεμβράνης και εκροή ΕΝΥ ή αιμοτύμπανο (σε ακέραια τυμπανική μεμβράνη). (Εικ. 3.24 και 3.25)
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			Εικ. 3.24. Κάταγμα του μέσου κρανιακού βόθρου: ωτορραγία με ρήξη τυμπάνου, σημείο Battle.
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			Εικ. 3.25. Μετατραυματική παράλυση προσωπικού νεύρου, ταρσορραφή για προστασία του κερατοειδή του οφθαλμού.

			9. Θεραπευτική αντιμετώπιση

			Στις κακώσεις του προσώπου και των γνάθων, οι άμεσοι χειρισμοί εξαρτώνται από το πόσο επείγον είναι ο τραυματισμός και από τις δυνατότητες του κέντρου, στο οποίο γίνονται οι πρώτοι χειρισμοί. Η αντιμετώπιση αρχίζει με τη διάσωση του ασθενούς και ακολούθως με την αποκατάσταση της ανατομικής ακεραιότητας και λειτουργικότητας καθώς και της αισθητικής. 

			Οι γναθοπροσωπικές κακώσεις συνοδεύονται κυρίως από θλαστικά τραύματα του δέρματος ή εκδορές που χρήζουν αντιμετώπισης όσο το δυνατόν γρηγορότερα. Τα θλαστικά τραύματα μπορούν να συρραφούν προσωρινά, όταν συνυπάρχουν οστικά κατάγματα, για έλεγχο της αιμορραγίας και την κάλυψη μεγάλων οστικών επιφανειών, καθώς και τον καλύτερο έλεγχο της λοίμωξης. Σημαντικό όμως ρόλο παίζει η αποκατάσταση των ελλειμμάτων, η αποσυμπίεση ευγενών δομών, όπως για παράδειγμα νεύρα κ.λπ., ο έλεγχος αιματώματος, ο καθαρισμός και η περιποίηση του τραύματος από ξένα σώματα. Μόνιμη αποκατάσταση μπορεί να γίνει, εάν δεν απαιτείται οστική ανάταξη. 

			Η ανάταξη των καταγμάτων του σπλαχνικού κρανίου δεν αποτελεί άμεση προτεραιότητα στους πολυτραυματίες (αν υπάρχουν σοβαρότερα προβλήματα που απειλούν τη ζωή του τραυματία), ωστόσο μετά από την κατάλληλη αντιμικροβιακή χημειοθεραπεία που χορηγείται (ένδειξη αντιμικροβιακής χημειοθεραπείας έχουν όλα τα ανοιχτά κατάγματα), η προσπέλαση των καταγμάτων γίνεται μέσω των θλαστικών τραυμάτων και είναι ευκολότερη η αναγνώριση και ανάταξη των οστικών τμημάτων. Αν δεν υπάρχουν θλαστικά τραύματα, τότε εφαρμόζονται οι τεχνικές προσέγγισης μέσω του δέρματος. 

			Οι τομές προσπέλασης που χρησιμοποιούνται γίνονται σε μη εμφανείς θέσεις, όπως για παράδειγμα εντός του τριχωτού της κεφαλής ή των οφρύων και της στοματικής κοιλότητας. Επίσης προτιμάται η στεφανιαία προσπέλαση για κακώσεις του άνω τριτημορίου του προσώπου, η υποβλεφαριδική, η υποκόγχεια, η ενδοεπιπεφυκοτική και η εντός των ρυτίδων του προσώπου, καθώς και οι ενδοστοματικές για κατάγματα του μέσου τριτημορίου και των ζυγωματικών (Εικ. 3.26). 
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			Εικ. 3.26. Ανοιχτή προσπέλαση για ανάταξη και οστεοσύνθεση με μικροπλάκες και βίδες.

			Οι ενδοστοματικές προσπελάσεις προτιμούνται ως επί το πλείστον στα κατάγματα της κάτω γνάθου (Εικ. 3.27 ). 
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			Εικ. 3.27. Ανοιχτή προσπέλαση για ανάταξη κατάγματος στη γωνία της κάτω γνάθου.

			Ο κύριος στόχος είναι η αποκατάσταση της ανατομικής και λειτουργικής μορφολογίας του σπλαγχνικού κρανίου και των γνάθων, με ανάταξη και ακινητοποίηση των κατεαγότων τμημάτων και επίτευξη της συνέχειας των οστικών δομών. Η αντιμετώπιση των καταγμάτων μπορεί να γίνει άμεσα σε συνεργασία με άλλες ειδικότητες ως πολυδύναμη ταυτόχρονη αντιμετώπιση ή σε δεύτερο χρόνο, αφού μειωθούν τα οιδήματα. Αυτή μπορεί να είναι συντηρητική, που επιλέγεται σε κακώσεις με μικρή λειτουργική επιβάρυνση, σε άτομα με επισφαλή γενική κατάσταση, σε άτομα με πολλές ελλείψεις δοντιών και σε ευνοϊκά κατάγματα. Ως συντηρητική χαρακτηρίζεται η παρακολούθηση χωρίς παρέμβαση και η κλειστή και έμμεση ανάταξη των καταγμάτων με πιθανή μόνο τη διαγναθική ακινητοποίηση.1,3,6

			Ανοιχτή ή άμεση ανάταξη εφαρμόζεται στις περιπτώσεις που υπάρχουν δυσμενή κατάγματα με παρεκτόπιση και σε ενόδοντες ασθενείς. Η ανοιχτή ανάταξη ολοκληρώνεται με οστεοσύνθεση των κατεαγότων άκρων. Η οστεοσύνθεση διακρίνεται σε άκαμπτη ή σταθερή με ισχυρές πλάκες οστεοσύνθεσης και διαφλοιϊκές βίδες και σε μη άκαμπτη ή μη σταθερή. Η σταθερή οστεοσύνθεση εφαρμόζεται πάντοτε σε άτομα με έντονες λειτουργικές απαιτήσεις και σε άτομα που επιδιώκουν την ελάχιστη νοσηρότητα. Στη μη σταθερή ακινητοποίηση για τη διασφάλιση της ανατομικής θέσης, τις περισσότερες φορές εφαρμόζονται και οι διαγναθικές ελαστικές έλξεις (Εικ. 3.28). 
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			Εικ. 3.28. Πληθώρα οστεοσυνθετικού υλικού: Μικροπλάκες, Απορροφήσιμες πλάκες, Άκαμπτες. 

			Η βασική αρχή αντιμετώπισης των καταγμάτων των γνάθων στηρίζεται στην οδοντική σύγκλιση. Αν όμως η οδοντική σύγκλιση είναι αδύνατο να βρεθεί, η ανάταξη βασίζεται στην αρχή «από τα σταθερά προς τα μη σταθερά» ανατομικά μέρη του προσώπου (Εικ. 3.29). Αυτό μπορεί επίσης να διατυπωθεί και «από πάνω προς τα κάτω» ή «από κάτω προς τα πάνω». Για να μπορέσουμε να κατανοήσουμε καλύτερα τη βασική αρχή της αντιμετώπισης των καταγμάτων των γνάθων, θα πρέπει να γνωρίζουμε πως σε καταστάσεις έντονης αποδιοργάνωσης των οστών του προσώπου, εξασφαλίζεται πρώτα η ανατομικότητα της κάτω γνάθου και το ύψος του κλάδου της και από αυτή γίνεται ο προσανατολισμός του υπόλοιπου σπλαγχνικού κρανίου, επιδιώκοντας ταυτόχρονα τη διατήρηση της μέσης γραμμής και της σωστής οδοντικής σύγκλισης αποκαθιστώντας και τη μασητική λειτουργία. 
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			Εικ. 3.29. Τρόποι διαγναθικής ακινητοποίησης των γνάθων αφού επιτευχθεί η ορθή οδοντική σύγκλειση.

			Όταν η κάτω γνάθος είναι ακέραιη και τα κατάγματα αφορούν το μέσο και άνω τριτημόριο του προσώπου, η αναδόμηση ξεκινά με την ανάταξη των ζυγωματικών οστών, τη διαμόρφωση του οφθαλμικού κόγχου και την επανατοποθέτηση της άνω γνάθου σε οδοντική σύγκλιση με την κάτω γνάθο. Ιδιαίτερη έμφαση δίνεται στην αντιμετώπιση όταν ο τραυματισμός αφορά παιδί, κι αυτό γιατί στο παιδί υπάρχουν δομικές ιδιαιτερότητες κατά την αναπτυξιακή διαδικασία με επακόλουθο τη γρήγορη επούλωση, αλλά και τη γρήγορη εναλλαγή ή επιβάρυνση της κλινικής εικόνας. 

			Αναφορικά με τη συμμετοχή των τραυματισμών του προσώπου και του σπλαχνικού κρανίου στην παιδική ηλικία, σε σχέση με τους ενήλικες, το ποσοστό ποικίλλει από 1% έως 15%, ενώ η κατανομή των καταγμάτων ποικίλλει κατά συγγραφέα και κλινική σειρά, με κοινή συνισταμένη την υπεροχή των καταγμάτων της κάτω γνάθου και στα μεγαλύτερα παιδιά αυτών της μύτης. Οι πιο συχνοί τραυματισμοί του παιδικού προσώπου αφορούν το μέτωπο, τη μύτη, την κάτω γνάθο και ιδιαίτερα τον κόνδυλο, τα χείλη και τα πρόσθια δόντια και ακολουθούν τα τραύματα των μαλακών μορίων του τριχωτού της κεφαλής και σπάνια τα κατάγματα του μέσου και άνω τριτημορίου του προσώπου. Έτσι είναι αντιληπτό πως η άμεση αντιμετώπιση των κακώσεων των γνάθων σε μικρές ηλικίες, είναι ο καθοριστικός παράγοντας για την αποτελεσματικότητα της θεραπείας χωρίς επιπτώσεις στη λειτουργία, αλλά και στη σωστή ανάπτυξη των ιστών4. 

			Ιδιαίτερα σημαντικό επίσης είναι η αντιμετώπιση των καταγμάτων των κονδύλων, τα οποία προκαλούνται συνήθως έμμεσα, όταν η δύναμη εφαρμόζεται μακριά από το σημείο του κατάγματος, όπως για παράδειγμα η άσκηση βίας στην περιοχή του γενείου με επακόλουθο ετερόπλευρο ή αμφίπλευρο κάταγμα των κονδύλων. ∆εδομένου ότι η κροταφογναθική διάρθρωση (ΚΓ∆) αποτελεί μία από τις σημαντικότερες ανατομικές δομές της μασητηριακής συσκευής, οι διαταραχές των μασητηρίων μυών σε κακώσεις και κυρίως σε κατάγματα στην περιοχή της ΚΓ∆, αναμένεται να προκαλέσουν διαταραχές στην οδοντική σύγκλειση και στο εύρος των κινήσεων της κάτω γνάθου. Η θεραπεία σε κατάγματα με μεγάλες κλίσεις των κονδύλων >30 μοιρών, είναι η ανοικτή ανάταξη και οστεοσύνθεση. Τις περισσότερες φορές όμως η θεραπεία είναι συντηρητική, με διαγναθική ακινητοποίηση για μερικές εβδομάδες, που ακολουθείται από συστηματική κινησιοθεραπεία. Τα κατάγματα των κονδύλων στα παιδιά όμως, έχουν μία άλλη αντιμετώπιση σε σχέση με αυτά των ενηλίκων. Οι κόνδυλοι είναι κέντρα ανάπτυξης της κάτω γνάθου στα παιδιά και είναι συνήθης η εντόπιση κατάγματός της, το οποίο πολλές φορές μπορεί να παραμείνει αδιάγνωστο. Η άμεση αντιμετώπιση είναι απαραίτητη, κύρια συντηρητική, με διαγναθική ακινητοποίηση περίπου για μία εβδομάδα και αμέσως συστηματική κινησιοθεραπεία για αποφυγή της αγκύλωσης των κονδύλων. Ένα ακόμη συχνό φαινόμενο στις κακώσεις των γνάθων είναι η παρουσία δοντιού στη γραμμή του κατάγματος. Η αρχή της αντιμετώπισης αφορά τη σωστή ανάταξη του κατάγματος, στην οποία το δόντι μπορεί να συμβάλλει αρκετά, καθορίζοντας τη σωστή ανάταξη διαμέσου της σύγκλισης των κατεαγότων τμημάτων. Το σημαντικό ερώτημα είναι αν θα πρέπει να παραμείνει το δόντι στη θέση του ή να εξαχθεί. Αυτό θα εξαρτηθεί από τη ζωτικότητα του δοντιού, διότι αν υπάρχει ζωτικότητα του πολφού, τότε η παραμονή του στον οδοντικό φραγμό είναι εφικτή. Αν όμως το δόντι είναι νεκρό, αυξάνει τον κίνδυνο μόλυνσης του αναταγμένου κατάγματος και μπορεί να οδηγήσει σε περιπέτειες.
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			ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 ΚΡΑΝΙΟΠΡΟΣΩΠΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ

			Ο πόνος στο πρόσωπο είναι δύσκολο διαγνωστικό πρόβλημα, αφορά πολλούς ασθενείς και σχετίζεται με μια πλειάδα παθολογικών καταστάσεων. Η ψυχή και το άγχος δυσκολεύουν επιπλέον στην περιγραφή και αντιμετώπισή του. Ο πόνος μπορεί να είναι οδοντικής αιτιολογίας, νευροπαθητικός, αγγειακός, μυϊκής δυσλειτουργίας, αλλά να σχετίζεται και με άλλους μηχανισμούς. Η διαγνωστική διαδικασία στηρίζεται κύρια στον αποκλεισμό και η αντιμετώπισή του είναι άλλοτε αιτιολογική και άλλοτε συμπτωματική.

			Οδοντικός πόνος

			Μη οδοντικός πόνος

			Διαγνωστική προσέγγιση

			Κλινική εξέταση

			Απεικονιστικός έλεγχος

			Θεραπευτική αντιμετώπιση

			1. Εισαγωγή 

			Στην κρανιοπροσωπική περιοχή, η αντίληψη του πόνου γίνεται κυρίως μέσω του τρίδυμου νεύρου (Εικ. 4.1). Ο πόνος αποτελεί αρκετά συχνό σύμπτωμα στην καθημερινή κλινική πράξη και σε πολλές περιπτώσεις αντανακλά σοβαρές λειτουργικές και δομικές διαταραχές των ανατομικών δομών της κρανιοπροσωπικής περιοχής. 

			[image: http://arizonapain.com/wp-content/uploads/2011/07/Face-Pain.png]

			Εικ. 4.1. Σχηματική παράσταση ανατομική τριδύμου νεύρου και της κατανομής του στο σπλαχνικό κρανίο.

			Ο πόνος αποτελεί μία δυσάρεστη αισθητική και συγκινησιακή εμπειρία που έχει σχέση με ιστική καταστροφή ή που περιγράφεται σαν τέτοια. Επηρεάζεται από παράγοντες όπως είναι η προηγούμενη εμπειρία πόνου, από την κουλτούρα, από συναισθηματικές καταστάσεις αλλά και από διαταραχές της υγείας.

			Η μετάδοση των αισθητικών ώσεων γίνεται με τις ταχείες εμμύελες μηχανικές Αδ ίνες και τις βραδείες αμύελες ίνες C. Τα ερεθίσματα μεταφέρονται στον αισθητικό πυρήνα του τριδύμου, στο εγκεφαλικό στέλεχος και στη συνέχεια στον θάλαμο και στον φλοιό του εγκεφάλου.

			Η αντίληψη του πόνου ολοκληρώνεται σε τέσσερα στάδια. Αρχικά διεγείρονται οι αισθητικές νευρικές απολήξεις ή οι υποδοχείς του πόνου, στη συνέχεια γίνεται μετάδοση των κεντρομόλων αισθητικών νευρικών ώσεων, τροποποίηση των νευρικών αυτών ώσεων στα αισθητικά κέντρα και γνωσιακή και συναισθηματική επεξεργασία της αισθητικής πληροφορίας.1,2,5

			[image: http://www.vicparadephysio.com.au/images/jaw-pain.jpg]

			Εικ. 4.2. Έκφραση πόνου κρανιοπροσωπικού.

			Οι αιτίες του πόνου της κρανιοπροσωπικής περιοχής είναι πολλές. Οι εξωκρανιακές αρτηρίες, οι μηνιγγικές αρτηρίες, οι μεγάλες ενδοκρανιακές αρτηρίες της βάσης του εγκεφάλου, οι φλέβες, οι φλεβόκολποι, η σκληρή μήνιγγα, οι μύες της κεφαλής και του τραχήλου, οι αισθητικοί κλάδοι των κρανιακών νεύρων, οι ανώτερες αυχενικές ρίζες, τα αισθητήρια όργανα, οι παραρρίνιοι κόλποι, τα δόντια, οι κροταφογναθικές διαρθρώσεις αποτελούν αιτίες πόνου.

			Ο κρανιοπροσωπικός πόνος μπορεί να είναι ψυχογενής ή οργανικός πόνος, ο οποίος περιλαμβάνει την κεφαλαλγία, τον μυοσκελετικό πόνο, τον οδοντικό πόνο ή τον νευροπαθητικό πόνο. Ο κρανιοπροσωπικός πόνος αποτελεί συχνό σύμπτωμα με επιπτώσεις, σωματικές και ψυχολογικές, για τον ασθενή με αντανάκλαση στο οικογενειακό και ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον. Για τον λόγο αυτό απαιτείται καλός κλινικός και απεικονιστικός έλεγχος για τη σωστή διάγνωση και θεραπεία. 

			Κατηγορίες κρανιοπροσωπικού πόνου. Ο κρανιοπροσωπικός πόνος, ανάλογα με τα χαρακτηριστικά του, διακρίνεται στον φυσικό και στον ψυχογενή πόνο. Στον φυσικό πόνο περιλαμβάνεται ο σωματικός και ο νευροπαθητικός πόνος και σχετίζεται με διαταραχές των νευρογενών δομών και με διαταραχές του σώματος.

			2. Οδοντικός πόνος 

			Ο οδοντικός πόνος περιλαμβάνει τον πολφικό πόνο λόγω πολφίτιδος που είναι βαθύς, διάχυτος, οξύς, αντανακλαστικός και δύσκολα μπορεί να εντοπισθεί. Έχει τα χαρακτηριστικά του σπλαγχνικού πόνου. Στον οδοντικό πόνο περιλαμβάνεται επίσης ο οξύς περιοδοντικός, που είναι βαθύς πόνος, επιδεινώνεται στην κίνηση και στην ψηλάφηση και μπορεί να εντοπισθεί. Χαρακτηρίζεται ως μυοσκελετικός πόνος. 

			Στην οξεία περιακρορριζίτιδα, το δόντι είναι ευαίσθητο στην επίκρουση και στη σύγκλειση των δοντιών και μάλιστα δίνει την αίσθηση ότι είναι υπερκεφυμένο και επιπλέον εμφανίζει και κινητικότητα. Παρόμοια σημειολογία χαρακτηρίζει το περιακρορριζικό απόστημα και το περιοδοντικό απόστημα που συνοδεύονται όμως επιπλέον με τα χαρακτηριστικά σημεία της φλεγμονής. 

			Ο πόνος από την τραυματική σύγκλειση από υπερφόρτιση ή τραυματισμό και η οδοντοδυνία που αφορά πόνο δοντιού, χωρίς όμως οδοντογενή αιτιολογία, περιλαμβάνονται επίσης στην κατηγορία του οδοντικού πόνου. 

			Η καυσαλγία του στόματος δεν αφορά ειδικά οδοντικό πόνο. Αναφέρεται σε γενικευμένο πόνο και κάψιμο του βλεννογόνου του στόματος. Μπορεί να εντοπίζεται στη γλώσσα, οπότε περιγράφεται ως γλωσσοδυνία ή καυσαλγία γλώσσας. Ενοχοποιούνται συστηματικά νοσήματα, φάρμακα, η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση και αφορά ασθενείς άνω των 50 ετών, συνηθέστερα γυναίκες.2,3 (Πίνακας 4.1).

			[image: ]

			3. Μη οδοντικός πόνος

			Στον μη οδοντικό πόνο περιλαμβάνεται και ο νευροπαθητικός πόνος, ο οποίος οφείλεται σε βλάβη των νεύρων. Αφορά την ιδιοπαθή νευραλγία του τριδύμου που είναι η συχνότερη νευραλγία. Ο πόνος εντοπίζεται ετερόπλευρα και δεν περνά στην απέναντι πλευρά, είναι οξύς και περιγράφεται σαν ηλεκτρική εκκένωση, διαρκεί λίγα δευτερόλεπτα και συχνότερα προσβάλλεται ο δεύτερος και ο τρίτος κλάδος (Εικ. 4.3).

			[image: http://www.robosom.eu/images/vascular-migraine-nhs-crying-trigger-5235.jpg]

			Εικ. 4.3. Αντανάκλαση τριδυμικού πόνου, νευροτόμια και γεωφραφική κατανομή του, γραφική παράσταση νευραλγικής κρίσης.

			Η νευραλγία του γλωσσοφαρυγγικού έχει παρόμοια χαρακτηριστικά με τη νευραλγία του τριδύμου και αφορά τη ρίζα της γλώσσας, τον φάρυγγα, την αμυγδαλή, ενώ αντανακλά και στο αυτί. Η νευραλγία του διάμεσου νεύρου που είναι πιο σπάνια, χαρακτηρίζεται από παροξυσμικούς πόνους που εντοπίζονται στο βάθος του ωτός και διαρκεί δευτερόλεπτα ή λεπτά. Εκδηλώνεται επίσης δακρύρροια, σιελόρροια και διαταραχές της γεύσης. Συσχετίζεται με έρπητα ζωστήρα.

			Η φαρμακευτική αντιμετώπιση αποτελεί πρώτης γραμμής θεραπεία του χρόνιου νευροπαθητικού πόνου (ΝΠ). Στόχος της αναλγητικής αγωγής είναι η ελάττωση του πόνου σε ποσοστό 30-50%, η βελτίωση της ποιότητας ζωής και η ικανοποίηση του ασθενούς. Η αναφορά σε παρεμβατικές τεχνικές και συμπληρωματικές θεραπείες γίνεται όπου αυτές ενδείκνυνται, μόνες τους ή σε συνδυασμό με τη φαρμακευτική αγωγή.

			Όταν η μονοθεραπεία συνδέεται με περιορισμένη κλινική αποτελεσματικότητα, ανεπιθύμητες δράσεις ή και τα δύο, προτείνεται ο συνδυασμός δύο ή και περισσοτέρων φαρμάκων διαφορετικού μοριακού στόχου (συνδυασμένη φαρμακοθεραπεία). Η συνεργιστική τους αλληλεπίδραση βελτιώνει το κλινικό αποτέλεσμα και μειώνει τις ανεπιθύμητες δράσεις, διότι χορηγούνται μικρότερες δόσεις από κάθε φάρμακο αντίστοιχα. Η αλλαγή του φαρμακευτικού παράγοντα θα πρέπει να γίνεται με σταδιακή ελάττωση του προηγούμενου και σταδιακή αύξηση του επόμενου για την αποφυγή μη ελεγχόμενου πόνου και εμφάνισης στερητικών εκδηλώσεων. Ο χρόνος αναμονής του θεραπευτικού αποτελέσματος για κάθε φαρμακευτικό παράγοντα ή συνδυασμό φαρμάκων της θεραπείας 1ης γραμμής και η απόφαση επιλογής φαρμάκου 2ης και 3ης γραμμής, εκτιμάται χωριστά για κάθε σύνδρομο νευροπαθητικού πόνου.

			Στον μη οδοντικό πόνο περιλαμβάνεται επίσης ο πόνος αγγειακής αιτιολογίας όπως ο πόνος από κροταφική αρτηρίτιδα, τυπική ημικρανία, περιοδική αγγειακού τύπου cluster προσωπαλγία, υπνική κεφαλαλγία, χρόνια παροξυσμική ημικρανία, κεφαλαλγία τάσεως.

			Η κροταφική αρτηρίτιδα είναι νόσος του κολλαγόνου με κύριο χαρακτηριστικό τη φλεγμονώδη διήθηση του τοιχώματος των μέσου μεγέθους αγγείων, με τελικό αποτέλεσμα την απόφραξη του αυλού τους. Προκαλεί πόνο συνήθως αμφίπλευρο με κροταφική, μετωπιαία ή και ινιακή εντόπιση. Συνυπάρχουν διαταραχές όρασης και διαλείπουσα χωλότητα.

			 Η τυπική ημικρανία με ή χωρίς αύρα χαρακτηρίζεται από έντονη ετερόπλευρη κεφαλαλγία πάνω από τη γραμμή γωνία στόματος-τράγος αυτιού, με αίσθημα παλμών και συνοδεύεται από φωτοφοβία, φωνοφοβία και ναυτία. Στην περιοδική αγγειακού τύπου cluster προσωπαλγία, ο πόνος είναι ετερόπλευρος εντοπίζεται στον κόγχο και υπερκόγχια και συνοδεύεται από δακρύρροια, ρινική απόφραξη, ρινική καταρροή, εφίδρωση στην περιοχή, μύση κόρης, πτώση βλεφάρου ή αγγειοοίδημα. Η υπνική κεφαλαλγία χαρακτηρίζεται από αμφοτερόπλευρο αίσθημα παλμού και πόνου που εκδηλώνεται στη διάρκεια του ύπνου. Η χρόνια παροξυσμική ημικρανία μοιάζει με την αθροιστική (cluster) κεφαλαλγία, τα επεισόδια όμως είναι συχνότερα και συντομότερα. Η κεφαλαλγία τάσεως αποτελεί συχνό τύπο κεφαλαλγίας, εκδηλώνεται με πόνο συνεχή, πιεστικό, συσφιγκτικό που εντοπίζεται αμφοτερόπλευρα στη μετωπιαία, βρεγματική και κυρίως στην ινιακή περιοχή 3,4 (Εικ. 4.4).

			[image: Diagnosing the Migraine Headache]

			Εικ. 4.4. Σχηματική παράσταση ημικρανίας, αγγειακή κατανομή του πόνου (με αύρα ή χωρίς, φωτοφοβία).

			Μη οδοντικής αιτιολογίας πόνο αποτελεί και ο μυοσκελετικός πόνος που οφείλεται σε δυσλειτουργία των κροταφογναθικών διαρθρώσεων και σε μασητηριακή μυαλγία (αυξημένος μυϊκός τόνος). Χαρακτηρίζονται από πόνο που εντοπίζεται στην προωτιαία περιοχή, επί της ΚΓΔ, στο αυτί, στους μασητήριους μυς. Ο πόνος αυξάνεται κατά τη μάσηση ή τις κινήσεις της κάτω γνάθου. Ο ασθενής εμφανίζει περιορισμό της διάνοιξης του στόματος, ήχους και παρέκκλιση της κάτω γνάθου κατά τη διάνοιξη του στόματος.

			Κρανιοπροσωπικός πόνος μη οδοντικής αιτιολογίας μπορεί να προκληθεί από βλάβες των σιελογόνων αδένων, όπως σιελαδενίτιδα, από οφθαλμικές διαταραχές, όπως το γλαύκωμα που προκαλεί εντονότατο πόνο ο οποίος σε κάποιες περιπτώσεις αντανακλά στην άνω γνάθο, από ωτίτιδα, από παραρρινοκολπίτιδα, από διαχωριστικό ανεύρυσμα της καρωτίδας, από ενδοκράνιους και εξωκράνιους όγκους.

			Σε ασθενείς με διαταραχή της ψυχικής σφαίρας εκδηλώνεται ψυχογενής πόνος, ο οποίος μπορεί να περιπλέξει έναν σωματικό πόνο. Πολλοί από αυτούς τους ασθενείς παραπονιούνται για κρανιοπροσωπικό πόνο και περιγράφουν χαρακτηριστικά του πόνου που δεν μπορούν να ενταχθούν σε κάποια γνωστή νόσο.

			4. Διαγνωστική προσέγγιση 

			Λήψη ιατρικού ιστορικού. Καταγράφονται τα νοσήματα από τα οποία πιθανόν πάσχει ο ασθενής, η φαρμακευτική αγωγή που λαμβάνει, ιστορικό τραύματος στην κρανιοπροσωπική περιοχή ή ιστορικό ψυχιατρικών διαταραχών. Επίσης καταγράφονται όλα τα χαρακτηριστικά του πόνου. Πού εντοπίζεται, πότε άρχισε, αν η έναρξή του ήταν απότομη ή σταδιακή, αν συνδυάζεται με άλλο παράγοντα. Γίνεται επίσης καταγραφή της έντασης του πόνου, των ποιοτικών του χαρακτηριστικών, αν είναι οξύς, αμβλύς, διάχυτος, συνεχής, επαναλαμβανόμενος. Καταγράφονται συνοδά συμπτώματα, όπως και παράγοντες που τον επιδεινώνουν ή ανακουφίζουν από τον πόνο. Καταγράφεται προηγούμενο ιστορικό πόνου, η θεραπευτική αγωγή που πιθανόν έλαβε και το αποτέλεσμά της.

			4.1 Κλινική εξέταση

			Η εξωστοματική εξέταση γίνεται επισκοπικά. Γίνεται έλεγχος της κρανιοπροσωπικής περιοχής για παρουσία διογκώσεων στην περιοχή του τραχήλου, προωτιαία αντίστοιχα προς την ΚΓΔ, στην περιοχή του προσώπου, στην κροταφική περιοχή. Ελέγχεται επίσης για παρουσία ερυθρότητας, εφίδρωση, δακρύρροιας. Ψηλάφηση του τραχήλου, έλεγχος της σύστασης της διόγκωσης, της κινητικότητας, των διαστάσεών της, αν υπάρχει ευαισθησία. Ψηλάφηση των ΚΓΔ. Έλεγχος κινητικότητας της γνάθου, αν υπάρχει παρέκκλιση κατά τη διάνοιξη ή τη σύγκλειση, καταγράφεται η μέγιστη ενεργητική και παθητική διάνοιξη. Ακρόαση για παρουσία ήχων κατά τη διάνοιξη και το κλείσιμο του στόματος. Επίσης γίνεται ακρόαση των διογκώσεων για παρουσία ήχων που πιθανόν υποδηλώνουν αγγειακή βλάβη. Έλεγχος των οφθαλμών (κινητικότητα, αντανακλαστικά). Έλεγχος λειτουργίας εγκεφαλικών συζυγιών. Οφθαλμολογική, ωτολογική, νευρολογική, ψυχιατρική εκτίμηση θα ζητηθούν επί ευρημάτων.

			Στην ενδοστοματική εξέταση γίνεται επισκόπηση του βλεννογόνου του στόματος για ανεύρεση αλλοιώσεων, οιδήματος, ερυθρότητας επισκόπηση του οδοντικού φραγμού για παρουσία τερηδονικών βλαβών, εκτεταμένων εμφράξεων και αποκατάστασεων. Ψηλάφηση των βλαβών για έλεγχο της σύστασής τους, για παρουσία ευαισθησίας κατά την ψηλάφηση. Έλεγχος κινητικότητας δοντιών, επίκρουση, δοκιμασίες ζωτικότητας δοντιών, έλεγχος σύγκλεισης.

