
γου, με κύριο στόχο την επίτευξη ενός ιδανικού θεραπευ-
τικού αποτελέσματος. Η συνεργασία αυτή αφορά σε όλους 
τους ασθενείς ανεξαρτήτως ηλικίας, αφού τόσο η ανάγκη ορ-
θοδοντικής θεραπείας όσο και η παρουσία της περιοδοντικής 
νόσου είναι ανεξάρτητες από την ηλικία. Αναμφίβολα, η ανά-
γκη συγκλεισιακής αποκατάστασης ενός οδοντικού φραγμού 
με μεταβολές στη θέση και στη σχέση των δοντιών που προ-
κύπτουν ως αποτέλεσμα της περιοδοντίτιδας, είναι συχνότε-
ρη στους ενήλικες. Αντίστοιχα, στην εφηβική ηλικία είναι συ-
χνότερη η ανάγκη αποκατάστασης ενός αποδιοργανωμένου 
συγκλεισιακά οδοντικού φραγμού, εξ αιτίας ανωμαλιών στη 
σύγκλειση, η παρουσία των οποίων περιορίζει την αποτελε-
σματική απομάκρυνση της οδοντικής πλάκας και συνεπώς, τη 
διατήρηση της περιοδοντικής υγείας. Η συνεργασία των δύο 
αυτών ειδικοτήτων είναι αναγκαία για πολλούς λόγους και 
υποστηρίζεται από μία συνεχή επικοινωνία μεταξύ των θερα-
πόντων οδοντιάτρων σε όλες τις φάσεις της θεραπείας, από 
τη διάγνωση μέχρι και τη φάση διατήρησης του θεραπευτικού 
αποτελέσματος. 
 Στην ανασκόπηση αυτή θα αναλυθούν διεξοδικά όλες 
εκείνες οι παράμετροι που οριοθετούν μια αποτελεσματική 
συνεργασία μεταξύ περιοδοντολόγου και ορθοδοντικού, με 
στόχο τη λειτουργική, βιολογική και αισθητική αποκατάστα-
ση της φυσικής οδοντοφυΐας των εφήβων. Συγκεκριμένα, θα 
αναλυθούν οι ορθοδοντικές ανωμαλίες που επιβαρύνουν το 
περιοδόντιο, οι αναγκαίες προϋποθέσεις που πρέπει αυτό να 
πληροί για την έναρξη της ορθοδοντικής θεραπείας καθώς 
και οι πιθανές επιπτώσεις που μπορεί να προκύψουν στους 
περιοδοντικούς ιστούς κατά τη διάρκεια της ορθοδοντικής 

Ορθοδοντική και περιοδοντολογία, δύο άρρηκτα 
συνεργαζόμενες ειδικότητες στους έφηβους 

Στην καθημερινή κλινική πράξη, για την αποτελεσματική έκβαση της ορθοδοντικής θεραπείας είναι απαραίτητη η αρ-
μονική συνεργασία του ορθοδοντικού με συναδέλφους άλλων ειδικοτήτων. Μία από τις θεμελιώδεις αρχές  για την δι-
ασφάλιση της επιτυχίας είναι η συνεργασία με τον περιοδοντολόγο, με σκοπό την απόδοση υγιών περιοδοντικών ιστών, 
πριν από την έναρξη αλλά και κατά τη διάρκεια της ορθοδοντικής θεραπείας. Η συνεργασία αυτή αφορά κυρίως στην 
αντιμετώπιση προβλημάτων και καταστάσεων που προκύπτουν πριν, κατά τη διάρκεια ή με το πέρας της ορθοδοντικής 
θεραπείας με απώτερο στόχο, τη διατήρηση του οδοντικού φραγμού σε συνθήκες βιολογικά, λειτουργικά και αισθητικά 
αποδεκτές. Αφορά όμως και στην αποκατάσταση των οδοντικών φραγμών και της σύγκλεισης κατά το δυνατόν, έτσι 
ώστε να είναι ρεαλιστική η εφαρμογή καθημερινής αποτελεσματικής στοματικής υγιεινής από τους έφηβους. Σκοπός 
αυτής της ανασκόπησης, είναι να αναλύσει την αυστηρά αλληλοεξαρτώμενη σχέση, μεταξύ ορθοδοντικής και περιο-
δοντολογίας, σχέση που προκύπτει  από πιθανές ορθοδοντικές ανωμαλίες και καταστάσεις, που επιβαρύνουν τους 
περιοδοντικούς ιστούς των εφήβων. Στην ανάλυση αυτή θα παρουσιαστούν διεξοδικά όλες εκείνες οι προϋποθέσεις 
που θα πρέπει να πληροί το περιοδόντιο για την έναρξη και την ολοκλήρωση της ορθοδοντικής θεραπείας, η πρόληψη 
αλλά και η αντιμετώπιση πιθανών δυσκολιών ή περιορισμών σε συνδυασμό με τις ιδιαιτερότητες που μπορεί να έχουν 
οι έφηβοι ως περιοδοντικοί ασθενείς. 

Λύρος Ι.1, Σαλμάν Ι.1,  Καρούσης Ι.2, Τσάμη Α.3

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
 Κατά τη διάρκεια των τελευταίων ετών, παρατηρείται μία 
συνεχώς αυξανόμενη εφαρμογή της ορθοδοντικής θεραπεί-
ας, η οποία εν πολλοίς προκύπτει ως απαίτηση των ιδίων των 
ατόμων για τη βελτίωση της αισθητικής τους. Ταυτόχρονα, 
υπάρχει και μία επίσης, συνεχώς αυξανόμενη τάση για ορ-
θοδοντική θεραπεία, η οποία εκφράζεται ως «ανάγκη», προ-
κειμένου η φυσική οδοντοφυία να αποκατασταθεί βιολογικά 
λειτουργικά και αισθητικά. Η ανάγκη αυτή σηματοδοτείτε από 
την παραπομπή του ασθενούς εκ μέρους του γενικού οδοντι-
άτρου ή εξειδικευμένων οδοντιάτρων και κυρίως περιοδοντο-
λόγων.
 Η εξέλιξη της οδοντιατρικής και η δυνατότητα προσφοράς 
υψηλού επιπέδου θεραπείας σε συνδυασμό με τις αυξημένες 
απαιτήσεις των ατόμων, υποδεικνύουν την αναγκαιότητα για 
στενή συνεργασία μεταξύ ορθοδοντικού και περιοδοντολό-

Λέξεις ευρετηρίου: Oρθοδοντική θεραπεία, περιοδοντική 
θεραπεία, στοματική υγιεινή, συνεργασία, σχέδιο θεραπείας.

1 Οδοντίατρος
2 Επίκουρος Καθηγητής Περιοδοντολογίας
3 Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Περιοδοντολογίας

Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, 
Οδοντιατρική Σχολή, Εργαστήριο Περιοδοντολογίας.
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θεραπείας σε συνδυασμό και με τις ιδιαιτερότητες που μπο-
ρεί να έχουν οι έφηβοι ως περιοδοντικοί ασθενείς. Επίσης, 
θα αναλυθεί το σχέδιο θεραπείας, όπως αυτό προτείνεται να 
εφαρμόζεται στην κλινική πράξη, προκειμένου να υλοποιηθεί 
επιτυχώς η ορθοδοντική θεραπεία σε έφηβους περιοδοντι-
κούς ασθενείς.

ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ Ή ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ
ΠΟΥ ΕΠΙΒΑΡΥΝΟΥΝ ΤΟ ΠΕΡΙΟΔΟΝΤΙΟ
 Οι ορθοδοντικές ανωμαλίες, οι οποίες μπορεί να είναι 
οδοντικές, λειτουργικές ή σκελετικές, ταξινομούνται σε πέντε 
μεγάλες κατηγορίες1-2. Οι κατηγορίες αυτές αφορούν σε προ-
βλήματα χώρου, ανωμαλίες αριθμού ή μεγέθους, σχήματος 
ή και θέσης των δοντιών, επιβλαβείς έξεις, διαταραχές της 
υπάρχουσας σχέσης μεταξύ των οδοντικών φραγμών ή είναι 
ορθοδοντικές ανωμαλίες σκελετικής αιτιολογίας.
 Για τις ορθοδοντικές όμως ανωμαλίες που παρατηρούνται 
στους περιοδοντικούς ασθενείς, η ταξινόμηση αυτή αφορά σε 
δύο κατηγορίες, οι οποίες διαχωρίζονται με κριτήριο το χρό-
νο εμφάνισής τους1,3. Η πρώτη κατηγορία αφορά στις πρώι-
μες ή πρωτοπαθείς ορθοδοντικές ανωμαλίες, οι οποίες προ-
ϋπήρχαν της εμφάνισης της περιοδοντικής νόσου και στην 
οποία ανήκουν κυρίως τα προβλήματα χώρου, συνηθέστερα 
των οποίων είναι ο συνωστισμός των προσθίων δοντιών και 
η πρόσθια σταυροειδής σύγκλειση. Η αποκατάσταση αυτών 
των ανωμαλιών είναι εφικτή με την κατάλληλη ορθοδοντική 
προσέγγιση1,3-4.
 Η δεύτερη κατηγορία αφορά σε όψιμες ή δευτεροπαθείς 
ορθοδοντικές ανωμαλίες, οι οποίες προέκυψαν εξ αιτίας της 
περιοδοντικής νόσου και περιλαμβάνει εκείνες που προκύ-
πτουν είτε από την απώλεια των περιοδοντικά προσβεβλημέ-
νων δοντιών είτε  κυρίως, συσχετίζονται με τη μετακίνηση και 
παρεκτόπιση των προσθίων συνήθως δοντιών από την αρχική 
τους θέση. Το αποτέλεσμα είναι η δημιουργία διαστήματος 
μεταξύ των προσθίων συνήθως δοντιών ή η πρόκληση στρο-
φής, σε συνδυασμό συχνά και με χειλική απόκλιση αυτών, 
κλινικά σημεία που πιθανά προκύπτουν μετά από την επί-
δραση ακόμη και των συνήθων δυνάμεων σύγκλεισης, που 
εφαρμόζονται σε «εξασθενισμένο» πλέον περιοδόντιο μετά 
την καταστροφή μέρους της περιοδοντικής στήριξης των δο-
ντιών1,3-4.  
 Τα προβλήματα χώρου που δυσχεραίνουν την ομαλή δι-
ευθέτηση των μονίμων δοντιών εξ αιτίας της δυσαναλογίας 
μεγέθους μεταξύ δοντιών και γνάθων οφείλονται κυρίως σε 
κληρονομικούς παράγοντες, οι οποίοι αφορούν στην εξελι-
κτική πορεία του ανθρώπινου κρανιοπροσωπικού συμπλέγ-
ματος ή στα διαφορετικά χαρακτηριστικά των γονέων. Κλι-
νικά, η δυσαναλογία αυτή εκδηλώνεται ως συνωστισμός και 
έχει ως συνέπεια το φατνιακό οστούν, που στηρίζει το δόντι, 
να έχει σαφώς μικρότερο πάχος. Αποτέλεσμα αυτής της δυ-
σαναλογίας είναι τα στρεβλά δόντια να παρουσιάζουν συχνά 
υφίζηση, άλλοτε άλλου μεγέθους, και στενή σε εύρος ζώνη 
των προσπεφυκότων ούλων (Εικόνα 1). Ενίοτε δε, στην πε-

ριοχή εμφανίζονται οστικές οπές και απογυμνώσεις5-6. Όμως 
υπάρχουν και προβλήματα χώρου που η παρουσία τους συ-
σχετίζεται με επίκτητους παράγοντες και τα οποία εμφανί-
ζονται εντοπισμένα σε μία ή και περισσότερες περιοχές του 
οδοντικού φραγμού και εκδηλώνονται συνήθως ως στρεβλο-
δοντία ή αραιοδοντία ή και αποκλίσεις δοντιών, εξ αιτίας της 
εξαγωγής ενός ή περισσοτέρων παρακειμένων δοντιών.
 Όλα αυτά τα προβλήματα χώρου, ανεξαρτήτως της αιτιο-
λογίας τους, επηρεάζουν την υγεία των περιοδοντικών ιστών. 
Τόσο ο συνωστισμός δοντιών όσο και η αραιοδοντία, αλλά 
και η προς τα εγγύς, παρειακά, γλωσσικά ή και υπερώια από-
κλιση ενός δοντιού, καθιστούν δυσχερή ή ακόμη και αδύ-
νατη, την αποτελεσματική εφαρμογή της στοματικής υγιεινής 
από το ίδιο το άτομο, ενώ ταυτόχρονα δυσχεραίνουν τις ενέρ-
γειες που πρέπει να εφαρμοστούν από τον θεράποντα στα 
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Εικόνα 1. Η δυσαναλογία μεγέθους μεταξύ δοντιών και 
κάτω γνάθου εκδηλώνεται ως συνωστισμός, με αποτέλεσμα 
τα στρεβλά δόντια συχνά να παρουσιάζουν υφίζηση.

Εικόνα 2. Η ορθοδοντική ανωμαλία ως προς τη θέση και το 
μέγεθος των κεντρικών τομέων άνω και κάτω γνάθου επηρε-
άζει τον τρόπο διαμόρφωσης και εξέλιξης της σύγκλεισης.



πλαίσια της περιοδοντικής θεραπείας.  
 Αξίζει επίσης να επισημανθεί ότι μετακινήσεις δοντιών 
που προκύπτουν μετά από εξαγωγή του γειτονικού δοντιού 
ή του ανταγωνιστή, δημιουργούν συνήθως μια «πλασματική» 
βάθυνση της ουλοδοντικής σχισμής, στην όμορη επιφάνεια 
του κεκλιμένου δοντιού, ευνοούν τη μεγαλύτερη συγκέντρω-
ση οδοντικής πλάκας, με συνέπεια τη δημιουργία φλεγμονής, 
επιτείνουν τη συγκράτηση υπολειμμάτων τροφών, αυξάνουν 
τον κίνδυνο τερηδονισμού και σε αρκετές περιπτώσεις απο-
τελούν αφορμή για τραύμα από τη σύγκλειση. Σε όλες αυτές 
τις περιπτώσεις η εμπλοκή της περιοδοντικής νόσου και ιδιαί-
τερα η εξέλιξη ή και η επέκτασή της ή ακόμη και η πρόκληση 
περιοδοντικών βλαβών με γωνιώδη οστική καταστροφή, απο-
τελεί εύρημα με ιδιαίτερη κλινική σημασία.
 Παρόμοια επίπτωση στους περιοδοντικούς ιστούς, έχουν 
και οι ορθοδοντικές ανωμαλίες οι συσχετιζόμενες είτε με τον 
αριθμό, το μέγεθος και το σχήμα των δοντιών είτε με τη θέση 
τους στον οδοντικό φραγμό. Οι ανωμαλίες αυτές επηρεάζουν 
τον τρόπο διαμόρφωσης και εξέλιξης της σύγκλεισης και συ-
νήθως παρατηρούνται συχνότερα στο μόνιμο, παρά στο νεο-
γιλό φραγμό (Εικόνες 2 και 3). Αναλυτικότερα, τα υπεράριθ-
μα δόντια επιβαρύνουν ιδιαίτερα το περιοδόντιο, αφού αυτό 
κλινικά εκφράζεται συνήθως με έντονου βαθμού συνωστισμό 
αλλά και επικάλυψη του ενός δοντιού από το άλλο, με συνέ-
πεια την απουσία μεσοδοντίου χώρου. Η συγκράτηση τόσο 
της οδοντικής πλάκας, όσο και των υπολειμμάτων τροφών σε 
συνδυασμό με την αδυναμία επαρκούς απομάκρυνσής τους 
με τα συνήθη μηχανικά μέσα στοματικής υγιεινής, δημιουρ-
γούν ένα ευνοϊκό περιβάλλον για την εγκατάσταση φλεγμο-
νής στους περιοδοντικούς ιστούς. 
 Αντίστοιχα, η συγγενής έλλειψη δοντιών, που είναι συ-
χνότερη από την υπεραριθμία, δεν συσχετίζεται άμεσα με τη 

