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ΠαρουσΙαση περιστατικοΥ καθυστερημΕνης επανεμφΥτευσης εκγομφωμΕνου μΟνιμου κεντρικοΥ τομΕα

Παρουσίαση περιστατικού καθυστερημένης επανεμφύτευσης 
εκγομφωμένου μόνιμου κεντρικού τομέα: Η σημασία της 
τήρησης των διεθνών πρωτοκόλων αντιμετώπισης

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η παρουσίαση περιστατικού με ολική εκγόμφωση κεντρικού τομέα της 
άνω γνάθου, 6 χρόνια μετά την επανεμφύτευση του, που παρουσίασε μεγάλη κινητικότητα, κάταγμα και εκτεταμένη 
φλεγμονώδη απορρόφηση της ρίζας.  Παρουσίαση περιστατικού: Νεαρή κοπέλα  18 ετών, υγιής, προσήλθε σε ιδιωτικό 
ιατρείο με σκοπό την  αισθητική αποκατάσταση  του άνω αριστερού κεντρικού τομέα (21) ο οποίος εμφάνιζε έντονη 
κινητικότητα. Το οδοντιατρικό ιστορικό αποκάλυψε ολική εκγόμφωση του δοντιού στην ηλικία των 12 ετών. Το δόντι 
είχε διατηρηθεί  σε γάλα αλλά η επανεμφύτευση του έγινε 4-5 ώρες μετά τον τραυματισμό. Έγινε ακινητοποίηση του 
δοντιού το οποίο, σύμφωνα με την ασθενή, μετά την επανατοποθέτηση  του προεξείχε μασητικά 3-4 mm σε σχέση με 
τα παρακείμενα δόντια, ενώ δεν έγινε ενδοδοντική θεραπεία. Έξι μήνες μετά τον αρχικό τραυματισμό ακολούθησε 
δεύτερος. Η παρούσα κλινική εικόνα, δείχνει κακή στοματική υγιεινή, έντονη φλεγμονή και υφίζηση των ούλων στην 
περιοχή του 21 που επεκτείνεται και στα παρακείμενα δόντια και κινητικότητα 3ου βαθμού του 21. Η ακτινογραφική 
εξέταση αποκάλυψε κάταγμα και φλεγμονώδη απορρόφηση της ρίζας του 21 και πιθανή αγκύλωση του 11. Η μύλη 
του 21 αποσπάστηκε κατά τη λήψη αποτυπώματος της άνω γνάθου για τη μελέτη του περιστατικού. Αποφασίστηκε η 
προσωρινή επανατοποθέτηση της μύλης του 21 και ακινητοποίηση της στα παρακείμενα δόντια με σύρμα και ρητίνη. 
Συμπεράσματα: Η καθυστερημένη επανεμφύτευση του δοντιού, σε συνδυασμό με τη λανθασμένη αντιμετώπιση του 
τραυματισμού και η μη παρακολούθηση του περιστατικού επιτάχυνε τη φλεγμονώδη απορρόφηση της ρίζας με αποτέ-
λεσμα την απώλεια του δοντιού αλλά και την απορρόφηση της φατνιακής απόφυσης και την υφίζηση των μαλθακών 
ιστών στην περιοχή αυτή. Η τελική αποκατάσταση  θα γίνει με εμφύτευμα μετά από κατάλληλη προετοιμασία  των ιστών, 
μετά την ολοκλήρωση της σωματικής ανάπτυξης της ασθενούς. 

Δαλαμπίρας Σ.1,  Αγουρόπουλος Α.2

Λέξεις ευρετηρίου: οδοντικό τραύμα, ολική εκγόμφωση,
ενδοδοντική θεραπεία, προσθετική αποκατάσταση.
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Αναφορά περιστατικού

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
	 Η ολική εκγόμφωση δοντιού είναι σοβαρός τραυματισμός 
κατά τον οποίο ολόκληρο το δόντι εκτοπίζεται εκτός του φατ-
νίου1. Οι κεντρικοί τομείς της άνω γνάθου είναι τα δόντια που 
πιο συχνά υπόκεινται σε αυτού του είδος τον τραυματισμό2 
και η συχνότερη αιτία είναι τραυματισμοί κατά τη διάρκεια 
αθλημάτων3. Οι εκγομφώσεις αποτελούν το 1-16% του συ-
νόλου των οδοντικών τραυματισμών2-5 και συμβαίνουν συ-
χνότερα σε παιδιά 8-12 ετών3,4. Αιτία είναι ότι το περιρρίζιο 
στα υπό ανατολή δόντια είναι πιο χαλαρό και οι ρίζες των 
δοντιών που δεν έχουν ακόμα αναπτυχθεί πλήρως, είναι πιο 