			4.2 Απεικονιστικός έλεγχος

			Χρησιμοποιούνται οι οπισθοφατνιακές ακτινογραφίες και η πανοραμική ακτινογραφία. Ελέγχεται η παρουσία ενδοστικών αλλοιώσεων, η κατάσταση των δοντιών για την παρουσία και την έκταση της τερηδόνας, το ιγμόρειο (αν και δεν αποτελεί ακτινογραφία εκλογής), οι οστικές δομές των κροταφογναθικών αρθρώσεων. Λεπτομερέστερη και τρισδιάστατη απεικόνιση προσφέρει η τομογραφία κωνικής δέσμης (CBCT). Η τομογραφία κωνικής δέσμης είναι παθογνωμονική στην οδοντική συμμετοχή, σε ενδοστικές αλλοιώσεις και στη χρόνια ιγμορίτιδα.

			Η αξονική τομογραφία του σπλαγχνικού και εγκεφαλικού κρανίου αποκαλύπτει πληροφορίες σχετικά με τη δομή των οστών και την ανατομία των μαλακών μορίων και οργάνων. Η μαγνητική τομογραφία της κρανιοπροσωπικής περιοχής θα δώσει περισσότερες πληροφορίες για πιθανές βλάβες των μαλακών ιστών της κεφαλής και τραχήλου, του εγκεφάλου αλλά και για τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις. 

			Η αγγειογραφία μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε περιπτώσεις αγγειακών βλαβών, όπως το ανεύρυσμα ή άλλες αγγειακές δυσπλασίες. 

			Το σπινθηρογράφημα των οστών θα αναδείξει περιοχές με αυξημένο οστικό μεταβολισμό.

			5. Θεραπευτική αντιμετώπιση 

			Η αντιμετώπιση του πόνου είναι αιτιολογική αλλά και συμπτωματική, όπως στην ιδιοπαθή νευραλγία του τριδύμου.

			Σε περίπτωση πολφίτιδος γίνεται αφαίρεση της τερηδονικής βλάβης και έμφραξη, ενδοδοντική θεραπεία ή εξαγωγή. Χορηγούνται ΜΣΑΦ αναλγητικά. Όταν το αίτιο του πόνου είναι η λοίμωξη και το απόστημα, γίνεται διάνοιξη και παροχέτευση του αποστήματος και χορηγούνται αντιβιοτικά όπως πενικιλλίνη, κεφαλοσπορίνες ή κλινδαμυκίνη σε συνδυασμό με αναλγητικά.

			Πόνος λόγω τραυματικής σύγκλεισης αντιμετωπίζεται με αποκατάσταση της σωστής σύγκλεισης, ενώ στην καυσαλγία του στόματος, εφόσον αποκλειστούν συστηματικά νοσήματα και τοπικά αίτια, χορηγούνται στον ασθενή αντικαταθλιπτικά, βενζοδιαζεπίνες, αντιεπιληπτικά, μη οπιοειδή αναλγητικά, διαλύματα για ενυδάτωση του βλεννογόνου, αντισηπτικά. 

			Στη νευραλγία του τριδύμου χορηγείται καρβαμαζεπίνη ή εναλλακτικά μπακλοφαίνη και φαινυτοΐνη με καλά αποτελέσματα. Η τραμαδόλη συστήνεται ως θεραπεία πρώτης γραμμής. Τα αντικαταθλιπτικά δεν περιλαμβάνονται στη θεραπεία πρώτης γραμμής. Το διαδερμικό επίθεμα λιδοκαΐνης 5% δεν προτείνεται ως θεραπεία πρώτης γραμμής. Ο χρόνος αναμονής του κλινικού αποτελέσματος μεταξύ θεραπείας 1ης, 2ης & 3ης γραμμής είναι 2-4 εβδoμάδες. 

			Στη χειρουργική θεραπεία περιλαμβάνεται η έγχυση αλκοόλης στο στέλεχος, η γαγγλιόλυση με αλκοόλη ή γλυκερόλη, η νευρεκτομή, η μικροαγγειακή αποσυμπίεση, η εκτομή στη νωτιαία δεσμίδα.

			Η θεραπεία της ημικρανίας περιλαμβάνει γενικά μέτρα, την αντιμετώπιση της ημικρανικής κρίσης και την προφύλαξη της ημικρανίας. Στα γενικά μέτρα περιλαμβάνεται η ενημέρωση του ασθενή, η εντόπιση και αποφυγή εκλυτικών παραγόντων και η υποστηρικτική θεραπεία. Για την αντιμετώπιση της ημικρανικής κρίσης χρησιμοποιούνται αναλγητικά όπως παρακεταμόλη, ΜΣΑΦ, αντιεμετικά, εργοταμίνη και διυδροεργοταμίνη, τριπτάνες. Η θεραπεία προφύλαξης χορηγείται σε ασθενείς με μέτριες έως βαριές κρίσεις και περιλαμβάνει τους αναστολείς των β-αδρενεργικών υποδοχέων, αναστολείς διαύλων ιόντων ασβεστίου, ανταγωνιστές σεροτονίνης, αντικαταθλιπτικά.

			Η κεφαλαλγία τάσεως αντιμετωπίζεται με χορήγηση αναλγητικών, μυοχαλαρωτικών και ηρεμιστικών. Προληπτικά μπορούν να χορηγηθούν αντικαταθλιπτικά όπως η αμιτριπτιλίνη. Η υπνική κεφαλαλγία ανταποκρίνεται θεραπευτικά στο λίθιο, στην καφεΐνη και στην ινδομεθακίνη. 

			Η θεραπεία της κροταφικής αρτηρίτιδας περιλαμβάνει τη χορήγηση κορτικοστεροειδών όπως πρεδνιζόνης, πρεδνιζολόνης ή μεθυλπρεδνιζολόνης, η οποία πρέπει να αρχίζει όσο το δυνατόν νωρίτερα για την πρόληψη της τύφλωσης. 

			Όταν ο πόνος οφείλεται στη δυσλειτουργία της κροταφογναθικής διάρθρωσης, χορηγούνται ΜΣΑΦ αναλγητικά, μυοχαλαρωτικά, αντικαταθλιπτικά, αντιεπιληπτικά. Επίσης σε πολλές περιπτώσεις απαιτείται διόρθωση της σύγκλεισης, χρήση ειδικού νάρθηκα σύγκλεισης, κινησιοθεραπεία, φυσικοθεραπεία. Χειρουργικά μπορεί να γίνει αρθροκέντηση με έγχυση υαλουρονικού οξέως, αρθροσκόπηση, ανοικτή χειρουργική επέμβαση, έγχυση βοτουλινικής τοξίνης (Botox) ενδομυϊκά (εικ).

			Ο πόνος της σιελαδενίτιδος και του σιελικού κολικού αντιμετωπίζεται με τη χορήγηση αντιβιοτικών, αναλγητικών, αφαίρεση του λίθου και ενυδάτωση του ασθενή. Σε περίπτωση αποστήματος, γίνεται συμπληρωματικά διάνοιξη και παροχέτευση. Ο πόνος από τις παραρρινοκολπίτιδες αντιμετωπίζονται με χορήγηση αντιβιοτικών, αναλγητικών, αποσυμφορητικών και, εφόσον υπάρχει ένδειξη, γίνεται και χειρουργική παρέμβαση. 

			Ο πόνος που οφείλεται σε βλάβες οφθαλμών, ώτων, αγγειακές βλάβες όπως διαχωριστικό ανεύρυσμα, όγκους ή όταν πρόκειται για καθαρά ψυχογενή πόνο πρέπει να διαφοροδιαγνωσθεί και να αντιμετωπιστεί αιτιολογικά από ιατρούς αντίστοιχης ειδικότητας. 

			ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

			Αντωνιάδης Κ. Μαθήματα Στοματικής Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής. Εκδόσεις Αϊβάζη, Θεσσαλονίκη, 2009.

			Costa, A., Antonaci, F., Ramusino, M.C., Nappi G. (2015). The Neuropharmacology of Cluster Headache and other Trigeminal Autonomic Cephalalgias. Curr Neuropharmacol.,13(3):304-23.

			Klasser, G.D. & Okeson, J.P. (2015). Role of the dentist in the management of orofacial pain. Pain Manag. 24 September.

			Martelletti, P. & Mitsikostas, D.D. (2015). Cluster headache: a quasi-rare disorder needing a reappraisal. J. Headache Pain., 16:59.

			Renton, T. & Egbuniwe, O. (2015). Pain. Part 2a: Trigeminal Anatomy Related to Pain. Dent Update, 42(3):238-40, 242-4.

			ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΓΝΑΘΙΑΙΩΝ ΑΝΤΡΩΝ

			Το ιγμόρειο αποτελεί αεροφόρα κοιλότητα της άνω γνάθου και σχετίζεται άμεσα με τα ακρορρίζια των δοντιών της άνω γνάθου. Οι χειρουργικές επεμβάσεις στην άνω γνάθο, καθώς και οι οδοντιατρικές πράξεις στα οπίσθια δόντια της άνω γνάθου, μπορεί να επηρεάσουν την ανατομία και τη λειτουργία του ιγμορείου. Η χρόνια ιγμορίτιδα στους ενήλικους ασθενείς έχει οδοντογενή αιτιολογία στην πλειονότητά της και η θεραπευτική αντιμετώπιση πρέπει να έχει συγκεκριμένο στόχο και να διασφαλίζει τον επαρκή αερισμό του ιγμορείου. 

			Ανατομική ιγμορείου

			Φυσιολογία ιγμορείου

			Κλινική εξέταση και απεικονιστικός έλεγχος

			Οξεία οδοντογενής ιγμορίτιδα

			Χρόνια οδοντογενής ιγμορίτιδα

			Στοματοκολπική επικοινωνία

			Ξένο σώμα στο ιγμόρειο

			Κύστεις και όγκοι ιγμορείου

			1. Ανατομική ιγμορείου 

			Το ιγμόρειο ή γναθιαίο άντρο αποτελεί αεροφόρο κοιλότητα που ανήκει στην άνω γνάθο και αναπτύσσεται κατά την 70η ημέρα της ενδομήτριας ζωής. Μετά τη γέννηση, η ανάπτυξή του συμβαδίζει με την ανάπτυξη της άνω γνάθου και την εξέλιξη της οδοντοφυΐας. Στην ηλικία των 12-13 ετών η κοιλότητα του ιγμορείου μεγεθύνεται τόσο ώστε να βρίσκεται ισοϋψώς με το έδαφος της ρινικής κοιλότητας. Με την ανατολή των μονίμων δοντιών, η αύξηση του ιγμορείου συνήθως σταματά, ορισμένες φορές όμως μετά την εξαγωγή των οπισθίων άνω δοντιών επεκτείνεται προς την υπολειμματική φατνιακή ακρολοφία. Πρόκειται για τη μεγαλύτερη από τις αεροφόρες κοιλότητες του κρανίου με διαστάσεις προσθιοπίσθια 34 χιλιοστά, ύψος 33 χιλιοστά και πλάτος 23 χιλιοστά κατά μέσο όρο, ενώ ο όγκος του υπολογίζεται σε 15 κυβικά εκατοστά. 

			Το σχήμα του ιγμορείου παρομοιάζεται με τρίπλευρη πυραμίδα της οποίας η κορυφή βρίσκεται προς το ζυγωματικό οστό και η βάση της προς το πλάγιο ρινικό τοίχωμα και από τρία τοιχώματα το πρόσθιο, το άνω και το οπίσθιο. Το πρόσθιο τοίχωμα του ιγμορείου είναι υπόκυρτο και λεπτό σε πάχος (περίπου 1 χιλιοστό) και αποτελεί την περιοχή που χρησιμοποιείται στην κλασική ανοικτή προσπέλαση του ιγμορείου. Το άνω τοίχωμα αποτελεί ταυτόχρονα το έδαφος του οφθαλμικού κόγχου και εμφανίζει ακρολοφία που φέρεται από πίσω προς τα εμπρός και αντιστοιχεί στην υποκόγχιο αύλακα και πόρο. Το τοίχωμα αυτό είναι εξαιρετικά λεπτό και πολύ συχνά συμμετέχει στα κατάγματα του ζυγωματικού συμπλέγματος και συνοδεύεται συχνά από υπαισθησία του υποκογχίου νεύρου. Το οπίσθιο τοίχωμα είναι παχύτερο από τα υπόλοιπα και αντιστοιχεί στην υποκροτάφιο επιφάνεια της άνω γνάθου και περιλαμβάνει τους οπίσθιους φατνιακούς πόρους από τους οποίους διέρχονται τα οπίσθια άνω φατνιακά αγγεία και νεύρα για τα οπίσθια δόντια της άνω γνάθου. Από τα υπόλοιπα ανατομικά στοιχεία του ιγμορείου, η κορυφή του φέρεται προς τα έξω προς την περιοχή του ζυγωματικού οστού ή της ζυγωματικής απόφυσης, ενώ η βάση του συμμετέχει στον σχηματισμό του πλάγιου ρινικού τοιχώματος και περιλαμβάνει το ευρύ αντρορρινικό στόμιο, το οποίο με τη συνάρθρωση των παρακείμενων οστών και την προσθήκη των μαλακών ιστών στενεύει σημαντικά. Το αντρορρινικό στόμιο βρίσκεται στο πίσω όριο της ημισεληνοειδούς πτυχής του μέσου ρινικού πόρου, σχετικά υψηλά (2/3 του ύψους του ιγμορείου) ως προς το έδαφός του, με αποτέλεσμα η λειτουργία του κροσσωτού επιθηλίου του βλεννογόνου να αποτελεί τον σημαντικότερο παράγοντα για την απομάκρυνση της βλέννης και των ξένων σωμάτων από το ιγμόρειο. Η εσωτερική επιφάνεια του ιγμορείου συνήθως αποτελεί μια ενιαία κοιλότητα αλλά σε μερικές περιπτώσεις διαχωρίζεται με υμενώδη ή οστέινα διαφράγματα σε μικρότερες κοιλότητες (διαφράγματα του Underwood). Το τελευταίο ανατομικό στοιχείο είναι ιδιαίτερα σημαντικό στην ανύψωση του εδάφους του ιγμορείου που εφαρμόζεται στην εμφυτευματολογία.2,3

			Η αγγείωση του ιγμορείου γίνεται κυρίως από κλάδους της έσω γναθιαίας αρτηρίας και ειδικότερα από την υποκόγχιο αρτηρία, την οπίσθια έξω ρινική αρτηρία για την αγγείωση του έσω τοιχώματος του ιγμορείου με την οπίσθια άνω φατνιακή. Πολύ σημαντική ανατομική γνώση αποτελεί η αναστόμωση της οπίσθιας άνω φατνιακής αρτηρίας με την υποκόγχιο που γίνεται ενδοστικά και σε απόσταση περίπου 19 χιλιοστών από την κορυφή της άνω φατνιακής ακρολοφίας. Επίσης άλλοι κλάδοι των προηγούμενων αγγείων μπορεί να αναστομωθούν εξωοστικά προστομιακά σε υψηλότερο επίπεδο και συγκεκριμένα 23-26 χιλιοστά υψηλότερα από το χείλος της υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας. Όλοι αυτοί οι κλάδοι, καθώς και άλλοι που πορεύονται επί της μεμβράνης του ιγμορείου, αναφέρεται ότι μπορεί να αποτελέσουν την αιτία διεγχειρητικής αιμορραγίας, η οποία όμως για έναν έμπειρο Γναθοπροσωπικό Χειρουργό δεν δημιουργεί δυσκολίες.

			Η φλεβική αποχέτευση του ιγμορείου γίνεται από το πτερυγοειδές φλεβώδες πλέγμα, την προσωπική φλέβα και τη σφηνοϋπερώιο φλέβα.

			Τέλος η νεύρωση του ιγμορείου προέρχεται από κλάδους του δεύτερου κλάδου του τριδύμου.

			2. Φυσιολογία ιγμορείου 

			Η κοιλότητα του ιγμορείου επενδύεται εσωτερικά από αναπνευστικού τύπου βλεννο-εκκριτικό, ψευδοπολύστιβο, κροσσωτό, κυλινδρικό επιθήλιο και περιόστεο. Τόσο οι κροσσοί όσο και η βλέννη αποτελούν απαραίτητα συστατικά για τη σωστή λειτουργία του ιγμορείου καθώς με τη λειτουργία των κροσσών μετακινείται η βλέννη που παράγεται από τα βλεννώδη κύτταρα μαζί με ξένα σώματα και μικρόβια που παγιδεύονται μέσα στο στρώμα της βλέννης και προωθούνται προς το φυσιολογικό αντρορρινικό στόμιο που βρίσκεται στον μέσο ρινικό πόρο. Η κίνηση των κροσσών γίνεται με συχνότητα 1.000 πλήξεων ανά λεπτό και αντιστοιχεί σε μετακίνηση βλέννας 6χιλιοστών ανά λεπτό.

			3. Κλινική εξέταση και απεικονιστικός έλεγχος 

			Η αρχική κλινική εκτίμηση περιλαμβάνει την εξωτερική εμφάνιση του προσώπου και την ενδοστοματική εξέταση για την ύπαρξη διόγκωσης ή ερυθρότητας στην άνω ουλοπαρειακή αύλακα. Ελέγχεται η ύπαρξη πόνου ή ευαισθησίας κατά την πίεση των εξωτερικών τοιχωμάτων του ιγμορείου και ιδιαίτερα στην περιοχή του κυνικού βόθρου καθώς και μέχρι την περιοχή της ζυγωματικής αντηρίδας. Σε εγκατεστημένη ιγμορίτιδα υπάρχει πόνος ή ευαισθησία στην ψηλάφηση. Στην οξεία ιγμορίτιδα μπορεί ο ασθενής να παραπονείται για οδονταλγία, η οποία σε ορισμένες περιπτώσεις μπορεί να αποτελεί και το κυρίαρχο σύμπτωμα που αναγκάζει τον ασθενή να επισκεφθεί τον οδοντίατρο, καθώς επικρουστικά παρατηρείται πόνος κατά την επίκρουση των δοντιών της άνω γνάθου που βρίσκονται σε γειτνίαση με την πάσχουσα κοιλότητα του ιγμορείου. Τα τελευταία χρόνια η ενδοσκοπική εξέταση της ρινικής κοιλότητας χρησιμοποιείται για να τεθεί η διάγνωση της ιγμορίτιδας.3,4

			Η απεικονιστική εξέταση του ιγμορείου περιλαμβάνει απλές ενδοστοματικές ακτινογραφίες, πανοραμική ακτινογραφία για έλεγχο πιθανών βλαβών οδοντικής αιτιολογίας καθώς και απλές ακτινογραφίες ιγμορείων (Water’s view). Η αξονική τομογραφία αποτελεί την απεικονιστική μέθοδο εκλογής για τη διερεύνηση των παθήσεων του ιγμορείου καθώς και της συμμετοχής και των υπόλοιπων παραρρινικών κοιλοτήτων καθώς και την προσβολή και άλλων δομών του σπλαγχνικού κρανίου. Εκτός από τα κλασικά ευρήματα στις οξείες και χρόνιες ιγμορίτιδες η αξονική τομογραφία αποτελεί χρήσιμη διαγνωστική απεικονιστική εξέταση που αποκαλύπτει διακοπή της συνέχειας των οστικών τοιχωμάτων του ιγμορείου που παρατηρείται σε κατάγματα, την ύπαρξη όγκων ή λοιμώξεων καθώς και την ύπαρξη κύστεων ή άλλων παθολογικών καταστάσεων που δημιουργούνται ή επεκτείνονται μέσα στην κοιλότητα του ιγμορείου.

			Το ιγμόριο άντρο παρουσιάζει σημαντικό ενδιαφέρον για τον γενικό οδοντίατρο και τον γναθοπροσωπικό χειρουργό, καθώς οδοντογενείς λοιμώξεις μπορεί να επεκταθούν προς την κοιλότητα του ιγμορείου, ενώ και κατά τη διάρκεια εξαγωγής οπισθίων δοντιών της άνω γνάθου, τμήμα ρίζας μπορεί να προωθηθεί στην κοιλότητα του ιγμορείου ή να δημιουργηθεί στοματοκολπική επικοινωνία. Επίσης κυστικές βλάβες ή όγκοι της άνω γνάθου επεκτείνονται συχνά προς τα άνω καταλαμβάνοντας και εξαφανίζοντας σχεδόν πλήρως την κοιλότητα του ιγμορείου, ενώ στα κατάγματα της άνω γνάθου τα ιγμόρεια συμμετέχουν στην κάκωση, καθώς πάντοτε η γραμμή των καταγμάτων διέρχεται από τα τοιχώματά του. Σπανιότερα στο ιγμόρειο αναπτύσσονται μυκητιασικές ιγμορίτιδες, καθώς και πρωτοπαθείς βλάβες, όπως κύστεις και όγκοι, που προέρχονται από το βλεννογονοπεριόστεο που επενδύει την κοιλότητα του ιγμορείου.

			4. Οξεία οδοντογενής ιγμορίτιδα 

			Ο βλεννογόνος του ιγμορείου μπορεί να προσβληθεί από λοιμώξεις ή να συμμετέχει σε αλλεργικές αντιδράσεις ή και σε νεοπλασματικές παθήσεις. Σημαντικοί παράγοντες για την ύπαρξη υγιούς ιγμορείου αποτελούν η καλή λειτουργία του βλεννοκροσσωτού επιθηλίου καθώς και η βατότητα του φυσιολογικού αντρορρινικού στομίου. Πολύ συχνά ρινογενή αίτια προκαλούν στένωση ή απόφραξη του φυσιολογικού αντρορρινικού στομίου και οδηγούν στην εμφάνιση ρινογενούς ιγμορίτιδας. Ωστόσο εκτιμάται ότι σε ποσοστό περίπου 10% η αιτιολογία της ιγμορίτιδας είναι οδοντογενής και η αιτία μπορεί να οφείλεται στην επέκταση μιας περιακρορριζικής ή περιοδοντικής λοίμωξης, στην επιμόλυνση μια οδοντογενούς κύστης που γειτνιάζει με την κοιλότητα του ιγμορείου, στην ύπαρξη στοματοκολπικής επικοινωνίας (Εικ. 5.1) ή ξένων σωμάτων (ρίζες δοντιών, εμφυτεύματα) μέσα στην κοιλότητα του ιγμορείου (Εικ. 5.2).
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			Εικ. 5.1. Ευρεία στοματοκολπική επικοινωνία με δημιουργία οξείας οδοντογενούς ιγμορίτιδας όπως απεικονίζεται στην αξονική τομογραφία κωνικής δέσμης.

			Η κλινική σημειολογία της οδοντογενούς ιγμορίτιδας είναι ίδια με τις ιγμορίτιδες ρινογενούς αιτιολογίας, με τη διαφορά ότι στις οδοντογενούς αιτιολογίας το ρινικό έκκριμα είναι έντονα δύσοσμο στοιχείο που αντανακλά και τη διαφορά στη μικροβιακή σύνθεση με την ύπαρξη αναερόβιων μικροβίων. Με τον απεικονιστικό έλεγχο συνήθως αποκαλύπτονται και τα οδοντογενή αίτια που ευθύνονται για τη δημιουργία της ιγμορίτιδας. Η αντιμετώπιση περιλαμβάνει χορήγηση κατάλληλων αντιμικροβιακών φαρμάκων για επαρκές χρονικό διάστημα, αποσυμφορητικά της ρινικής κοιλότητας, αναλγητικά καθώς και τη χειρουργική αντιμετώπιση της αιτίας που δημιούργησε την ιγμορίτιδα.
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			Εικ. 5.2. Εγκάρσια τομή αξονικής τομογραφίας (αριστερά) και στεφανιαία τομή (δεξιά). Πλήρης κατάληψη του δεξιού ιγμορείου και των σύστοιχων ηθμοειδών κυψελών σε οξεία ιγμορίτιδα.

			5. Χρόνια οδοντογενής ιγμορίτιδα 

			Οι χρόνιες ιγμορίτιδες συχνά οφείλονται σε ρινογενή αίτια όπως αλλεργικές καταστάσεις, ατμοσφαιρική ρύπανση ή λοιμώξεις της αναπνευστικής οδού, αλλά και τοπικά αίτια, όπως η ύπαρξη ανατομικών διαταραχών στη ρινική κοιλότητα (παρέκκλιση ρινικού διαφράγματος), μπορεί να προκαλέσουν στένωση του φυσιολογικού αντρορρινικού στομίου. Σε ορισμένες όμως περιπτώσεις αναγνωρίζονται και τοπικά αίτια, όπως χρόνιες περιακρορριζικές ή περιοδοντικές λοιμώξεις ή η ύπαρξη ρίζας ή άλλου ξένου σώματος μέσα στην κοιλότητα του ιγμορείου. Σε άλλες περιπτώσεις, η χρόνια ιγμορίτιδα μπορεί να οφείλεται στην ύπαρξη στοματοκολπικής επικοινωνίας που λόγω του μικρού μεγέθους έχει διαφύγει της διάγνωσης (Εικ. 5.3). 
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			Εικ. 5.3. Ακρορριζική αλλοίωση στον άνω αρ. δεύτερο προγόμφιο (25), παχυβλεννογονίτιδα οδοντογενής.

			Κλινικά, η χρόνια οδοντογενής ιγμορίτιδα μπορεί να είναι ασυμπτωματική ή να εμφανίζει ήπια συμπτωματολογία όπως ρινικές εκκρίσεις, κεφαλαλγία, μείωση οσφρητικής ικανότητας, νυκτερινό βήχα και σε άλλες περιπτώσεις να εμφανίζεται με επεισόδια οξείας ρινίτιδας. Απεικονιστικά παρατηρείται παχυβλεννογονίτιδα ή νεφελοειδής σκίαση ή και πλήρης κατάληψη του ιγμορείου, ενώ συχνά, ιδιαίτερα με την αξονική τομογραφία, αναδεικνύεται η ύπαρξη πολυπόδων ή ξένου σώματος.

			Στις χρόνιες ιγμορίτιδες είναι σημαντικό να αποκαλυφθεί και να αντιμετωπισθεί η υπάρχουσα οδοντογενής λοίμωξη καθώς και η σύγκλειση τυχόν υπάρχουσας στοματοκολπικής επικοινωνίας ή άλλης βλάβης της άνω γνάθου σε συνδυασμό με την αποκατάσταση του ιγμορείου που πραγματοποιείται με κάποια από τις τεχνικές της οστεοπλαστικής. Πιστεύεται ότι σε ποσοστό > του 40% οι χρόνιες ετερόπλευρες ιγμορίτιδες έχουν οδοντογενή αιτιολογία. Η αξονική τομογραφία είναι παθογνωμονική εξέταση για τη διάγνωσή της.1,2, 4,6

			Όταν δεν αναγνωρίζεται οδοντογενής αιτία της χρόνιας ιγμορίτιδας, τότε η αντιμετώπισή της πραγματοποιείται με την τεχνική της λειτουργικής ενδοσκοπικής χειρουργικής του ιγμορείου (FESS) καθώς και τη διαρρινική αντιμετώπιση των τοπικών ανατομικών αιτίων (σκολίωση ρινικού διαφράγματος, υπερτροφία ρινικών κογχών κ.ά.). Οι οξείες εξάρσεις της χρόνιας ιγμορίτιδας αντιμετωπίζονται συντηρητικά με φαρμακευτική αγωγή, όπως και οι οξείες ιγμορίτιδες.

			6. Στοματοκολπική επικοινωνία 

			Η καλύτερη θεραπεία της στοματοκολπικής επικοινωνίας είναι η πρόληψη της δημιουργίας της. Είναι πιθανό να συμβεί μετά από εξαγωγές των πρώτων γομφίων και λιγότερο συχνά από τα γειτονικά προς αυτούς δόντια, σε οστεομυελίτιδες και οστεονεκρώσεις από χρήση διφωσφονικών αλάτων, καθώς και σε τραυματισμούς ή σε κακοήθη νεοπλάσματα της περιοχής. Τυχαία διάνοιξη της κοιλότητας του ιγμορείου μπορεί να συμβεί στη διάρκεια οδοντοφατνιακών χειρουργικών επεμβάσεων όπως σε ακρορριζεκτομές, σε εκπυρηνίσεις κύστεων ή και σε εξαγωγές έγκλειστων δοντιών (Εικ. 5.4).
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			Εικ. 5.4. Στοματοκολπική επικοινωνία, πάχυνση βλεννογόνου του ιγμορείου (αριστερά). Αξονική τομογραφία, κατάληψη ιγμορείου, λοίμωξη λόγω στοματοκολπικής επικοινωνίας (δεξιά).

			Ιατρογενώς μπορεί να δημιουργηθούν ευρείες στοματοκολπικές επικοινωνίες σε γναθεκτομές για την αντιμετώπιση κακοήθων όγκων του άνω γνάθου ή του ιγμορείου και οι οποίες αποκαθίστανται είτε με τη χρήση απλών ή αγγειούμενων κρημνών (μυοκροταφικός ή κερκιδικός κρημνός) είτε με τη χρήση αποφρακτήρων (obturatiors) που ενσωματώνονται σε ειδικά τροποποιημένες οδοντικές προθέσεις ή οδοντοστοιχίες (Εικ. 5.5 και 5.6).
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			Εικ. 5.5. Ευρεία στοματοκολπική επικοινωνία μετά από εξαγωγή και ανεπιτυχή σύγκλειση (αριστερά). 

			Επικοινωνία μετά από αφαίρεση απολύματος, οστεονέκρωση άνω γνάθου, λήψη διφωσφονικών (δεξιά).
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			Εικ. 5.6. Έγκλειστος σωφρονιστήρας άνω γνάθου (αριστερά), στοματοκολπική επικοινωνία μετεξακτική (δεξιά).
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			Εικ. 5.7. Στοματοκολπική επικοινωνία μετά από εξαγωγή του (16), δοκιμασία Valsalva επιβεβαιώνει την κλινική υποψία.

			Κλινικά, η στοματοκολπική επικοινωνία μπορεί να γίνει αντιληπτή με τη δοκιμασία Valsalva (Εικ. 5.7) που πραγματοποιείται μετά την εξαγωγή των οπισθίων δοντιών της άνω γνάθου. Μικρές επικοινωνίες μπορεί να μη γίνουν εύκολα αντιληπτές από τον γιατρό ή τον ασθενή και μπορεί να επουλωθούν χωρίς επιπλοκές. Αν όμως δεν επουλωθούν, μπορεί να δημιουργήσουν χρόνια ιγμορίτιδα με οξείες εξάρσεις. Οι μεγάλες στοματοκολπικές επικοινωνίες προκαλούν αρκετά θορυβώδη κλινική σημειολογία που περιλαμβάνει επίσταξη, ανάρροια, αδυναμία δημιουργίας αρνητικής πίεσης στη στοματική κοιλότητα. 