δημιουργία περιοδοντικών προβλημάτων, αφού η συνήθως 
έγκαιρη διατήρηση ή και διαμόρφωση του απαιτούμενου 
χώρου, με ειδικά σχεδιασμένα ορθοδοντικά μηχανήματα 
παρέχει τη δυνατότητα της αποκατάστασής τους. Η μόνιμη 
αποκατάσταση αυτών των περιπτώσεων γίνεται με προσθε-
τική, αυτομεταμόσχευση ή και εμφύτευμα, σε χρόνο που θα 
κριθεί ως ο καταλληλότερος, ενώ σε αρκετές περιπτώσεις η 
σύγκλειση αυτού του χώρου επιλέγεται να γίνει με ορθοδοντι-
κή μετακίνηση παρακειμένων δοντιών, τρόπος που εξασφα-
λίζει λειτουργικά και αισθητικά αποδεκτό αποτέλεσμα.
 Οι επιπτώσεις οποιασδήποτε βλαπτικής έξης στον οδο-
ντικό φραγμό, εξαρτώνται κυρίως από την προδιάθεση της 
σκελετικής μορφολογίας και μυϊκής λειτουργίας κάθε ατό-
μου, αλλά και την ένταση, τη χρονική διάρκεια και τη συχνό-
τητα αυτής της συνήθειας, σε ημερήσια βάση και σε βάθος 
χρόνου. Οι πλέον συνηθισμένες στοματικές έξεις είναι ο θη-
λασμός δακτύλου ή θηλάστρου, οι διαταραχές αναπνοής, η 
παρεμβολή ή η δήξη του κάτω χείλους, η λανθασμένη θέση 
της γλώσσας με συνέπεια την πλημμελή κατάποση, η δήξη 
νυχιών ή άλλων σκληρών αντικειμένων, ο βρυγμός ή και η 
υπερβολικού βαθμού σύσφιξη των δοντιών. Οι έξεις αυτές, 
έχουν ως συνέπεια τη δημιουργία διαταραχών σύγκλεισης, οι 
οποίες εκδηλώνονται ως χασμοδοντία, πρόσθια σταυροειδής 
σύγκλειση, προστομιακή απόκλιση δοντιών, μεταβολή στην 
κατεύθυνση αύξησης του προσώπου, διαταραχή στη σχέση 
φραγμών και γνάθων, έντονη οριζόντια πρόταξη, κ.ά. 
 Συνοπτικά, σε όλες τις περιπτώσεις των ορθοδοντικών 
ανωμαλιών που αναφέρονται ως συνέπειες των διαφόρων 
έξεων ενός ατόμου, είναι σαφές ότι υπάρχουν καθοριστικές 
επιπτώσεις στους περιοδοντικούς ιστούς με έκδηλη την εμφά-
νιση, εξέλιξη ή και επιδείνωση προϋπάρχουσας φλεγμονής, 
εξ αιτίας κυρίως των δυσχερειών που προκαλούν στην απο-
μάκρυνση της οδοντικής πλάκας. 
 Άλλα προβλήματα που μπορεί να εκδηλωθούν από το πε-
ριοδόντιο είναι η δημιουργία ή και η επιδείνωση ουλοβλεννο-
γονίων προβλημάτων, σε συνδυασμό ενίοτε, με τραυματισμό 
των μαλακών μορίων αλλά και παθολογικές μετακινήσεις δο-
ντιών. 
 Στο στάδιο της ανατολής των μονίμων δοντιών ο τρόπος 
κατανομής του φατνιακού οστού σε συνδυασμό με τη θέση 
που πρόκειται να «αποκτήσει» κάθε δόντι στο φραγμό, καθο-
ρίζει σε μεγάλο βαθμό την επάρκεια στη διάπλαση τόσο των 
μαλακών όσο και των σκληρών ιστών του περιοδοντίου. Η 
ανισομερής κατανομή του φατνιακού οστού, ιδιαίτερα σε δό-
ντια με προστομιακή συχνότερα ή και γλωσσική σπανιότερα 
απόκλιση, αποτελεί ικανή συνθήκη ανεπαρκούς διάπλασης 
της ζώνης των προσπεφυκότων ούλων, στην επιφάνεια εκεί-
νη που αντιστοιχεί η απόκλιση7-8. Επίσης, η ισομερής, αλλά 
μικρού πάχους κατανομή του φατνιακού οστού, ακόμη και σε 
δόντια με ορθή θέση στο φραγμό αποτελεί επιβαρυντικό πα-
ράγοντα στον τρόπο διάπλασης των προσπεφυκότων ούλων, 
τρόπος που κλινικά εκδηλώνεται ως ελλιπής ή και ανεπαρκής 
σε εύρος ζώνη, προδιαθέτοντας έτσι σε δημιουργία μιας υφί-
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Εικόνα 3. Η ορθοδοντική ανωμαλία εξ αιτίας της θέσης και 
του τρόπου διάταξης των δοντιών στον φραγμό επιβαρύνει 
τους περιοδοντικούς ιστούς, περιορίζοντας τη δυνατότητα 
απομάκρυνσης της οδοντικής πλάκας με τα μηχανικά μέσα 
στοματικής υγιεινής.
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ζησης ή ενός γενικότερου ουλοβλεννογονίου προβλήματος7-8.
 Ιδιαίτερα σε ότι αφορά στην παθολογική μετακίνηση 
δοντιού ή δοντιών, πρέπει να επισημανθεί ότι συνήθως συ-
σχετίζεται με την ύπαρξη προεφηβικής ή και εφηβικής περι-
οδοντίτιδας9-10. Σε αυτές τις περιπτώσεις συνυπάρχει ελαττω-
μένη οστική στήριξη σε συνδυασμό ή μή, με πιθανό τραύμα 
σύγκλεισης ή σπανιότερα, με απώλεια της οπίσθιας στήριξης 
εξ αιτίας της απώλειας οπισθίων δοντιών. Σε ορισμένες πε-
ριπτώσεις η παθολογική μετακίνηση οφείλεται σε έντονη 
λειτουργικότητα της γλώσσας ή στην υιοθέτηση διαφόρων 
έξεων, όπως το δάγκωμα ενός μολυβιού10.

ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ ΠΟΥ ΠΡΕΠΕΙ 
ΝΑ ΠΛΗΡΟΙ ΤΟ ΠΕΡΙΟΔΟΝΤΙΟ
 Η ορθοδοντική μετακίνηση αποτελεί ένα τοπικό φαινόμε-
νο φόρτισης. Το εύρος και τη φύση της ορθοδοντικής φόρτι-
σης καθορίζουν την ποικιλομορφία των ιστικών αντιδράσεων, 
που είναι κύρια κυτταρικές, αγγειακές και βιοχημικές. Οι πε-
ρισσότερες από αυτές τις αντιδράσεις εκδηλώνονται αρχικά, 
με την αντίδραση των ινών κολλαγόνου και των αγγείων του 
περιρριζίου και μετέπειτα, με τους μηχανισμούς απορρόφη-
σης του φατνιακού οστού11. Η εκδήλωση αυτών των αντιδρά-
σεων κατά τη μετακίνηση του δοντιού αφορούν στην περιοχή 
που ασκείται συμπίεση, αποτέλεσμα της οποίας είναι η απορ-
ρόφηση του οστού καθώς και στην περιοχή που επέρχεται 
διάταση ή εφελκυσμός, αποτέλεσμα της οποίας είναι η ενα-
πόθεση οστού11. Συνεπώς, γίνεται απολύτως κατανοητό το γε-
γονός ότι για την έναρξη κάθε ορθοδοντικής μετακίνησης το 
περιοδόντιο πρέπει να πληροί συγκεκριμένες προϋποθέσεις 
που αφορούν στην ύπαρξη υγιών περιοδοντικών ιστών. 
 Πρωταρχική προϋπόθεση είναι η απομάκρυνση κάθε το-
πικού παράγοντα, αρχής γενομένης από την αποτελεσματική 
απομάκρυνση της οδοντικής πλάκας. Αυτή ταυτίζεται με την 
ενημέρωση, διδασκαλία και άσκηση του έφηβου στην κα-
θημερινή και αποτελεσματική αφαίρεση των μικροβίων από 
όλες τις επιφάνειες των δοντιών, ενέργεια την οποία ο ίδιος 
οφείλει άλλωστε με σχολαστικότητα να εφαρμόζει σε όλη τη 
διάρκεια της μακρόχρονης ορθοδοντικής θεραπείας του2.  
 Ταυτόχρονα, ο θεράπων οφείλει να απομακρύνει όλες τις 
τυχόν υπάρχουσες τρυγιακές εναποθέσεις αλλά και να εξα-
λείψει κάθε ιατρογενή παράγοντα κατακράτησης της οδοντι-
κής πλάκας. Επιπλέον, ο θεράπων οφείλει να δημιουργήσει 
όλες εκείνες τις συνθήκες, ώστε να είναι εφικτή εκ μέρους 
του εφήβου η αποτελεσματική εφαρμογή των μηχανικών μέ-
σων στοματικής υγιεινής και να είναι ρεαλιστική η καθαρότη-
τα του στόματος. Στα πλαίσια αυτής της αντίληψης, επιβάλλε-
ται ο έλεγχος και η αποκατάσταση όλων των τερηδόνων αλλά 
και η αποκατάσταση όλων των προβλημάτων που αφορούν 
στη μορφολογία των ούλων και κυρίως του όγκου τους, έτσι 
ώστε να εξαλειφθούν όλες εκείνες οι πιθανές «κρύπτες» των 
μικροβίων της οδοντικής πλάκας. Βεβαίως, στο σημείο αυτό 
πρέπει να επισημανθεί ότι η αύξηση του όγκου των ούλων, 
και κυρίως εκείνης που υπάρχει εξαιτίας της λήψης ορισμέ-