κοντές. Η πρόγνωση διατήρησης των εκγομφωμένων δοντι-
ών εξαρτάται πολύ από την άμεση αντιμετώπιση αμέσως μετά 
τον τραυματισμό. 
	 Η αντιμετώπιση της εκγόμφωσης έχει σαν στόχο να εξα-
λειφθούν ή να περιοριστούν κατά το δυνατό οι δύο βασικές 
επιπλοκές, δηλαδή η βλάβη του περιρριζίου η και η φλεγμο-
νή του πολφού5. Επιπρόσθετα, σε παιδιά και εφήβους που 
βρίσκονται σε φάση έντονης σωματικής ανάπτυξης η θερα-
πευτική αντιμετώπιση πρέπει να στοχεύει στην αποκατάσταση 
της τραυματικής βλάβης χωρίς όμως να επηρεάσει την ομα-
λή αύξηση του οστού και των μαλθακών ιστών της περιοχής 
γύρω από το τραυματισμένο δόντι1,2.
	 Ιδιαίτερη σημασία για τη διατήρηση των κυττάρων και των 
ινών του περιρριζίου και την επαναπρόσφυση τους στο φατνίο 
έχει ο χρόνος που το δόντι παραμένει εκτός φατνίου καθώς 
και το μέσο στο οποίο φυλάσσεται το δόντι για αυτό το χρο-
νικό διάστημα6. Είναι σημαντικό να διατηρηθεί η ζωτικότητα 
των κυττάρων του περιρριζίου προκειμένου να περιοριστούν 
οι επιπλοκές. Για το λόγο αυτό το δόντι πρέπει να διατηρείται 
σε υγρό περιβάλλον και η επανατοποθέτηση του στο φατνίο 
πρέπει να γίνει μέσα σε 20’7. Η άμεση επανατοποθέτηση του 
δοντιού στην θέση του είναι η αντιμετώπιση εκλογής, αλλά 
όταν αυτή δεν είναι δυνατή τότε το δόντι πρέπει να διατηρη-
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θεί σε κάποιο υγρό διατήρησης όπως, π.χ. Hanks’ Balanced 
Salt Solution, γάλα, σάλιο, φυσιολογικό ορό, ή σε κάποιο 
θρεπτικό μέσο για καλλιέργειες ιστών. Μη αποδεκτά μέσα δι-
ατήρησης είναι το νερό βρύσης, η χλωρεξιδίνη, οι αλκοόλες 
και άλλα αντισηπτικά υγρά6,7. Ένας άλλος καθοριστικός πα-
ράγοντας για την πρόγνωση της διατήρησης του δοντιού είναι 
και το στάδιο διάπλασης της ρίζας και κατ’ επέκταση η ηλικία 
του ασθενή. Δόντια νεαρών ατόμων με ανοιχτό ακρορρίζιο 
έχουν γενικά καλύτερη πρόγνωση από εκείνα με κλειστό2,8.
	 Η βλάβη του περιρριζίου είναι αναπόφευκτη συνέπεια της 
εκγόμφωσης. Η βλάβη όμως αυτή γίνεται σοβαρότερη όσο 
χρόνο βρίσκεται το δόντι εκτός φατνίου. Μετά από μια ολική 
εκγόμφωση υπάρχουν οι εξής 4 διαφορετικοί τρόποι επού-
λωσης του περιρριζίου2: α) επούλωση με φυσιολογικό περιρ-
ρίζιο, β) επιφανειακή απορρόφηση της ρίζας, γ) αγκύλωση 
ή απορρόφηση με αντικατάσταση της ρίζας με οστό και δ) 
φλεγμονώδης απορρόφηση. 
	 Στην επούλωση με φυσιολογικό περιρρίζιο επιτυγχάνεται 
πλήρης αποκατάσταση του περιρριζίου με φυσιολογική εικό-
να στην ακτινογραφία, και με φυσιολογικό ήχο στην επίκρου-
ση. Ο παραπάνω τρόπος επούλωσης παρατηρείται κυρίως 
στις περιπτώσεις άμεσης επανεμφύτευσης του δοντιού όπου 
τα κύτταρα και οι ίνες του περιρριζίου στην επιφάνεια της ρί-
ζας έχουν διατηρηθεί ζωντανά. Η επούλωση πραγματοποιεί-
ται συνήθως σε 2-4 εβδομάδες. Όσο επιμηκύνεται ο χρόνος 

επανεμφύτευσης, ακόμα και όταν το δόντι φυλάσσεται σε 
ένα από τα αποδεκτά προαναφερθέντα μέσα, οι πιθανότητες 
επούλωσης με φυσιολογικό περιρρίζιο περιορίζονται2. 
	 Επιφανειακή απορρόφηση ρίζας παρατηρείται όταν υπάρ-
χουν μικρές μόνο βλάβες του περιρριζίου και της οστείνης. 
Ιστολογικά παρατηρούνται περιοχές στην επιφάνεια της ρίζας 
όπου υπάρχει μικρή απορρόφηση ή οποία αντικαθίσταται με 
παραγωγή οστείνης. Η διαδικασία αυτή είναι συνήθως πα-
ροδική και σταματάει μόνη της, σε αντίθεση με τα άλλα είδη 
απορρόφησης. Ακτινογραφικά δεν υπάρχουν συνήθως ευ-
ρήματα, αφού οι περιοχές απορρόφησης είναι πολύ μικρές, 
ενώ κλινικά το δόντι παρουσιάζεται φυσιολογικό2. 
	 Η απορρόφηση με αντικατάσταση της ρίζας με οστό 
συμβαίνει όταν τα κύτταρα του περιρριζίου νεκρωθούν και 
παρατηρείται περίπου 2 εβδομάδες μετά τον τραυματισμό. 
Αυτός ο τύπος απορρόφησης μπορεί είτε να συνεχιστεί και 
να οδηγήσει σε πλήρη αντικατάσταση της ρίζας από οστίτη 
ιστό είτε να είναι παροδικού χαρακτήρα οπότε αρχικά γίνεται 
αντικατάσταση της ρίζας από οστίτη ιστό ο οποίος, στη συ-
νέχεια, αντικαθίσταται από φυσιολογικό περιρρίζιο. Το δόντι 
αγκυλώνεται και ακτινογραφικά παρατηρείται εξαφάνιση του 
φυσιολογικού περιρριζίου ενώ κατά την επίκρουση ο ήχος 
είναι αμβλύς, χαρακτηριστικός της αγκύλωσης και διαφορετι-
κός εκείνου των άλλων δοντιών. Η ακτινογραφική επιβεβαί-
ωση της κατάστασης γίνεται μετά από 2 και συνηθέστερα 6 