			Η αντιμετώπιση μιας στοματοκολπικής επικοινωνίας εξαρτάται από τον χρόνο που έχει μεσολαβήσει από τη στιγμή της δημιουργίας της επικοινωνίας μέχρι την αντιμετώπισή της, από το μέγεθος της επικοινωνίας, από την ύπαρξη ξένου σώματος (ρίζα στο ιγμόρειο), καθώς και από την κατάσταση του ιγμορείου. 

			Οι μικρές μετεξακτικές επικοινωνίες συνήθως αποφράσσονται με το αιμόπηγμα που δημιουργείται και οι πιθανότητες επιτυχούς σύγκλεισης εξαρτώνται από το ύψος του φατνιακού οστού κάτω από την επικοινωνία, συνεπώς σχετίζονται και με το μήκος του αιμοπήγματος που σχηματίζεται καθώς και τις σωστές μετεξακτικές οδηγίες προφύλαξης που δίνονται στον ασθενή. Οι μεγαλύτερες όμως επικοινωνίες που συνοδεύονται από χαρακτηριστικά κλινικά συμπτώματα απαιτούν την άμεση σύγκλεισή τους που γίνεται συνήθως με προστομιακό προωθητικό κρημνό ή σπανιότερα με υπερώιο μετατοπιστικό κρημνό. Πολύ μεγάλες στοματοκολπικές επικοινωνίες ή υποτροπή μετά από χρήση προστομιακού κρημνού μπορεί να συγκλεισθούν με τη χρήση του λιπώδους σώματος της παρειάς (Εικ. 5.8, 5.9 και 5.10). 
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			Εικ. 5.8. Δημιουργία προστομιακού τραπεζοειδούς κρημνού για τη σύγκλειση της επικοινωνίας (αριστερά).

			Συρραφή του προστομιακού κρημνού για την υδατοστεγή σύγκλειση της επικοινωνίας (δεξιά).
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			Εικ. 5.9. Σύγκλειση επικοινωνίας: α.Υπέγερση προστομιακού κρημνού, β. Αποκάλυψη και μετακίνηση λιπώδους σώματος της παρειάς, γ. Συρραφή του τραύματος.

			Στις επικοινωνίες που έχει καθυστερήσει η σύγκλεισή τους ή υπάρχει ξένο σώμα στην κοιλότητα του ιγμορείου ή έχουν αναπτυχθεί φλεγμονώδεις πολύποδες εξαιτίας της επικοινωνίας, απαιτείται ταυτόχρονα με τη σύγκλειση της στοματοκολπικής επικοινωνίας να γίνεται και καθαρισμός του ιγμορείου χρησιμοποιώντας για προσπέλαση μια από τις διαθέσιμες τεχνικές της οστεοπλαστικής του ιγμορείου.5,6
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			Εικ. 5.10. Οστεοπλαστική ιγμορείου. α. Δημιουργία αγγειούμενου οστικού παραθύρου, β. Υπέγερση οστικού παραθύρου και αποκάλυψη κοιλότητας ιγμορείου, γ. Επανατοποθέτηση και συρραφή οστικού παραθύρου, δ. Επαναφορά και συρραφή.

			7. Ξένο σώμα στο ιγμόρειο 

			Τα ξένα σώματα που παρεκτοπίζονται στο ιγμόρειο συνήθως είναι ρίζες ή τμήματα ριζών ή και ολόκληρο δόντι, ενώ σε άλλες περιπτώσεις έχουν αφαιρεθεί από το ιγμόρειο αποτυπωτικά υλικά, τμήματα τροφών ή τεμάχια βάμβακος ή υλικά που χρησιμοποιούνται στις ενδοδοντικές θεραπείες (Εικ. 5.11 και 5.12).
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			Εικ. 5.11. Πανοραμική ακτινογραφία, ύπαρξη ρίζας στο δεξιό ιγμόρειο άντρο.
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			Εικ. 5.12. Αξονική τομογραφία, ύπαρξη ρίζας στο αριστερό ιγμόρειο και παχυβλενογοννίτιδα (αριστερά). Αφαίρεση της ρίζας από το ιγμόρειο με μικρο-παρεμβατική τεχνική. Επαναφορά και συρραφή του κρημνού. 

			Τα ξένα σώματα πρέπει να αφαιρούνται από το ιγμόρειο όσο το δυνατόν συντομότερα για να αποφευχθεί η δημιουργία χρόνιας ιγμορίτιδας με τη δημιουργία πολυπόδων, κοκκιώδους ιστού, ενώ σε ορισμένες περιπτώσεις, τα ξένα σώματα μπορεί να λειτουργήσουν σαν πυρήνας για τη δημιουργία αντρόλιθου. Στην τελευταία περίπτωση η τύχη του αντρόλιθου περιλαμβάνει την αποβολή του στη στοματική κοιλότητα, αν υπάρχει στοματοκολπική επικοινωνία, την αποβολή του από το φυσιολογικό αντρορρινικό στόμιο προς τη ρινική κοιλότητα από όπου μπορεί είτε να αποβληθεί προς το εξωτερικό περιβάλλον ή να καταλήξει στο αναπνευστικό σύστημα. 

			Η αφαίρεση ξένου σώματος από την κοιλότητα του ιγμορείου γίνεται συνήθως με προσπέλαση από το πρόσθιο τοίχωμα του ιγμορείου με την τεχνική της οστεοπλαστικής. Τα τελευταία χρόνια με τη χρήση της αξονικής τομογραφίας κωνικής δέσμης είναι δυνατή η τρισδιάστατη εντόπιση της ρίζας, όταν αυτή δεν κινείται ελεύθερα μέσα στην κοιλότητα του ιγμορείου και η στοχευμένη αφαίρεσή της με τη μικρότερη εγχειρητική κάκωση. Σε παραμελημένες περιπτώσεις μπορεί να απαιτηθεί η ανάγκη δημιουργίας αντρορρινοστομίας για καλύτερη παροχέτευση του ιγμορείου 1,4 (Εικ. 5.13).
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			Εικ. 5.13. Πανοραμική ακτινογραφία, παρεκτόπιση εμφυτεύματος στο αριστερό ιγμόρειο (αριστερά). Αξονική τομογραφία, εμφύτευμα μέσα στην κοιλότητα του αριστερού ιγμορείου (κέντρο). Αφαίρεση εμφυτεύματος από την κοιλότητα του ιγμορείου (δεξιά).

			8. Κύστεις και όγκοι ιγμορείου 

			Στο ιγμόρειο μπορεί να αναπτυχθούν αρκετά συχνά βλεννογονοκύστεις (Εικ. 5.14) που προέρχονται από τον βλεννογόνο του ιγμορείου και πιστεύεται ότι σχετίζονται με προηγούμενη λοίμωξη που έχει αναπτυχθεί στο ιγμόρειο άντρο. Οι κύστεις αυτές ορισμένες φορές μπορεί να πάρουν μεγάλο μέγεθος και να προβάλλουν από τον μέσο ρινικό πόρο στη σύστοιχη ρινική θαλάμη.
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			Εικ. 5.14. Βλεννοκύστη αριστερού ιγμορείου.

			Τα ιγμόρεια συχνά καταλαμβάνονται από κυστικές βλάβες οδοντογενείς ή μη είτε από όγκους των γνάθων (Εικ. 5.15). Οι οδοντογενείς κύστεις συχνά σχετίζονται με την ύπαρξη κάποιου έγκλειστου δοντιού, το οποίο παρεκτοπίζεται κατά την ανάπτυξη της κύστης μέσα στην κοιλότητα του ιμγορείου. Οι κύστεις αυτές, σε ορισμένες περιπτώσεις, μπορεί να καταλάβουν ολόκληρη την κοιλότητα του ιγμορείου.
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			Εικ. 5.15. Εγκάρσια τομή αξονικής τομογραφίας, διακρίνεται κυστική βλάβη στην κοιλότητα του δεξιού ιγμορείου.

			Για την αφαίρεση των κυστικών αλλοιώσεων απαιτείται χειρουργική προσπέλαση διαμέσου του κυνικού βόθρου με οστικό παράθυρο. Μετά την εκτομή της κύστης απαιτείται δημιουργία αντρορρινοστομίας για άμεση μόνιμη παροχέτευση του κόλπου στον κάτω ρινικό πόρο. (Εικ. 5.16)
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			Εικ. 5.16. Κύστη ιγμορείου, χειρουργική αφαίρεση. α. Σχεδίαση τραπεζοειδούς κρημνού, β. Αποκόλληση Βλεννογονο-περιοστέου, γ. Διατομή οστικού παραθύρου, πρόσθιο τοίχωμα ιγμορείου, δ. Επανατοποθέτηση οστικού παραθύρου και συρραφή με απορροφήσιμα ράμματα, ε. Επαναφορά και συρραφή του κρημνού.

			Εκτός από τις κυστικές βλάβες στην κοιλότητα του ιγμορείου μπορεί να αναπτυχθούν καλοήθεις ή κακοήθεις όγκοι που προέρχονται από το επιθήλιο του ιγμορείου, ενώ άλλοτε συναντώνται όγκοι που προέρχονται από την άνω γνάθο και επεκτείνονται στο ιγμόρειο αναπτύσσοντας την αντίστοιχη κλινική σημειολογία. Η διάγνωση γίνεται με βιοψία και η αντιμετώπιση στις κακοήθεις παθήσεις είτε της άνω γνάθου είτε του ιγμορείου γίνεται με αντίστοιχες γναθεκτομές και αποκατάσταση είτε με κατάλληλους κρημνούς (Εικ. 5.17) είτε με ειδικές γναθοπροσωπικές προθέσεις. 
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			Εικ. 5.17. Όγκος του δεξιού ιγμορείου που επεκτείνεται προς τις σύστοιχες ηθμοειδείς κυψέλες. Τομή για προσπέλαση του όγκου του ιγμορείου. Η συρραφή του κρημνού μετά την αφαίρεση του όγκου.
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			KΕΦΑΛΑΙΟ 6 ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ ΚΡΟΤΑΦΟΓΝΑΘΙΚΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ

			Η κροταφογναθική άρθρωση είναι σύνθετη ανατομική δομή με περίπλοκη κίνηση. Οι μασητήριοι μύες συμμετέχουν καθοριστικά στη λειτουργικότητα της άρθρωσης. Οι λειτουργικές διαταραχές είναι συχνές, αφορούν μεγάλο ποσοστό του πληθυσμού και συνδυάζονται με πόνο που αντανακλά στην κρανιογναθοπροσωπική περιοχή. Στην όλη συμπτωματολογία η σωματοποίηση και το άγχος αυξάνουν τη τονικότητα των μυών και καθιστούν περίπλοκη τη θεραπευτική αντιμετώπιση. Έτσι καθιστούν ορισμένους από τους ασθενείς σε χρόνια πάσχοντες. 

			Ανατομία ΚΓΔ

			Δυσλειτουργία ΚΓΔ

			Ταξινόμηση κροταφογναθικών ή κρανιογναθικών διαταραχών

			Θεραπευτικό Πρωτόκολλο 

			1. Εισαγωγή 

			Το μασητηριακό σύστημα αποτελείται από τις κροταφογναθικές αρθρώσεις και τους μασητήριους μυς και αποτελεί ενιαία λειτουργική οντότητα. Το μυϊκό σύστημα επηρεάζει την κροταφογναθική άρθρωση και ο έλεγχος του μασητηριακού συστήματος απαιτεί φυσιολογικές ανατομικές δομές, αρμονική μετεμβρυϊκή ανάπτυξη, φυσιολογική λειτουργία και αρμονική συγκλεισιακή σχέση των οδοντικών φραγμών. Η δυσλειτουργία της κροταφογναθικής εμφανίζεται συνήθως όταν είτε η ίδια η άρθρωση είτε οι μύες που την ελέγχουν βρίσκονται κάτω από έντονη πίεση, αυξημένο μυϊκό τόνο ή συνεχή φόρτιση. Τα αίτια της πάθησης μπορεί να σχετίζονται άμεσα με τη φυσιολογία της άρθρωσης, αλλά αρκετές φορές η πρωτογενής αιτιολογία είναι σωματοποίηση (άγχος και ψυχολογική πίεση) που οδηγεί σε κακές έξεις, παράδοξες κινήσεις και λειτουργία της άρθρωσης σε κατάστση αυξημένης φόρτισης και απώλεια της συγχρονισμένης μυϊκής κίνησης κατά την προολισθητική κίνηση των κονδύλων εντός της άρθρωσης (ιδιαίτερα στη λειτουργία των έξω πτερυγοειδών μυών). 

			Η δυσλειτουργία της κροτοφογναθικής άρθρωσης συνοδεύεται από πόνο, περιορισμό στην κίνηση της γνάθου, παραγωγή ήχων και αιφνίδια παρεμπόδιση κατά τη μάσηση. 

			Η δυσλειτουργία της ΚΓΔ είναι συνώνυμη της κρανιογναθικής διαταραχής και αφορά μια ομάδα κλινικών προβλημάτων που επηρεάζουν τους μασητήριους μυς, την ΚΓΔ και τις όμορες δομές. Αποτελεί τη συχνότερη αιτία προσωπαλγίας (εξαιρουμένου του οδοντογενούς πόνου). Το σταθερότερο σύμπτωμα είναι ο πόνος που συνήθως εντοπίζεται στους μασητήριους μυς, προωτιαία ή και επί της ΚΓΔ, στο αφτί, κεφαλαλγία και προσωπαλγία. Ο πόνος αυξάνεται με τη μάσηση ή τη γναθική λειτουργία. Επιπρόσθετα, ο ασθενής εμφανίζει περιορισμό στο άνοιγμα του στόματος ή παρεκτροπή της κάτω γνάθου κατά τη διάνοιξη και κρότους στην άρθρωση. Σε περιπτώσεις βρουξισμού συνυπάρχει μη επώδυνη υπερτροφία των μασητηρίων μυών και παθολογική υπερσύγκλειση των δοντιών που οδηγεί σε παράδοξη λειτουργία. Οι σχέσεις μεταξύ των λειτουργικών διαταραχών της ΚΓΔ και της δραστηριότητας του υπόλοιπου μυοσκελετικού συστήματος είναι αντικείμενο συζήτησης και συνεχούς μελέτης.

			Σε επιδημιολογικές μελέτες ένα ποσοστό από 40% μέχρι 75% των συμμετεχόντων είχαν την εμπειρία τουλάχιστον ενός σημείου της δυσλειτουργίας ΚΓΔ. Σημεία και συμπτώματα ξεκινούν από την παιδική ηλικία και αυξάνονται τη δεύτερη και τρίτη δεκαετία της ζωής. 

			Προδιαθεσικοί παράγοντες: Υπάρχουν ορισμένοι προδιαθεσικοί παράγοντες όπως το τραύμα, οι ανατομικές ιδιαιτερότητες, συστηματικά νοσήματα, παθοφυσιολογικοί παράγοντες και ψυχογενείς που επιβαρύνουν την προσαρμοστική δυνατότητα του μασητηριακού συστήματος και οδηγούν σε δυσλειτουργία της ΚΓΔ. 

			Ο τραυματισμός άμεσος ή έμμεσος, μπορεί να προκαλέσει δομική αποδιοργάνωση και απώλεια της λειτουργίας. Στους ασθενείς με δυσλειτουργία ΚΓΔ είναι συχνή η καταγραφή τραυματισμού (παρατεταμένη διάνοιξη στόματος, βίαιη διασωλήνωση, κάκωση κάτω γνάθου) ή παράδοξης λειτουργίας κατά τη διάρκεια της ημέρας ή κατά τον ύπνο (βρουξισμός, σφίξιμο δοντιών).1,6 

			2. Ανατομία ΚΓΔ

			Η κροταφογναθική άρθρωση είναι ιδιαίτερα πολύπλοκη συνοβιακή άρθρωση. Η ινώδης κάψα της συνίσταται από πυκνό συνδετικό ιστό και έχει πλούσια αιμάτωση και νεύρωση. Τα αγγεία παρέχουν το ενδαρθρικό συνοβιακό υγρό που επιτρέπει την εφύγρανση και λίπανση των αρθρούμενων επιφανειών και διασφαλίζει την ακεραιότητα των μη αγγειωμένων ιστών, εξασφαλίζει την εύκολη ολίσθηση και αποσβένει την τριβή. Η νεύρωση της κάψας εξασφαλίζει τους αισθητικούς υποδοχείς για την ελεγχόμενη και συγχρονισμένη λειτουργία της ΚΓΔ.

			Ο αρθρικός ιστός των αρθρούμενων επιφανειών δεν έχει νεύρωση ούτε αγγείωση· αφορά αρθρικό χόνδρο που αντέχει στις πιέσεις και επιτρέπει τις κινήσεις στις αρθρούμενες επιφάνειες. Ο αρθρικός χόνδρος της κονδυλοειδούς δεν είναι υαλοειδής, δεν είναι πρωτογενής χόνδρος αλλά δευτερογενής. Συμμετέχει στην ενδοχόνδρια οστική αύξηση και συμβάλλει επικουρικά στην αύξηση του υμενουγενούς οστού της κάτω γνάθου (Εικ. 6.1). 

			Η σταθερότητα της άρθρωσης απαιτεί τη στενή επαφή των αρθρούμενων επιφανειών κάθε στιγμή και σε οποιαδήποτε φάση της λειτουργίας της. Απεξάρθρωση είναι η απομάκρυνση των αρθρούμενων επιφανειών, η οποία και αποφεύγεται όταν η σταθερότητα είναι επαρκής. Η στενή επαφή των αρθρούμενων επιφανειών διασφαλίζεται από τη μυϊκή λειτουργία. Ο μυϊκός τόνος κατά τη χάλαση των μασητηρίων μυών διασφαλίζει την παθητική ενδαρθρική πίεση. Η πίεση αυτή αυξάνει, ως ενεργός πίεση, κατά τη σύσπαση και φόρτιση των μυών και ασκείται στις οστικές επιφάνειες.

			Ο μηνίσκος είναι ινοχόνδρινη δισκοειδής δομή, η περιφέρεια της οποίας προσφύεται στην αρθρική κάψα και οι άλλες δυο επιφάνειες συμμετέχουν στη διαμόρφωση δυο ανεξάρτητων αρθρικών κοιλοτήτων. Η ιδιομορφία της ΚΓΔ είναι ότι είναι δυο ανατομικές δομές αμφοτερόπλευρα, οι οποίες όμως κατά τη λειτουργία της μάσησης ενεργούν ως ενιαία λειτουργική οντότητα. Ο μηνίσκος δεν έχει παθητική ανατομική θέση εντός της άρθρωσης. Η κάθε ΚΓΔ είναι διπλή άρθρωση και παρουσιάζει περιστροφική κίνηση γύρω σε άξονα, γίγγλυμη, στο κάτω διαμέρισμα και ολισθητική γραμμική κίνηση στο άνω διαμέρισμα στο δισκοκροταφικό διάστημα. 
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			Εικ. 6.1. Ανατομική αναπαράσταση της δομής της κροταφογναθικής διάρθρωσης.

			Οι δυο κεφαλές (καταφύσεις) του έξω πτερυγοειδούς μυός δρουν ως ανεξάρτητοι μύες και έλκουν τον κόνδυλο και τον δίσκο προς τα μπροστά κατά την ολισθητική μετακίνηση. Η συγχρονισμένη δράση των δυο κεφαλών είναι ουσιαστική για τη φυσιολογική λειτουργία της ΚΓΔ. Όταν ενεργεί η κάτω κεφαλή και έλκει τον κόνδυλο, η άνω κατάφυση είναι ανενεργής μέχρι την ολοκλήρωση της περιστροφικής κίνησης.

			Ο οπίσθιος σύνδεσμος συνδέει την πίσω μοίρα του δίσκου με το οπίσθιο τοίχωμα της αρθρικής κάψας. Ο οπίσθιος σύνδεσμος έχει δυο πέταλα, το άνω καταφύεται στο τυμπανικό οστό και με τις ελαστικές ίνες που έχει ανταγωνίζεται την άνω μοίρα του έξω πτερυγοειδούς μυός που προσφύεται στον δίσκο και κρατά τον δίσκο επί του κονδύλου κατά τη θέση της ανάπαυσης και μυϊκής χάλασης. Το κάτω πέταλο του οπίσθιου συνδέσμου συνδέει τον δίσκο με την πίσω επιφάνεια της κεφαλής του κονδύλου, περιέχει κολλαγόνες ίνες μη ελαστικές και δεν συμμετέχει στη λειτουργικότητα της άρθρωσης. Μεταξύ των δυο πετάλων παρεμβάλλεται χαλαρός συνδετικός ιστός με πλούσια αγγείωση και ενεύρωση. Η συνοβιακή μεμβράνη καλύπτει και το άνω και το κάτω πέταλο.3,5 

			Οι κόνδυλοι και οι κροταφικές γλίνες βρίσκονται σε συνεχή διαμόρφωση του σχήματός τους σε μία προσπάθεια προσαρμογής στις διάφορες λειτουργικές ανάγκες του στοματογναθικού συστήματος. Η κάθε κροταφογναθική διάρθρωση αναγκαστικά προσαρμόζεται κατά κάποιο βαθμό στις οδοντικές μεταβολές από την ανατολή των δοντιών μέχρι τη μερική ή και ολική τους απώλεια από διάφορες αιτίες.

			3. Δυσλειτουργία ΚΓΔ

			Η κίνηση της κάτω γνάθου και η θέση της στον χώρο καθώς και η θέση του κονδύλου εντός της άρθρωσης σχετίζεται άμεσα με την τονικότητα και λειτουργία των μασητηρίων μυών και των μυών άνωθεν του υοειδούς και έμμεσα με τη λειτουργία όλως των μυών του τραχήλου και του αυχένα που κρατούν και ελέγχουν τη θέση της κεφαλής (Εικ. 6.2). 
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			Εικ. 6.2. Μασητήριοι μύες και μύες του τραχήλου που σχετίζονται με την κίνηση της γνάθου και τη θέση της στον χώρο.

			Η φυσιολογική ΚΓΔ είναι ελεύθερη πόνου στην άρθρωση και στους μασητήριους μυς, έχει ανεμπόδιστη, αρμονική και επαρκή κινητικότητα αμφοτερόπλευρα προς όλες τις θέσεις, είναι ελεύθερη θορύβου και συνδυάζεται με ανεμπόδιστη οδοντική σύγκλειση. Οποιαδήποτε δομική ή λειτουργική διαταραχή στην αρμονία οδηγεί σε σημεία και συμπτώματα δυσλειτουργίας.

			3.1 Μασητηριακός πόνος

			Ο πόνος της κροταφογναθικής ανέρχεται περίπου στο 3% με 15% των ασθενών με πόνο στο πρόσωπο. Οφείλεται είτε μεμονωμένα σε μυϊκό σπασμό και μυαλγία είτε και σε αρχόμενη ενδοαρθρική αποδιοργάνωση και αρθραλγία. Οι δομές της κροταφογναθικής διάρθρωσης λειτουργούν συνήθως σε συνθήκες συμπιεστικής φόρτισης και έχουν τη δυνατότητα τόσο της λειτουργικής όσο και της δομικής προσαρμογής.

			Ο πόνος είναι το σημαντικότερο σύμπτωμα γιατί ενεργοποιεί τον ασθενή για αναζήτηση θεραπείας και με βάση αυτό αποδέχεται το όποιο αποτέλεσμα. Ο μασητηριακός πόνος είναι βαθύς σωματικός πόνος που αντανακλά στο πρόσωπο και στο στόμα, παράγεται κατά τη μάσηση και την κίνηση της γνάθου, δεν σχετίζεται με οδοντογενή λοίμωξη και συνυπάρχει με δυσλειτουργία ΚΓΔ. Η αρθραλγία, σχετιζόμενη με την πρόσφυση του δίσκου, προέχεται από τις καταφύσεις του έσω και έξω πόλου, αυξάνει τη σύσφιξη των δοντιών, σχετίζεται με τη σταθερότητα του δίσκου και υποδεικνύει λειτουργική διάταση των συνδέσμων. Ο πόνος του οπίσθιου συνδέσμου είναι φλεγμονώδης, οφείλεται σε τραυματισμό και δημιουργεί αιφνίδια συγκλεισιακή διαταραχή. Αυξάνεται στην έντονη σύσφιξη και ανακουφίζεται όταν παρεμβάλλεται μεταξύ των φραγμών νάρθηκας ανακούφισης. Ο πόνος της αρθρικής κάψας οφείλεται σε συνοβιίτιδα, σε φλεγμονή καθιστά την άρθρωση ευαίσθητη στην ψηλάφηση και αυξάνεται σε κάθε προσπάθεια κίνησης της γνάθου. 

			Η μασητηριακή δυσλειτουργία εκδηλώνεται με παρεμπόδιση στην κίνηση της κάτω γνάθου, με παρεμβολή του διάρθριου δίσκου και με αιφνίδια διαταραχή στην οδοντική σύγκλειση. Το είδος και το μέγεθος της φόρτισης εξαρτάται από την εξατομικευμένη στατική και δυναμική οδοντική σύγκλειση. Οι εκφυλιστικές αλλοιώσεις και η εσωτερική αποδιοργάνωση της ΚΓΔ σχετίζονται με μη φυσιολογική φόρτιση των αρθρουμένων επιφανειών.

			3.2 Τρισμός – μειωμένη διάνοιξη

			Η μειωμένη διάνοιξη του στόματος είναι πολυπαραγοντική οντότητα. 

			Η καψική παρεμπόδιση οφείλεται σε μείωση του μεγέθους και της ελαστικότητας των συνδέσμων της αρθρικής κάψας. Αυτός ο περιορισμός, ανάλογα με την έκταση της καψικής ανελαστικότητας αφορά όλες τις κινήσεις: πρόταξη, πλάγιες και διάνοιξη.

			Η ενδοκαψική παρεμπόδιση είναι η συχνότερη κλινική οντότητα και αφορά την κρανιογναθική ή μασητηριακή δυσλειτουργία. Η εκδήλωσή της μπορεί να οφείλεται σε αυξημένη παθητική ενδοαρθρική πίεση, σε μη συγχρονισμένη κίνηση των αρθρούμενων δομών, σε διαταραχή λειτουργίας του δισκοκονδυλικού συμπλέγματος και εσωτερική αποδιοργάνωση και σε μη ανατασσόμενες αλλοιώσεις της άρθρωσης που οδηγεί σε αρθρίτιδα. Ο περιορισμός αφορά κυρίως την πρόταξη και την ετερόπλευρη πλάγια κίνηση της γνάθου ως προς την πάσχουσα πλευρά. Υπάρχει παρέκκλιση της μέσης γραμμής προς την πάσχουσα πλευρά κατά τη διάνοιξη με προσπάθεια πρόταξης. 

			Παρεμβολή του δίσκου μεταξύ του δισκονδυλικού συμπλέγματος και της κροταφικής αρθρούμενης επιφάνειας κατά τη διάνοιξη της γνάθου εκδηλώνεται με θόρυβο, με παγίδευση, με αναπήδηση ή ανώμαλη κίνηση και παρέκκλιση της γνάθου. 

			Η ψευδαγκύλωση είναι η παρεμπόδιση της κίνησης που οφείλεται σε εξωαρθρικό αίτιο και μη σχετιζόμενο με το μασητηριακό σύστημα. 

			Η εξωκαψικής αιτιολογίας παρεμπόδιση της κίνησης οφείλεται συνήθως σε έντονο σπασμό ή σε παρουσία λοίμωξης στο μασητηριακό διάστημα και χαρακτηρίζεται από φυσιολογική πρόταξη και πλάγιες κινήσεις, αλλά αδυναμία διάνοιξης του στόματος. 

			4. Ταξινόμηση κροταφογναθικών ή κρανιογναθικών διαταραχών

			Η δυσλειτουργία της ΚΓΔ είναι συνώνυμη της κρανιογναθικής διαταραχής και αφορά μια ομάδα κλινικών προβλημάτων που επηρεάζουν τους μασητήριους μυς, την ΚΓΔ και τις όμορες δομές. Αποτελεί τη συχνότερη αιτία προσωπαλγίας (εξαιρουμένου του οδοντογενούς πόνου). Το σταθερότερο σύμπτωμα είναι ο πόνος που συνήθως εντοπίζεται στους μασητήριους μυς, προωτιαία ή και επί της ΚΓΔ, στο αφτί, κεφαλαλγία και προσωπαλγία. Ο πόνος αυξάνεται με τη μάσηση ή τη γναθική λειτουργία. Επιπρόσθετα, ο ασθενής εμφανίζει περιορισμό στο άνοιγμα του στόματος ή παρεκτροπή της κάτω γνάθου κατά τη διάνοιξη και κρότους στην άρθρωση. Σε περιπτώσεις βρουξισμού συνυπάρχει μη επώδυνη υπερτροφία των μασητηρίων μυών και παθολογική υπερσύγκλειση των δοντιών που οδηγεί σε παράδοξη λειτουργία. Οι σχέσεις μεταξύ των λειτουργικών διαταραχών της ΚΓΔ και της δραστηριότητας του υπόλοιπου μυοσκελετικού συστήματος είναι αντικείμενο συζήτησης και συνεχούς μελέτης.1,2,4

			
				
					
				
				
					
							
							Πίνακας 6.1: Ταξινόμηση δυσλειτουργιών ΚΓΔ:

						
					

					
							
							
									Υμενίτιδα, αρθρίτιδα,

									Μυϊκός πόνος, 

									Υπερκινητικότητα,

									Μετατόπιση δίσκου, 

									Με ανάταξη, 

									Χωρίς ανάταξη, με κινητικότητα της γνάθου,

									Χωρίς ανάταξη, με περιορισμό της κίνησης,

									Ίνωση αρθρικής κάψας,

									Οστεαρθρίτιδα, 

									Μετεγχειρητική ΚΓΔ.

							

						
					

				
			

			Οι διαταραχές της ΚΓΔ μπορούν να διακριθούν σε συγγενείς ή επίκτητες αναπτυξιακές, σε εσωτερική αποδιοργάνωση του δίσκου, σε εξαρθρήματα, σε φλεγμονώδεις διαταραχές, σε αρθρίτιδες, αγκυλώσεις και κατάγματα και σε διαταραχές των μασητηρίων μυών. 

			Στις συγγενείς ή επίκτητες αναπτυξιακές διαταραχές των κρανιακών οστών και των γνάθων περιλαμβάνεται η αγενεσία, η υποπλασία (ημιπροσωπική μικροσωμία), η υπερπλασία και η νεοπλασία. Στις αναπτυξιακές διαταραχές κυριαρχεί το αισθητικό πρόβλημα και η λειτουργία και ο πόνος σπάνια αναφέρεται, εκτός και εάν αφορά περίπτωση οστεομυελίτιδας ή νεοπλασίας. 