νων φαρμάκων, πρέπει χειρουργικά να αντιμετωπισθεί πριν 
την έναρξη της ορθοδοντικής θεραπείας.2 
 Δεύτερη προϋπόθεση είναι η εξάλειψη της φλεγμονής, 
αφού έχει αποδειχθεί ότι μόνον όταν η ορθοδοντική μετα-
κίνηση γίνεται σε υγιές ή θεραπευμένο περιοδόντιο δεν έχει 
επιπτώσεις στη φυσική οδοντοφυϊα12-13. Στην αντίθετη περί-
πτωση, η πιθανότητα να προκύψει περαιτέρω απώλεια κλι-
νικής πρόσφυσης είναι εξαιρετικά μεγαλύτερη και τότε οι 
επιπτώσεις της ορθοδοντικής θεραπείας είναι σοβαρές στους 
έφηβους, ιδιαίτερα αν προϋπάρχει  χρόνια περιοδοντίτιδα τα-
χείας εξέλιξης14. 
 Τρίτη προϋπόθεση είναι η εφαρμογή πλαστικής χειρουρ-
γικής του περιοδοντίου, για την αντιμετώπιση υφιζήσεων, 
ενέργεια που πραγματοποιείται σε περιοχές που σχεδιάζεται 
η προστομιακή μετακίνηση του δοντιού. Ιδιαίτερη προσοχή 
πρέπει να δίνεται στη λήψη αυτής της απόφασης για πλαστι-
κή χειρουργική σε έφηβους, στους οποίους δεν έχει ακόμη 
ολοκληρωθεί η διάπλαση του φατνιακού οστού αλλά της ζώ-
νης των προσπεφυκότων ούλων, δηλαδή πριν την ηλικία των 
16 χρόνων που ολοκληρώνεται αυτή η διάπλαση15. Σε αυτές 
τις περιπτώσεις και κυρίως σε εκείνες που η ανώμαλη θέση 
του δοντιού είναι το αίτιο της υφίζησης, σαφώς προηγείται 
η ορθοδοντική μετακίνηση, αφού έτσι υπάρχει η δυνατότητα 
έστω και μιας μερικής αποκατάστασής της, διαμέσου της συ-
νεχιζόμενης διάπλασης αλλά και της ελεγχόμενης σε δύνα-
μη μετακίνησης του συγκεκριμένου δοντιού7-8. Η δυνατότητα 
αυτόματης αποκατάστασης συσχετίζεται σε μεγάλο βαθμό με 
το μέγεθος της υφίζησης, τόσο σε οριζόντιο όσο και σε κατα-
κόρυφο επίπεδο. Όμως όταν η πλαστική χειρουργική κριθεί 
αναγκαία, τότε αυτή πραγματοποιείται τουλάχιστον μετά το 9ο 
ή 10ο έτος της ηλικίας κάθε παιδιού. 
 Τέλος, βασική επίσης προϋπόθεση είναι η αφαίρεση χα-
λινών, που κατά κύριο λόγο εμπλέκονται με το υπό θεραπεία 
ορθοδοντικό πρόβλημα. Ο κατάλληλος χρόνος για την αφαί-
ρεση του χαλινού είναι μετά την ολοκλήρωση της ορθοδο-
ντικής θεραπείας, διότι στην αντίθετη περίπτωση, ο ουλώδης 
ιστός που δημιουργείται, πιθανώς αποτελεί την αιτία υποτρο-
πής16-17.  

ΟΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΟΡΘΟΔΟΝΤΙΚΗΣ
ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΣΤΟ ΠΕΡΙΟΔΟΝΤΙΟ 
 Στη διάρκεια της ορθοδοντικής θεραπείας υπάρχουν αυ-
ξημένες πιθανότητες να προκύψουν προβλήματα στους πε-
ριοδοντικούς ιστούς. Τα σημαντικότερα εξ αυτών αφορούν 
στην εγκατάσταση φλεγμονής στους ουλικούς ιστούς, στη 
δημιουργία ουλοβλεννογόνιων προβλημάτων, σε τραυματι-
σμό των περιοδοντικών ιστών καθώς και στην επιβάρυνση 
προϋπάρχουσας περιοδοντικής νόσου.

Δημιουργία φλεγμονής
 Είναι γεγονός ότι κατά τη διάρκεια της ορθοδοντικής θε-
ραπείας υπάρχουν αντικειμενικές δυσκολίες εφαρμογής απο-
τελεσματικής στοματικής υγιεινής, εξ αιτίας των ορθοδοντικών 

•



μηχανημάτων (Εικόνα 4). Ταυτόχρονα όμως, και τα ίδια τα 
ορθοδοντικά μηχανήματα δημιουργούν ευνοϊκές συνθήκες 
για τη συγκράτηση και άθροιση της οδοντικής πλάκας12,18-22. Η 
ποσοτική αυτή αύξηση της πλάκας επιφέρει και ποιοτικές με-
ταβολές στην υποουλική μικροβιακή χλωρίδα, που αφορούν 
σε αύξηση των σπειροχαιτών, των κινητών ραβδόμορφων 
αλλά και των περιοδοντοπαθογόνων βακτηρίων Prevotella 
intermedia και Aggregatibacter actinomycetemcomitans. 
Αξίζει να αναφερθεί ότι στους έφηβους αυτή η αύξηση των 
συγκεκριμένων βακτηρίων μπορεί να συσχετίζεται με την πι-
θανότητα εξέλιξης της ουλίτιδας σε περιοδοντίτιδα, μετά την 
ενηλικίωσή τους, όπως άλλωστε υποστηρίζεται από τα ερευ-
νητικά δεδομένα κλινικών μελετών παρακολούθησης23.

Δημιουργία ουλοβλεννογόνιων προβλημάτων
 Είναι σαφές ότι η εφαρμογή μεγάλων και ανεξέλεγκτων 
ως προς το μέγεθος ορθοδοντικών δυνάμεων καθώς και η 
μετακίνηση πέρα από τη φατνιακή απόφυση, προκαλεί πρό-
σθετη επιβάρυνση στην οστική στήριξη των δοντιών, συχνά 
συνδυαζόμενη και με την απογύμνωση των ριζών τους αλλά 
και τη δημιουργία υφιζήσεων2,6. Σε αυτές τις περιπτώσεις, η 
επιπρόσθετη δυσκολία απομάκρυνσης της οδοντικής πλάκας 
ευνοεί την εγκατάσταση της φλεγμονής, με συνέπεια την τα-
χύτερη εξέλιξή της (Εικόνα 4). Καθοριστικό ρόλο διαδραματί-
ζουν τόσο στην εμφάνιση όσο και στην εξέλιξη των υφιζήσε-
ων, διάφοροι προδιαθεσικοί παράγοντες, οι κυριότεροι των 
οποίων αφορούν στο λεπτό βιότυπο του περιοδοντίου αλλά 
και στη θέση του μονίμου δοντιού, η οποία συσχετίζεται άμε-
σα και με την κατανομή του φατνιακού οστού, όπως άλλωστε 
προαναφέρθηκε15, 24-25.