Κλινική εικόνα Αντιμετώπιση 

Το δόντι έχει επανεμφυτευτεί 
πριν ο ασθενής φτάσει στο ιατρείο 

Καθαρισμός της περιοχής με νερό, φυσιολογικό ορό ή χλωρεξιδίνη. Συρραφή των 
μαλθακών ιστών αν αυτό απαιτείται. Η ορθή τοποθέτηση του δοντιού επιβεβαιώνεται 
κλινικά και με λήψη ακτινογραφίας και το δόντι ναρθηκοποιείται για 7-14 ημέρες με 
εύκαμπτο νάρθηκα. Μέσα σε 7-10 ημέρες θα πρέπει να γίνει ενδοδοντική θεραπεία 
πριν την αφαίρεση του νάρθηκα. 

Ο χρόνος που το δόντι ήταν στεγνό 
δεν ξεπερνά τα 60 λεπτά. Το δόντι 
έχει διατηρηθεί σε αποδεκτό μέσο 
μεταφοράς.

Καθαρισμός δοντιού με φυσιολογικό ορό και τοποθέτηση σε Hanks’ Balanced Salt 
Solution ή φυσιολογικό ορό μέχρι να επανεμφυτευτεί. Εξέταση του φατνίου και ανάτα-
ξη πιθανού κατάγματος. Επανατοποθέτηση του δοντιού με ελαφρά πίεση. Συρραφή των 
μαλθακών ιστών αν αυτό απαιτείται. Η ορθή τοποθέτηση του δοντιού επιβεβαιώνεται 
κλινικά και με λήψη ακτινογραφίας και το δόντι ναρθηκοποιείται για 7-14 ημέρες με 
εύκαμπτο νάρθηκα. Μέσα σε 7-10 ημέρες θα πρέπει να γίνει ενδοδοντική θεραπεία 
πριν την αφαίρεση του νάρθηκα. 

Ο χρόνος που το δόντι 
ήταν στεγνό ξεπερνά τα 60 λεπτά.

Αφαίρεση με γάζα όλων των νεκρωμένων μαλθακών ιστών και ολοκλήρωση της ενδο-
δοντική θεραπείας πριν την επανατοποθέτηση (ή μέσα στις επόμενες 7-10 ημέρες το 
αργότερο). Τοποθέτηση σε διάλυμα 2% φθοριούχου νατρίου για 20 λεπτά. Εξέταση του 
φατνίου και ανάταξη πιθανού κατάγματος. Επανατοποθέτηση του δοντιού με ελαφρά 
πίεση. Συρραφή των μαλθακών ιστών αν αυτό απαιτείται. Η ορθή τοποθέτηση του 
δοντιού επιβεβαιώνεται κλινικά και με λήψη ακτινογραφίας και το δόντι ναρθηκοποιεί-
ται για 7-14 ημέρες με εύκαμπτο νάρθηκα. Το δόντι σταθεροποιείται με νάρθηκα για 4 
εβδομάδες. 

Και στις 3 περιπτώσεις χορηγούνται αντιβιοτικά και αντιτετανικός ορός εφόσον το δόντι ήρθε σε επαφή με το χώμα. Συστήνεται 
μαλακή δίαιτα για 2 εβδομάδες, βούρτσισμα με μαλακή οδοντόβουρτσα μετά από κάθε γεύμα και χρήση στοματοπλύματος 
χλωρεξιδίνης για 7 ημέρες. 

Πίνακας 1. Πρωτόκολλο αντιμετώπισης ολικής εκγόμφωσης δοντιού με κλειστό ακρορρίζιο7.
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ή 12 μήνες. Το δόντι επίσης δεν έχει καμία κινητικότητα και 
μπορεί να υπολείπεται του μασητικού επιπέδου2. 
	 Η φλεγμονώδης απορρόφηση δεν αποτελεί επούλωση, 
αφού παρατηρείται απορρόφηση της ρίζας του δοντιού (η 
οποία μπορεί σε μερικές περιοχές να συνδυάζεται με αντι-
κατάσταση από οστούν) και περιρριζική αλλοίωση. Η οστε-
ΐνη και η οδοντίνη απορροφούνται και αντικαθίστανται από 
φλεγμονώδη ιστό. Ακτινογραφικά, η κατάσταση χαρακτηρί-
ζεται από διαυγαστικές περιοχές ενδεικτικές της αλλοίωσης, 
οι οποίες συνήθως αρχίζουν από το αυχενικό τριτημόριο της 
ρίζας και μπορεί να εμφανιστούν 2 εβδομάδες μετά την επα-
νεμφύτευση. Το δόντι παρουσιάζει υπερέκφυση, κινητικότητα 
και είναι ευαίσθητο κατά την επίκρουση2.
	 Κατά την εκγόμφωση, εκτός του περιρριζίου, επέρχεται και 
βλάβη του πολφού, διότι σε δόντια με πλήρως διαπλασμένο 
ακρορρίζιο διακόπτεται η κυκλοφορία του αίματος. Αντίθετα, 
σε δόντια με ανοιχτό ακρορρίζιο (>1mm) υπάρχει πιθανό-
τητα να γίνει επαναγγείωση του πολφού, διαδικασία σχεδόν 
αδύνατη σε δόντια με τελειωμένο ακρορρίζιο9,10. Επομένως, 
σε δόντια με κλειστό ακρορρίζιο πρέπει να διενεργείται ενδο-
δοντική θεραπεία το συντομότερο προκειμένου να προλαμ-
βάνεται η νέκρωση του πολφού και η έξοδος τοξινών από το 
νεκρό πολφό προς τους περιοδοντικούς ιστούς, γεγονός που 
θα περιπλέξει την διαδικασία της επούλωσης του περιρριζί-
ου11.
	 Η αντιμετώπιση της εκγόμφωσης θα πρέπει ιδανικά να 
εξασφαλίσει την παραμονή του δοντιού στο στόμα, χωρίς επι-
πλοκές, τουλάχιστον μέχρι την ολοκλήρωση της σωματικής 
ανάπτυξης του ατόμου στα 18 - 20 χρόνια. Μετά την ηλικία 
αυτή ο οδοντίατρος έχει αρκετές δυνατότητες προσθετικής 
αποκατάστασης, αυτομεταμόσχευσης ή ορθοδοντικής μετακί-
νησης12. Εάν το δόντι χαθεί πριν την ολοκλήρωση της σωμα-
τικής ανάπτυξης, τότε αυξάνεται η πιθανότητα απορρόφησης 
του οστού της φατνιακής απόφυσης στην περιοχή2. Συνέπεια 
αυτού είναι η αποκατάσταση του δοντιού να περιλαμβάνει 
εκτεταμένες και δαπανηρές θεραπείες όπως μεταξύ άλλων η 
ανάπλαση οστού. Όταν η αγκύλωση είναι βέβαιη (όπως σε 