			Στις διαταραχές της ΚΓΔ συμπεριλαμβάνονται: οξύ εξάρθρημα, τραυματισμός, μασητηριακή δυσλειτουργία, αρθρίτιδα, χρόνια υποκινητικότητα, αναπτυξιακές ανωμαλίες και νεοπλάσματα. Με βάση τη λειτουργική επάρκεια ομαδοποιούνται ως εξής:

			Μασητηριακή μυϊκή διαταραχή – Μυαλγία: (Μυϊκός σπασμός ανασπόντων μυών, Κάτω μοίρας του έξω πτερυγοειδούς μυός, Άνω μοίρα του έξω πτερυγοειδούς μυός).

			Διαταραχές των μασητηρίων μυών. Ο μυϊκός πόνος συνοδεύει τη δυσλειτουργία της ΚΓΔ. Ο μυϊκός πόνος, μασητηριακή μυαλγία, οφείλεται σε μυϊκό σπασμό (μυϊκή υπερτονία) και μυϊκό κάματο (μόνιμες μυϊκές συσπάσεις), κατά παρόμοιο τρόπο με τους άλλους σκελετικούς μυς (Εικ. 6.4 και 6.5). Η πλειονότητα των ασθενών με δυσλειτουργία ΚΓΔ έχουν ευαισθησία κατά την ψηλάφηση των μασητηρίων μυών (Πίνακας 6.6). Ο πόνος είναι περιοχικός, αμβλύς, προοδευτικά αυξανόμενος με τη λειτουργία της γνάθου, υπάρχουν ευαίσθητα σημεία σκανδάλης (σημεία μυϊκού σπασμού) που υποχωρούν δραματικά με την τοποθέτηση ψυκτικού spray (ο ψεκασμός θα πρέπει να γίνεται από απόσταση, για αποφυγή εγκαύματος). Θα πρέπει να τονισθεί ότι η μυϊκή δυσλειτουργία είναι αυτή που προβληματίζει και ενοχλεί τον ασθενή και κυριαρχεί στη δυσλειτουργία της ΚΓΔ και αυτή αντιμετωπίζουμε είτε συμπτωματικά είτε με ειδική άσκηση και φυσικοθεραπεία.

			Διαταραχές με παρεμβολή του δίσκου. Η εσωτερική αποδιοργάνωση του δίσκου είναι η συχνότερη αρθροπάθεια της ΚΓΔ και χαρακτηρίζεται από διαταραχή της φυσιολογικής θέσης και σχέσης δίσκου – κονδύλου. 

			Η μετατόπιση της θέσης του δίσκου οφείλεται στη χαλάρωση ή στη ρήξη των συνδέσμων που κρατούν τον δίσκο επί της κονδυλοειδούς αποφύσεως. Η μετατόπιση του δίσκου διακρίνεται σε πρόσθια μετατόπιση με ανάταξη και σε μετατόπιση χωρίς ανάταξη. Στη μετατόπιση με ανάταξη γίνονται αντιληπτοί δυο κρότοι, εκ των όποιων, ο πρώτος, κατά τη διάνοιξη του στόματος, είναι και ο εντονότερος. Η μετατόπιση οφείλεται σε αυξημένη τονικότητα του έξω πτερυγοειδούς μυός και σε αυξημένη ενδαρθρική πίεση (αυξημένος μυϊκός τόνος - μυόσπασμος). Μπορεί να μη συνοδεύεται από πόνο και θεωρείται συχνό σημείο (ο πόνος σε αυτές τις περιπτώσεις αναζητείται και γίνεται αντιληπτός μόνο ψηλαφητικά, επί του πάσχοντος μυός). Δεν συνυπάρχει μειωμένη διάνοιξη του στόματος, ωστόσο όμως παρατηρείται κάποιου βαθμού παρέκκλιση ομόπλευρα της πάσχουσας θέσης. Όταν εκδηλωθεί ο πόνος, αυτός αναπαράγεται με την κίνηση της άρθρωσης και αποτελεί σημείο πιθανής εξέλιξης της εσωτερικής αποδιοργάνωσης στο επόμενο στάδιο.

			Στη μετατόπιση χωρίς ανάταξη, ο δίσκος καθηλώνεται πρόσθια, κατά τη φάση της προολίσθησης του κονδύλου και τον παρεμποδίζει να διολισθήσει. Η κατάσταση χαρακτηρίζεται ως μάγκωμα. Συνήθως συνυπάρχει πόνος και στην οξεία φάση η γνάθος παρεκκλίνει προς την πάσχουσα πλευρά (ομόπλευρη υπερσύγκλειση) στην προσπάθεια διάνοιξης του στόματος. Η πρόσθια παρεκτόπιση συνοδεύεται από τραύμα και στην οξεία φάση υπάρχει επώδυνη παρεμπόδιση της λειτουργίας και αδυναμία προολίσθησης της γνάθου. Εάν η κατάσταση καταστεί χρόνια, ο πόνος μειώνεται και η γνάθος παραμένει μαγκωμένη καθ’ όλη τη διάρκεια της ημέρας και εκδηλώνονται οστεοαρθριτικές αλλοιώσεις διαφόρου βαθμού.

			4.1 Θεραπευτικό πρωτόκολλο 

			Η θεραπευτική αντιμετώπιση σε όλες τις περιπτώσεις ακολουθεί συγκεκριμένα βήματα - Θεραπευτικό Πρωτόκολλο. Αρχίζει με ενημέρωση του ασθενή, ανάδειξη της κακής λειτουργίας, των έξεων, των σημείων της σωματοποίησης για τα οποία απαιτείται η συνεργασία του ασθενή. Υποδεικνύεται κινησοθεραπεία ανάλογα με τη μυϊκή ομάδα που βρίσκεται σε αυξημένη τονικότητα και φυσικοθεραπεία. Ακολουθεί φαρμακευτική αγωγή με μυοχαλαρωτικά, αντιφλεγμονώδη και ηρεμιστικά ή αντιαγχωτικά. Η αγωγή είναι μακροχρόνια επειδή η νόσος συχνά αναφέρεται ως χρόνια και η πορεία χαρακτηρίζεται από υδέσεις και εξάρσεις. Σε περιπτώσεις που η συντηρητική αγωγή δεν αποδίδει υπάρχουν χειρουργικές παρεμβάσεις ανάλογα με τη δυσκινησία και την εσωτερική αποδιοργάνωση της ΚΓΔ 1,6(Πίνακας 6.2).

			
				
					
				
				
					
							
							Πίνακας 6.2: Ένδειξη χειρουργικής παρέμβασης - είδη επεμβάσεων στη ΚΓΔ:

						
					

					
							
							
									σε αποτυχία συντηρητικής αγωγής,

									αρχικά αρθροκέντηση: steroid ή hyaluronicacid,

									αρθροσκοπική παρέμβαση.

									ανοιχτή επέμβαση: καθήλωση δίσκου,
ανύψωση αρθρικούφύματος ή επιπέδωση,
επιδιόρθωση δίσκου και οπίσθιου συνδέσμου,
μηνισκεκτομή, 
επιπολής διαμόρφωση κονδύλου,
κονδυλεκτομή,
αντικατάσταση άρθρωσης.


							

						
					

				
			

			Φλεγμονώδεις διαταραχές της άρθρωσης (Υμενώδης αρθρίτιδα). Οι φλεγμονές της ΚΓΔ εκδηλώνονται ως θυλακίτιδα (φλεγμονή της κάψας), υμενίτιδα και ως πολυαρθρίτιδα. Οι πολυαρθρίτιδες είναι σχετικά ασυνήθεις και σχετίζονται με ρευματικά νοσήματα ως επί το πλείστον. Τόσο η θυλακίτιδα όσο και υμενίτιδα εκδηλώνονται δευτερογενώς, συνήθως εξαιτίας τραύματος ή ακτινοβολίας. Στην αρθρίτιδα υπάρχει εντοπισμένος πόνος, παρεμπόδιση στη λειτουργία και αποφυγή κίνησης, ερεθισμός περιαρθρικά και οίδημα. 

			Η οστεοαρθρίτιδα είναι μη φλεγμονώδης συνήθως αμφοτερόπλευρη, εκφυλιστική αρθροπάθεια και διακρίνεται σε πρωτοπαθή ή δευτεροπαθή. Στην πρωτοπαθή οστεοαρθρίτιδα δεν υπάρχει σαφής αιτία και κλινικά εκδηλώνεται πόνος κατά τη λειτουργία, ευαισθησία στην ψηλάφηση, κριγμός, περιορισμένη κίνηση και παρέκκλιση προς την πάσχουσα πλευρά. Στη δευτεροπαθή οστεοαρθρίτιδα υπάρχει καταγεγραμμένη νόσος και τα υπόλοιπα σημεία είναι παρόμοια. 1,2
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			Εικ. 6.3. Περίπτωση αμφοτερόπλευρης αγκύλωσης σε ασθενή με χρόνια εσωτερική αποδιοργάνωση. 

			Η χρόνια υποκινητικότητα οδηγεί σε ίνωση της αρθρικής κάψας και αγκύλωση. Η αγκύλωση (Εικ. 6.3), ινώδης ή οστική, ενδοαρθρική ή εξωαρθρική χαρακτηρίζεται από αδυναμία κίνησης της κάτω γνάθου. Εκδηλώνεται συνήθως μετατραυματικά (συνήθως σε ενδαρθρικά κατάγματα του κονδύλου). 

			Στην οστική αγκύλωση (Πίνακας 6.4) υπάρχει πλήρης αδυναμίας κίνησης, ενώ στην ινώδη εκδηλώνεται κάποια υποψία κίνησης και η γνάθος παρεκκλίνει προς την πάσχουσα θέση.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Πίνακας 6.3: Ένδειξη χειρουργικής παρέμβασης και νόσος

						
					

					
							
							απόλυτη ένδειξη: 

						
							
							σχετική ένδειξη:

						
					

					
							
							αγκύλωση: ινώδης ή οστική

							νεοπλασία 

							χρόνια εξάρθρωση 

							αναπτυξιακή διαταραχή: υπερπλασία

						
							
							εσωτερική αποδιοργάνωση

							οστεαρθρίτιδα

							τραύμα 

						
					

				
			

			Εξάρθρημα κονδύλου. Ως εξάρθρημα χαρακτηρίζεται η μετατόπιση και παγίδευση προς τα μπροστά και πάνω του αρθρικού φύματος της κονδυλοειδούς απόφυσης, με ταυτόχρονη διάταση του αρθρικού θύλακα. Η μετατόπιση οφείλεται είτε στη δράση βίας (τραυματογενές εξάρθρημα) είτε εξαιτίας έντονης διάνοιξης του στόματος. Με την εκδήλωση του εξαρθρήματος οι ανασπόντες την κάτω γνάθο μύες διατείνονται και προκαλούν μυοτατικό αντανακλαστικό, το οποίο σταθεροποιεί τον κόνδυλο μπροστά του αρθρικού φύματος, συντηρεί το εξάρθρημα και προκαλεί τον πόνο. Διακρίνεται σε οξύ και υποτροπιάζον, καθώς και σε ετερόπλευρο και αμφοτερόπλευρο. Το οξύ εξάρθρημα είναι επώδυνο, δημιουργεί ανησυχία στον ασθενή, αδυναμία κατάποσης και σιελόρροια. Το υποτροπιάζον συνήθως αυτοανατάσσεται από τον ασθενή και οφείλεται σε ανατομικές ιδιαιτερότητες και σε υπερελαστικότητα της άρθρωσης (χαλάρωση).5,6
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			Εικ. 6.4. Τρισδιάστατη αξονική τομογραφία εξαρθρήματος κονδύλου.

			Η θεραπεία του εξαρθρήματος είναι η όσο το δυνατόν γρηγορότερη ανάταξή του με ειδικούς χειρισμούς. Σε περιπτώσεις υποτροπιάζουσας κατάστασης, αποφυγή και περιορισμό των προδιαθεσικών παραγόντων (Εικ. 6.4) 

			5. Θεραπευτικό Πρωτόκολλο - Δυσλειτουργία ΚΓΔ

			Μυαλγία 

			Απεικονιστικός έλεγχος: Πανοραμική ακτινογραφία με κλειστό και ανοιχτό στόμα. 

			Θεραπευτική αγωγή: Ενημέρωση, αποφυγή ακραίων κινήσεων, έξεων, έλεγχος ισορροπημένης οδοντικής σύγκλεισης. Μυοχαλαρωτικό ορφεναδρίνη (Norgesic 1Χ3) για 10 ημέρες και 1Χ2 για άλλες 10 ημέρες εάν παραμένει. Εναλλακτικά δίνεται τιζανιδίνη (Sirdalud).

			Επανεξέταση: Σε 1 μήνα.

			Μυαλγία, Βρουξισμός, Μειωμένη διάνοιξη 

			Απεικονιστικός έλεγχος: Πανοραμική ακτινογραφία με κλειστό και ανοιχτό στόμα.

			Θεραπευτική αγωγή: Ενημέρωση, αποφυγή ακραίων κινήσεων, έξεων, έλεγχος ισορροπημένης οδοντικής σύγκλεισης. Μυοχαλαρωτικό ορφεναδρίνη (Norgesic 1Χ3) για 10 ημέρες και 1Χ2 για άλλες 10 ημέρες εάν παραμένει. Εναλλακτικά Sirdalud. Νάρθηκας.

			Επανεξέταση: Σε 1 μήνα.

			Υπερκινητικότητα με θόρυβο - χωρίς πόνο

			Απεικονιστικός έλεγχος: Πανοραμική ακτινογραφία με κλειστό και ανοιχτό στόμα.

			Θεραπευτική αγωγή: Οδηγίες- Ενημέρωση, αποφυγή ακραίων κινήσεων, έξεων, έλεγχος ισορροπημένης οδοντικής σύγκλεισης. Κινησοθεραπεία. 

			Επανεξέταση: Σε 1 μήνα.

			Υπερκινητικότητα με θόρυβο και πόνο

			Απεικονιστικός έλεγχος: Πανοραμική ακτινογραφία με κλειστό και ανοιχτό στόμα.

			Θεραπευτική αγωγή: Ενημέρωση, αποφυγή ακραίων κινήσεων, έξεων, έλεγχος ισορροπημένης οδοντικής σύγκλεισης. Μυοχαλαρωτικό ορφεναδρίνη (Norgesic 1Χ3) για 10 ημέρες και 1Χ2 για άλλες 10 ημέρες εάν παραμένει. Εναλλακτικά Sirdalud. Κινησοθεραπεία. Νάρθηκας.

			Επανεξέταση: Σε 1 μήνα και ακτινογραφικός έλεγχος.

			Αν δεν υπάρχει βελτίωση: Θεραπευτικά αιματέγχυση 1cc εντός της άρθρωσης και 1cc περιαρθρικά.

			Χορήγηση αναλγητικών μετά την αιματέγχυση. 

			Πρόσθια παρεκτόπιση ανατάξιμη - χωρίς πόνο

			Απεικονιστικός έλεγχος: Πανοραμική ακτινογραφία με κλειστό και ανοιχτό στόμα, MRI. 

			Θεραπευτική αγωγή: Ενημέρωση, αποφυγή ακραίων κινήσεων, έξεων, έλεγχος ισορροπημένης οδοντικής σύγκλεισης. Μυοχαλαρωτικό ορφεναδρίνη (Norgesic 1Χ3) για 10 ημέρες και 1Χ2 για άλλες 10 ημέρες εάν παραμένει. Εναλλακτικά Sirdalud. Ασκήσεις – Κινησοθεραπεία. Νάρθηκας. 

			Επανεξέταση: Σε 1 μήνα. 

			Πρόσθια παρεκτόπιση ανατάξιμη - με πόνο

			Απεικονιστικός έλεγχος: Πανοραμική ακτινογραφία με κλειστό και ανοιχτό στόμα, MRI. 

			Θεραπευτική αγωγή: Ενημέρωση, αποφυγή ακραίων κινήσεων, έξεων, έλεγχος ισορροπημένης οδοντικής σύγκλεισης. Μυοχαλαρωτικό ορφεναδρίνη (Norgesic 1Χx3 για 10 ημέρες και 1Χ2 για τις επόμενες 10 ημέρες). Εναλλακτικά Sirdalud. Αντιφλεγμονώδη (μελοξικάμη -Movatec 7,5mg 1Χ2 για 7 ημέρες ή κοξίμπες). Ασκήσεις- Κινησοθεραπεία. Νάρθηκας.

			Επανεξέταση: Σε 1 μήνα. 

			Πρόσθια παρεκτόπιση μη ανατάξιμη 

			Απεικονιστικός έλεγχος: Πανοραμική ακτινογραφία με κλειστό και ανοιχτό στόμα, CT, MRI.

			Θεραπευτική αγωγή: Ενημέρωση, αποφυγή ακραίων κινήσεων, έξεων, έλεγχος ισορροπημένης οδοντικής σύγκλεισης. Μυοχαλαρωτικό ορφεναδρίνη (Norgesic 1Χx3 για 10 ημέρες και 1Χ2 για τις επόμενες 10 ημέρες). Εναλλακτικά Sirdalud. Αντιφλεγμονώδη (μελοξικάμη -Movatec 7,5mg 1Χ2 για 7 ημέρες ή κοξίμπες). Ασκήσεις-Κινησοθεραπεία. Αν υπάρχει επιπλέον μυϊκός σπασμός: νάρθηκας.

			Επανεξέταση: Σε 1 μήνα. 

			Αν δεν υπάρχει βελτίωση (μειωμένη διάνοιξη): πλύσεις, έγχυση υαλουρονικού οξέως (Hyalart) σε οστεοαρθριτικές αλλοιώσεις (5 εγχύσεις, μία ανά εβδομάδα). Χορήγηση αναλγητικών μετά την παρέμβαση.

			Σε παραμονή έντονου τρισμού: χειρουργική επέμβαση, μηνισκεκτομή (πίνακας ). 

			Οστεαρθρίτιδα 

			Απεικονιστικός έλεγχος: Πανοραμική ακτινογραφία με κλειστό και ανοιχτό στόμα, CT. 

			Θεραπευτική αγωγή: Ενημέρωση, αποφυγή ακραίων κινήσεων, έξεων, έλεγχος ισορροπημένης οδοντικής σύγκλεισης. Μυοχαλαρωτικό ορφεναδρίνη (Norgesic 1Χx3 για 10 ημέρες και 1Χ2 για τις επόμενες 10 ημέρες). Εναλλακτικά Sirdalud. Αντιφλεγμονώδη (μελοξικάμη -Movatec 7,5mg 1Χ2 για 7 ημέρες ή κοξίμπες). Ασκήσεις-Κινησοθεραπεία. 

			Επανεξέταση: Σε 1 μήνα.

			Αν δεν υπάρχει βελτίωση: Ενδαρθρικές πλύσεις (σε μειωμένη διάνοιξη), έγχυση υαλουρονικού οξέως (Hyalart - 5 εγχύσεις, μία ανά εβδομάδα). Χορήγηση αναλγητικών μετά την παρέμβαση.
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			ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΣΙΕΛΟΓΟΝΩΝ ΑΔΕΝΩΝ

			Οι παθήσεις των σιελογόνων αδένων εμπλέκονται με τη λειτουργία τους και την παραγωγή του σάλιου. Οι σιελογόνοι είναι ευαίσθητος ιστός, εμφανίζουν ηλικιακή γήρανση και στη χρόνια φλεγμονή αντιδρούν με φλεγμονώδη διήθηση στο παρέγχυμα. Η ξηροστομία οφείλεται σε μειονεκτική λειτουργία των σιελογόνων ή σε ιστικές μεταβολές του παρεγχύματος. Η μειωμένη παραγωγή του σάλιου επηρεάζει τις λειτουργίες του στόματος και επιβαρύνει την ποιότητα ζωής των ασθενών. 

			Ανατομία σιελογόνων αδένων

			Λιθίαση σιελογόνων αδένων

			Πυώδης σιελαδενίτιδα

			Σύνδρομο Sjogren

			Κοκκιωματώδεις βλάβες στους σιελογόνους αδένες

			Ξηροστομία

			Όγκοι των σιελογόνων αδένων

			1 Εισαγωγή 

			Οι παθήσεις των σιελογόνων αδένων σχετίζονται με την εκκριτική τους ικανότητα και την αποχετευτική, απρόσκοπτη λειτουργία τους. Είναι ευαίσθητα όργανα στη φλεγμονή (πρωτογενή ή δευτερογενή από στάση), νευρώνονται κύρια από το παρασυμπαθητικό σύστημα και συμμετέχουν στην πεπτική λειτουργία και ταυτόχρονα, η απρόσκοπτη έκκρισή τους, διευκολύνει τις λειτουργίες του στόματος (ομιλία, κατάποση, μάσηση) και συμβάλλει στην έκλπυση όλων των επιφανειών της στοματικής κοιλότητας (δόντια, βλεννογόνοι). Η δυσλειτουργία τους, όταν εκδηλώνεται με ξηροστομία, συνοδεύεται από πολυτερηδονισμό, αποτριβή των οδοντικών επιφανειών, έλκη στον βλεννογόνο και έντονη δυσλειτουργία με επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής των ασθενών. 
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			Εικ. 7.1. Αναπαράσταση της θέσης των σιελογόνων αδένων και η σχέση τους με τις όμορες δομές.

			2. Ανατομία σιελογόνων αδένων

			Η παρωτίδα είναι ο μεγαλύτερος από τους σιελογόνους αδένες. Το μέσο βάρος του αδένα είναι μεταξύ 14-28 gr. Κατασκηνώνει στον οπισθογνάθιο χώρο. Εκτείνεται κεφαλικά από το ύψος του έξω ακουστικού πόρου, ενώ η ουρά της εντοπίζεται κάτωθεν της γωνίας της κάτω γνάθου, μεταξύ του μυώδους πλατύσματος και του στερνοκλειδομαστοειδούς μυός (Εικ. 7.1). Δεν υφίσταται ανατομικός διαχωρισμός του αδένα. Ωστόσο, ο αδένας διαχωριζεται, για χειρουργικούς λόγους, σε επιπολής και εν τω βάθει λοβό από το πορευόμενο εντός του προσωπικό νεύρο. Επειδή με τις ακτινολογικές μεθόδους που χρησιμοποιούνται στην καθημερινή πράξη το νεύρο δεν απεικονίζεται, ως όριο μεταξύ των δυο λοβών έχει οριστεί η οπίσθια προσωπική φλέβα, καθότι οι κλάδοι του προσωπικού νεύρου πορεύονται αμέσως επί τα εκτός αυτής. Η λεμφική αποχέτευση της παρωτίδας γίνεται στους παρωτιδικούς και περιπαρωτιδικούς λεμφαδένες, οι οποίοι αποχετεύουν στους λεμφαδένες της σφαγιτιδικής αλύσου και του οπισθίου τραχηλικού τριγώνου (επίπεδα II και Va).

			Το προσωπικό νεύρο (VII) εξέρχεται από το βελονομαστοειδές τρήμα ως μονήρης δομή. Η πρώτη διακλάδωση του VII νεύρου είναι το οπίσθιο ωτιαίο νεύρο, που νευρεί τους ωτιαίους μυς και κλάδους για την οπίσθια γαστέρα του διγάστορα και τον βελονοϋοειδή μυ. Επίσης, υπάρχουν συνδέσεις με εγκάρσια τραχηλικά νεύρα. Εν συνεχεία, διερχόμενο επί τα εκτός της οπίσθιας γαστέρας του διγάστορα μυός, διατιτραίνει την οπίσθια κάψα της παρωτίδας και εισχωρεί στην παρωτίδα (Πίνακας 7.1).

			
				
					
				
				
					
							
							Πίνακας 7.1: Περιεχόμενα παρωτιδικού χώρου:

						
					

					
							
							
									Παρωτίδα, 

									Προσωπικό νεύρο, 

									Έξω καρωτίδα αρτηρία,

									Οπίσθια προσωπική φλέβα (οπισθογναθιαία),

									Λεμφαδένες,

									Εκφορητικός πόρος παρωτίδας (Stensen’s duct),

									Επικουρική παρωτίδα.

							

						
					

				
			

			Με την είσοδό του στην παρωτίδα, το VII νεύρο διχάζεται στους δύο κύριους κλάδους, τον κροταφοπροσωπικό και τον τραχηλοπροσωπικό. Ο τελευταίος είναι ο μεγαλύτερος. Από τις δύο κύριες υποδιαιρέσεις του VII νεύρου, παρατηρούμε τελικά πέντε κύριους κλάδους, τους κροταφικό, ζυγωματικό, παρειακό (βυκανητικό), επιχείλιο ή κάτω γναθιαίο και τραχηλικό. Ο κροταφικός και ο ζυγωματικός κλάδος έχουν πολλαπλές απολήξεις. Ο επιχείλιος έχει έναν ή δύο κλάδους, ενώ ο τραχηλικός συνήθως είναι ένας κλάδος (Εικ. 7.2). Το διακλαδιζόμενο ενδοπαρωτιδικό τμήμα του νεύρου δημιουργεί το χειρουργικό όριο μεταξύ του επιπολής και του εν τω βάθει λοβού.
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			Εικ. 7.2. Σχεδιασμός για επέμβαση χειρουργική παρωτίδας. Παρασκευή προσωπικού νεύρου.

			Οι παρωτίδες είναι εξωδερμικής προελεύσεως και περιέχουν λεμφαδένες και λεμφικές οδούς. Παρατηρούνται, φυσιολογικά, περίπου είκοσι λεμφαδένες σε κάθε αδένα. Εντοπίζονται κυρίως κατά το ανώτερο και κατώτερο τμήμα αυτής. Η διάμετρός τους κατά τον βραχύ άξονα δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 5-6 mm. Στους λεμφαδένες αυτούς αποχετεύουν τα λεμφαγγεία του έξω ακουστικού πόρου, του πτερυγίου του ωτός, του παρακειμένου τριχωτού της κεφαλής και του δέρματος του προσώπου (κάτω βλέφαρα, παρειά).

			Η επικουρική παρωτίδα ανευρίσκεται, κατά μήκος της πορείας του πόρου, συνήθως κεφαλικά αυτού, επιπολής του μασητήρα μυός, σε ποσοστό 20% περίπου.

			Ο πόρος της παρωτίδας (πόρος του Stensen) έχει μήκος 7cm και βρίσκεται περίπου στη μεσότητα της απόστασης ζυγωματικού τόξου και γωνίας της κάτω γνάθου. Διέρχεται από το πρόσθιο χείλος της παρωτίδας και συνεχίζει στην έξω επιφάνεια του μασητήρα μυός. Υποδέχεται έναν ή περισσοτέρους πόρους από τον επικουρικό παρωτιδικό αδένα. Μπορεί να διέρχονται του πόρου αναστομωτικοί κλάδοι μεταξύ ζυγωματικών και παρειακών (βυκανητικών) κλάδων του VII νεύρου.

			Ο πόρος διέρχεται του προσθίου χείλους του μασητήρα και εισέρχεται προς τα έσω διά της λιπώδους σφαίρας της παρειάς και του βυκανητή μυός, στο επίπεδο του άνω σωφρονιστήρα. Τελικά ο πόρος με νέα κάμψη, υποβλεννογόνια προς τα πρόσω, εκβάλλει στον βλεννογόνο της στοματικής κοιλότητας σε θηλή σύστοιχα της μύλης του 2ου άνω γομφίου. Η ελαφρά υπέγερση του βλεννογόνου στο στόμιο, ορίζεται ως παρωτιδική θηλή (papilla).

			Ο υπογνάθιος σιελογόνος αδένας είναι ο δεύτερος μεγαλύτερος σιελογόνος αδένας, έχοντας περίπου το μισό βάρος του παρωτιδικού αδένα. Εντοπίζεται στο οπίσθιο τμήμα του υπογναθίου τριγώνου, το οποίο ορίζεται από τις δύο γαστέρες του διγάστορα και το σώμα της κάτω γνάθου (Εικ. 7.3). Μπορεί να συνδέεται με την παρωτίδα ή τον υπογλώσσιο αδένα με την ύπαρξη αποφύσεων-προσεκβολών. Παρόλο που δεν υπάρχει ανατομικός διαχωρισμός, συχνά περιγράφονται επιπολής και εν τω βάθει τμήμα. Το μεγαλύτερο επιπολής τμήμα είναι ψηλαφητό, εντοπίζεται επί τα εκτός του γναθοϋοειδούς μυός και διαχωρίζεται οπισθίως από την παρωτίδα με τον βελονογναθικό σύνδεσμο. Το μικρότερο εν τω βάθει τμήμα είναι ψηλαφητό στο έδαφος του στόματος, αποτελεί προσεκβολή του αδένα που περιβάλλει το οπίσθιο όριο του γναθοϋοειδούς μυός και προβάλλει στα οπίσθια όρια του υπογλωσσίου χώρου (Πίνακας 7.2). 

			Ο κύριος εκφορητικός πόρος (πόρος του Wharton) εξορμάται από το εν τω βάθει τμήμα του αδένα, ανακάμπτει στο ελεύθερο χείλος του γναθοϋοειδούς μυός, πορεύεται επί τα εντός του υπογλωσσίου αδένα και επί τα εκτός του γενειογλωσσικού μυός, στον υπογλώσσιο χώρο και εν συνεχεία κάτωθεν του βλεννογόνου του εδάφους του στόματος για να εκβάλλει στην υπογλώσσια θηλή. Στους λεμφαδένες του υπογναθίου χώρου αποχετεύουν ο υπογνάθιος αδένας, η στοματική κοιλότητα, τα πρόσθια τμήματα των κόγχων και των παραρρινικών κόλπων. Εντός των υπογναθίων αδένων δεν ανευρίσκονται λεμφαδένες.
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			Εικ. 7.3. Διόγκωση στην υπογνάθια χώρα. Το μόρφωμα αφορά τη μάζα του σιελογόνου αδένα.

			
				
					
				
				
					
							
							Πίνακας 7.2: Περιεχόμενα υπογναθίου χώρου:

						
					

					
							
							
									Υπογνάθιος αδένας,

									Κύριος εκφορητικός πόρος (πόρος Wharton),

									Λεμφαδένες,

									Προσωπική αρτηρία και φλέβα, 

									Τραχηλικοί κλάδοι προσωπικού νεύρου,	

									Γλωσσικό νεύρο,

									Υπογλώσσιο νεύρο.

							

						
					

				
			

			Η 12η συζυγία (υπογλώσσιο νεύρο) και το γλωσσικό νεύρο (κλάδος του 3ου κλάδου του τριδύμου), τα οποία, αντίστοιχα με το οπίσθιο τμήμα του χώρου πορεύονται επί τα εκτός του υογλωσσικού μυός.

			Η 9η συζυγία (γλωσσοφαρυγγικό νεύρο) και τα γλωσσικά αγγεία (αρτηρία και φλέβα), τα οποία, αντίστοιχα με το οπίσθιο τμήμα του χώρου πορεύονται επί τα εντός του υογλωσσικού μυός, αμέσως επί τα εκτός του γενειογλωσσικού μυός.