Τραυματισμός περιοδοντικών ιστών
 Η διολίσθηση των δακτυλίων, των αγκίστρων ή ακόμη και 
των ελαστικών δακτυλίων κάτω από τα ούλα και μέσα στην 
ουλοδοντική σχισμή, αποτελεί τη συνηθέστερη αιτία τραυμα-
τισμού τους (Εικόνα 5).

Υπερπλασία ούλων
 Η διόγκωση των ουλικών ιστών μπορεί να οφείλεται σε 
μηχανικό ή σε χημικό ερεθισμό, ο οποίος προκαλείται κυ-
ρίως από την παραμονή περίσσειας συγκολλητικής κονίας, 
που χρησιμοποιείται για την τοποθέτηση των ορθοδοντικών 
δακτυλίων ή των μηχανημάτων. Ακόμη, μπορεί να οφείλε-
ται σε ενσφήνωση και συσσώρευση τροφών, που συμβαίνει 
επανειλημμένα εξ αιτίας της εγγύτητας των συρμάτων με τους 
μαλακούς ιστούς, συχνά συνδυασμένη και με την περιορι-
σμένη δυνατότητα, εκ μέρους του εφήβου, για την  επιτυχή 
απομάκρυνσή τους. Τέλος, σε αρκετές περιπτώσεις η παρου-
σία της διόγκωσης, συσχετίζεται αποκλειστικά με τη συσσώ-
ρευση οδοντικής πλάκας, κυρίως σε περιοχές που ευνοείται 
η συγκράτησή της και ταυτόχρονα είναι δυσχερής η απομά-
κρυνσή της (Εικόνα 6). 
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Επιβάρυνση προϋπάρχουσας περιοδοντικής νόσου
 Είναι σαφές ότι η ορθοδοντική θεραπεία που θα εφαρμο-
στεί σε έδαφος ενεργού περιοδοντικής νόσου, ακόμη και αν 
τεχνικά είναι άρτια, θα δημιουργήσει σημαντική επιβάρυνση 
της όλης περιοδοντικής κατάστασης. Η ερμηνεία αυτής της 
επιβάρυνσης αφορά σχεδόν αποκλειστικά στην ακρορριζική 
μετατόπιση της οδοντικής πλάκας, η οποία έχει επιβαρυντικό 
ρόλο στην εξέλιξη της περιοδοντίτιδας. Η μετατόπιση αυτή 
είναι ακόμη μεγαλύτερη και σημαντικότερη ως προς την επί-
πτωσή της στο περιοδόντιο, σε περιπτώσεις που επιχειρείται 
εμβύθιση και απόκλιση ενός δοντιού12, 26-27.

Απορρόφηση ρίζας ή ριζών
 Πρόκειται για ενεργητική απομάκρυνση της οστείνης και 
της οδοντίνης, η οποία προκύπτει ως αποτέλεσμα εφαρμογής 
έντονων δυνάμεων κατά τις ορθοδοντικές μετακινήσεις2,28. 
Είναι η πλέον συχνή επιπλοκή που παρατηρείται μετά από την 
παρατεταμένη σε διάρκεια εφαρμογή ορθοδοντικών δυνάμε-
ων29 και ιδιαίτερα όταν αυτές είναι συνεχόμενες και όχι διακο-
πτόμενες30. Η απορρόφηση μπορεί να είναι επιφανειακή και 
χωρίς κλινική σημασία ή οδοντινική με δυνατότητα μερικής ή 
και συνολικής επανόρθωσής της από την οστείνη ή τέλος, να 
είναι περιακρορριζική συνδυαζόμενη συχνά και με μεταβολή 
μέχρι και του σχήματος ή και του μεγέθους της ρίζας, χωρίς 
δυνατότητα επανόρθωσης (Εικόνες 7α και 7β). Συνήθως η 
εφαρμογή έντονων και βίαιων δυνάμεων για μεγάλο χρονικό 
διάστημα, συνοδεύεται από μεταβολές, κυτταρικές ή μορια-
κές, που εξελίσσονται ταυτόχρονα στην οστείνη της ρίζας με 
χαρακτηριστικές τις αυξομειώσεις των ανόργανων συστατικών 
της και κυρίως του ασβεστίου, φωσφόρου και φθορίου31-32 
και εκφυλιστικές διαταραχές που σπάνια αντιστρέφονται και 
αφορούν στις ίνες Sharpey33. Ταυτόχρονα όμως, ενεργοποι-
ούνται και διάφορα κύτταρα αποδόμησης των σκληρών ιστών 
πέριξ της ρίζας, με συνέπεια να μεταβάλλεται η ποσότητα 
των φωσφοπρωτεϊνών στο υγρό της ουλοδοντικής σχισμής34. 
Έχει αποδειχθεί ότι σε δόντια των οποίων οι ρίζες εμφανί-
ζουν απορρόφηση εντός χρονικού διαστήματος 6-9 μηνών 
από την έναρξη της ορθοδοντικής θεραπείας, υπάρχει αυξη-
μένος κίνδυνος για συνεχόμενη απορρόφησή τους στο εγγύς 
μέλλον32. Επίσης, έχει δειχτεί ότι ο βαθμός απορρόφησης σε 
δόντια με αποστρογγυλεμένες ρίζες ή με ρίζες σχήματος πι-
πέτας ήταν σημαντικά μεγαλύτερος από εκείνον των δοντιών 
με φυσιολογικό σχήμα ρίζας29,32.  Σε όλες αυτές τις περιπτώ-
σεις που εν τέλει συντελείται εξωτερική απορρόφηση της ρί-
ζας, διαταράσσεται η αναλογία κλινικής μύλης και ρίζας. Η 
διαταραχή αυτή αποτελεί κρίσιμο προγνωστικό παράγοντα, 
ιδιαίτερα αν πρόκειται για περιοδοντικά προσβεβλημένο δό-
ντι, στο οποίο εξ αιτίας της νόσου υπάρχει περιορισμένη οστι-
κή στήριξη.

ΟΡΘΟΔΟΝΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
ΚΑΙ ΠΕΡΙΟΔΟΝΤΙΚΗ ΝΟΣΟΣ
 Είναι μεγίστης σημασίας και έχει ιδιαίτερη αξία το εξατο-
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μικευμένο σχέδιο θεραπείας κάθε εφήβου και αυτό πρέπει να 
υποστηρίζεται από βιολογικούς κανόνες, να πραγματοποιείται 
βήμα-βήμα αλλά και να υπαγορεύεται από την περιοδοντική 
κατάσταση του εφήβου, έτσι όπως αυτή αποτυπώνεται από το 
σύνολο των κλινικών και ακτινογραφικών ευρημάτων. 
 Σε έφηβους με υγιές περιοδόντιο, η ορθοδοντική μετακί-
νηση δοντιών δεν αποτελεί αιτία πρόκλησης ή αφορμή εμφά-
νισης περιοδοντικής νόσου, με την προϋπόθεση βέβαια ότι ο 
έφηβος εφαρμόζει αποτελεσματικά και καθημερινά την απο-
μάκρυνση της οδοντικής πλάκας. Πρέπει να επισημανθεί ότι 
σε περιπτώσεις που υπάρχει έντονου βαθμού υφίζηση και μά-
λιστα είναι προοδευτικά αυξανόμενη, πρέπει να αξιολογηθεί 
η αναγκαιότητα της αποκατάστασής της με πλαστική χειρουρ-
γική, πριν από την έναρξη της ορθοδοντικής θεραπείας35-39.  
 Σε έφηβους με πάσχον περιοδόντιο, κάθε ορθοδοντική 
μετακίνηση μπορεί να οδηγήσει σε σημαντική απώλεια πρό-
σφυσης και περαιτέρω οστική καταστροφή, ιδιαίτερα όταν η  
προϋπάρχουσα νόσος είναι χρόνια περιοδοντίτιδα ταχείας 
εξέλιξης4,40-41.  
 Σε έφηβους με θεραπευμένο περιοδόντιο, ακόμη και 
όταν υπάρχει μειωμένη υπολειπόμενη οστική στήριξη στα 
υπό μετακίνηση δόντια, η ορθοδοντική θεραπεία δεν απο-
τελεί αφορμή ή αιτία για επανεμφάνιση της νόσου, με την 
προϋπόθεση όμως ότι εφαρμόζεται εκ μέρους του ασθενούς 
αποτελεσματικά η καθημερινή στοματική υγιεινή και υπάρχει 
πλήρη  ανταπόκριση αυτού στο σύστημα επανάκλησης, επα-
νεξέτασης και υποστηρικτικής θεραπείας4. 
 Σε όλες αυτές τις περιπτώσεις αλλά και σε κάθε ορθοδο-
ντική μετακίνηση, ο τρόπος που υλοποιείται η ορθοδοντική 
μετακίνηση έχει συγκεκριμένους «κανόνες» σε ότι αφορά 
στην επιλογή των μηχανισμών αλλά και την ένταση των μηχα-
νικών δυνάμεων που εφαρμόζονται. Οι σταθεροί μηχανισμοί 