καθυστερημένη επανεμφύτευση), η θεραπεία στοχεύει στην 
καθυστέρηση της αντικατάστασης της ρίζας από οστίτη ιστό 
ώστε να παραμείνει το δόντι στο στόμα το περισσότερο δυνα-
τό διάστημα7. 
	 Στο παρελθόν η επανεμφύτευση των εκγομφωμένων 
δοντιών θεωρούνταν προσωρινή λύση, αφού τα περισσότε-
ρα δόντια χάνονταν λόγω απορρόφησης της ρίζας. Ωστόσο 
υπάρχουν αρκετές μελέτες που δείχνουν ότι εκγομφωμένα 
δόντια που έχουν επανατοποθετηθεί σωστά, παραμένουν και 
λειτουργούν φυσιολογικά στο φραγμό. Τα ποσοστά επιβίω-
σης κυμαίνονται από 39-89% σε διάφορες μελέτες 2,13. Tα 
ποσοστά επαναγγείωσης του πολφού κυμαίνονται από 8% 
για δόντια με κλειστό ακρορρίζιο έως 35-34% για τα δόντια 
με ανοιχτό, ενώ όσον αφορά στο περιρρίζιο τα ποσοστά 
επούλωσης του κυμαίνονται από 24-57%2,13. 
	 Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, μετά από ολική εκ-
γόμφωση, η άμεση επανατοποθέτηση του δοντιού στη θέση 
του στο φατνίο, είναι η ενδεικνυόμενη θεραπεία. Στον Πίνα-
κα 1 περιγράφονται οι διαδικασίες επανατοποθέτησης δοντι-
ού με κλειστό ακρορρίζιο, ανάλογα με την κλινική κατάσταση 
του δοντιού7. Η παρακολούθηση του περιστατικού με κλινικό 
και ακτινογραφικό έλεγχο σε διαστήματα 1,3,6,12 μήνες μετά 
την εκγόμφωση και ακολούθως κλινικά 2 και ακτινογραφικά 
1 φορά τον χρόνο για τα επόμενα 5 χρόνια είναι απαραίτη-
τη1,2,6,7. Ιδιαίτερη σημασία έχει η παρακολούθηση ασθενών 
κάτω των 10 ετών, ή πριν την έντονη προεφηβική σωματική 
ανάπτυξη, διότι σε περιπτώσεις που συμβεί αγκύλωση και το 
δόντι υπολείπεται του μασητικού επιπέδου πάνω από 1 mm, 
θα πρέπει μέσα σε 2-3 χρόνια να πραγματοποιείται αφαίρεση 
της μύλης (decoronation) για την πρόληψη δημιουργίας οστι-
κού ελλείμματος στη φατνιακή ακρολοφία14,15. 
 	 Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η παρουσίαση περι-
στατικού με ολική εκγόμφωση κεντρικού τομέα της άνω γνά-
θου ο οποίος 6 χρόνια μετά την επανεμφύτευση παρουσίασε 
μεγάλη κινητικότητα, κάταγμα και εκτεταμένη φλεγμονώδη 
απορρόφηση της ρίζας. Η αντιμετώπιση σε πολλά στάδια δεν 
έγινε σύμφωνα με τα διεθνή πρωτόκολλα. 

ΠαρουσΙαση περιστατικοΥ καθυστερημΕνης επανεμφΥτευσης εκγομφωμΕνου μΟνιμου κεντρικοΥ τομΕα

Εικόνα 1. Παρούσα κλινική εικόνα της ασθενούς. Εικόνα 2. Παρούσα ακτινογραφική
εικόνα (οπισθοφανιακή ακτινογραφία).