			Ο υπογλώσσιος αδένας είναι ο μικρότερος από τους σιελογόνους αδένες και έχει βάρος 2 gr περίπου. Βρίσκεται ακριβώς κάτω από τον υπογλώσσιο βλεννογόνο αμφοτερόπλευρα, μεταξύ των μυών του εδάφους του στόματος, στο πρόσθιο τμήμα του υπογλωσσίου χώρου. Η λεμφική αποχέτευσή του γίνεται στους υπογναθίους και υπογενειδίους λεμφαδένες. Με την πάροδο της ηλικίας, ο αδένας ατροφεί, με αποτέλεσμα να αναγνωρίζεται με δυσκολία σε όλες τις απεικονιστικές μεθόδους. Υπάρχουν περίπου 20 ξεχωριστοί μικροί πόροι, οι πόροι του Rivinus, οι οποίοι εκβάλλουν ανεξάρτητα στο έδαφος του στόματος κατά μήκος της γλωσσικής θηλής και πτυχής. Κάποιοι από τους πόρους αυτούς συνενώνονται σχηματίζοντας τον μείζονα εκφορητικό πόρο του Bartholin, ο οποίος εκβάλλει στο υπογλώσσιο φύμα, ενίοτε από κοινού με τον πόρο του υπογναθίου αδένα (Πίνακας 7.3). Οι πόροι του αδένα δεν απεικονίζονται.

			
				
					
				
				
					
							
							Πίνακας 7.3: Περιεχόμενα υπογλωσσίου χώρου:

						
					

					
							
							
									Ο υπογλώσσιος αδένας, 

									Οι εκφορητικοί του πόροι,

									Ο εκφορητικός πόρος του υπογναθίου (πορεύεται κατά την έσω παρυφή του υπογλωσσίου).

							

						
					

				
			

			2.1 Οι ελάσσονες σιελογόνοι αδένες 

			Eντοπίζονται στον βλεννογόνο της στοματικής κοιλότητας, της υπερώας, των παραρρινικών κόλπων, του φάρυγγα, του λάρυγγα, της τραχείας και των βρόγχων. Ο αριθμός τους υπολογίζεται σε 500-1000 και δεν είναι ψηλαφητοί ή ακτινολογικά απεικονίσιμοι. Ετερότοποι αδένες έχουν αναφερθεί στο οστό της γνάθου, στο αυτί, στον τράχηλο και στον έξω ακουστικό πόρο.

			3. Λιθίαση σιελογόνων αδένων

			Λίθοι σχηματίζονται και στους σιελογόνους αδένες από εναπόθεση αλάτων ασβεστίου σε κάποιο πυρήνα από οργανικά υλικά (κύτταρα που αποπίπτουν, ξένα σώματα, μικρόβια ή προϊόντα αποσύνθεσής τους). Συμβαίνει σε ποσοστό 83% στους υπογνάθιους, 10% στις παρωτίδες και 7% στους υπογλώσσιους. Σε ποσοστό όμως κάτω του 25% των περιπτώσεων δεν υπάρχει ένδειξη λίθου και η απόφραξη οφείλεται σε ουλώδεις στενώσεις στο εκφορητικό δίκτυο (Εικ. 7.4).
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			Εικ. 7.4. Λιθίαση υπογναθίου, απεικόνιση σε αξονική (αριστερά) και στεφανιαία τομή (κέντρο). Χειρουργικό παρασκεύασμα υπογνάθιου σιελογόνου με τον λίθο (δεξιά).

			Η λιθίαση στους υπογναθίους αδένες είναι συχνότερη και αυτό οφείλεται: 

			α. στη σύσταση του σάλιου (αυξημένο ιξώδες, αλκαλικό, περιέχει υδροξυαπατίτη και φώσφορο), 

			β. το στόμιο του πόρου είναι στενότερο του αυλού,

			γ. ο αδένας βρίσκεται χαμηλότερα του πόρου, 

			δ. στάση σάλιου στο έδαφος, ευνοεί την κατακρήμνιση αλάτων.

			3.1 Κλινική εικόνα σιελολιθίασης

			Η συμπτωματολογία της σιελολιθίασης είναι η διαλείπουσα επώδυνη διόγκωση (σιελικός κολικός) του αδένα (κατά τη διάρκεια των γευμάτων) και η οποία βαθμιαία υποχωρεί στις επόμενες 2-3 ώρες. Τυχόν υποτροπή και χρόνια απόφραξη οδηγεί σε στάση, φλεγμονή, λοίμωξη και διόγκωση που παραμένει. Η απόφραξη μπορεί να είναι πλήρης ή ατελής. Σε μερική απόφραξη, τα συμπτώματα εμφανίζονται, όταν αποφραχθεί το στόμιο του εκφορητικού πόρου. Σε ασυμπτωματικές περιπτώσεις, οι λίθοι ανακαλύπτονται ως τυχαίο ακτινογραφικό εύρημα. Η σιελολιθίαση είναι συχνότερη στη μέση ηλικία.

			Από τις σιελολιθιάσεις που συμβαίνουν στους υπογναθίους, το 80% των λίθων είναι ακτινοσκιεροί. Επίσης, το 85% περίπου των λίθων βρίσκεται στον πόρο του υπογναθίου, εκ των οποίων το 30% κοντά στο στόμιο του πόρου, το 20% στη μεσότητα του πόρου και το 35% στην καμπή του πόρου, στο πίσω όριο του γναθοϋοειδούς μυός.4,5

			Οι υπόλοιπες σιελολιθιάσεις παρατηρούνται στις παρωτίδες, το 60% των οποίων είναι ακτινοσκιερές. Υπογλώσσια σιελολιθίαση είναι σπάνια.

			Ο απεικονιστικός έλεγχος αναδεικνύει την παρουσία ακτινοσκιερών λίθων σε συμβατικές ακτινογραφίες, όπως occlusal (για τον υπογνάθιο), πλάγια, μαλακών μορίων (για την παρωτίδα) και πανοραμική (και για τους δύο μεγάλους αδένες). Στη σιελαδενογραφία αναδεικνύονται οι στενώσεις και η τυχόν απόφραξη που οφείλεται σε λίθο. Με τον υπερηχογραφικό έλεγχο διαγιγνώσκονται σε πολύ υψηλό ποσοστό (έως και 94%) η παρουσία λίθων, στενώσεις του πόρου, οξείες και χρόνιες φλεγμονές στο παρέγχυμα του αδένα, ατροφία του παρεγχύματος, βλεννοκήλες και όγκοι του Kuttner. Την παρουσία λίθου αναδεικνύει με υψηλή ευαισθησία και η αξονική τομογραφία. 

			4. Πυώδης σιελαδενίτιδα 

			H πυώδης σιελαδενίτιδα διακρίνεται στην οξεία και στη χρόνια. Οφείλεται σε ιογενή ή μικροβιακή λοίμωξη. Ιοί (παρωτίτιδας - mumps, κυτταρομεγαλοϊός, coxsackie, EBV, influenza viri) και ο λεμφοκυτταρικός χοριομηνιγγιτίδας ιός και μικρόβια (σταφυλόκοκκος χρυσίζων, στρεπτόκοκκος viridans, s. Prieumoriae, s. Pygenes, s. Haemophilus influenza, Escherichia coli, κοκκιωματώδεις βλάβες) είναι η συνηθέστερη αιτία.

			Η οξεία ιογενής σιελαδενίτιδα (Εικ. 7.5) είναι συνήθως αμφοτερόπλευρη και εμφανίζεται συνήθως με πυρετό, μυαλγίες και κεφαλαλγία. Αντίθετα, η οξεία μικροβιακής αιτιολογίας είναι συνήθως ετερόπλευρη με τοπική συμπτωματολογία, όπως ερυθρότητα, διόγκωση, πόνο και εκροή πύου από το στόμιο του εκφορητικού πόρου του αδένα. Συνυπάρχουν γενικά συμπτώματα, όπως πυρετός, κακουχία. 
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			Εικ. 7.5. Περίπτωση ιογενούς σιελεδενίτιδας σε ενήλικα.

			Η μικροβιακής αιτιολογίας τυπικά οφείλεται σε σιελική στάση, μεταπλασία του αδενικού επιθηλίου, αποδόμηση του αδενικού παρεγχύματος και επιμόλυνση διαμέσου του πόρου-λοβίων από τη στοματική χλωρίδα (ανιούσα λοίμωξη συνήθως). 

			Οι λόγοι της σιελικής στάσης είναι μετεγχειρητικοί, η αφυδάτωση, η προχωρημένη ηλικία, προηγηθείσα ακτινοθεραπεία, φαρμακευτική αγωγή, neonatal settina και η σιαλολιθίαση. Σε πυώδη ή σηπτική σιελαδενίτιδα υπάρχει πυώδης έκκριση από τον εκφορητικό πόρο, ερυθρότητα στο δέρμα καθήλωση του αδένα, πόνος, οίδημα και γενικά σημεία λοίμωξης (Εικ. 7.6).
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			Εικ. 7.6. Πυώδης σιελαδενίτιδα παρωτίδας.

			Λήψη δείγματος και αποστολή σε εξειδικευμένο μικροβιολογικό εργαστήριο μπορεί να δώσει τεκμηριωμένα απάντηση για το υπεύθυνο μικρόβιο. Το υλικό μπορεί να εξεταστεί τόσο με ηλεκτρονικό μικροσκόπιο, όσο και συμβατικά, με καλλιέργεια και αντιβιόγραμμα.

			 Ο ασθενής ενυδατώνεται, του χορηγείται εμπειρική αντιμικροβιακή Χ/Θ i.v., η οποία όμως μπορεί να τροποποιηθεί αναλόγως του αποτελέσματος του αντιβιογράμματος.

			Η σιελαδενογραφία αντενδείκνυται στην οξεία φάση λόγω του κινδύνου διασποράς της φλεγμονής. 

			5. Σύνδρομο Sjogren

			Διακρίνεται σε πρωτοπαθές (παλαιότερα οριζόταν ως Sicca syndrome) με ξηροστομία και ξηροφθαλμία και σε δευτεροπαθές, στο οποίο εκτός της ξηροστομίας και της ξηροφθαλμίας προστίθεται η ρευματοειδής αρθρίτιδα ή άλλο νόσημα του συνδετικού ιστού. Όροι, όπως νόσος Mikulicz ή σύνδρομο Mikulicz δεν χρησιμοποιούνται πλέον. Δεν συνδυάζεται με σχετικό ιατρικό ιστορικό, ενώ οι περισσότερες από το 80% - 90% των περιπτώσεων είναι γυναίκες, με Μ.Ο. έναρξης τα 50 έτη. 

			Συμπτωματολογία (Πίνακας 7.4): Ξηροί οφθαλμοί με αίσθημα κνησμού και καύσου, συχνά οδηγούν σε ξηρά κερατοεπιπεφυκίτιδα (σύνδρομο στεγνού ματιού). Οι παρωτίδες στη μεγάλη πλειοψηφία είναι διογκωμένες και επώδυνες. Συνυπάρχει ξηροστομία, με δυσκολία στην κατάποση, στην ομιλία και στην εφαρμογή και χρήση οδοντοστοιχιών. Αναφέρεται και οδονταλγία λόγω αυξημένης πιθανότητας τερηδονισμού των δοντιών του ασθενούς. Ο βλεννογόνος της στοματικής κοιλότητας είναι ξηρός, ερυθηματώδης, χωρίς όμως έλκη. 

			Η γλώσσα είναι στιλπνώδης, λοβώδης με απόπτωση των θηλών. Επίσης, παρατηρούνται συγχειλίτιδα και καντιτίαση, ενώ είναι αυξημένος ο δείκτης περιοδοντικής νόσου και τερηδόνας. Οι σιελογόνοι μπορεί να εμφανίζονται ετερόπλευρα ή αμφίπλευρα διάχυτα διογκωμένοι, σκληροί, ευαίσθητοι στην ψηλάφηση (Εικ. 7.7). Εξαιτίας της ξηροστομίας και των μόνιμων σιελεκτασιών (βιολογικό προϊόν) είναι συχνές οι υποτροπιάζουσες λοιμώξεις οφειλόμενες σε ανιούσα λοίμωξη και συχνά ο λόγος που θα απαιτηθεί η χειρουργική αφαίρεσή τους.3,4 
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			Εικ. 7.7 Μαγνητική απεικόνιση, στεφανιαία τομή και αξονική, συνδρόμου Sjogren.

			Άμφω διάταση των παρωτίδων, εικόνα κατακράτησης, πολλαπλών σιελακτασιών.

			Για τη καλύτερη στοματική υγιεινή απαραίτητη είναι η ενυδάτωση, ο μηχανικός ερεθισμός της σιελικής έκκρισης, συχνή φθορίωση των δοντιών και συμμόρφωση διαιτητική του ασθενή για αποφυγή αποτριβής των σκληρών ιστών (μειονεκτική ενασβεστίωση δοντιών) και έλεγχο της τερηδόνας.

			
				
					
				
				
					
							
							Πίνακας 7.4: Διαγνωστικός έλεγχος του συνδρόμου: 

						
					

					
							
							
									Δοκιμασία Schirmer είναι θετική,

									Βιοψία ελασσόνων σιαλογόνων αδένων (λεμφοκυτταρική διάθεση και εστιακή σιελαδενίτιδα),

									Ρευματοειδής παράγων θετικός,

									Αντισώματα έναντι εκχυλίσεων πυρηνικών αντιγόνων [anti –Ro ή anti-SS-A (στο 70%) και anti-La ή anti-SS-B(στο 60% των πασχόντων με πρωτοπαθές σύνδρομο),

									Αναιμία και ΤΚΕ αυξημένη,

									Οφθαλμολογική εξέταση και αγωγή, ακόμη και αν δεν υπάρχει συμπτωματολογία,

									Σιελαδενογραφία: Πολλαπλές σιελεκτασίες εικόνα «treeinbud» («snowstorm» εμφάνιση), 

									Σπινθηρογράφημα με ραδιενεργό Να 99mTcO4 (sodiumpertechnetate). H πρώιμη μεταβολή είναι η εμφάνιση πολυάριθμων, < 1mm, σιελεκτασιών. 

							

						
					

				
			

			6. Κοκκιωματώδεις βλάβες σιελογόνων αδένων

			Ως πιθανά αίτια έχουν αναφερθεί η φυματίωση, η ακτινομυκητίαση, ο πυρετός εξ ονύχων γαλής, η σύφιλη, ο μελιταίος πυρετός, το τοξόπλασμα, το αφροδισίο λεμφοκοκκίωμα και η σαρκοείδωση. Οι ασθενείς με σαρκοείδωση σε ποσοστό 30% εμφανίζουν ανώδυνη διόγκωση της παρωτίδας, η οποία είναι αμφίπλευρη στο 83%. Η διόγκωση μπορεί να είναι διάχυτη ή πολυοζώδης. Σε μικρό ποσοστό (6%) μπορεί να εκδηλωθεί και παράλυση του προσωπικού νεύρου, συχνότερα ετερόπλευρη και του κάτω κινητικού νευρώνα. Παθογνωμονικό της σαρκοείδωσης είναι το σύνδρομο Heerfordt που συνίσταται από αμφοτερόπλευρη ραγοειδίτιδα, διόγκωση των παρωτίδων και παράλυση του προσωπικού νεύρου.

			Διαγνωστικά θα ζητηθούν κυρίως ακτινογραφία θώρακος, CT ή η MRI θώρακος, βρογχοσκόπηση και βιοψία.

			7. Ξηροστομία

			Η ξηροστομία χαρακτηρίζεται από μειωμένη παραγωγή σάλιου, πόνο, αυξημένο δείκτη τερηδόνας, λοιμώξεις της στοματικής κοιλότητας με περιοδοντίτιδες και μυκητιάσεις, δυσκολία στην ομιλία και κατάποση που έχει ως αποτέλεσμα τη μειωμένη πρόσληψη τροφής και την απώλεια βάρους. Η ξηροστομία επιβαρύνει σε αρκετούς ασθενείς δραματικά την ποιότητα ζωής τους (Πίνακας 7.5). 

			
				
					
				
				
					
							
							Πίνακας 7.5: Αίτια ξηροστομίας:

						
					

					
							
							
									Ρευματοπάθειες, ιδιαίτερα το σύνδρομο Sjogren,

									HIV (ιός ανοσολογικής ανεπάρκειας του ανθρώπου), 

									Σακχαρώδης διαβήτης (Σ.Δ.),

									Αρτηριακή υπέρταση (Α.Υ.),

									GVHD (νόσος μοσχεύματος κατά ξενιστή),

									Ανοσοθεραπεία,

									Μετά από Ακτινοθεραπεία,

									Φαρμακευτική, συνήθως μακροχρόνια λήψη. Χημειοθεραπευτικά, αντιυπερτασικά, διουρητικά, αναλγητικά, ψυχιατρικά, 

									Σε ξηροστομία μεταβάλλεται η στοματική χλωρίδα, αυξάνονται τα λοιμογόνα μικρόβια και οι μύκητες, αυξάνονται οι γαλακτοβάκιλλοι που ενοχοποιούνται για την πρόκληση τερηδόνας, 

									Έλλειψη σάλιου οδηγεί σε ↓ PH σάλιου, σε μείωση μηχανικού αυτοκαθαρισμού, σε ↓ ανοσοσφαιρινών του σάλιου, 

									Η ξηροστομία που οφείλεται σε Α/Θ συνοδεύεται από δυσγευσία ή αγευσία. 

							

						
					

				
			

			Το σάλιο είναι ουσιώδες υγρό του σώματος. Συμβάλλει στη διατήρηση της στοματικής υγιεινής, στη γεύση, στη μάσηση, στην κατάποση και πέψη, στη ρύθμιση της στοματικής χλωρίδας, στην ένταση της φωνής, στην άρθρωση του λόγου, είναι ρυθμιστικό διάλυμα και ρυθμίζει τη συνεχή επανασβεστίωση των δοντιών διατηρώντας σταθερό ph και συμβάλλει τόσο στη διέκλπυνση των δοντιών όσο και στην προστασία έναντι της αποτριβής και της τερηδόνας. Το σάλιο που παράγεται από τους μείζονες σιελογόνους αδένες φθάνει το 1,5 lit ημερησίως που αντιπροσωπεύει το 90% του συνόλου. Η έκκρισή του ελέγχεται από το φυτικό νευρικό σύστημα και κυρίως από το παρασυμπαθητικό, οι ίνες του οποίου πορεύονται με το γλωσσικό νεύρο και το ωτοκροταφικό 1,2(Σχέδιο 7.1).
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			Η αιτιολογία της ξηροστομίας είναι πολυπαραγοντική. Καταρχήν υπάρχει μια ηλικιακή έκπτωση της λειτουργίας των σιελογόνων αδένων (ηλικιακή τάση ξηροστομίας), επιβαρύνεται η λειτουργία από πολλά φάρμακα, από χρόνιες λοιμώξεις και συμμετέχουν στα αυτοάνοσα νοσήματα (χρόνια σιελαδενίτιδα σε βιοψία μικρών σιελογόνων αδένων), επιβαρύνονται στη χρόνια ανοσοκατασταλτική αγωγή (μεταμοσχευμένοι ασθενείς), είναι ευαίσθητοι στην ακτινοθεραπεία και καταστρέφονται όταν συμπεριλαμβάνονται στο πεδίο ακτινοβόλησης (καρκίνος κεφαλής τραχήλου) και δυσλειτουργούν σε καταστάσεις με έλλειμμα ισοζυγίου ύδατος.

			7.1 Αντιμετώπιση της ξηροστομίας

			Η ξηροστομία, η οποία οφείλεται στην Α/Θ αντιμετωπίζεται: 

			
					με φθοριούχα σκευάσματα (0,4 % φθοριούχο κασσίτερο, ή 1,1% φθοριούχο Νa) γέλης μία φορά ημερησίως, 

					με αντιμικροβιακά διαλύματα (κυρίως χλωρεξιδίνης 0,12%),

					με υποκατάστατα σάλιου και 

					με σιελαγωγά σκευάσματα.

			

			Εγκεκριμένο από την FDA(Food Drag Administration των USA) σκεύασμα για τον περιορισμό της οξείας ή χρόνιας ξηροστομίας (μετά από Χ/Θ και Α/Θ) είναι η αμιφοστίνη, η οποία χορηγείται I.V. εντός 3-5 λεπτών σε δόση 200 mg/m2 και σε χρόνο 15-30 min πριν από κάθε Α/θ συνεδρία. Λόγω παρενεργειών χρειάζεται στενή παρακολούθηση του ασθενούς, λόγω υπότασης και ναυτίας που προκαλεί και τα οποία αντιμετωπίζονται με αντιεμετική αγωγή. Εγκεκριμένο επίσης από την FDA για την ξηροστομία είναι και η πιλοκαρπίνη, σιελαγωγό παράγωγο που δρα ως μουσκαρινο-χολινεργικός αγωνιστής με ήπια β-αδρενεργική δραστηριότητα. Η συνιστώμενη δόση είναι 5 mg, 3 φορές ημερησίως και με χρήση έως και 3 μήνες μετά το πέρας της Α/Θ. Ενδείκνυται σε ασθενείς με ξηροστομία που έχουν υποβληθεί σε Α/Θ κεφαλής και τραχήλου, ενώ αντεδείκνυται σε ασθενείς με αρρύθμιστο άσθμα, οξεία ιριδίτιδα ή γλαύκωμα στενής γωνίας και χορηγείται με προσοχή σε ασθενείς που πάσχουν από άσθμα, χρόνια βρογχίτιδα, ΧΑΠ ή Στεφανιαία νόσο.

			8. Όγκοι των σιελογόνων αδένων

			Αποτελούν το 1,2% του συνόλου των νεοπλασμάτων και το 0,3% του συνόλου των κακοήθων νεοπλασμάτων. Υπάρχει μεγάλη ποικιλία νεοπλασμάτων και για αυτόν τον λόγο είναι δύσκολη η ταξινόμησή τους, ενώ σύγχυση προκαλεί η χρήση των πολλών όρων που χρησιμοποιούνται για την ίδια βλάβη. Τελικά τα νεοπλάσματα ονομάζονται με το είδος των κυττάρων από τα οποία προέρχονται. Τα νεοπλάσματα των σιελογόνων αδένων διαιρούνται σε: 

			
					Επιθηλιακής προέλευσης (αδενώματα και καρκινώματα) και 

					Μη επιθηλιακής προέλευσης (προέλευση από τα στρωματικά κύτταρα).
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			Εικ. 7.8. Όγκος στη δεξιά παρωτίδα, καθηλωμένος.

			Συμπτωματολογία: Στους μείζονες σιελογόνους παρουσιάζεται συνήθως ως ασυμπτωματική, εντοπισμένη, βραδείας ανάπτυξης διόγκωση (Εικ. 7.8). 

			Η απότομη μεταβολή στο μέγεθος είναι καταρχήν ύποπτη. Η εκδήλωση πόνου δεν αποτελεί οπωσδήποτε σημείο κακοήθειας, γιατί και οι καλοήθεις όγκοι μπορούν να παρουσιάζουν όχληση στην περιοχή του αδένα, λόγω διάτασης της κάψας ή λόγω απόφραξης του πόρου στην παροχέτευση του αδενικού εκκρίματος. Επίσης, μπορεί να οφείλεται σε διάχυτη διόγκωση στην παρωτίδα που οφείλεται σε απώθηση του παρεγχύματος από όγκο του εν τω βάθει λοβού (Εικ.7.9). 
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			Εικ. 7.9. Όγκος στον βαθύτερο λοβό της παρωτίδας, αδενοκυστικό καρκίνωμα.

			Εξετάζονται και αξιολογούνται τυχόν παράλυση, υπαισθησίες, παραισθησίες που αποτελούν σημεία φλεγμονής ή περινευρικής διήθησης σε περίπτωση κακοήθειας. Ως επιβαρυντικό στοιχείο κακοήθειας εκτιμάται και η ύπαρξη κλινικά διογκωμένων λεμφαδένων στον τράχηλο.

			Στη διαφορική διάγνωση θα πρέπει να εξετάζεται το ιστορικό μελανώματος ή άλλου κακοήθους όγκου (δέρμα, πνεύμονες). Στους ελάσσονες παρουσιάζεται συνήθως με υποβλεννογόνια διόγκωση και πιθανό έλκος από μη σωστή εφαρμογή της οδοντοστοιχίας (νωδοί).

			Όταν εντοπίζεται στη μύτη ή στους παραρρινικούς κόλπους, ο ασθενής αναφέρει πόνο, δυσχέρεια αναπνοής από απόφραξη, επιστάξεις.

			Από τους καλοήθεις όγκους, το πλειόμορφο αδένωμα (μικτός όγκος) και ο όγκος του Warthin (η διάγνωση μονόμορφο αδένωμα ή ογκοκύττωμα που θα τη θέσουν οι Π/Θ είναι σπάνια).

			Το πλειόμορφο αδένωμα εμφανίζεται σε άτομα οποιασδήποτε ηλικίας (μέση ηλικία τα 42 έτη) και έχει ίση επίπτωση στα δυο φύλα. Αντιπροσωπεύει τουλάχιστον το 75% των παρωτιδικών όγκων και περισσότερο από το 50% των νεοπλασμάτων του υπογνάθιου σιελογόνου αδένα. Συνιστά λιγότερο από το 50% των όγκων των ελασσόνων σιελογόνων αδένων. Ο όγκος του Warthin εμφανίζεται μόνο στην παρωτίδα, όπου αντιπροσωπεύει ποσοστό 15% επί του συνόλου των νεοπλασμάτων της. Αποτελεί νόσημα της τρίτης ηλικίας (μέση ηλικία εμφάνισης τα 60 έτη). Ιστορικά, η αναλογία της επίπτωσης σε άνδρες προς γυναίκες ήταν 4:1, όμως τώρα η συχνότητα εμφάνισης στις γυναίκες έχει αυξηθεί. Νεότερα στοιχεία υποστηρίζουν ότι ο όγκος αυτός συνδέεται αιτιολογικά με το κάπνισμα. Είναι επίσης ενδιαφέρον το γεγονός ότι στο 10% των περιπτώσεων εμφανίζεται, είτε αμφοτερόπλευρα στις παρωτίδες ή πολυεστιακά σε έναν αδένα. Δεν υπάρχει κίνδυνος κακοήθους εξαλλαγής.

			Από τους κακοήθεις όγκους οι συχνότερα απαντώμενοι όγκοι στην Παρωτίδα είναι: 

			
					το Βλεννοεπιδερμικό,

					το Αδενοκυστικό, 

					το Αδενοκαρκίνωμα, 

					το Καρκίνωμα σε έδαφος μικτού όγκου, 

					το Κυψελιδικό, το Λέμφωμα (σύνδεση με σύνδρομο Sjogren).

			

			Στον Υπογνάθιο: το Αδενοκυστικό καρκίνωμα, κυρίως.

			Στους Ελάσσονες σιελογόνους: το Αδενοκυστικό, το Αδενοκαρκίνωμα, το Βλεννοεπιδερμικό.

			Μεταστάσεις συμβαίνουν, συνήθως και κυρίως, στην παρωτίδα.

			Η σημειολογία στους ελάσσονες σιελογόνους είναι εντελώς ασυμπτωματική. Εκδηλώνεται με τοπική διόγκωση αρχικά και σε μακροχρόνια παρουσία με επιφανειακή εξέλκωση (Εικ. 7.10).
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			Εικ. 7.10. Όγκος μικρών σιελογόνων αδένων στην υπερώα.

			8.1 Ο απεικονιστικός και ο εργαστηριακός έλεγχος περιλαμβάνει:

			Η συμβατική σιελαδενογραφία πολύ λίγα έχει να προσφέρει στη διερεύνηση των νεοπλασμάτων των σιελογόνων αδένων. Ο απεικονιστικός και εργαστηριακός έλεγχος περιλαμβάνει: 

			
					Echo παρωτίδας-υπογναθίου,

					C.T. σπλαχνικού-τραχήλου για μείζονες/ελάσσονες σ.α.,

					MRI αντίστοιχα, 

					FNAC για παρωτίδα-υπογνάθιο,

					Βιοψία για ελάσσονες σ.α. και για πιθανό λέμφωμα. 

			

			Η ανοικτή βιοψία των παρωτιδικών νεοπλασμάτων ενδείκνυται σε επανειλημμένες αποτυχίες με FNAC/FNAB και σε περιπτώσεις μεγάλης πιθανότητας κακοήθους όγκου.

			Στους καλοήθεις, η ανοικτή βιοψία θα πρέπει να αποθαρρύνεται, γιατί ο όγκος αυτός περιβάλλεται από ατελή κάψα (με την τομή παραβιάζονται τα όρια του όγκου, το περιεχόμενό του διασπείρεται στους περιβάλλοντες ιστούς και είναι αδύνατη η μικροσκοπική εξάλειψη των νεοπλασματικών κυττάρων που έχουν διασπαρεί). Εάν συμβεί αυτό, υπάρχει μεγάλη πιθανότητα να αναπτυχθούν τοπικές υποτροπές σε χρονική περίοδο πολλών ετών, εκτός αν ο ασθενής υποβληθεί σε ριζική μετεγχειρητική ακτινοθεραπεία, η οποία στην περίπτωση καλοήθων όγκων δεν είναι καλή επιλογή.3,5 

			Η πρόγνωση και η αντιμετώπιση των κακοήθων όγκων της παρωτίδας σχετίζονται με τη σταδιοποίηση και την ιστολογική εικόνα. Η διάσπαση της κάψας, η συμμετοχή των λεμφαδένων, η περινευρική διήθηση, η εμφανής συμμετοχή του νεύρου, η προχωρημένη ηλικία.

			Από τις διογκώσεις του υπογνάθιου τριγώνου το 75% είναι σιελαδενίτιδα ή σιελολιθίαση, ενώ από το υπόλοιπο 25%, οι μισές περίπου είναι καλοήθεις και οι μισές περίπου κακοήθεις. 

			Αντιμετώπιση των τραχηλικών λεμφαδένων. Ο τραχηλικός λεμφαδενικός καθαρισμός (Neck dissection) σε κακοήθεις σιελογόνους αδένες δεν είναι χειρουργική ρουτίνας, γιατί οι μικροσκοπικές μεταστάσεις στους λεμφαδένες δεν είναι συχνές. Πιθανολογείται ότι υπάρχουν μικροσκοπικές στους τραχηλικούς λεμφαδένες, όταν ο όγκος είναι μεγαλύτερος των 4 cm ή όταν ο όγκος είναι υψηλού βαθμού (high grade) κακοήθειας.

			Όταν είναι (+) οι λεμφαδένες στον τράχηλο, τότε πρέπει να γίνει λεμφαδενικός χειρουργικός καθαρισμός και να ακολουθήσει μετεγχειρητική Α/Θ.