επιλέγονται συχνότερα, αφού εξασφαλίζουν και στις τρεις 
διαστάσεις του χώρου τον πλήρη έλεγχο των μετακινήσεων 
και παράλληλα, μπορούν να χρησιμοποιηθούν και ως ακινη-
τοποίηση μετά την ολοκλήρωση της μετακίνησης των δοντιών 
στη φάση της χειρουργικής του περιοδοντίου, όταν αυτή πρέ-
πει να ακολουθήσει. Ενέχουν όμως, μεγαλύτερη πιθανότητα 
για συγκράτηση μικροβίων αλλά και υπολειμμάτων τροφών, 
συμβάλλοντας εμμέσως στην εμφάνιση ή και την εξέλιξη της 
περιοδοντικής φλεγμονής.6 Κατά συνέπεια, σε αυτές τις πε-
ριπτώσεις οι απαιτήσεις μιας αποτελεσματικής καθημερινής 
στοματικής υγιεινής είναι αυξημένες, ενώ έχει διαπιστωθεί 
ότι η απαίτηση αυτή είναι μεγαλύτερη όταν τα δόντια φέρουν 
ορθοδοντικούς δακτυλίους παρά όταν γίνεται απ’ ευθείας συ-
γκόλληση των αγκίστρων πάνω στα δόντια, με τη τεχνική της 
αδροποίησης της αδαμαντίνης4, 42-43. Είναι σημαντικό να ανα-
φερθεί ακόμη ότι όταν η μηχανική δύναμη είναι η κατάλληλη, 
εξασφαλίζονται οι προϋποθέσεις αναδιαμόρφωσης των περι-

Εικόνα 4. Η δημιουργία ουλοβλεννογονίου προβλήματος 
σε λεπτό βιότυπο ούλων εξ αιτίας της εφαρμογής βίαιων και 
μη ελεγχόμενων ορθοδοντικών δυνάμεων σε συνδυασμό και 
με την αντικειμενική δυσκολία επιτυχούς απομάκρυνσης της 
οδοντικής πλάκας.

Εικόνα 5. Η διολίσθηση του ορθοδοντικού αγκυλίου εντός 
της ουλοδοντικής σχισμής στον κυνόδοντα κάτω δεξιά είναι η 
συνηθέστερη αιτία τραυματισμού των ουλικών ιστών.

Εικόνα 6. Η διόγκωση των ουλικών ιστών προκύπτει ως συ-
νέπεια της δυσχερούς απομάκρυνσης της οδοντικής πλάκας.



οδοντικών ιστών και ταυτόχρονα περιορίζεται η έκκριση των 
φλεγμονωδών ουσιών κατά την έναρξη μιας ταχείας άσηπτης 
φλεγμονώδους διεργασίας, κατευθύνοντας έτσι την οστική 
ανακατασκευή, δηλαδή την απορρόφηση και εναπόθεση 
οστού4,44. Η εκτίμηση αυτή ενισχύεται από τα ευρήματα μελε-
τών, στις οποίες ανιχνεύτηκε η παρουσία των φλεγμονωδών 

ουσιών στο ουλικό υγρό και κυρίως της προσταγλανδίνης 
Ε

2
, της ιντερλευκίνης-1β και του παράγοντα νέκρωσης (TNF-

α) σε άτομα με υγιές περιοδόντιο45-47 αλλά και σε αυξημένα 
ποσά αυτών των ουσιών σε άτομα με πάσχον περιοδόντιο48.   
 Αναλυτικότερα μπορεί κανείς να ιεραρχήσει το σχέδιο θε-
ραπείας ως εξής:

Επί απουσία περιοδοντικής νόσου
 Η έναρξη της ορθοδοντικής μετακίνησης προϋποθέτει 
την ενεργοποίηση και διδασκαλία του εφήβου για εφαρμογή 
αποτελεσματικής στοματικής υγιεινής και την απομάκρυνση 
όλων των υπερουλικών εναποθέσεων. Κατά τη διάρκεια της 
ορθοδοντικής θεραπείας πρέπει να γίνεται συχνά επανάκλη-
ση και επανεξέταση του εφήβου, συνήθως ανά τρίμηνο49. Η 
ιεράρχηση αυτή είναι καθοριστική και αναγκαία, ενώ ο χρό-
νος της επανάκλησης μπορεί να γίνει και μικρότερος στις 
περιπτώσεις εκείνες που συνυπάρχουν και διάφοροι προδι-
αθεσικοί παράγοντες που τροποποιούν την άμυνα του ξενι-
στή, όπως είναι το κάπνισμα, η ψυχοσωματική καταπόνηση, 
η λήψη ορμονών, κ.ά. 

Επί παρουσίας ενεργού φλεγμονής 
των ουλικών ιστών

 Ο έλεγχος και η εξάλειψη της φλεγμονής αποτελεί τον 
πρωταρχικό στόχο πριν από την έναρξη της ορθοδοντικής θε-
ραπείας. Η ενέργεια αυτή ταυτίζεται με την εφαρμογή όλων 
εκείνων των θεραπευτικών ενεργειών που απαιτούνται για 
τη θεραπεία της ουλίτιδας50. Οι ανά τρίμηνο επανεξετάσεις 
έχουν ουσιαστική συμβολή και αποσκοπούν στη διατήρηση 
του αποτελέσματος, διαδικασία που ούτως ή άλλως πραγμα-
τοποιείται στα πλαίσια της περιοδοντικής θεραπείας49.

Επί παρουσίας περιοδοντίτιδας,
με μικρή απώλεια στηρικτικών ιστών

 Σε αυτές τις περιπτώσεις η περιοδοντική θεραπεία αφο-
ρά σε μη χειρουργικές θεραπευτικές ενέργειες που εφαρ-
μόζονται με σκοπό την εξασφάλιση ενός ιδανικού ή έστω, 
ρεαλιστικού θεραπευτικού αποτελέσματος. Το αποτέλεσμα 
αυτό τεκμηριώνεται με την εξάλειψη της φλεγμονής και των 
θυλάκων και τη διατήρηση του επιπέδου της απώλειας πρό-
σφυσης, κλινικά κριτήρια που εκτιμούνται στην πρώτη επανε-
ξέταση του έφηβου και αποτελούν την προϋπόθεση ένταξής 
του στο σύστημα επανάκλησης και επανεξέτασης. Η επανά-
κληση ορίζεται ανά 2 ή 3 μήνες και όταν μετά από 2 ή 3 
επανεξετάσεις έχει τεκμηριωμένα εξασφαλιστεί η διατήρηση 
του αποτελέσματος της περιοδοντικής θεραπείας, αρχίζει η 
ορθοδοντική θεραπεία Για κάθε έφηβο και με κριτήρια που 
αφορούν είτε στο βαθμό συνεργασίας του είτε στο προφίλ ή 
στο ιατρικό ιστορικό του, σχεδιάζεται το πρόγραμμα των επα-
νεξετάσεων, με στόχο να υπάρχει συνεχής επαναξιολόγηση 
της περιοδοντικής κατάστασης και να παρέχονται κατά περί-
πτωση οι αναγκαίες υποστηρικτικές θεραπευτικές ενέργειες. 