Εικόνα 3. Η αποσπα-
σμένη μύλη του εκγομ-
φωμένου δοντιού.
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ΠαρουσIαση περιστατικοY
	 Νεαρή κοπέλα 18 ετών, υγιής, προσήλθε σε ιδιωτικό ια-
τρείο με σκοπό την αισθητική αποκατάσταση του άνω αριστε-
ρού κεντρικού τομέα (21) ο οποίος εμφάνιζε έντονη κινητικό-
τητα. 
	 Το οδοντιατρικό ιστορικό αποκάλυψε ολική εκγόμφωση 
του δοντιού στην ηλικία των 12 ετών. Το δόντι διατηρήθη-
κε σε γάλα αλλά η επανεμφύτευση του έγινε 4-5 ώρες μετά 
τον τραυματισμό. Έγινε ακινητοποίηση του δοντιού για 4 
εβδομάδες, με νάρθηκα από σύρμα και ρητίνη αλλά το δό-
ντι, σύμφωνα με την ασθενή, μετά την επανατοποθέτηση του 
προεξείχε μασητικά 3mm, περίπου, σε σχέση με τα παρακεί-
μενα δόντια. Δεν έγινε ενδοδοντική θεραπεία. Μισό περίπου 
χρόνο μετά τον αρχικό τραυματισμό ακολούθησε δεύτερος 
και το δόντι ακινητοποιήθηκε ξανά με τον ίδιο τρόπο
	 Η παρούσα κλινική εικόνα, δείχνει πολύ κακή στοματική 
υγιεινή, έντονη φλεγμονή και υφίζηση των ούλων στην περι-
οχή του 21, που επεκτείνονται και στα παρακείμενα δόντια, 
καθώς και κινητικότητα 3ου βαθμού του 21 (Εικόνα 1). Επίσης 
καταγράφηκε οριζόντια πρόταξη 6 χιλιοστών. Η ακτινογραφι-
κή εξέταση αποκάλυψε κάταγμα και φλεγμονώδη απορρόφη-
ση της ρίζας του 21 και πιθανή αγκύλωση και νέκρωση του 11 

(Εικόνα 2). Η δοκιμασία ζωτικότητας του 11 ήταν αρνητική. 
	 Προκειμένου να μελετηθεί η δυνατότητα αποκατάστασης 
με εμφύτευμα πάρθηκαν αποτυπώματα με αλγινικό. Κατά την 
λήψη του αποτυπώματος της άνω γνάθου η μύλη του 21 απο-
σπάστηκε και έμεινε μέσα στο αποτύπωμα (Εικόνα 3). Απο-
φασίστηκε η προσωρινή επανατοποθέτηση της μύλης του 21 
και η ακινητοποίηση της στα παρακείμενα δόντια με σύρμα 
και ρητίνη, για αισθητικούς λόγους (Εικόνα 4), και στη συ-
νέχεια η τοποθέτηση ενός κινητού μηχανήματος τύπου Acers 
για όσο χρόνο θα διαρκέσει η προετοιμασία των ιστών για την 
τοποθέτηση εμφυτεύματος και στεφάνης πορσελάνης. Δόθη-
καν στην ασθενή οδηγίες στοματικής υγιεινής και συστήθηκε 
η χρήση στοματικού διαλύματος χλωρεξιδίνης προκειμένου 
να βελτιωθεί η φλεγμονή των περιοδοντικών ιστών. 
	 Για την ολοκληρωμένη διερεύνηση της περιοχής συστή-
θηκε η λήψη ακτινογραφίας κωνικής δέσμης της πρόσθιας 
περιοχής της άνω γνάθου. Η ακτινογραφία κωνικής δέσμης 
έδειξε ότι υπάρχει απορρόφηση της φατνιακής ακρολοφίας 
στην περιοχή του 21 και μια σαφώς περιγεγραμμένη διαυγα-
στική περιοχή (πιθανώς κύστη) αντίστοιχα προς το ακρορρί-
ζιο του 11 (Εικόνα 5). Επιπρόσθετα, συστήθηκε ακτινογρα-
φία άκρας χειρός η οποία έδειξε ολοκλήρωση της σωματικής 
ανάπτυξης της ασθενούς.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
	 Η άμεση και σωστή αντιμετώπιση των εκγομφωμένων 
δοντιών είναι θεμελιώδους σημασίας για την αποφυγή ση-
μαντικών επιπλοκών και την εξασφάλιση ικανοποιητικής 
πρόγνωσης για την παραμονή του δοντιού στο φραγμό. Στο 
περιστατικό που παρουσιάστηκε έγιναν τα ακόλουθα βασικά 
λάθη στην αντιμετώπιση: 

Καθυστερημένη επανατοποθέτηση
	 Μετά από 60 λεπτά παραμονής ενός δοντιού εκτός φατνί-
ου, είναι βέβαιο ότι τα κύτταρα του περιρριζίου έχουν νεκρω-
θεί και επομένως ότι η αντικαταστατική απορρόφηση της ρίζας 
και η αγκύλωση του δοντιού είναι αναπόφευκτες16. Ο καθα-
ρισμός της επιφάνειας της ρίζας του δοντιού μπορεί να γίνει 
με γάζα7 ή με ελαφρά απόξεση της ρίζας και εμβύθιση της σε 
κιτρικό οξύ6. Στη συνέχεια τόσο η International Association of 
Dental Traumatology (IADT) όσο και η American Academy 
of Paediatric Dentistry (AAPD) στα πρωτόκολλα τους προτεί-
νουν την εμβάπτιση του δοντιού σε φθόριο για 20 λεπτά6,7. 
Η χρήση του φθορίου έχει δειχτεί ότι καθυστερεί την εμφά-
νιση αγκύλωσης χωρίς να είναι βέβαιο ότι και την αποτρέ-
πει17,18,19.
	 Νεότερα δεδομένα δείχνουν ότι, εκτός από το φθόριο, 
η εμβάπτιση του δοντιού σε τετρακυκλίνη20 ή δοξυκυκλίνη21, 
πριν την επανεμφύτευση, αυξάνει σημαντικά την πιθανότη-
τα επαναγγείωσης του δοντιού. Συγχρόνως, μειώνεται η πι-
θανότητα αντικαταστατικής απορρόφησης, αγκύλωσης και 
φλεγμονώδους απορρόφησης του δοντιού λόγω προαγω-
γής της φυσιολογικής επούλωσης του περιρριζίου. Μία άλλη 

•

Εικόνα 4.  Προσωρινή επανατοποθέτηση της μύλης του 21 
και ακινητοποίηση της με σύρμα και ρητίνη, για αισθητικούς 
λόγους.