			Η πρόγνωση εξαρτάται από: 

			α)	τον ιστολογικό τύπο: Κατά σειρά καλύτερης πρόγνωσης καταγράφονται το βλεννοεπιδερμικό, το αδενοκυστικό, το κυψελιδικό, το κακοήθες πολύμορφο αδένωμα. Επίσης καλύτερη πρόγνωση έχει το χαμηλού βαθμού κακοήθειας (low-grade) από το υψηλού (high-grade) του ιδίου νεοπλάσματος.

			β)	το μέγεθος του όγκου: Όσο μικρότερος είναι ο όγκος τόσο καλύτερη είναι η πρόγνωση. 

			γ)	η διήθηση του οστού αποτελεί κακό προγνωστικό εύρημα.

			δ)	την εντόπιση του όγκου: Οι όγκοι του υπογναθίου είναι περισσότερο επιθετικοί από αυτούς της παρωτίδας (εφόσον έχουν την ίδια ιστολογική εικόνα). Όγκοι της ίδιας ιστολογικής εικόνας είναι πιο επιθετικοί όταν βρίσκονται στον εν τω βάθει λοβό, από τον επιπολής.

			ε)	η διήθηση των χειρουργικών χειλέων. Τυχόν διηθημένα χειρουργικά χείλη παρουσιάζουν αυξημένη συχνότητα τοπικής υποτροπής και αυξημένη θνησιμότητα, ενώ μικρό ποσοστό ασθενών παραμένει ελεύθεροι νόσου.
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			ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΟΣΤΙΚΩΝ ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΩΝ

			Τα οστικά ελλείμματα, μετεγχειρητικά ή μετατραυματικά, και οι έντονα απορροφημένες φατνιακές αποφύσεις, απαιτούν επεμβάσεις στις οποίες αποκαθίσταται το οστικό έλλειμμα. Επεμβάσεις που αναδεικνύουν μεγαλύτερη οστική επιφάνεια, όπως η οστική αυτομεταμόσχευση ή η υποκατάσταση με μοσχευτικά υλικά είναι η πρώτη επιλογή. Η διατατική οστεογένεση και η χρήση των οδοντικών εμφυτευμάτων διεύρυνε κατά πολύ τις δυνατότητες και την αποτελεσματικότητα των αποκαταστατικών επεμβάσεων επί των γνάθων.

			Ατροφική φατνιακή απόφυση

			Αρχές προπροσθετικής προετοιμασίας

			Προπροσθετική χειρουργική

			Οστική αυτομεταμόσχευση

			Μοσχευματικά υλικά – υποκατάστατα οστού

			Ανύψωση βλεννογόνου εδάφους ιγμορείου

			Διατατική οστεογένεση

			Οδοντικά εμφυτεύματα

			1. Εισαγωγή 

			Τα οστικά ελλείμματα εμφανίζονται μετεγχειρητικά, μετατραυματικά, σε αιφνίδια απώλεια ή έντονη απορρόφηση των φατνιακών αποφύσεων, σε πρώιμες οδοντικές απώλειες και σε μεγάλη νωδότητα. Προκαλούν κοσμητικά προβλήματα και λειτουργικά τα οποία και πρέπει να αντιμετωπιστούν αποτελεσματικά και να έχουν αμετάβλητη λειτουργικότητα στο πέρασμα του χρόνου.

			2. Ατροφική φατνιακή απόφυση

			Η φατνιακή απόφυση υφίσταται σταδιακά απορρόφηση μετά την εξαγωγή των δοντιών και επιβαρύνεται από την ηλικία του ασθενούς, από βεβαρημένο ιατρικό ιστορικό, από τραύμα, από ιατρογενή αίτια (όπως παρέμβαση για αφαίρεση ενδοστικής βλάβης, φατνιοπλαστική) αλλά και από τοπικούς παράγοντες, όπως νόσο του περιοδοντίου.

			Στην πρόσθια περιοχή της κάτω γνάθου, τον πρώτο χρόνο μετά την απώλεια των δοντιών, η οστική απώλεια είναι δεκαπλάσια από αυτή που θα ακολουθήσει τα επόμενα χρόνια. Οι οπίσθιες περιοχές της κάτω γνάθου παρουσιάζουν τετραπλάσιο αριθμό απορρόφησης σε σχέση με τις πρόσθιες νωδές περιοχές. Η υπολειπόμενη ακρολοφία μετατοπίζεται γλωσσικά σε σχέση με τη θέση που ήταν τα δόντια.

			Η απορρόφηση της φατνιακής απόφυσης της άνω γνάθου γίνεται με μικρότερο ρυθμό σε σχέση με την κάτω γνάθο. Στην πρόσθια περιοχή της άνω γνάθου η οστική απώλεια μπορεί να φθάσει και το 70 %, ιδίως αν έχουν προηγηθεί πολλαπλές εξαγωγές. Οι οπίσθιες περιοχές της άνω γνάθου παρουσιάζουν την ταχύτερη οστική απορρόφηση και τα ιγμόρεια, μετά την εξαγωγή των δοντιών, τείνουν να επεκταθούν προς την κορυφή της νωδής ακρολοφίας. Η υπολειπόμενη ακρολοφία μετατοπίζεται υπερώια σε σχέση με την αρχική θέση των δοντιών.5,6

			Η εκτίμηση της μορφολογίας της ακρολοφίας είναι απαραίτητη, διότι κάθε περίπτωση απαιτεί διαφορετική χειρουργική και προσθετική επιλογή. Η εκτίμηση γίνεται ακτινογραφικά με πανοραμική ακτινογραφία ή με τομογραφία κωνικής δέσμης (CBCT), η οποία προσδιορίζει με μεγάλη ακρίβεια τη μορφολογία της ακρολοφίας.

			Υπάρχουν πέντε κατηγορίες του βαθμού απορρόφησης των γνάθων. Στην 1η κατηγορία, η απορρόφηση της φατνιακής ακρολοφίας είναι πολύ μικρή. Στη 2η κατηγορία υπάρχει μέτρια απορρόφηση της ακρολοφίας, στην 3η κατηγορία παρατηρείται προχωρημένη απορρόφηση της ακρολοφίας, ενώ διατηρείται μόνο το βασικό οστούν της γνάθου, στην 4η κατηγορία παρατηρείται έναρξη απορρόφησης και του βασικού οστού της γνάθου και στην 5η κατηγορία υπάρχει έντονη απορρόφηση του οστού της γνάθου. 

			3. Αρχές προπροσθετικής προετοιμασίας

			Απαιτείται λεπτομερής λήψη ιατρικού αναμνηστικού, καταγραφή όλων των νοσημάτων που πιθανόν πάσχει ο ασθενής, καταγραφή της φαρμακευτικής αγωγής που πιθανόν λαμβάνει, χειρουργικές επεμβάσεις στις οποίες έχει υποβληθεί, νοσηλεία σε Νοσοκομείο.

			Γίνεται σχολαστική κλινική εξέταση του βλεννογόνου του στόματος, εξέταση για παρουσία βλαβών του βλεννογόνου, οστικών ελλειμμάτων των γνάθων, καταγραφή της νωδότητας. 

			Λαμβάνονται εκμαγεία μελέτης και γίνεται καταγραφή και ανάλυση της σύγκλεισης του ασθενούς.

			Η προπροσθετική προετοιμασία ολοκληρώνεται με απεικονιστικό έλεγχο. Αξιολογείται το οστικό έλλειμμα της φατνιακής απόφυσης, γίνεται αξιολόγηση της μορφολογίας και της απορρόφησης της φατνιακής απόφυσης, σε περίπτωση νωδών ασθενών. Η ακτινογραφική αξιολόγηση γίνεται με την πανοραμική ακτινογραφία, μεγαλύτερη όμως διαγνωστική ακρίβεια έχει η τομογραφία κωνικής δέσμης (CBCT).

			Προπροσθετική χειρουργική

			Η προπροσθετική χειρουργική, όπως αναφέρεται και στο κεφάλαιο των οδοντοφατνιακών επεμβάσεων, αφορά κλάδο της χειρουργικής που αποσκοπεί στην εξάλειψη των ανωμαλιών των μαλακών ιστών και του οστικού υποστρώματος αλλά και στην ανάπλαση των φατνιακών αποφύσεων ώστε να τοποθετηθούν οδοντικά εμφυτεύματα ή κάποια κινητή ή ακίνητη προσθετική εργασία. 

			Επεμβάσεις σε οστικό υπόστρωμα, εκτός από αυτές που αναφέρθηκαν στο κεφάλαιο των οδοντοφατνιακών επεμβάσεων, περιλαμβάνουν την εκτομή της έσω λοξής γραμμής, η οποία σε περιπτώσεις έντονης απορρόφησης της φατνιακής απόφυσης προεξέχει έντονα από τη γλωσσική επιφάνεια της γνάθου εμποδίζοντας την εφαρμογή της οδοντοστοιχίας.

			Η όλη χειρουργική διαδικασία γίνεται υπό τοπική αναισθησία. Η τομή του βλεννογόνου γίνεται στην κορυφή της ακρολοφίας και υπέγερση γλωσσικού κρημνού, μέχρι την οστική προπέτεια και την έκφυση του γναθοϋεοειδούς μυός. Απελευθερώνεται ο μυς και με στρόγγυλη εγγλυφίδα ή οστεοτόμο αφαιρείται η έσω λοξή γραμμή. Ακολουθεί λείανση με οστεορίνη, πλύση του τραύματος με ορό, αιμόσταση και συρραφή του τραύματος.

			Εκτομή γενειακής άκανθας: Σε ασθενείς με έντονη απορρόφηση των φατνιακών αποφύσεων η γενειακή άκανθα προβάλλει στο έδαφος του στόματος και εμποδίζει την κατασκευή οδοντοστοιχίας. Το πρόβλημα αντιμετωπίζεται με εκτομή.

			Στην κορυφή της ακρολοφίας, στην τομική περιοχή της κάτω γνάθου, γίνεται υπέγερση γλωσσικού κρημνού, αποκάλυψη της άκανθας και της πρόσφυσης του γενειογλωσσικού μυός. Αποκολλώνται οι μυϊκές ίνες και η άκανθα εκτέμνεται με τη χρήση στρόγγυλης εγγλυφίδας ή οστεοτόμου. Λειαίνεται η περιοχή με οστεορίνη, πλύση με ορό, αιμόσταση και συρραφή. 

			4. Προπροσθετικές επεμβάσεις σε μαλακά μόρια

			Εκτός από τις επεμβάσεις των μαλακών ιστών που αναφέρθηκαν στις οδοντοφατνιακές επεμβάσεις περιλαμβάνονται και οι προστομιοπλαστικές επεμβάσεις. Πρόκειται για επεμβάσεις που αφορούν τη διαμόρφωση των μαλακών μορίων που περιβάλλουν τις φατνιακές αποφύσεις ώστε με την εκβάθυνσή τους να προβάλλει το οστούν που έχει παραμείνει και να μπορεί έτσι να χρησιμοποιηθεί για τη συγκράτηση των οδοντοστοιχιών.7,8 

			Υποβλεννογόνιος προστομιοπλαστική: Εφαρμόζεται στην άνω γνάθο (σε περίπτωση που δεν προκαλείται στροφή του χείλους προς τα μέσα). Υπό τοπική αναισθησία γίνεται τομή του βλεννογόνου στη μέση γραμμή, από την πρόσθια ρινική άκανθα μέχρι την κορυφή της ακρολοφίας. Μέσω της τομής, με τη βοήθεια ψαλιδιού, παρασκευάζεται αμφίπλευρα ο βλεννογόνος του προστομίου. Με υπερπεριοστική διατομή αποκολλώνται οι μύες από το περιόστεο και απομακρύνονται από το πεδίο. Ο βλεννογόνος καθηλώνεται στο περιόστεο με την τοποθέτηση παλαιότερης οδοντοστοιχίας, η οποία επιστρώνεται με θερμοπλαστικό υλικό με το οποίο επεκτείνονται τα πτερύγιά της. Η οδοντοστοιχία καθηλώνεται στην άνω γνάθο με βίδες για δέκα περίπου ημέρες. 

			Προστομιοπλαστική με κατά δεύτερο σκοπό επούλωση: Εφαρμόζεται στην πρόσθια περιοχή της κάτω γνάθου. Υπό τοπική αναισθησία, τομή επί του βλεννογόνου, διατέμνονται και αποσπώνται οι μύες από την κατάφυσή τους στο περιόστεο των γνάθων και συρράπτονται χαμηλότερα στο περιόστεο ώστε να δημιουργηθεί μια βαθύτερη προστομιακή αύλακα. Ανάλογα με τη θέση της τομής του βλεννογόνου, περιγράφονται διαφορετικές τεχνικές:

			Τεχνική Kazanjian: Γίνεται τομή στον βλεννογόνο του χείλους, υπεγείρεται κρημνός σε υποβλεννογόνιο και στη συνέχεια σε υπερπεριοστικό επίπεδο μέχρι την κορυφή της ακρολοφίας. Στη συνέχεια ο κρημνός καθηλώνεται στο βάθος της νεοδημιουργηθείσας προστομιακής αύλακας, καλύπτοντας το περιόστεο στην έσω πλευρά του τραύματος και ταυτόχρονα αφήνει εκτεθειμένη τη μυϊκή στιβάδα στην έξω πλευρά του τραύματος.

			Τεχνική Kazanjian-Edlan: Αποτελεί παραλλαγή της προηγούμενης τεχνικής. Μετά την παρασκευή, υπέγερση του βλεννογόνιου κρημνού και τη διατομή των μυών διατέμνεται το περιόστεο στην κορυφή της ακρολοφίας, αποκολλάται και μετατρέπεται σε κρημνό, ο οποίος περιστρέφεται και καλύπτει τη χειλική επιφάνεια του τραύματος.

			Τεχνική Clark: Στη συγκεκριμένη τεχνική η τομή του βλεννογόνου γίνεται στην κορυφή της ακρολοφίας, υπεγείρεται κρημνός σε υποπεριοστικό επίπεδο, ο οποίος συρράπτεται με το περιόστεο στο βάθος της δημιουργούμενης αύλακας, αφήνοντας ακάλυπτο το περιόστεο. 

			Προστομιοπλαστική με μεταμόσχευση δέρματος ή βλεννογόνου: Πρόκειται για τεχνική όμοια με την τεχνική Clark, όπου η επιφάνεια του περιοστέου αντί να παραμείνει ακάλυπτη για να επουλωθεί κατά δεύτερο σκοπό, καλύπτεται με ελεύθερο δερματικό ή βλεννογόνιο μόσχευμα. Τα βλεννογόνια μοσχεύματα λαμβάνονται είτε από τον βλεννογόνο της παρειάς είτε από τον βλεννογόνο της υπερώας. Με την τοποθέτηση του μοσχεύματος περιορίζεται η πιθανότητα σχηματισμού ουλής και κατά συνέπεια η πιθανότητα συρρίκνωσης του τραύματος, με αποτέλεσμα να διατηρείται σε μεγαλύτερο βαθμό το βάθος της δημιουργούμενης αύλακας. Τα βλεννογόνια μοσχεύματα από την παρειά έχουν λεία, μαλακή επιφάνεια και ίδια χροιά με τη δέκτρια περιοχή. Τα μοσχεύματα από την υπερώα είναι ολικού πάχους, αποτελούνται από σκληροελαστικό ιστό και παρουσιάζουν μικρότερη συρρίκνωση συγκριτικά με τα δερματικά ή τα μοσχεύματα από τον βλεννογόνο της παρειάς.

			Εκτός από τις επεμβάσεις που αναφέρθηκαν και οι οποίες αποσκοπούν στην έμμεση αύξηση του μεγέθους των φατνιακών αποφύσεων, κυρίως για την τοποθέτηση και συγκράτηση οδοντοστοιχιών, η ατροφία των φατνιακών αποφύσεων αντιμετωπίζεται με μεθόδους που βασίζονται στην οστική μεταμόσχευση, στη διατατική οστεογένεση και στην αύξηση των φατνιακών αποφύσεων με αλλομοσχεύματα, ξενομοσχεύματα ή αλλοπλαστικά υλικά. 

			5. Οστική αυτομεταμόσχευση

			Όταν οι γνάθοι είναι έντονα απορροφημένες με πλήρη εξαφάνιση της φατνιακής ακρολοφίας απαιτείται η ανύψωσή τους. Σε αυτές τις περιπτώσεις, το οστικό έλλειμμα αναπληρώνεται με μοσχευματικό υλικό που αφορά οστίτη ιστό ή υποκατάστατό του. Τα οστικά μοσχευματικά υλικά που χρησιμοποιούνται για την αποκατάσταση των ελλειμμάτων των φατνιακών αποφύσεων διακρίνονται στα αυτομοσχεύματα ή αυτόλογα ή αυτογενή μοσχεύματα και είναι ιστοί που λαμβάνονται από το ίδιο άτομο στο οποίο και μεταμοσχεύονται, στα ισομοσχεύματα που λαμβάνονται και εμφυτεύονται από άτομα που είναι γενετικά ταυτόσημα μεταξύ τους, στα αλλομοσχεύματα ή αλλογενή μοσχεύματα που είναι ιστοί που μεταφέρονται μεταξύ διαφορετικών ατόμων του ιδίου είδους, στα ξενομοσχεύματα ή ξενογενή μοσχεύματα που είναι ιστοί που μεταφέρονται μεταξύ ατόμων διαφορετικών ειδών και στα αλλοπλαστικά υλικά που δεν έχουν βιολογική προέλευση αλλά είναι συνθετικά ή ημισυνθετικά παράγωγα.9,10

			Το αυτόλογο οστικό μόσχευμα θεωρείται «πρότυπο αναφοράς» (gold standard) για την αποκατάσταση των οστικών ελλειμμάτων επειδή παρέχει οστεογενετικές, οστεοεπαγωγικές και οστεοκαθοδηγητικές ιδιότητες. Πιο συγκεκριμένα, το αυτομόσχευμα έχει την ικανότητα σχηματισμού οστού, τουλάχιστον στα αρχικά στάδια, από επιβιώνοντες προοστεοβλάστες και οστεοβλάστες που μεταφέρονται στην περιοχή του ελλείμματος μέσω του μοσχεύματος, έχει την ικανότητα να διεγείρει και να καθοδηγεί την εναπόθεση νέου οστού από τους ιστούς του δέκτη και επίσης παρέχει ένα κατάλληλο υπόστρωμα, ένα ικρίωμα για τη διείσδυση και αύξηση των τριχοειδών και προγονικών οστεοκυττάρων του ξενιστή που θα παράγουν νέο οστό. Το αυτομόσχευμα εμφανίζει μεγαλύτερη αντίσταση στη λοίμωξη, ικανοποιητική αντοχή και ενσωματώνεται εύκολα και γρήγορα στη δέκτρια περιοχή επιτρέποντας την αύξηση των ιστών (Εικ.8.1).

			[image: εικ.1.JPG] 

			Εικ. ٨.١. Το οστικό αυτομόσχευμα αποτελεί «πρότυπο αναφοράς» για την αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων. 

			Μειονέκτημα του αυτομοσχεύματος αποτελεί η δεύτερη χειρουργική επέμβαση στην οποία υποβάλλεται ο ασθενής για τη λήψη του μοσχεύματος, ο αυξημένος χειρουργικός χρόνος, η περιορισμένη ποσότητα που λαμβάνεται από ενδοστοματικές κυρίως θέσεις, οι επιπλοκές από τις δότριες περιοχές και κυρίως η κάκωση παρακείμενων ανατομικών δομών.

			5.1 Αρχές οστικής μεταμόσχευσης 

			Μετά τη λήψη του μοσχεύματος είναι απαραίτητη η διατήρησή του σε υγρό περιβάλλον ώστε να επιβιώσει μέγιστος αριθμός οστεοβλαστών. Καλύτερα αποτελέσματα επιτυγχάνονται με την εμβάπτιση του μοσχεύματος στο αίμα του ασθενούς, σε συμπύκνωμα αιμοπεταλίων (Platelet Rich Plasma) ή με την κάλυψη του μοσχεύματος με υγρή γάζα.

			Η τοποθέτηση του μοσχεύματος στη δέκτρια περιοχή πρέπει να είναι σταθερή καθ’όλη την περίοδο της επούλωσης. Απαιτείται σωστή τοποθέτηση του μοσχεύματος σε καλή και στενή επαφή με την κοίτη του ελλείμματος για ανάπτυξη νεόπλαστων τριχοειδών αγγείων (Εικ. 8.2).
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			Εικ. ٨.٢. Λήψη αυτομοσχεύματος από την έξω λοξή γραμμή (αριστερά). Μετά από κατάλληλη προετοιμασία με ειδικό οστεόμυλο, γίνεται τοποθέτηση του μοσχεύματος σε καλή επαφή με τη δέκτρια περιοχή (δεξιά).

			Η ακινητοποίηση του μοσχεύματος είναι ουσιαστικός προγνωστικός παράγοντας. Απαιτείται ικανοποιητική ακινητοποίηση του μοσχεύματος. Σε αντίθετη περίπτωση, λόγω της κινητικότητας του μοσχευματικού υλικού επέρχεται ρήξη των νεόπλαστων τριχοειδών αγγείων, διαταραχή της αιμάτωσής του και απορρόφηση ή απολυματοποίηση του μοσχεύματος (Εικ. 8.3).
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			Εικ. 8.3. Η καλή ακινητοποίηση του μοσχεύματος είναι απαραίτητη προϋπόθεση για την επιτυχή οστική μεταμόσχευση.

			Η κοίτη της δέκτριας περιοχής απαιτεί προετοιμασία, δηλαδή ήπια αποκόλληση του βλεννογονοπεριοστέου ώστε να μην σχισθεί και να διατηρεί την ακεραιότητά του. Επιπλέον, απαιτείται η απομάκρυνση των ινωδών στοιχείων.

			Το μοσχευματικό υλικό, αφού τοποθετηθεί, απαιτεί στεγανή κάλυψη και προστασία από το στοματικό περιβάλλον. Ορισμένες φορές μπορεί να επιλεχθούν και αφοριστικές μεμβράνες κάλυψης που τοποθετούνται μεταξύ μοσχεύματος και βλεννογονοπεριοστέου. Οι μεμβράνες αυτές διακρίνονται σε απορροφήσιμες και μη απορροφήσιμες. Προστατεύουν το μόσχευμα από την είσοδο ανταγωνιστικών, μη οστεογενετικών ιστών όπως ο επιθηλιακός (Εικ.8.4).
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			Εικ. 8.4. Απορροφήσιμη μεμβράνη κολλαγόνου η οποία τοποθετείται επί του μοσχεύματος ώστε να αποτραπεί η είσοδος επιθηλιακών κυττάρων.

			Η συρραφή του βλεννογονοπεριοστέου γίνεται προσεκτικά ή η κάλυψη με μαλακούς ιστούς προστατεύει το μοσχευματικό υλικό από λοίμωξη. Η πλήρης σύγκλειση του χειρουργικού τραύματος για κατά πρώτο σκοπό επούλωση είναι απαραίτητη. 

			
				
					
				
				
					
							
							Πίνακας 8.1: Ενδείξεις μεταμόσχευσης:

						
					

					
							
							
									Αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων λόγω τραύματος (Εικ.8.5),

									Αποκατάσταση ελλειμμάτων μετά από αφαίρεση καλοήθων ή κακοήθων βλαβών (Εικ.8.6), 

									Γεφύρωση οστικού χάσματος των φατνιοσχιστιών και υπερωιοσχιστιών,

									Αποκατάσταση ατροφικών φατνιακών αποφύσεων της άνω και κάτω γνάθου καθ’ύψος και πλάτος για την τοποθέτηση οδοντικών εμφυτευμάτων ή προσθετικών συσκευών (Εικ.8.7),

									Ανύψωση βλεννογόνου εδάφους του ιγμορείου (sinus lift).
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			Εικ. 8.5. Αποκατάσταση οστικού ελλείμματος της κάτω γνάθου, λόγω τραύματος με οστικό αυτομόσχευμα.

			[image: εικ.6.JPG]

			Εικ. 8.6. Εκτεταμένο οστικό έλλειμμα στην άνω γνάθο, λόγω αφαίρεσης κυστικής βλάβης. Κρίνεται απαραίτητη η αποκατάσταση του ελλείμματος με οστικό μόσχευμα.
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			Εικ. 8.7. Τομές από CBCT όπου διακρίνεται το μικρό πλάτος της φατνιακής απόφυσης. Για την τοποθέτηση οδοντικών εμφυτευμάτων είναι απαραίτητη η αύξηση του πλάτους με χρήση οστικού μοσχεύματος.

			5.2 Χειρουργική τεχνική λήψης αυτομοσχεύματος.

			Προηγείται λεπτομερής λήψη ιατρικού ιστορικού. Δίδεται προσοχή και καταγράφεται τυχόν αιμορραγική διάθεση, εκτιμάται η επάρκεια του αμυντικού μηχανισμού, εκτιμάται ο οστικός μεταβολισμός και η οστική υφή της δότριας και δέκτριας θέσης. Η λήψη φαρμάκων που επηρεάζουν τη δραστηριότητα των οστεοβλαστών, την ακεραιότητα του αγγειακού τοιχώματος ή προκαλούν ανοσοκαταστολή, καθώς και η λήψη ακτινοθεραπείας στην περιοχή, αποτελούν επιβαρυντικούς παράγοντες και μπορεί να αποκλείσουν την όλη σκέψη.

			Η κλινική εξέταση της στοματικής κοιλότητας είναι σχολαστική και απαραίτητη και ειδικότερα επικεντρώνεται στη δέκτρια και δότρια περιοχή. Η κλινική εξέταση ολοκληρώνεται με τον απεικονιστικό έλεγχο και προσδιορίζεται η έκταση του οστικού ελλείμματος καθώς και η ποσότητα του οστού που θα χρειασθεί. Ανάλογα με την ποσότητα του μοσχεύματος και τα ευρήματα της κλινικής και ακτινογραφικής εξέτασης, επιλέγεται η δότρια περιοχή. Ενδοστοματικές δότριες περιοχές αποτελούν η γενειακή περιοχή, το σώμα της κάτω γνάθου, ο κλάδος της γνάθου, η οπισθογόμφιος περιοχή, το γναθιαίο κύρτωμα, το ζυγωματικό οστό (Εικ. 8.8). Σε περιπτώσεις που απαιτούνται μεγαλύτερες ποσότητες οστού επιλέγονται εξωστοματικές δότριες θέσεις. 10,11
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			Εικ. ٨.٨. Ενδοστοματικές δότριες θέσεις αυτομοσχεύματος. Γενειακή περιοχή και στην oπισθογόμφια περιοχή.

			Ο ακτινογραφικός έλεγχος είναι απαραίτητος τόσο για τη δέκτρια περιοχή, καθώς προσδιορίζεται το μέγεθος του ελλείμματος ή η μορφή της απορροφημένης ακρολοφίας, αλλά και για τη δότρια περιοχή, καθώς εκτιμάται η δυνατότητα λήψης της υπολογιζόμενης ποσότητας του οστίτη ιστού. Χρησιμοποιείται η πανοραμική ακτινογραφία, όμως περισσότερες πληροφορίες και με μεγαλύτερη ακρίβεια προσφέρουν η αξονική τομογραφία (Dental Scan) και η τομογραφία κωνικής δέσμης (CBCT). 

			Ως αναισθησία επιλέγεται συνήθως η στελεχιαία αναισθησία ανάλογα με τη δέκτρια ή δότρια περιοχή. Σε ορισμένες περιπτώσεις όπου απαιτείται αποκατάσταση σε μεγάλη έκταση, εφαρμόζεται γενική αναισθησία.

			Η τομή προσπέλασης στη δέκτρια περιοχή αφορά τον βλεννογόνο και υπεγείρονται κρημνοί όπως ο δίπλευρος τριγωνικός ή τρίπλευρος τραπεζοειδής. Στη συνέχεια απομακρύνεται ο ινώδης ιστός από την κοίτη της δέκτριας περιοχής. Προσδιορίζονται οι διαστάσεις του μοσχευματικού υλικού συνήθως με τη βοήθεια ενός εκμαγείου ή καλουπιού (template).4,10
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			Εικ. 8.9. Αποκόλληση βλεννογονοπεριοστέου. Γενειακή περιοχή (αριστερά), οπισθογόμφιος περιοχή (δεξιά).

			Ακολουθεί η λήψη του μοσχεύματος και η τοποθέτησή του στη δέκτρια περιοχή. Στη δότρια περιοχή μετά την τομή του βλεννογόνου υπεγείρονται κρημνοί όπως ο δίπλευρος τριγωνικός, ο τραπεζοειδής ή ο δίκην φακέλου (Εικ. 8.9).Το μόσχευμα λαμβάνεται σε σχετικά μεγαλύτερες διαστάσεις (2-3 mm σε όλες τις διαστάσεις αν πρόκειται για φλοιώδες τεμάχιο), ώστε στη συνέχεια να διαμορφωθεί κατάλληλα όταν τοποθετηθεί στη δέκτρια περιοχή. Η λήψη του μοσχεύματος γίνεται με ειδικές σμίλες ή οστεοτόμους, φρέζες trephine ή κοχλιάρια, αν πρόκειται για σπογγώδες οστό (Εικ. 8.10). Προσοχή απαιτείται ώστε να μην τραυματιστούν ρίζες παρακείμενων δοντιών ή νευρικά στελέχη και αγγεία. Το μόσχευμα διαμορφώνεται ανάλογα (Εικ. 8.11), όπως και η δέκτρια περιοχή, ώστε να υπάρχει καλή επαφή. Πριν την τοποθέτηση του μοσχεύματος, γίνονται πολλές μικρές διατρήσεις στη δέκτρια περιοχή με κυλινδρική αυλακωτή χειρουγική εγγλυφίδα, ώστε οστεογεννητικά κύτταρα να εισέλθουν στο μόσχευμα και να διευκολυνθεί η αγγείωση και η ενσωμάτωσή του. Στη συνέχεια ακινητοποιείται με πλέγμα, βίδες ή πλάκες οστεοσύνθεσης, αν πρόκειται για φλοιώδες τεμάχιο και τοποθετείται μεμβράνη η οποία μπορεί να είναι αποροφήσιμη ή μη (Εικ. 8.12). Η μεμβράνη ακινητοποιείται με ειδικές καρφίδες, με ράμμα ή απλώς εφαρμόζονται τα όριά της κάτω από τους κρημνούς.10
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			Εικ. 8.10. Λήψη φλοιωδών οστικών τμημάτων (αριστερά). Χρήση φρέζας trephine για τη λήψη του αυτομοσχεύματος (δεξιά).
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			Εικ. 8.11. Λήψη οστικού αυτομοσχεύματος υπό μορφή κυλίνδρου (αριστερά). Χρήση οστεόμυλου για τη μετατροπή του φλοιώδους οστικού τεμαχίου σε μορφή ψηγμάτων (κέντρο). Τοποθέτηση του μοσχεύματος στη δέκτρια περιοχή (δεξιά).
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			Εικ. 8.12. Ακινητοποίηση των τμημάτων του οστικού αυτομοσχεύματος με βίδες στη δέκτρια περιοχή (αριστερά). Πλήρωση ελλείμματος δότριας περιοχής με αλλοπλαστικό υλικό. Γενειακή (κέντρο), οπισθογόμφια (δεξιά).