•

•

•
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Εικόνες 7α-7β. Η εφαρμογή απότομης ορθοδοντικής μετα-
κίνησης με έντονη δύναμη έχει σημαντικές επιπτώσεις στο 
περιρρίζιο και αποτελεί την αφορμή για δημιουργία περια-
κρορριζικής απορρόφησης ρίζας (#12), η οποία συχνά συν-
δυάζεται και με μεταβολή ακόμη και του μεγέθους ή του σχή-
ματός της.
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Επί παρουσίας περιοδοντίτιδας με μέση 
ή μεγαλύτερη απώλεια στηρικτικών ιστών

 Σε αυτές τις περιπτώσεις η περιοδοντική θεραπεία όχι 
μόνο προηγείται αλλά επιβάλλεται να ολοκληρωθεί επιτυχώς, 
αποτελώντας έτσι την προϋπόθεση για την έναρξη της ορθο-
δοντικής θεραπείας. Συνήθως η θεραπευτική αντιμετώπιση 
αυτών των περιοδοντικών βλαβών δεν περιορίζεται σε συντη-
ρητικές θεραπευτικές ενέργειες και συνεπώς, στην εφαρμογή 
μόνο της φάσης ελέγχου της φλεγμονής αλλά επεκτείνεται και 
σε χειρουργική θεραπεία, όπου αυτή χρειάζεται2,51. Έτσι σε 
αυτούς τους έφηβους αρχικά ολοκληρώνεται πλήρως το εύ-
ρος των θεραπευτικών ενεργειών που εντάσσονται στη φάση 
ελέγχου της φλεγμονής και η πρώτη επανεξέταση γίνεται ένα 
μήνα μετά. Η έναρξη της ορθοδοντικής θεραπείας, ταυτίζεται 
με την τεκμηρίωση με συγκεκριμένα κλινικά κριτήρια ενός 
ρεαλιστικού ή και έστω, αποδεκτού αποτελέσματος της φάσης 
ελέγχου της φλεγμονής, ενώ σε όλη τη διάρκειά της γίνε-
ται συνεχής επαναξιολόγηση της περιοδοντικής κατάστασης 
αλλά και έλεγχος της σύγκλεισης. Καθοριστικά κριτήρια σε 
αυτή τη συνεχή επαναξιολόγηση είναι η απουσία αιμορραγί-
ας των υπολειμματικών θυλάκων στην ανίχνευσή τους και η 
κατά το δυνατόν διατήρηση του επιπέδου της κλινικής πρό-
σφυσης, ευρήματα που εδραιώνονται με επαναλαμβανόμε-
νες κλινικές μετρήσεις και μη αυξανόμενες αριθμητικές εν-
δείξεις. Η επανάκληση του έφηβου γίνεται σε τακτά χρονικά 
διαστήματα, προσδιοριζόμενα ανάλογα με την αρχική περιο-
δοντική του κατάσταση, συνήθως ανά 1 ή 2 μήνες. Η ολοκλή-
ρωση της ορθοδοντικής θεραπείας ταυτίζεται με την ανάγκη 
για προσωρινή ακινητοποίηση, η οποία θα παραμείνει όλο το 
χρονικό διάστημα που απαιτείται για την πραγματοποίηση της 
χειρουργικής εξάλειψης των υπολειματικών περιοδοντικών 
θυλάκων, εφαρμοζόμενη εκεί όπου αρχικά είχε σχεδιαστεί 
και μετέπειτα επιβεβαιωθεί ως αναγκαία. Η ολοκλήρωση της 
χειρουργικής περιοδοντικής θεραπείας ταυτίζεται με την ορι-
στική ένταξη του έφηβου στο σύστημα επανάκλησης και επα-
νεξέτασης, προκειμένου να εξασφαλιστεί η διατήρηση του 
θεραπευτικού αποτελέσματος, ενώ ταυτόχρονα προγραμμα-
τίζεται η τοποθέτηση της μόνιμης ακινητοποίησης, όταν αυτό 
κριθεί αναγκαίο.

Επί παρουσίας υφιζήσεων 
σε υγιές ή θεραπευμένο περιοδόντιο

 Η εφαρμογή πλαστικής χειρουργικής επιλέγεται με απώ-
τερο σκοπό την επίτευξη ενός σημαντικού πάχους ούλων και 
προηγείται της ορθοδοντικής μετακίνησης. Εφαρμόζεται  σε 
περιπτώσεις που υπάρχει λεπτός βιότυπος ούλων και ιδιαίτε-
ρα όταν η μετακίνηση πρόκειται να γίνει σε συνδυασμό και 
με τη διεύρυνση του οδοντικού τόξου52 ή αφορά σε έφηβους 
που εφαρμόζουν πλημμελή στοματική υγιεινή53. Αντίστοιχα, 
αποφεύγεται όταν κρίνεται αναγκαία η εξαγωγή δοντιών, 
προκειμένου να επιτευχθεί η διόρθωση δοντιών με συνωστι-
σμό ή και χειλική απόκλιση, αφού σε αυτές τις περιπτώσεις 
αναμένεται βελτίωση της ή των υπαρχουσών υφιζήσεων δια-

•

•

μέσου της μετακίνησης των συγκεκριμένων δοντιών54.

Επί παρουσίας αύξησης του όγκου των ούλων 
σε υγιές ή και πάσχον περιοδόντιο

 Η παρουσία διογκωμένων ούλων, εξ αιτίας της λήψης συ-
γκεκριμμένων φαρμάκων αποτελεί συχνά και την αιτία για 
μετακίνηση ή και στροφή των δοντιών, ιδιαίτερα αν πρόκει-
ται για περιοδοντικά προσβεβλημένα δόντια, θεραπευμένα ή 
μη, με μειωμένη οστική στήριξη9-10. Η αφαίρεση των υπερ-
πλαστικών ιστών και η αποκατάσταση της μορφολογίας των 
ούλων με χειρουργικές τεχνικές, συνήθως ουλεκτομή και ου-
λοπλαστική, είναι η απόλυτη θεραπευτική προτεραιότητα. Σε 
υγιές περιοδόντιο, η αναγκαιότητα εφαρμογής χειρουργικής 
ταυτίζεται με την απόδοση στον έφηβο της δυνατότητας για 
επαρκή απομάκρυνση της οδοντικής πλάκας, εξαλείφοντας 
έτσι όλες τις πιθανές «κρύπτες» συγκέντρωσής της καθώς και 
με την απομάκρυνση της «περίσσειας» των ιστών, που αντα-
γωνιστικά θα επιδράσουν στη διάρκεια της ορθοδοντικής 
μετακίνησης. Σε πάσχον περιοδόντιο, η αναγκαιότητα της 
χειρουργικής εντάσσεται στα πλαίσια της περιοδοντικής θε-
ραπείας, με στόχους τη δυνατότητα επιτυχούς απομάκρυνσης 
της οδοντικής πλάκας και την αποτροπή ανταγωνιστικής πα-
ρέμφασης των διογκωμένων ούλων. Σε αυτές τις περιπτώσεις 
η επίτευξη αυτών των στόχων καθίσταται ακόμη περισσότερο 
σημαντική, αφού η ορθοδοντική μετακίνηση που θα ακο-
λουθήσει αφορά σε θεραπευμένα περιοδοντικά δόντια με 
περιορισμένη όμως οστική στήριξη, συνεπώς η αποφυγή της 
υποτροπής ταυτίζεται με την αποτελεσματική απομάκρυνση 
καθημερινά της οδοντικής πλάκας, ακόμη και όταν η λήψη 
των συγκεκριμμένων φαρμάκων συνεχίζεται.