Εικόνα 5. Παρούσα ακτινογραφική εικόνα (ακτινογραφία 
κωνικής δέσμης).
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εναλλακτική θεραπεία που έχει προταθεί είναι η χρήση του 
Emdogain που επίσης μειώνει τις πιθανότητες εμφάνισης 
τόσο αντικαταστατικής όσο και φλεγμονώδους απορρόφησης 
αλλά δεν είναι ακόμα τεκμηριωμένη22. 
	 Στο παρόν περιστατικό είναι δύσκολο να επιβεβαιωθεί 
πόσο χρόνο έμεινε το δόντι στεγνό και ποιος από τους πα-
ραπάνω χειρισμούς μπορεί να είχε γίνει. Η τοποθέτηση στο 
γάλα ήταν σωστή κίνηση, αφού μετά το Hanks’ Balanced Salt 
Solution, είναι το πιο αποδεκτό μέσο διατήρησης του δοντι-
ού. Μάλιστα έχει δειχτεί ότι τα κύτταρα του περιρριζίου μπο-
ρεί να διατηρηθούν ζωντανά μέχρι και 8 ώρες μέσα σε γάλα, 
ιδίως σε χαμηλή θερμοκρασία23,24. Επειδή η επανεμφύτευση 
του δοντιού έγινε περίπου 4-5 ώρες μετά τον τραυματισμό 
πιθανώς να είχε πολύ καλύτερη πρόγνωση το δόντι, αν είχε 
πραγματοποιηθεί έγκαιρα και ενδοδοντική θεραπεία. 

Δεν έγινε ενδοδοντική θεραπεία
	 Στο περιστατικό που παρουσιάστηκε, πιθανότατα η έντο-
νη φλεγμονώδης απορρόφηση οφείλεται στη νέκρωση του 
πολφού και στην έλλειψη ενδοδοντικής θεραπείας. Σύμφω-
να με όλα τα σχετικά πρωτόκολα επιβάλλεται, σε ανάλογες 
περιπτώσεις, η απομάκρυνση των υπολειμμάτων του νεκρού 
πολφού και η τοποθέτηση υδροξειδίου του ασβεστίου για ένα 
μήνα και στη συνέχεια ολοκλήρωση της ενδοδοντικής θερα-
πείας6,7. Σύμφωνα με τους Andreasen και συν.2 ο κίνδυνος 
εμφάνισης φλεγμονώδους απορρόφησης σε δόντι με ολο-
κληρωμένο ακρορρίζιο που επανεμφυτεύτηκε καθυστερημέ-
να είναι 35,9%, τρία χρόνια και 39,7%, δέκα χρόνια μετά 
τον τραυματισμό. Αν και τα παραπάνω ποσοστά είναι αρκετά 
υψηλά, η φλεγμονώδης απορρόφηση δεν είναι η συχνότερη 
επιπλοκή (συχνότερη είναι η αγκύλωση). Από μελέτες του 
Cvek 25 είναι γνωστό ότι υφίσταται άμεση συσχέτιση μεταξύ 
φλεγμονώδους απορρόφησης της ρίζας και παρουσίας μι-
κροβίων στο σύστημα των ριζικών σωλήνων. Επιπλέον η το-
ποθέτηση υδροξειδίου του ασβεστίου μειώνει ή και εξαφανί-
ζει τα μικρόβια και αυτό μπορεί να οδηγήσει στην επούλωση 
της οστείνης και στην επαναδημιουργία ενός φυσιολογικού 
περιρριζίου26,27. 
	 Σε πρόσφατη μελέτη των Day και συν.28 που συγκρίθηκε 
σε μια τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή η χρήση του υδροξει-
δίου του ασβεστίου σε σύγκρισή με το Ledermix®, δεν βρέ-
θηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο, όσον 
αφορά την επούλωση του περιρριζίου. Όταν το ακρορρίζιο 
του δοντιού είναι ολοκληρωμένο, η εκγόμφωση θεωρείται 
βέβαιο ότι οδηγεί σε νέκρωση του πολφού και η ενδοδοντική 
θεραπεία είναι επιβεβλημένη μέσα σε 7-10 ημέρες, το πολύ, 
μετά την επανεμφύτευση. Σε περιπτώσεις καθυστερημένης 
επανεμφύτευσης η ενδοδοντική θεραπεία μπορεί να γίνει 
πριν τοποθετηθεί το δόντι στο φατνίο. Αυτό δεν φαίνεται να 
βελτιώνει την επιτυχία της επανεμφύτευσης σε σύγκριση με 
την διεξαγωγή της ενδοδοντικής θεραπείας μέσα σε 1 εβδο-
μάδα29.
 