			Ακολουθεί η συρραφή της δέκτριας περιοχής. Σε περίπτωση που ο κρημνός δεν επαρκεί για την πλήρη κάλυψη του τραύματος, γίνονται χαλαρωτικές τομές στο περιόστεο παράλληλα με τη βάση του κρημνού. Έτσι επιτυγχάνεται χαλάρωση του κρημνού και δίνεται η δυνατότητα να επιτευχθεί πλήρης σύγκλειση του τραύματος χωρίς τάση.

			Ως τελευταίο βήμα της όλης διαδικασίας μένει η περιποίηση του τραύματος της δότριας περιοχής και η συρραφή του. Μετά τη λήψη του μοσχεύματος γίνεται πλύση με ορό, αιμόσταση, αν υπάρχει ένδειξη γίνεται πλήρωση της καταλειπόμενης οστικής κοιλότητας από αλλοπλαστικό υλικό, ο κρημνός επαναφέρεται στη θέση του και συρράπτεται (Εικ. 8.12). 

			Χορηγείται αντιβιοτική αγωγή συνήθως μία ώρα πριν την επέμβαση και για μια εβδομάδα μετά. Χορηγούνται αναλγητικά αλλά και κορτικοστεροειδή για περιορισμό του μετεγχειρητικού οιδήματος.

			6. Μοσχευματικά υλικά – υποκατάστατα οστού 

			Τα αλλομοσχεύματα είναι φυσικά προϊόντα, μοσχεύματα που προέρχονται από ζωντανούς ή πτωματικούς δότες αφού υποστούν κατάλληλη επεξεργασία. Η επεξεργασία αφορά την αποστείρωση με γ-ακτινοβολία και λυοφιλοποίηση, δηλαδή την απομάκρυνση του νερού από κάποιο κατεψυγμένο υλικό με τη μέθοδο της εξάτμισης σε συνθήκες κενού. Σε σχέση με το αυτομόσχευμα πλεονεκτούν στη μικρότερη νοσηρότητα εφόσον δεν χρειάζεται δεύτερη επέμβαση για τη λήψη τους και δεν υπάρχει περιορισμός στο σχήμα, στο μέγεθος, στην ποσότητα. Σε σχέση όμως με τα αυτομοσχεύματα στερούνται οστεογενετικής ικανότητας.

			Προκειμένου να είναι ασφαλή για τον δέκτη και να εξαλειφθεί η ανοσογονικότητά τους, υφίστανται επεξεργασία με φυσικές και χημικές μεθόδους.

			Τα αλλομοσχεύματα χρησιμοποιούνται στις εξής μορφές: Φρέσκο κατεψυγμένο οστό, αποξηραμένα σε κατάψυξη (λυοφιλοποιημένα) μοσχεύματα (FDBA) και αφαλατωμένη οστική θεμέλια ουσία (DFDBA) που χρησιμοποιούνται για την πλήρωση σταθερών οστικών ελλειμμάτων (Εικ. 8.13, 8.14).
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			Εικ. 8.13. Χρήση αλλομοσχεύματος σε μορφή κόκκων για αποκατάσταση οστικού ελλείμματος μετά από εκπυρήνιση κύστης. α. Πανοραμική ακτινογραφία ασθενούς με κυστική βλάβη κάτω γνάθου αριστερά, β. Εκπυρήνιση της κύστης, γ. Το χειρουργικό πεδίο μετά την αφαίρεση της βλάβης, δ. Η κυστική βλάβη μετά την αφαίρεσή της, ε. Πλήρωση του οστικού ελλείμματος με αυτομόσχευμα σε μορφή κόκκων, στ. Τοποθέτηση μεμβράνης πριν τη συρραφή του βλεννογόνου, ζ. Πανοραμική ακτινογραφία του ασθενούς μετά από 6 μήνες.
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			Εικ. 8.14. Χρήση φλοιώδους αλλομοσχεύματος για αποκατάσταση λεπτής φατνιακής απόφυσης. α. Κλινική εικόνα ασθενούς, β. Διαμόρφωση φλοιώδους αλλομοσχεύματος και ακινητοποίηση στη δέκτρια περιοχή, γ. Κάλυψη με μεμβράνη πριν τη συρραφή, δ. Πανοραμική ακτινογραφία του ασθενούς μετά την τοποθέτηση του μοσχεύματος, ε. Πλήρης ενσωμάτωση του αλλομοσχεύματος στη δέκτρια περιοχή μετά από 6 μήνες, στ. Τρυπανισμός για τοποθέτηση εμφυτεύματος.
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			Εικ. 8.15. Χρήση ξενομοσχεύματος για διατήρηση του μετεξακτικού φατνίου. Μετεξακτικό φατνίο δοντιού Νο 21 (αριστερά). Πλήρωση με ξενομόσχευμα (κέντρο). Σύγκλειση με ελεύθερο ουλικό μόσχευμα (δεξιά).

			Τα ξενομοσχεύματα παρουσιάζουν δομή παρόμοια με αυτή του ανθρώπινου οστού. Είναι δηλαδή φυσικά προϊόντα τα οποία προέρχονται από άλλους οργανισμούς. Διατίθενται σε μεγάλες ποσότητες, διαθέτουν οστεοκαθοδηγητικές ικανότητες και παραμένουν στη δέκτρια περιοχή για μακρό χρονικό διάστημα. Συνηθέστερη μορφή ξενομοσχεύματος είναι το ανόργανο ή αποπρωτεϊνομένο οστό βόειας προελεύσεως. Έχει ένδειξη εφαρμογής σε ανυψώσεις εδάφους ιγμορείων, σε περιοδοντικές βλάβες, σε αποκατάσταση μικρών ελλειμμάτων των φατνιακών αποφύσεων (Εικ. 8.15).

			Τα συνθετικά υποκατάστατα είναι συνθετικά ή ημισυνθετικά υλικά και για τον λόγο αυτό είναι διαθέσιμα σε μεγάλες ποσότητες. Χαρακτηρίζονται από οστεοκαθοδηγητική ικανότητα και έχουν ένδειξη εφαρμογής σε οστικά ελλείμματα όπου δεν απαιτείται σημαντική μηχανική υποστήριξη. Μπορούν να χρησιμοποιηθούν εμπλουτισμένα με αυτόλογο μυελό ή με οστεοεπαγωγικούς παράγοντες. Κυριότερες μορφές αποτελούν τα κεραμικά υποκατάστατα, όπως το φωσφορικό τριασβέστιο και ο υδροξυαπατίτης, τα κονιάματα φωσφορικού ασβεστίου, τα υαλομοσχεύματα, τα κοραλλιογενή υποκατάστατα, οι μορφογενετικές πρωτεΐνες που παρασκευάζονται σε ικανοποιητικές ποσότητες με τη μέθοδο της γενετικής μηχανικής 1,8 (Εικ. 8.16).
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			Εικ. 8.16. Χρήση συνθετικού υποκατάστατου οστού για διατήρηση μετεξακτικού φατνίου. Μετεξακτικό φατνίο δοντιού Νο 47 (αριστερά). Πλήρωση με υαλομόσχευμα (κέντρο). Συρραφή (δεξιά). 
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			Εικ. 8.17. Ανύψωση βλεννογόνου εδάφους ιγμορείου. α. Αποκόλληση βλεννογονοπεριοστέου χαράσσεται το οστό με εγγλυφίδα, β. Κάταγμα τοιχώματος, αποκόλληση βλεννογόνου με πιεζοτόμο, γ. Αποκόλληση βλεννογόνου σε μεγαλύτερη έκταση με ειδικό αποκολλητήρα, δ. Προετοιμασία ξενομοσχεύματος, ε. Τοποθέτηση ξενομοσχεύματος μεταξύ αρχικού εδάφους και αποκολληθέντος βλεννογόνου.

			7. Ανύψωση βλεννογόνου εδάφους ιγμορείου (sinus lift)

			Πρόκειται για τεχνική που εφαρμόζεται σε περιπτώσεις που η τοποθέτηση εμφυτευμάτων στην άνω γνάθο περιορίζεται από την έκταση των ιγμορείων, τα οποία καταλαμβάνουν μεγάλο τμήμα της φατνιακής ακρολοφίας. Με την τεχνική αυτή τοποθετούνται μοσχευματικά υλικά μεταξύ του παλιού και του νέου εδάφους του ιγμορείου ώστε να τοποθετηθούν τα εμφυτεύματα (Εικ. 8.17). Πρόκειται για τεχνική που πολλές φορές συνδυάζεται με ταυτόχρονη τοποθέτηση εμφυτευμάτων 1,2,3 (Εικ. 8.18).

			[image: εικ.11α1.jpg][image: εικ.11β1.jpg][image: εικ.11γ1.jpg][image: εικ.11δ1.jpg]

			[image: εικ.11ε1.jpg]

			Εικ. 8.18. Ανύψωση βλεννογόνου εδάφους ιγμορείου, ταυτόχρονη τοποθέτηση εμφυτευμάτων. α. Κάταγμα και στροφή του οστικού τμήματος του πλαγίου τοιχώματος του ιγμορείου προς τα έσω, β. Τρυπανισμός για τοποθέτηση του εμφυτεύματος, γ. Τοποθέτηση μικρής ποσότητας ξενομοσχεύματος προς το έσω τοίχωμα του ιγμορείου, δ. Τοποθέτηση εμφυτεύματος, ε. Πλήρωση του υπολοίπου χώρου μεταξύ παλιού και νέου εδάφους ιγμορείου με ξενομόσχευμα.

			Χειρουργική τεχνική: Υπό τοπική αναισθησία, γίνεται τομή στη φατνιακή ακρολοφία ή ελαφρώς υπερωίως, καθώς και δύο κάθετες χαλαρωτικές τομές. Στη συνέχεια υπεγείρεται τρίπλευρος τραπεζοειδής κρημνός και αποκαλύπτεται το πλάγιο τοίχωμα του ιγμορείου. Με στρογγύλη εγγλυφίδα, στο πλάγιο τοίχωμα του ιγμορείου, χαράσσεται ένα παραλληλόγραμμο, η κάτω πλευρά του οποίου είναι ελαφρώς κυρτή ακολουθώντας έτσι τη μορφολογία του έδαφος του ιγμορείου, απέχει από το έδαφος περίπου 3mm. και το οστό αφαιρείται σε όλο το πάχος του χωρίς να διατρηθεί ο βλεννογόνος. 

			Στη συνέχεια ακολουθεί κάταγμα του πλαγίου τοιχώματος του ιγμορείου προς τα μέσα, με αποκόλληση ταυτόχρονα του βλεννογόνου του ιγμορείου. Έτσι το οστικό τμήμα περιστρέφεται με άξονα το άνω οριζόντιο όριο προς τα άνω και έσω διατηρώντας την πρόσφυσή του με τον βλεννογόνο του ιγμορείου, αποτελώντας έτσι το νέο έδαφος του ιγμορείου.

			Στη συνέχεια ο χώρος μεταξύ του εδάφους του αρχικού ιγμορείου και του περιστραφέντος προς τα έσω οστεοπλαστικού κρημνού, πληρούται από οστικό αυτομόσχευμα, από αλλομόσχευμα ή από ξενομόσχευμα. Ο κρημνός επαναφέρεται στην αρχική του θέση και συρράπτεται.

			Ο βλεννογόνος του ιγμορείου είναι πολύ λεπτός και η αποκόλλησή του είναι σχετικά δύσκολη, ιδίως σε περιπτώσεις που υπάρχουν διαφράγματα. Σε περίπτωση ρήξης τοποθετείται στην περιοχή της διάτρησης απορροφήσιμη μεμβράνη ώστε να αποτραπεί η επικοινωνία του μοσχευματικού υλικού με την κοιλότητα του ιγμορείου (Εικ. 8.19).
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			Εικ. 8.19. Ανύψωση βλεννογόνου εδάφους ιγμορείου, διάσχιση της ακρολοφίας και τοποθέτηση εμφυτευμάτων α. Τομή, β. Χρήση πιεζοτόμου για τη διάσχιση της ακρολοφίας, γ. Η διάσχιση της ακρολοφίας έχει ολοκληρωθεί και έχει γίνει διάνοιξη οστικού παραθύρου στο πλάγιο τοίχωμα του ιγμορείου, δ. Αποκόλληση του βλεννογόνου του ιγμορείου, ε. Τρυπανισμοί για την τοποθέτηση των εμφυτευμάτων, στ.Τοποθέτηση των εμφυτευμάτων και του ξενομοσχεύματος, ζ. Τοποθέτηση μεμβράνης από πλάσμα πλούσιο σε αυξητικούς παράγοντες, η. Συρραφή.

			8. Διατατική οστεογένεση

			Η οστική επιμήκυνση (Distraction osteogenesis) των οστών στηρίζεται στην προοδευτική έλξη-διάταση του οστικού πώρου που σχηματίζεται μεταξύ οστικών κολοβωμάτων. Αποτελεί βιολογική διαδικασία σχηματισμού νέου οστού μεταξύ κολοβωμάτων μιας οστεοτομίας τα οποία απομακρύνονται σταδιακά με την εφαρμογή δυνάμεων διάτασης. Με αυτόν τον τρόπο επιμηκύνεται προοδευτικά και βαθμιαία ο πώρος και κατά συνέπεια και το σύνολο του οστού. 11

			Στη σταδιακή οστεογένεση διακρίνονται τέσσερα στάδια: Αρχικά γίνεται η οστεοτομία και η εφαρμογή της διατατικής συσκευής εκατέρωθεν της οστικής τομής. Ακολουθεί μια σύντομη περίοδος ηρεμίας 5-7 ημερών για να αρχίσει η επούλωση. Στη συνέχεια αρχίζει η προοδευτική διάταση και ενεργοποίηση του διατατήρα μέχρι την εξάντληση της προβλεπόμενης μετακίνησης και ακολουθεί η περίοδος της σταθεροποίησης, ακινητοποίησης και ωρίμανσης του οστικού πώρου. 

			Ενδείξεις διατατικής οστεογένεσης στη Στοματική και Γναθοπροσωπική Χειρουργική:

			
					Σε αμφοτερόπλευρη ή ετερόπλευρη επιμήκυνση της κάτω γνάθου σε περιπτώσεις συμμετρικής ή ασύμμετρης υποπλασίας στο κάθετο, προσθιοπίσθιο και εγκάρσιο επίπεδο,

					Επιμήκυνση του μέσου τριτημορίου του προσώπου,

					Σε αποκατάσταση ελλειμμάτων της κάτω γνάθου τα οποία μπορεί να είναι είτε μετατραυματικά, είτε οφείλονται σε εκτομές όγκων,

					Σε αποκατάσταση ελλειμμάτων των φατνιακών αποφύσεων, τόσο σε ύψος όσο και σε πλάτος. Η αύξηση της φατνιακής απόφυσης επιτυγχάνεται χωρίς τη χρήση μοσχευματικών υλικών. Ταυτόχρονα, με την αύξηση του οστού, επιτυγχάνεται και αύξηση του βλεννογόνου. Για την επιτυχία της τεχνικής όμως, απαιτείται η συνεργασία και συμμετοχή του ασθενή. 

			

			8.1 Παράμετροι επιτυχούς έκβασης της Διατατικής Οστεογένεσης 

			Η οστεοτομία πρέπει να γίνεται όσο το δυνατόν πιο ατραυματικά, ώστε να μην καταστραφούν τα οστεοποιητικά στοιχεία του οστού και να μη διαταραχθεί η αιματική τροφοδοσία της περιοχής.

			Η λανθάνουσα περίοδος (latency period), η χρονική περίοδος δηλαδή που μεσολαβεί από την οστεοτομία μέχρι την έναρξη ενεργοποίησης της διατατικής συσκευής θα πρέπει να είναι απρόσκοπτη, καλυμμένη με σχολαστική υγιεινή του στόματος και διασφαλισμένη από τυχόν επιμόλυνση. Σκοπός της λανθάνουσας περιόδου είναι ο σχηματισμός του μαλακού πώρου, ο οποίος θα διαταθεί με την ενεργοποίηση της συσκευής και θα οδηγήσει στον σχηματισμό νέου οστίτη ιστού. 

			Η ταχύτητα διάτασης αφορά τον συνολικό αριθμό των χιλιοστών επιμήκυνσης κάθε ημέρα. Για τις φατνιακές αποφύσεις συνιστάται ταχύτητα 0,5mm/ημέρα.

			Ο ρυθμός διάτασης αφορά τον αριθμό ενεργοποιήσεων της διατατικής συσκευής την ημέρα. Υψηλός ρυθμός διατατικής οστεογένεσης συσχετίζεται με ταχύτερη οστεογένεση.

			Η σταθερότητα της συσκευής είναι απαραίτητη για να διατηρεί σταθερή τη σχέση των οστικών κολοβωμάτων σε όλη τη διάρκεια της διάτασης, ώστε να αποτρέπεται η κάκωση του πώρου από άσκοπες κινήσεις.

			Η περίοδος ακινητοποίησης πρέπει να είναι επαρκής χρονικά μέχρι την ωρίμανση του οστικού πώρου (πλήρης ενασβεστίωση). Ορίζεται ως το χρονικό διάστημα από το τέλος ενεργοποίησης της συσκευής μέχρι την αφαίρεσή της και αποτελεί το χρονικό διάστημα ενασβεστίωσης του νεοσχηματιζόμενου οστού και ανέρχεται σε 6-8 εβδομάδες.11

			Χειρουργική τεχνική: Για την κάθετη αύξηση των φατνιακών αποφύσεων με τη διατατική οστεογένεση χρησιμοποιούνται ενδοοστικές και υποπεριοστικές συσκευές. Οι ενδοοστικές συσκευές μπορεί να έχουν τη μορφή των εμφυτευμάτων που όταν επιτύχουν την επιθυμητή διάταση αντικαθίστανται από συμβατικά εμφυτεύματα, είτε είναι εμφυτεύματα μεταβλητού μήκους που επιτυγχάνουν τα ίδια τη διάταση της φατνιακής απόφυσης και στη συνέχεια οστοενσωματώνονται ώστε να τοποθετηθούν επ’αυτών οι προσθετικές αποκαταστάσεις. Η συσκευή LEAD (Leibinger Endosseous Alveolar Distractor) αποτελεί παράδειγμα ενδοοστικής συσκευής.

			Τυπική υποπεριοστική συσκευή είναι η τύπου Hidding. Διατίθεται σε διαφορετικά μεγέθη, έχει καλή σταθερότητα, μπορεί να τοποθετηθεί με τοπική αναισθησία και μπορεί να χρησιμοποιηθεί και για τη μετακίνηση ενόδοντων τμημάτων των φατνιακών αποφύσεων.

			Η περιγραφή της συγκεκριμένης χειρουργικής τεχνικής αφορά την τοποθέτηση υποπεριοστικής συσκευής διατατικής οστεογένεσης. Υπό τοπική αναισθησία, γίνεται τομή επί της παρυφής της φατνιακής απόφυσης, με δύο χαλαρωτικές τομές προς την ουλοπαρειακή αύλακα. Υπεγείρεται τραπεζοειδής κρημνός παρειακά. Ακολουθεί η τοποθέτηση της συσκευής επί της παρειακής επιφάνειας της φατνιακής απόφυσης ώστε ο άξονας της συσκευής να προβάλλει στη στοματική κοιλότητα κάθετα στην κορυφή της απόφυσης. Η συσκευή ακινητοποιείται προσωρινά και με τη χρήση στρόγγυλης εγγλυφίδας σχεδιάζεται η οστεοτομία μεταξύ των τμημάτων μεταφοράς. 

			Στη συνέχεια η συσκευή απομακρύνεται από το χειρουργικό πεδίο και ολοκληρώνεται η οστεοτομία με δύο επιπλέον οστεοτομίες που φέρονται από τα άκρα του οριζοντίου τμήματος προς την παρυφή της απόφυσης με ελαφρά απόκλιση, ώστε το τμήμα του οστού που θα μεταφερθεί να έχει τραπεζοειδές σχήμα με την ευρύτερη βάση προς την παρυφή της φατνιακής απόφυσης. Η οστεοτομία ολοκληρώνεται με χρήση οστεοτόμου.

			Στη συνέχεια, η συσκευή τοποθετείται στην προκαθορισμένη θέση και ακολουθεί δοκιμή προκειμένου να διαπιστωθεί ότι τα οστικά τμήματα απομακρύνονται ευχερώς μεταξύ τους.

			Ο κρημνός επαναφέρεται στη θέση του και συρράπτεται με απλές διακεκομμένες ραφές. Ο άξονας της συσκευής προβάλλει ενδοστοματικά μέσω της τομής που έγινε επί της παρυφής της απόφυσης. Χορηγείται φαρμακευτική αγωγή (αντιβιοτικά και αναλγητικά) και δίνονται οδηγίες στον ασθενή.

			Μετεγχειρητική πορεία: Μετά τη χειρουργική επέμβαση ακολουθεί λανθάνουσα περίοδος 5-7 ημερών για τον σχηματισμό του μαλακού πώρου. Η ταχύτητα διάτασης είναι περίπου 0,5mm/ημέρα. Μετά την επίτευξη της επιθυμητής αύξησης ακολουθεί η περίοδος ακινητοποίησης, η οποία συνήθως διαρκεί διπλάσιο χρονικό διάστημα από τον χρόνο της διάτασης. Μετά το τέλος της φάσης ωρίμανσης του οστού, η συσκευή πρέπει να απομακρυνθεί, ώστε να τοποθετηθούν τα εμφυτεύματα ή η προσθετική συσκευή. 

			9. Οδοντικά εμφυτεύματα 

			Τα οδοντικά εμφυτεύματα είναι μεταλλικά υποκατάστατα των φυσιολογικών δοντιών. Χρησιμοποιούνται όλο και περισσότερο στην καθημερινή πράξη της οδοντιατρικής και έχουν αλλάξει πλήρως τη φιλοσοφία και τις δυνατότητες της προσθετικής αποκατάστασης. Σε πολλές περιπτώσεις που η κλασική προσθετική δεν μπορεί να δώσει λύσεις, η χρήση των οδοντικών εμφυτευμάτων προσφέρει αξιόπιστες και επιστημονικά τεκμηριωμένες λύσεις. Η εφαρμογή τους όμως απαιτεί αυξημένες γνώσεις στη βιολογία της οστεοενσωμάτωσης, στη χειρουργική, στην προσθετική και στη σύγκλειση, όπως και στην αξιολόγηση του ιατρικού ιστορικού των ασθενών που θα δεχθούν τα εμφυτεύματα. 

			9.1 Βασικές αρχές οστεοενσωμάτωσης 

			Με τον όρο οστεοενσωμάτωση ορίζεται ως η άμεση δομική και λειτουργική διασύνδεση μεταξύ ζώντος οστού και εμφυτεύματος το οποίο βρίσκεται υπό φόρτιση. Μεταξύ του οστού και του τιτανίου δεν παρεμβάλλεται συνδετικός ιστός και το τιτάνιο βρίσκεται σε άμεση επαφή με το οστούν. Αντίθετα, παρεμβολή συνδετικού ιστού μεταξύ τιτανίου και οστού οδηγεί σε αποτυχία της οστεοενσωμάτωσης.

			Προϋποθέσεις για επιτυχή οστεοενσωμάτωση αποτελεί το υλικό του εμφυτεύματος που πρέπει να είναι το τιτάνιο ή κράμα τιτανίου, ο σχεδιασμός του εμφυτεύματος, η ατραυματική εγχειρητική τεχνική και η αποφυγή παραγωγής θερμότητας κατά την παρασκευή του φρεατίου (όχι μεγαλύτερη των 43ο C), αποφυγή φόρτισης του εμφυτεύματος κατά τη διάρκεια της επούλωσης, κατάλληλος σχεδιασμός και τοποθέτηση της προσθετικής εργασίας, πολύ καλή στοματική υγιεινή.

			9.2 Συστήματα οδοντικών εμφυτευμάτων 

			Υπάρχει μεγάλος αριθμός συστημάτων οδοντικών εμφυτευμάτων και η επιλογή τους θα πρέπει να γίνεται με βάση ορισμένα χαρακτηριστικά όπως:

			Ο σχεδιασμός του εμφυτεύματος, το υλικό κατασκευής και η επεξεργασία της επιφάνειας του εμφυτεύματος θα πρέπει να ακολουθούν τα σύγχρονα ερευνητικά δεδομένα.

			Απλή και κωδικοποιημένη χρήση των κοπτικών εργαλείων.

			Η περιοχή του αυχένα να είναι λεία και με κατάλληλο σχήμα, τόσο για την επαφή των ιστών γύρω από το εμφύτευμα, αλλά και για την αισθητική απόδοση της αποκατάστασης.

			Να διαθέτουν μακροχρόνια παρουσία και βιβλιογραφική τεκμηρίωση.

			Να διαθέτουν μεγάλη ποικιλία προσθετικών λύσεων.

			Να έχουν ελεγχόμενο κόστος. 

			Μεγάλη σημασία δίδεται στον σχεδιασμό του εμφυτεύματος και συγκεκριμένα στην αύξηση του εμβαδού της επιφάνειάς του η οποία και εξασφαλίζει τη μεγαλύτερη οστεοενσωμάτωση. Στη προσπάθεια αυτή επιλέγεται η ελικοειδή επιφάνεια ή σπειροειδής. Επιπλέον, σε υπερμικροσκοπικό επίπεδο, η επιφάνεια αυξάνει ακόμη περισσότερο με τεχνικές αδροποίησης είτε με μηχανική ή χημική διάβρωση είτε με επιστρώσεις TiO2, πλάσματος τιτανίου και υδροξυαπατίτη. 

			9.3 Τοποθέτηση οδοντικών εμφυτευμάτων 

			Ο ασθενής αξιολογείται. Γίνεται λήψη ιατρικού ιστορικού του ασθενούς, όπως σε κάθε οδοντοφατνιακή επέμβαση. Γίνεται καταγραφή όλων των νοσημάτων, της φαρμακευτικής αγωγής που πιθανόν λαμβάνει, των νοσηλειών σε νοσοκομείο. Σε σχέση με τη χειρουργική των οδοντικών εμφυτευμάτων, ιδιαίτερη σημασία έχει η ηλικία του ασθενούς, καθώς υπάρχει μεγαλύτερη πιθανότητα συνύπαρξης γενικών νοσημάτων ενώ παράλληλα μειώνονται οι επουλωτικές ικανότητες του οστού με αποτέλεσμα επιβράδυνση της διαδικασίας της οστεοενσωμάτωσης. Μεταβολικά νοσήματα όπως η οστεοπώρωση, η οποία χαρακτηρίζεται από μείωση της οστικής πυκνότητας, δεν αποτελεί αντένδειξη, εφόσον ληφθεί υπόψη στον σχεδιασμό της επέμβασης και γίνει επιλογή κατάλληλου αριθμού και υφής επιφάνειας εμφυτευμάτων. 

			Η ινώδης δυσπλασία και η παραμορφωτική οστεΐτιδα ή νόσος Paget αποτελούν πλήρη αντένδειξη τοποθέτησης εμφυτευμάτων. Ο σακχαρώδης διαβήτης, λόγω των πολλών επιπλοκών στη στοματική κοιλότητα αποτελούσε πλήρη αντένδειξη, στο παρελθόν. Σήμερα, εφόσον ρυθμίζεται, δεν αποτελεί αντένδειξη. Σε περίπτωση ακτινοβόλησης των γνάθων, μπορούν να τοποθετηθούν εμφυτεύματα υπό προϋποθέσεις, όπως η όσο το δυνατόν ατραυματική χειρουργική επέμβαση κάτω από αυστηρά άσηπτες συνθήκες, χορήγηση αντιμικροβιακών φαρμάκων ευρέως φάσματος, προεγχειρητική και μετεγχειρητική εφαρμογή υπερβαρικού οξυγόνου.

			Η λήψη φαρμάκων όπως τα ανοσοκατασταλτικά αποτελούν αντένδειξη τοποθέτησης εμφυτευμάτων. Σε περίπτωση λήψης στεροειδών για την τοποθέτηση των εμφυτευμάτων απαιτείται λήψη επίσης αντιμικροβιακών ευρέως φάσματος.

			Το κάπνισμα προκαλεί ελάττωση της δραστηριότητας των πολυμορφοπύρηνων λευκοκυττάρων, με συνέπεια μειωμένη αντίσταση στη φλεγμονή και μειωμένη ικανότητα επούλωσης. Ο ασθενής θα πρέπει να ενημερώνεται και να παρακινηθεί προς διακοπή του καπνίσματος.

			9.4 Προεγχειρητικός κλινικός και ακτινογραφικός έλεγχος

			Εκτός από το ιατρικό ιστορικό, είναι απαραίτητη η κλινική εξέταση της στοματικής κοιλότητας, όπου αξιολογείται η παρουσία αλλοιώσεων του βλεννογόνου. Με την ψηλάφηση ελέγχεται η μορφολογία και το πάχος των φατνιακών αποφύσεων. Η κλινική εξέταση θα πρέπει να συμπληρωθεί από ακτινογραφικό έλεγχο. Χρησιμοποιείται η οπισθοφατνιακή ακτινογραφία, η πανοραμική ακτινογραφία και η τομογραφία κωνικής δέσμης, η οποία προσφέρει ακριβείς πληροφορίες και τρισδιάστατη απεικόνιση. Ο προεγχειρητικός ακτινογραφικός έλεγχος θα δώσει πληροφορίες σχετικά με την παρουσία ενδοστικών βλαβών, την ακριβή θέση παρακείμενων ανατομικών δομών όπως κάτω φατνιακό νεύρο και ιγμόρειο, τις διαστάσεις της φατνιακής απόφυσης, τη μορφολογία των φατνιακών αποφύσεων και την ποιότητα του οστού. Ανάλογα με την πυκνότητα και τη σχέση φλοιώδους-συμπαγούς οστού διακρίνονται τέσσερις κατηγορίες οστού: 

			Η κατηγορία D1 χαρακτηρίζεται κυρίως από πυκνό συμπαγές οστό, η D2 χαρακτηρίζεται από πυκνό έως πυκνωτικό αλλά πορώδες συμπαγές οστό, που εντοπίζεται στην κορυφή της ακρολοφίας, ενώ εσωτερικά υπάρχει αδρό σπογγώδες οστό. Η κατηγορία D3 περιλαμβάνει λεπτό πορώδες συμπαγές πέταλο επιφανειακά και λεπτό σπογγώδες οστό εσωτερικά και τέλος η κατηγορία D4 χαρακτηρίζεται μόνο από λεπτό σπογγώδες οστό χωρίς την παρουσία συμπαγούς πετάλου εξωτερικά.