•

Ακινητοποίηση του δοντιού σε λάθος θέση
	 Ένα επίσης σημαντικό σημείο στην αντιμετώπιση των 
εκγομφωμένων δοντιών είναι σωστή επανατοποθέτηση και 
η χρήση του σωστού νάρθηκα για το ενδεδειγμένο χρονι-
κό διάστημα. Η χρήση άκαμπτων ναρθήκων έχει βρεθεί ότι 
αυξάνει την πιθανότητα απορρόφησης δοντιών με κλειστό 
ακρορρίζιο μετά από την επανεμφύτευση τους30-32. Για τον 
λόγο αυτό σήμερα συνιστάται η χρήση ευκάμπτων συρμάτων 
σε συνδυασμό με ρητίνη ή μόνο ρητίνη2,6,7. Η ακινητοποίηση 
διαρκεί για 7-10 ημέρες αν έχει γίνει άμεση επανεμφύτευση, 
ή 4 εβδομάδες αν έχει γίνει καθυστερημένη2,6,7. Οι Hinckfuss 
& Messer33 σε συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 
σχετικά με την επίδραση του χρόνου ακινητοποίησης στην 
επούλωση του περιρριζίου και την εμφάνιση αγκύλωσης κα-
τέληξαν ότι δεν υπάρχει τεκμηρίωση ότι ακινητοποίηση κάτω 
από 14 ημέρες βελτιώνει τις παραπάνω παραμέτρους. Ωστό-
σο παρατηρούν ότι τα διεθνή πρωτόκολλα θα πρέπει να τη-
ρούνται μέχρι να υπάρξουν νεώτερα δεδομένα από υψηλής 
ποιότητας ερευνητικές μελέτες. 
	 Στο παρόν περιστατικό, ο χρόνος που ακινητοποιήθηκε 
το δόντι φαίνεται να ήταν σωστός αλλά δεν είναι γνωστό αν 
ο νάρθηκας που χρησιμοποιήθηκε ήταν ο ενδεδειγμένος. 
Επιπρόσθετα η ασθενής ανέφερε ότι το δόντι εξείχε του μα-
σητικού επίπεδου μερικά χιλιοστά που σημαίνει ότι δεν τοπο-
θετήθηκε σωστά και πιθανά βρίσκονταν σε τραυματογόνο σύ-
γκλιση. Μετά την τοποθέτηση του δοντιού και την εφαρμογή 
του νάρθηκα θα πρέπει να λαμβάνεται ακτινογραφία για επι-
βεβαίωση της ακινητοποίησης στην σωστή θέση. Επίσης θα 
πρέπει να γίνεται έλεγχος της σύγκλησης για να μην υπάρχει 
πιθανότητα τραυματισμού από συγκλησιακές παρεμβολές9. 

Δεν έγινε παρακολούθηση του περιστατικού
	 Στο παρόν περαστικό, σημαντικά βήματα που επίσης δεν 
ακολουθήθηκαν ήταν οι απαραίτητες επανεξετάσεις. Οι επα-
νεξετάσεις είναι απαραίτητες για την έγκαιρη διάγνωση και 
αντιμετώπιση ανεπιθύμητων εξελίξεων από τον πολφό και το 
περιρρίζιο1,2. Το δόντι πρέπει να ελέγχεται κλινικά και ακτινο-
γραφικά και να ακολουθείται αυστηρά η τήρηση των οδηγιών 
στοματική υγιεινής, βασικής προϋπόθεσης για την επούλω-
ση του περιρριζίου. Ο επανατραυματισμός του δοντιού χει-
ροτέρευσε σαφώς την πρόγνωση του. Έχει βρεθεί ότι σε 
μεγάλο ποσοστό δόντια που έχουν τραυματιστεί, υπόκεινται 
σε επανειλημμένους τραυματισμούς οι οποίοι αυξάνουν τις 
πιθανότητες να υπάρξουν σοβαρές επιπλοκές και δυσκολίες 
στην θεραπεία34-36. Για τις περιπτώσεις αυτές δεν υπάρχουν 
συγκεκριμένα πρωτόκολλα αλλά και πάλι είναι σημαντική η 
παρακολούθηση των τραυματισμένων δοντιών διαχρονικά. 
Ειδικά, στο παρόν περιστατικό, δεν έγινε ακτινογραφικός 
έλεγχος μετά τον δεύτερο τραυματισμό που πιθανώς θα είχε 
αποκαλύψει το κάταγμα ρίζας που διαγνώστηκε 6 χρόνια αρ-
γότερα. 
	 Εκτός από τις επιπτώσεις στο δόντι, σημαντικές είναι οι 
επιπτώσεις και στον ίδιο τον ασθενή. Η απώλεια ενός πρό-