			Υπάρχει συσχετισμός μεταξύ των διαφόρων κατηγοριών οστικής πυκνότητας και συγκεκριμένων νωδών περιοχών της άνω και κάτω γνάθου. Στην πρόσθια περιοχή της άνω γνάθου ανευρίσκεται οστό κατηγορίας D3 σε μεγαλύτερη συχνότητα (65%), και ακολουθεί το οστό κατηγορίας D2 (25%) και D4 (10%). Στην οπίσθια περιοχή της άνω γνάθου εντοπίζεται επίσης οστό κατηγορίας D3 σε μεγαλύτερη συχνότητα (50%) και ακολουθείται από την D4 (40%) και D2 (10%). Στην άνω γνάθο, τόσο στην πρόσθια όσο και στην οπίσθια περιοχή, δεν ανευρίσκεται σχεδόν ποτέ οστό κατηγορίας D1. 

			Στην κάτω γνάθο, αντιθέτως, οστό κατηγορίας D1 εντοπίζεται και στην πρόσθια και στην οπίσθια περιοχή. Συγκεκριμένα, στην πρόσθια περιοχή, με μεγαλύτερη συχνότητα εμφανίζεται οστό κατηγορίας D2 (66%) και ακολουθεί η κατηγορία D3(25%), η κατηγορία D1 (6%) και με μικρότερη συχνότητα εμφανίζεται η κατηγορία D4 (3%). Στην οπίσθια περιοχή της κάτω γνάθου εντοπίζεται συχνότερα οστό κατηγορίας D2 (50%) και ακολουθεί η κατηγορία D3 (46%), η D1 (3%) και με μικρότερη συχνότητα η D4 (1%).7,8

			9.5 Χειρουργική τεχνική (Εικ. 8.20, 8.21)

			Η χειρουργική των εμφυτευμάτων περιλαμβάνει δύο στάδια, την τοποθέτηση του εμφυτεύματος και την αποκάλυψή του, εάν πρόκειται για διφασικά εμφυτεύματα.

			Αναισθησία: στελεχιαία αναισθησία του κάτω φατνιακού και του γενειακού νεύρου για εμφυτεύματα που τοποθετούνται στην κάτω γνάθο, σε συνδυασμό με τοπική διήθηση. Στην άνω γνάθο εφαρμόζεται στελεχιαία αναισθησία του υποκογχίου, του ρινοϋπερωίου, του μείζονος υπερωίου και τοπικές διηθήσεις. 

			Τομή και υπέγερση κρημνού: Η τομή γίνεται στην παρυφή της φατνιακής απόφυσης ή μπορεί να γίνει ελαφρά γλωσσικά ή υπερώια. Συμπληρώνεται από δύο κάθετες χαλαρωτικές τομές. Αποκολλάται το βλεννογονοπεριόστεο και υπεγείρεται κρημνός.

			Τοποθέτηση του εμφυτεύματος: Η θέση του εμφυτεύματος καθορίζεται από τον χειρουργικό νάρθηκα λαμβάνοντας παράλληλα υπόψη την ανατομία της περιοχής ώστε να προληφθούν πιθανοί τραυματισμοί, νεύρων, αγγείων, παρακείμενων δοντιών ή του ιγμορείου.

			Εξομαλύνεται η φατνιακή απόφυση και δημιουργείται ένα εντύπωμα στην ακρολοφία με στρόγγυλη εγγλυφίδα. Ο προασανατολισμός του φρεατίου γίνεται με τη βοήθεια του νάρθηκα. Ο τρυπανισμός γίνεται με ειδικά κοπτικά εργαλεία κατάλληλου μήκους και αυξανόμενης διαμέτρου μέχρι τη διάμετρο του εμφυτεύματος. Η χειρουργική διαδικασία τελείται υπό συνεχή καταιονισμό ύδατος ώστε να προστατευθεί το οστό από την υπερθέρμανση. Ανάλογα με το σύστημα και την ποιότητα του οστού, πριν την τοποθέτηση του εμφυτεύματος στο φρεάτιο, μπορεί να απαιτηθεί με ειδική φρέζα κατασκευή σπειρών κοχλίωσης. Το εμφύτευμα μεταφέρεται με ειδική φρέζα μεταφοράς στο φρεάτιο όπου κοχλιώνεται με χαμηλές στροφές. Η κοχλίωση του εμφυτεύματος μπορεί να γίνει και χειροκίνητα. Στη συνέχεια τοποθετείται η βίδα κάλυψης.

			Σε πολλές περιπτώσεις γίνεται τοποθέτηση εμφυτευμάτων σε ελλειμματικές φατνιακές αποφύσεις ταυτόχρονα με αναπλαστικές τεχνικές, όπως ανύψωση βλεννογόνου εδάφους του ιγμορείου ή διάσχιση της απόφυσης σε συνδυασμό με χρήση μοσχευματικού υλικού ή αύξηση του όγκου με τοποθέτηση ταυτόχρονα εμφυτευμάτων και τεμαχίων (block) ή κόκκων μοσχεύματος με μεμβράνη (Εικ. 8.22).
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			Εικ. 8.20. Τοποθέτηση εμφυτευμάτων στην πρόσθια περιοχή της κάτω γνάθου για επένθετη οδοντοστοιχία. α. Τομή και αποκόλληση του βλεννογονοπεριοστέου, β. Αρχικός τρυπανισμός με το pilot dril, γ. Μετά τον αρχικό τρυπανισμό γίνεται έλεγχος παραλληλότητας, δ. Τρυπανισμός με κοπτικά εργαλεία σταδιακά αυξανόμενης διαμέτρου μέχρι την επίτευξη της επιθυμητής διαμέτρου, ε. Προετοιμασία των φρεατίων που θα δεχθούν τα εμφυτεύματα, στ. Κατασκευή σπειρών κοχλίωσης, ζ. Τοποθέτηση των εμφυτευμάτων, η. Συρραφή.
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			Εικ. 8.21. Τοποθέτηση εμφυτευμάτων στην άνω γνάθο. α. Νωδή άνω γνάθος ασθενούς όπου θα τοποθετηθούν τα εμφυτεύματα, β. Τομή και αποκόλληση βλεννογονοπεριοστέου, γ. Αρχικοί τρυπανισμοί και έλεγχος παραλληλότητας, δ. Τελική μορφή των φρεατίων που θα δεχθούν τα εμφυτεύματα, ε. Τα εμφυτεύματα εμποτισμένα με πλάσμα πλούσιο σε αυξητικούς παράγοντες, στ. Τοποθέτηση των εμφυτευμάτων, ζ. Συρραφή του τραύματος. 
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			Εικ. 8.22. Τοποθέτηση εμφυτεύματος και μοσχεύματος ταυτόχρονα. α. Οστικό έλλειμμα στο προστομικό οστικό πέταλο, β. Τοποθέτηση μοσχεύματος, γ. Επικάλυψη του μοσχεύματος με μεμβράνη κολλαγόνου, δ. Συρραφή.

			Η τοποθέτηση του εμφυτεύματος επίσης μπορεί να γίνει άμεσα μετά την εξαγωγή του δοντιού ή μετά από 2-6 εβδομάδες, ακολουθώντας το πρωτόκολλο τρυπανισμού του συστήματος (Εικ.8.23). 
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			Εικ. 8.23. Άμεση τοποθέτηση εμφυτεύματος μετά την εξαγωγή του δοντιού. α. Ρίζα δοντιού Νο 24 η οποία θα αφαιρεθεί για να τοποθετηθεί άμεσα εμφύτευμα, β. Εξαγωγή της ρίζας και τρυπανισμός του οστού σύμφωνα με το πρωτόκολλο του συγκεκριμένου συστήματος, γ. Τοποθέτηση του εμφυτεύματος, δ. Πλήρωση του οστικού κενού με PRGF, ε. Συρραφή. 

			Περιποίηση και συρραφή του τραύματος: πλύση με ορό, επαναφορά του κρημνού στη θέση του και συρραφή για κατά πρώτο σκοπό επούλωση. Η αφαίρεση των ραμμάτων γίνεται περίπου μετά από μία εβδομάδα.

			Μετεγχειρητικές οδηγίες-αγωγή:

			Στον ασθενή χορηγείται φαρμακευτική αγωγή και συγκεκριμένα αντιβιοτικά όπως αμοξυκιλλίνη, κεφαλοσπορίνες, κλινδαμυκίνη. Χορηγούνται μία ώρα πριν την επέμβαση και για μια εβδομάδα μετά. Το μετεγχειρητικό άλγος είναι συνήθως μέτριο και για τον λόγο αυτό χορηγούνται αναλγητικά όπως παρακεταμόλη, ΜΣΑΦ, ενώ οπιούχα αναλγητικά χορηγούνται σπανιότερα. Η τοποθέτηση ψυχρών επιθεμάτων κρίνεται απαραίτητη την ημέρα της επεμβάσεως και την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα, ώστε να περιορισθεί το μετεγχειρητικό οίδημα. 

			Όπως σε όλες τις ενδοστοματικές χειρουργικές επεμβάσεις, απαιτείται μαλακή δίαιτα, ικανοποιητική στοματική υγιεινή με μαλακή οδοντόβουρτσα και στοματοπλύσεις με διάλυμα χλωρεξιδίνης ώστε να περιορισθεί ο κίνδυνος λοίμωξης της περιοχής.

			9.6 Αποκάλυψη εμφυτευμάτων 

			Η φάση της αποκάλυψης των εμφυτευμάτων πραγματοποιείται 3-4 μήνες για την κάτω γνάθο και 5-6 μήνες περίπου για την άνω γνάθο και επιβεβαιώνεται με ακτινογραφικό έλεγχο. Η οστεοενσωμάτωση επηρεάζεται από παράγοντες, όπως η ηλικία του ασθενούς, το ιατρικό του αναμνηστικό, τη μίκρο- και μακρο-αρχιτεκτονική των χρησιμοποιούμενων εμφυτευμάτων, το κάπνισμα. 

			Αφού προσδιορισθεί η θέση των εμφυτευμάτων με την ψηλάφηση, με ακτινογραφία ή με τη βοήθεια του χειρουργικού νάρθηκα, γίνεται τοπική αναισθησία, και τομή επί της κορυφής της ακρολοφίας, πάνω στο εμφύτευμα. Εναλλακτικά μπορεί να γίνει κυκλοτερής τομή γύρω από την κεφαλή του εμφυτεύματος με τη χρήση νυστεριού ή με τη βοήθεια ειδικής φρέζας. Μικρή αποκόλληση του βλεννογόνου ώστε να αποκαλυφθεί η βίδα κάλυψης. Σε περίπτωση που έχει καλυφθεί από οστό, αφαιρείται με ειδικά εργαλεία που συνοδεύουν το σύστημα του εμφυτεύματος.

			Η βίδα κάλυψης αφαιρείται και τοποθετείται το διαβλεννογόνιο κολόβωμα επούλωσης (healing abutment). Εάν είναι απαραίτητο τοποθετούνται ράμματα, τα οποία αφαιρούνται σε μία εβδομάδα (Εικ.8.24, 8.25).
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			Εικ. 8.24. Αποκάλυψη εμφυτεύματος. α. Εμφύτευμα στη θέση του δοντιού Νο 21, β. Τομή, γ. Αποκόλληση βλεννογόνου, δ. Αφαίρεση της βίδας κάλυψης, ε. Τοποθέτηση του διαβλεννογονίου κολοβώματος επούλωσης, στ. Συρραφή. 
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			Εικ. 8.25. Αποκάλυψη εμφυτεύματος στη κάτω γνάθο. α. Εμφύτευμα στη θέση του δοντιού Νο 36, β. Αφαίρεση βλεννογόνου με laser, γ.και δ. Διαμόρφωση οστού, ε. Τοποθέτηση διαβλεννογονίου κολοβώματος επούλωσης.

			Σε περίπτωση που οι περιεμφυτευματικοί μαλακοί ιστοί μειονεκτούν, με επιπτώσεις στην αισθητική της προσθετικής αποκατάστασης αλλά και στην πρόγνωση του εμφυτεύματος, κατά το στάδιο της αποκάλυψης εφαρμόζονται εγχειρητικές τεχνικές με σκοπό τη βελτίωσή τους, όπως η χρήση ελεύθερων μοσχευμάτων συνδετικού ιστού, ελεύθερων βλεννογόνιων μοσχευμάτων ή μισχωτού κρημνού από την υπερώα ο οποίος μεταφέρεται κάτω από τον χειλικό βλεννογόνο αυξάνοντας το πάχος και το εύρος της ζώνης των προσπεφυκότων ούλων (τροποποιημένη κατά Abrams τεχνική) (Εικ.8.26).
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			Εικ. 8.26. Λήψη μισχωτού κρημνού από την υπερώα ο οποίος μεταφέρεται κάτω από τον παρειακό βλεννογόνο αυξάνοντας το πάχος των προσπεφυκότων ούλων. α. Το εμφύτευμα έχει τοποθετηθεί στη θέση του δοντιού Νο 14, β. Υπέγερση υπερώιου κρημνού μερικού πάχους, γ. Υπέγερση παρειακού κρημνού ολικού πάχους μαζί με υπερώιο συνδετικό ιστό, δ. Μετά την τοποθέτηση του διαβλεννογονίου κολοβώματος επούλωσης το τμήμα του υπερώιου ιστού που είναι σε συνέχεια με τον παρειακό βλεννογόνιο κρημνό, αναδιπλώνεται και οι κρημνοί συρράπτονται με αποτέλεσμα αύξηση του πάχους των παρειακών ούλων, ε. Εικόνα από τη μασητική επιφάνεια, δέκα ημέρες μετά την αφαίρεση των ραμμάτων. Διακρίνεται η αύξηση του πάχους των ούλων, στ. Εικόνα από την παρειακή επιφάνεια. Επίσης διακρίνεται η αύξηση του πάχους των ούλων.

			9.7 Επιπλοκές

			Διεγχειρητικές επιπλοκές. Τραυματισμός νευρικού στελέχους. Συνήθως πρόκειται για το κάτω φατνιακό νεύρο, το γενειακό νεύρο και το γλωσσικό νεύρο. Σπάνια συμβαίνει τραυματισμός του υποκογχίου. Ο σωστός προεγχειρητικός ακτινογραφικός έλεγχος και ο σωστός σχεδιασμός της επέμβασης, οι προσεκτικοί χειρισμοί κατά την αποκόλληση των κρημνών, κατά τον τρυπανισμό και την τοποθέτηση του εμφυτεύματος συμβάλλει στην πρόληψη της συγκεκριμένης επιπλοκής 3,4(Εικ.8.27).
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			Εικ. 8.27. Τραυματισμός του κάτω φατνιακού νεύρου λόγω κακής τοποθέτησης των εμφυτευμάτων.

			Αιμορραγία μπορεί να συμβεί εξαιτίας τραυματισμού αγγείου, όπως π.χ. η υπερώΙα, η γλωσσική ή η κάτω φατνιακή αρτηρία, επίσης λόγω τραυματισμού του βλεννογόνου του ιγμορείου ή της ρινός. Η σύλληψη και η απολίνωση των αγγείων ή η εφαρμογή πίεσης συμβάλλει στον έλεγχο της αιμορραγίας. Ο σωστός σχεδιασμός της επέμβασης, ο ακτινογραφικός προεγχειρητικός έλεγχος και η σωστή λήψη του ιατρικού ιστορικού (π.χ. λήψη αντιπηκτικών, αιμορραγικές νόσοι), οι ήπιες κινήσεις σε συνδυασμό με χρήση αμβλέων εργαλείων προλαμβάνει τη συγκεκριμένη επιπλοκή.

			Κάταγμα της κάτω γνάθου είναι σπάνια επιπλοκή και μπορεί να συμβεί διεγχειρητικά ή μετεγχειρητικά. Οφείλεται σε τρυπανισμούς μεγάλης διαμέτρου για τοποθέτηση αντίστοιχα εμφυτευμάτων μεγάλης διαμέτρου σε ατροφική γνάθο που το ύψος του οστού είναι μικρότερο από 10 mm. Απαιτείται ανάταξη και ακινητοποίηση του κατάγματος με οστοσύνθεση ενώ ο σωστός σχεδιασμός της επέμβασης και η κατά το δυνατόν ατραυματική χειρουργική διαδικασία ελαχιστοποιεί την πιθανότητα κατάγματος. 

			Η διάτρηση ιγμορείου και ρινός οφείλεται σε λανθασμένο σχεδιασμό της οστεοτομίας και υπολογισμό του μήκους των εμφυτευμάτων που θα τοποθετηθούν. Στην περίπτωση της διάτρησης του ιγμορείου τοποθετείται κώνος κολλαγόνου εντός του φρεατίου και το τραύμα συρράπτεται, ενώ στην περίπτωση της διάτρησης του ρινικού βλεννογόνου χορηγούνται αντιβιοτικά, ΜΣΑΦ, χλωρεξιδίνη για στοματοπλύσεις και συνιστάται στους ασθενείς να διακόψουν το κάπνισμα και να αποφεύγουν να φυσούν έντονα τη μύτη τους. Είναι απαραίτητος ο σωστός προεγχειρητικός απεικονιστικός έλεγχος ώστε να υπολογισθούν με ακρίβεια οι διαστάσεις του διαθέσιμου οστού για να προληφθεί η συγκεκριμένη επιπλοκή (Εικ. 8.28).
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			Εικ. 8.28. Ασθενής με αναφερόμενο άλγος στην περιοχή της άνω γνάθου αριστερά που άρχισε αμέσως μετά την τοποθέτηση των εμφυτευμάτων. Η ακτινογραφία αποκάλυψε πιθανή είσοδο του εμφυτεύματος εντός του ιγμορείου.

			Προώθηση του εμφυτεύματος εντός του ιγμορείου: Πρόκειται για επιπλοκή που προκαλείται συχνότερα σε ταυτόχρονη τοποθέτηση εμφυτεύματος και ανύψωσης βλεννογόνου του εδάφους του ιγμορείου, λόγω κακής εγχειρητικής τεχνικής, μικρού ύψους της ακρολοφίας και παρουσίας οστεοπωρωτικού οστού. Το εμφύτευμα πρέπει να αφαιρείται από το ιγμόρειο είτε χειρουργικά με τη μέθοδο Caldwell-Luc είτε ενδοσκοπικά. Για την πρόληψη της επιπλοκής απαιτείται καλό σχέδιο θεραπείας, ύψος φατνιακής απόφυσης άνω των 5mm, καλή οστική πυκνότητα και η τοποθέτηση του εμφυτεύματος να γίνεται σε δεύτερο χρόνο αφού πρώτα προηγηθεί η ανύψωση του βλεννογόνου του εδάφους του ιγμορείου.

			Ο τραυματισμός παρακείμενων δοντιών προκαλείται από κακό υπολογισμό της εγγύς – άπω απόστασης αλλά και από λανθασμένη τεχνική (λανθασμένη κατεύθυνση του φρεατίου). Τα παρακείμενα δόντια που έχουν υποστεί τραυματισμό θα πρέπει να θεραπευθούν με ενδοδοντική θεραπεία ή ακρορριζεκτομή. Η χρήση χειρουργικού νάρθηκα για την τοποθέτηση του εμφυτεύματος, όπως και ο ακτινογραφικός έλεγχος με οπισθοφατνιακή ακτινογραφία των σταδίων της εμφύτευσης συμβάλλει στην πρόληψη της επιπλοκής (Εικ. 8.29).

			[image: εικ.26.jpg]

			Εικ. 8.29. Κάκωση δοντιού λόγω κακής τοποθέτησης εμφυτεύματος. 

			Η διάτρηση του φλοιώδους πετάλου οφείλεται σε λανθασμένη τεχνική. Σε περίπτωση διάτρησης του γλωσσικού φλοιού επιλέγεται διαφορετική θέση για την τοποθέτηση του εμφυτεύματος.

			Η θραύση του εμφυτεύματος μπορεί να συμβεί από ανεπαρκή διάνοιξη του οστικού φρεατίου και εφαρμογή υψηλής ροπής κατά την τοποθέτησή του. Μπορεί να συμβεί και μετεγχειρητικά όταν δέχεται μεγάλες δυνάμεις λόγων παραλειτουργικών έξεων όπως βρουξισμός ή λόγω κακής προσθετικής κατασκευής (από κακή προσθετική φόρτιση ή μη εξισορροπημένη σύγκλειση). Το θραυσμένο τμήμα του εμφυτεύματος αφαιρείται με φρέζα trephine. Προκειμένου να μην συμβεί η επιπλοκή αυτή, είναι απαραίτητη η αξιολόγηση του ασθενούς, η σωστή διάνοιξη του οστικού φρεατίου ακολουθώντας το πρωτόκολλο του κατασκευαστή και η σωστή προσθετική αποκατάσταση.

			Το εμφύσημα προκαλείται από είσοδο αέρα εντός των ιστών με τη χρήση της αεροσύριγγας ή με τη χρήση χειρολαβών υψηλών ταχυτήτων που λειτουργούν με υψηλή πίεση αέρα (air-rotor handpiece). Χορηγούνται αντιμικροβιακά φάρμακα ευρέως φάσματος και αναλγητικά. Για την πρόληψη της επιπλοκής απαιτείται ήπια αποκόλληση των κρημνών, χρήση χειρολαβών που δεν απαιτούν αέρα για τη λειτουργία τους, αποφυγή χρήσης της αεροσύριγγας. 

			Η απουσία αρχικής σταθερότητας οφείλεται σε κακή εφαρμογή του πρωτοκόλλου παρασκευής της οστεοτομίας. Αντιμετωπίζεται με τοποθέτηση εμφυτεύματος μεγαλυτέρου μήκους ή διαμέτρου. Αν δεν είναι εφικτό επιλέγεται νέα θέση για την τοποθέτηση του εμφυτεύματος.

			Η υπερεμβύθιση του εμφυτεύματος προκαλείται από λανθασμένο σχέδιο θεραπείας και κακή εφαρμογή του πρωτοκόλλου παρασκευής της οστεοτομίας. Η υπερεμβύθιση του εμφυτεύματος προκαλεί απώλεια οστού στην περιοχή του αυχένα, αισθητικά και λειτουργικά προβλήματα. Η κατάλληλη χειρουργική διευθέτηση των περιεμφυτευματικών μαλακών ιστών, η χρήση οστικών μοσχευματικών υλικών και η κατάλληλη προσθετική αποκατάσταση βοηθούν στην αντιμετώπιση της συγκεκριμένης επιπλοκής.

			Η ατελής εμβύθιση του εμφυτεύματος οδηγεί σε αποκάλυψη της βίδας κάλυψης κατά την περίοδο επούλωσης, φτωχό προφίλ ανάδυσης, αποκάλυψη των σπειρών του εμφυτεύματος. Αντιμετωπίζεται με χειρουργική των περιεμφυτευματικών ιστών, με χρήση κεραμικών κολοβωμάτων για την προσθετική αποκατάσταση ή με αφαίρεση του εμφυτεύματος και σωστή τοποθέτηση. Προληπτικά είναι απαραίτητο το σωστό σχέδιο θεραπείας και η σωστή εφαρμογή του πρωτοκόλλου παρασκευής της οστεοτομίας που παρέχεται από τον κατασκευαστή του συστήματος (Εικ. 8.30).

			[image: εικ.27.JPG]

			Εικ. 8.30. Ατελής εμβύθιση του εμφυτεύματος στην κάτω γνάθο δεξιά. Κατά τη διάρκεια της οστεοενσωμάτωσης το εμφύτευμα έχει αποκαλυφθεί. Επίσης στο εμφύτευμα δεν υπάρχει βίδα κάλυψης.

			Μετεγχειρητικές επιπλοκές. Η λοίμωξη οφείλεται σε επιμόλυνση του τραύματος, σε κακή εγχειρητική τεχνική, σε μη τήρηση των κανόνων ασηψίας. Χορηγούνται αντιβιοτικά και αναλγητικά. Παροχέτευση σε περίπτωση αποστήματος. Σε περίπτωση που το εμφύτευμα παρουσιάζει κινητικότητα θα πρέπει να αφαιρείται (Εικ.8.31).

			[image: εικ.28α.JPG][image: εικ.28β.JPG]

			Εικ. 8.31. Πανοραμική ακτινογραφία ασθενούς 6 μήνες μετά τη φόρτιση των εμφυτευμάτων. Παρατηρείται οστική απώλεια στο τελευταίο εμφύτευμα της κάτω γνάθου στη δεξιά πλευρά (αριστερά). Κλινική εικόνα της ασθενούς. Εκροή οροπυώδους υγρού κατά την ψηλάφηση της περιοχής με αναφερόμενο άλγος (δεξιά).

			Αποκάλυψη της βίδας κάλυψης κατά την περίοδο επούλωσης. Οφείλεται σε ενδεχόμενη πίεση του βλεννογόνου από προσθετική κατασκευή, σε παρουσία λεπτού βλεννογόνου, σε ανεπαρκή εμβύθιση του εμφυτεύματος. Απαιτείται συχνότερη μετεγχειρητική παρακολούθηση του ασθενούς, έλεγχος για χαλάρωση της βίδας, καλή στοματική υγιεινή, σύσταση στον ασθενή για μαλακή δίαιτα.

			Η παρουσία μαλακών ιστών μεταξύ εμφυτεύματος και βίδας κάλυψης οφείλεται σε χαλάρωση της βίδας κατά τη διάρκεια της επούλωσης. Μετά την αποκάλυψη του εμφυτεύματος και την ανεύρεση των μαλακών ιστών, αυτά απομακρύνονται προσεκτικά ώστε να προχωρήσει η διαδικασία της προσθετικής αποκατάστασης. 

			Η οστική απώλεια και αποκάλυψη σπειρών του εμφυτεύματος κατά τη διάρκεια της επούλωσης οφείλεται σε κακή προεγχειρητική εκτίμηση, λανθασμένη χειρουργική τεχνική, σε λοίμωξη, σε ατελή εμβύθιση ή σε υπερεμβύθιση του εμφυτεύματος. Εφαρμόζονται τεχνικές αποκαταστάσεις των οστικών ελλειμμάτων όπως και χειρουργική διευθέτηση των μαλακών περιεμφυτευματικών ιστών. 

			Η περιακρορριζική αλλοίωση του εμφυτεύματος οφείλεται σε παραμονή ακρορριζικής βλάβης δοντιού που έχει ήδη εξαχθεί, επιμόλυνση από ακρορριζικές βλάβες παρακείμενων δοντιών, παγίδευση επιθηλιακών κυττάρων ακρορριζικά κατά την τοποθέτηση του εμφυτεύματος, νέκρωση του οστού κατά την παρασκευή του φρεατίου λόγω υπερθέρμανσης. Η βλάβη αφαιρείται με χειρουργική επέμβαση παρόμοια της ακρορριζεκτομής. Συγκεκριμένα υπεγείρεται κρημνός και μέσω οστικού παραθύρου προσπελάζεται η βλάβη, η οποία αφαιρείται με απόξεση γύρω από το ακρορριζικό τμήμα του εμφυτεύματος. Ανάλογα με το μήκος του εμφυτεύματος, με μία κυλινδρική αυλακωτή εγγλυφίδα μπορεί να αφαιρεθεί το ακρορριζικό τμήμα του εμφυτεύματος ώστε να γίνει ευκολότερα η αφαίρεση της βλάβης. Γίνονται πλύσεις της οστικής κοιλότητας με H2O2, με χλωρεξιδίνη. Επίσης υδροξείδιο του ασβεστίου το οποίο έχει αντιμικροβιακές ιδιότητες μπορεί να τοποθετηθεί εντός της κοιλότητας. Στη συνέχεια τοποθετείται μοσχευματικό υλικό το οποίο καλύπτεται από μεμβράνη και ο κρημνός συρράπτεται 7,8(Εικ.8.32).

			[image: εικ.29.JPG]

			Εικ. 8.32. Πιθανή ακρορριζική αλλοίωση του εμφυτεύματος. Ο ασθενής ανέφερε πόνο κατά την ψηλάφηση της περιοχής. 

			Η ιγμορίτιδα μπορεί να προκληθεί μετεγχειρητικά από επιμόλυνση λόγω περιεφυτευματίτιδας. Στην περίπτωση αυτή, εφόσον τεκμηριωθεί η αιτία της ιγμορίτιδας, μετά τη χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής και αποσυμφορητικών γίνεται και η αφαίρεση του εμφυτεύματος. Τις περισσότερες φορές οφείλεται σε προϋπάρχουσα υποκλινική χρόνια ιγμορίτιδα που διέφυγε κατά την προεγχειρητική εκτίμηση.

			Για την κινητικότητα του εμφυτεύματος κατά το στάδιο της αποκάλυψης ενοχοποιούνται παράγοντες όπως το κάπνισμα, η έλλειψη αρχικής σταθερότητας, ο τύπος του οστού και η πυκνότητά του, η μικρή χρονική περίοδος οστεοενσωμάτωσης, η λοίμωξη, τα χαρακτηριστικά του εμφυτεύματος, συστηματικά νοσήματα αλλά και πίεση που πιθανόν ασκήθηκε στο εμφύτευμα κατά τη διάρκεια της οστεοενσωμάτωσης από προσθετική κατασκευή. Ο ασθενής πρέπει να ενημερώνεται για την πιθανή επίδραση των ενοχοποιητικών αυτών παραγόντων στην τελική έκβαση του αποτελέσματος.

			Αρχές προσθετικής απoκατάστασης επί εμφυτευμάτων 

			Η προσθετική επί των εμφυτευμάτων εμφανίζει ιδιαιτερότητες σε σχέση με την κλασική προσθετική που στηρίζεται σε οδοντικά κολοβώματα. Ειδικότερα δεν χρειάζεται παρασκευή των δοντιών, υπάρχουν προκατασκευασμένα κολοβώματα και ειδικά εξαρτήματα που εξασφαλίζουν παραλληλότητα των κολοβωμάτων και ικανοποιητική αισθητική απόδοση, καθώς και δυνατότητα κατασκευής κοχλιούμενων προσθετικών αποκαταστάσεων.

			Η ικανοποιητική αισθητική απόδοση, ειδικότερα στην πρόσθια περιοχή της άνω γνάθου, σε πολλές περιπτώσεις είναι συνάρτηση χειρουργικών διορθωτικών επεμβάσεων των περιεμφυτευματικών ιστών.

			Για την αποτύπωση χρησιμοποιούνται δύο μέθοδοι, η κλειστή και η ανοιχτή.

			Ακτινογραφικός έλεγχος σωστής έδρασης των αξόνων αποτύπωσης και των κολοβωμάτων στα εμφυτεύματα.

			Κατασκευή των επιεμφυτευματικών προσθετικών αποκαταστάσεων από ειδικά κράματα και υλικά όπως κράματα κοβαλτίου –χρωμίου, τιτάνιο, ζιρκονία, κεραμικά.

			Συγκόλληση των επιεμφυτευματικών κατασκευών με οξυφωσφορική κονία γιατί εμποδίζει την ανάπτυξη μικροοργανισμών στους σχισμοειδείς χώρους.
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