•

•
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σθιου δοντιού, με τα αισθητικά προβλήματα που δημιουργεί, 
αλλά και η επακόλουθη θεραπεία έχουν αντίκτυπο στην ποιό-
τητα ζωής των ασθενών. Οι Giannetti και συν (2007), βρήκαν 
ότι σε ασθενείς που είχαν υποστεί ολική εκγόμφωση δοντιών 
είχε επηρεαστεί η ποιότητα ζωής, λόγω του τραυματισμού, με 
χειρότερα αποτελέσματα όταν ο τραυματισμός δεν αντιμετω-
πίστηκε έγκαιρα και σωστά. Οι ασθενείς στους οποίους τα 
εκγομφωμένα δόντια είχαν επανατοποθετηθεί άμεσα, είχαν 
καλύτερες επιδόσεις στα τεστ που χρησιμοποίησαν οι συγ-
γραφείς, οι οποίοι κατέληξαν ότι η άμεση επανεμφύτευση 
σχετίζεται και με καλύτερη ποιότητα ζωής. Στο παρόν περι-
στατικό η ασθενής ανέφερε ότι το δόντι που μετά την επα-
νεμφύτευση εξείχε του φραγμού της δημιούργησε από την 
αρχή αισθητικά προβλήματα. Η αφαίρεση του θρόμβου από 
το φατνίο, πριν την επανεμφύτευση, θα είχε αποτρέψει αυτό 
το πρόβλημα και θα είχε δημιουργήσει καλύτερες συνθήκες 
για την επούλωση.
	 Εκτός από την έγκαιρη και σωστή αντιμετώπιση, βασικής 
σημασίας είναι και η πρόληψη των τραυματισμών. Ασθενείς 
με αυξημένη οριζόντια πρόταξη, έχουν αυξημένες πιθανότη-
τες για οδοντικούς τραυματισμούς και μάλιστα η συσχέτιση 
αυτή είναι γραμμική. Για τον λόγο αυτό είναι σημαντική η 
χρήση προστατευτικών ναρθήκων σε τέτοιους ασθενείς, ιδί-
ως όταν συμμετέχουν σε αθλήματα ή δραστηριότητες που 
υπάρχει κίνδυνος τραυματισμού38,39. Η ασθενής που παρου-
σιάστηκε είχε οριζόντια πρόταξη 6 και άρα είχε αυξημένες 
πιθανότητες να τραυματιστεί στα πρόσθια δόντια. Ο οδοντί-
ατρος θα πρέπει να ενημερώνει τους ασθενείς με αυξημένη 
πρόταξη για την χρήσης προστατευτικού νάρθηκα αλλά και 
για την ανάγκη έγκαιρης έναρξης ορθοδοντικής θεραπείας. 
Επίσης είναι σημαντικό να πληροφορεί τους ασθενείς για τις 
πρώτες βοήθειες σε περίπτωση ολικής εκγόμφωσης. Η Ελ-
ληνική Παιδοδοντική Εταιρεία έχει εκδόσει φυλλάδιο και 
αφίσα σχετικά με τις πρώτες βοήθειες σε περιπτώσεις ολικής 
εκγόφωσης μόνιμου δοντιού τα οποία αποτελούν σημαντικό 
βοήθημα στην ενημέρωση του κοινού για τον σοβαρό αυτό 
τραυματισμό (www.hspd.gr). Επίσης στην ηλεκτρονική διεύ-
θυνση: www.dentaltraumaguide.com, ο οδοντίατρος μπορεί 
να βρει αναλυτικές πληροφορίες για τη διάγνωση, θεραπεία 
και πρόγνωση των οδοντικών τραυματισμών ώστε να παρέχει 
την καλύτερη και πλέον τεκμηριωμένη αντιμετώπιση των οδο-
ντικών τραυματισμών στους ασθενείς του. 
	 Η αποκατάσταση λειτουργικά και αισθητικά του δοντιού 
που εκγομφώθηκε, θα γίνει με την τοποθέτηση εμφυτεύμα-
τος αφού πρώτα πραγματοποιηθεί ανάπλαση τόσο των σκλη-
ρών, όσο και των μαλθακών ιστών της περιοχής. Σημαντικό 
βοήθημα στην διαγνωστική διαδικασία των περιστατικών με 
επιπλεγμένα τραύματα, αποτελεί η ακτινογραφία κωνικής δέ-
σμης. Στο παρόν περαστικό, εκτός από την διερεύνηση της 
δυνατότητας τοποθέτησης εμφυτευματικής αποκατάστασης, 
εντοπίστηκε και η κυστική βλάβη στο παρακείμενο δόντι, η 
οποία δεν ήταν σαφής στην οπισθοφατνιακή ακτινογραφία. 
Στο δόντι αυτό θα πρέπει αρχικά να γίνει ενδοδοντική θερα-

πεία και σε περίπτωση μη εξάλειψης της περιακρορριζικής 
βλάβης θα γίνει ακρορριζεκτομή. 
	 Συμπερασματικά, η αντιμετώπιση της ολικής εκγόμφωσης 
αποτελεί σημαντική πρόκληση στην κλινική πράξη και η τή-
ρηση των διεθνών πρωτοκόλλων βοηθάει στον περιορισμό 
των ανεπιθύμητων ενεργειών, ενώ ταυτόχρονα βελτιώνει την 
πρόγνωση για την παραμονή και λειτουργία του δοντιού στο 
φραγμό. Πολύ σημαντική είναι η παρακολούθηση των πα-
ρακειμένων δοντιών τα οποία αρχικά φαίνεται να μην έχουν 
υποστεί καμία βλάβη από τον τραυματισμό.

SUMMΑRY

Delayed replantation of an avulsed permanent central 
incisor - case report. The importance of following intern-
ational protocols. 

Dalambiras S., Agouropoulos A.

	 Aim: The aim of this case report is the presentation of 
an avulsed permanent incisor, 6 years after replantation, 
with excessive mobility, root fracture and inflammatory 
root resorption. Case report: A healthy 18 years old female 
presented to a private dental office for aesthetic rehabilitation 
of the upper left permanent incisor with excessive mobility. 
Dental history revealed avulsion of the tooth at the age of 
12 years. The tooth was placed in milk after trauma but was 
replanted 4-5 hours later. A splint was placed, but, according 
to the patient, the tooth was 3-4mm bellow the occlusal 
plane, while endodontic treatment was not performed. Six 
months later a second trauma occurred. At present, the oral 
hygiene was very poor, there was excessive gingival recession 
and tooth mobility (grade3) for tooth #21. The radiographic 
examination revealed root fracture and inflammatory root 
resorption of #21 and possible ankylosis of #11.  The crown 
of #21 fractured during impression taking and was splinted 
temporarily, for aesthetic reasons, with a wire and composite 
resin splint. Conclusions: The late replantation of the avulsed 
tooth, the incorrect treatment and the lack of follow up, resulted 
in inflammatory root resorption, tooth loss and   resorption of 
the alveolar bone. The final restoration will be placed upon 
completion of somatic growth with an implant and a ceramic 
crown.

Index words: dental trauma, avulsion, endodontic treatment, 
prosthetic rehabilitation.
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