ΣΗΜΕΙΑ ΙΔΙΑΙΤΕΡΗΣ ΠΡΟΣΟΧΗΣ
ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΟΡΘΟΔΟΝΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ
 Σημαντικό είναι να διευκρινιστεί ότι κατά τη διάρκεια της 
ορθοδοντικής θεραπείας υπάρχει ανάγκη συνεχούς ενεργο-
ποίησης του έφηβου για εφαρμογή αποτελεσματικής στομα-
τικής υγιεινής, ιδιαίτερα όταν αυτοί είναι άτομα περιοδοντικά 
θεραπευμένα, η οποία μπορεί να υποστηρίζεται ακόμη και 
με επαναλαμβανόμενους μικρής χρονικής διάρκειας διακλυ-
σμούς με γλυκονική χλωρεξιδίνη 0,12%. Η καθημερινή απο-
τελεσματική στοματική υγιεινή όμως είναι ρεαλιστική μόνο 
όταν έχουν δημιουργηθεί οι κατάλληλες δυνατές συνθήκες, 
ώστε να διευκολύνεται η χρήση των μηχανικών μέσων, συν-
θήκες που αφορούν στον σχεδιασμό και τον τρόπο εφαρμο-
γής των ορθοδοντικών μηχανημάτων και κυρίως των δακτυ-
λίων. Ειδικότερα, η τοποθέτηση δακτυλίων πρέπει να γίνεται 
κατά το δυνατόν μακρύτερα από την παρυφή των ελευθέρων 
ούλων έτσι ώστε να αποφεύγεται ο τραυματισμός των ούλων 
αλλά και η συγκράτηση μικροβίων και υπολειμμάτων τροφών 
υποουλικά, ενώ επιβάλλεται η αποφυγή εισόδου συγκολλητι-
κού υλικού στην ουλοδοντική σχισμή. 
 Σε έφηβους που έχει προηγηθεί πλαστική χειρουργική 
η έναρξη της ορθοδοντικής θεραπείας γίνεται τουλάχιστον 

•
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έξι μήνες μετά35,37-39. Ο χρόνος αυτός είναι αναγκαίος προ-
κειμένου να έχει εξασφαλιστεί η πλήρης αποκατάσταση των 
περιοδοντικών ιστών μετά την εφαρμογή  χειρουργικής είτε 
με ελεύθερα ουλικά μοσχεύματα ή μοσχεύματα συνδετικού 
ιστού ή ακόμη και με πλάγια μετατοπιζόμενο κρημνό55 είτε 
έχει συνδυαστεί και με τη χρήση μεμβρανών και τεχνική ανά-
πλασης56. 
 Η ολοκλήρωση της ορθοδοντικής θεραπείας σε ορισμέ-
νες περιπτώσεις περιοδοντικά θεραπευμένων εφήβων, ταυτί-
ζεται με την αναγκαιότητα για συγκράτηση, ιδιαίτερα αν η ορ-
θοδοντική μετακίνηση έχει γίνει σε δόντια με περιορισμένη 
υπολειπόμενη οστική στήριξη. Η ανάγκη αυτής της συγκρά-
τησης, επιβάλλεται να εκτιμηθεί πριν την έναρξη της ορθο-
δοντικής θεραπείας, να ενημερωθεί ο έφηβος για αυτή την 
αναγκαιότητα και σαφώς, να επανεκτιμηθεί η περιοδοντική 
κατάσταση αμέσως μετά την ολοκλήρωση της ορθοδοντικής 
θεραπείας. Αξίζει να αναφερθεί ότι σε αυτές τις περιπτώσεις 
συνήθως επιλέγεται η εφαρμογή ακίνητων μηχανημάτων 
συγκράτησης, ενώ η επιλογή κινητών μηχανημάτων τύπου 
Ηawley δεν προτείνεται, ειδικότερα σε έφηβους στους οποί-
ους θα ακολουθήσει και χειρουργική του περιοδοντίου μετά 
την ολοκλήρωση της ορθοδοντικής θεραπείας57. Η συνη-
θέστερη ακινητοποίηση που επιλέγεται είναι το πολύκλωνο 
σύρμα, η συγκόλληση του οποίου γίνεται με σύνθετη ρητίνη, 
έτσι ώστε να είναι δυνατή η διατήρηση της μικρού βαθμού κι-
νητικότητας των δοντιών ή εναλλακτικά, οι ίνες υαλοβάμβακα 
που συγκολλούνται με τον ίδιο τρόπο58. Η αξιολόγηση του 
αποτελέσματος της ορθοδοντικής θεραπείας σε συνδυασμό 
με την ανάγκη για μόνιμη ακινητοποίηση γίνεται τουλάχιστον 
έξι μήνες μετά, αφού τότε ολοκληρώνεται η αναδιοργάνωση 
των περιοδοντικών ιστών και κύρια του περιρριζίου αλλά και 
του φατνιακού οστού4.  
 Η ορθοδοντική μετακίνηση πρέπει να γίνεται με ιδιαίτερη 
προσοχή σε έφηβους που λαμβάνουν συγκεκριμμένα φάρ-
μακα, ορμόνες ή γενικότερα, ουσίες που επηρεάζουν τον με-
ταβολισμό του ασβεστίου και επιδρούν είτε στη διαμόρφωση 
ή στην αναδιαμόρφωση του φατνιακού οστού11 είτε στην ενα-
σβεστίωση των δοντιών, συμμετέχοντας έτσι προστατευτικά 
στον μηχανισμό απορρόφησης της ρίζας28.  
 Η εφαρμογή των ορθοδοντικών δυνάμεων είναι δυνατόν 
να προκαλέσουν αντιδράσεις στο σύμπλεγμα οδοντίνης και 
πολφού, οι οποίες όμως είναι συνήθως αντιστρεπτές σε υγιείς 
πολφούς. Όταν όμως υπάρχουν αντιδράσεις, υπεραιμικές ή 
οιδηματώδεις, ακόμη και με ήπια κλινική συμπτωματολογία, 
τότε αυτές με την εφαρμογή των ορθοδοντικών δυνάμεων 
μπορεί να προκαλέσουν ιδιαίτερα ενδοδοντικά προβλήματα, 
μέχρι και εκφυλιστικές μεταβολές και νέκρωση του πολφού59. 
Σε αυτές τις περιπτώσεις και ιδιαίτερα όταν αυτές οι αντιδρά-
σεις αφορούν σε περιοδοντικά προσβεβλημένα δόντια, στα 
οποία πρόκειται να εφαρμοστούν ορθοδοντικές δυνάμεις, 
απαιτείται ενδελεχής έλεγχος και έγκαιρη αντιμετώπιση. Έχει 
επαρκώς τεκμηριωθεί ότι η ύπαρξη μιας οξείας ενδοδοντικής 
βλάβης σε περιοδοντικά προσβεβλημένα δόντια μπορεί να 

τριπλασιάσει τον ρυθμό εξέλιξης των οστικών βλαβών στις 
όμορες επιφάνειες60 αλλά και να επηρεάσει τη δημιουργία 
μιας νέας πρόσφυσης εξ αιτίας παρόμοιων μικροβιακών πλη-
θυσμών που υπάρχουν στον περιοδοντικό θύλακο και στην 
περιακρορριζική φλεγμονή.61

ΚΥΡΙΑ ΣΗΜΕΙΑ - ΣΧΟΛΙΑ
 Η διαγνωστική ευθύνη του θεράποντα ιατρού έγκειται είτε 
στη λανθασμένη ιεράρχηση των θεραπευτικών αναγκών του 
έφηβου είτε στην ελλιπή περιοδοντική κλινική εξέταση. Από 
την ανασκόπηση αυτή, γίνεται αντιληπτό ότι απαραίτητη προ-
ϋπόθεση για την επιτυχή έκβαση της θεραπείας αποτελεί η 
επαρκής γνώση και κατανόηση των βιολογικών αρχών που 
διέπουν τη μετακίνηση δοντιών. Η συνεργασία ορθοδοντικού 
και περιοδοντολόγου αποτελεί το ένα σκέλος για την επίτευξη 
του επιθυμητού αποτελέσματος, ενώ το άλλο σκέλος είναι η 
συνεχής και υψηλού βαθμού συνεργασία του έφηβου τόσο 
κατά τη διάρκεια της θεραπείας, όσο και κατά την περίοδο της 
διατήρησης του αποτελέσματος.
 Όπως αναλύθηκε και στο σχέδιο θεραπείας, στις περιπτώ-
σεις που απαιτείται χειρουργική εξάλειψη των περιοδοντικών 
βλαβών, αυτή πρέπει να έπεται της ορθοδοντικής θεραπείας. 
Οι μόνες περιπτώσεις όπου η χειρουργική του περιοδοντίου 
προηγείται της ορθοδοντικής θεραπείας είναι όταν πρέπει να 
δημιουργηθούν καλύτερες συνθήκες για την αποτελεσματική 
απομάκρυνση της οδοντικής πλάκας. Σε καμία περίπτωση η 
εφαρμογή της ορθοδοντικής θεραπείας σε περιοδοντικούς 
ασθενείς δεν αποτελεί αντένδειξη, με την προϋπόθεση όμως 
ότι θα γίνουν όλες εκείνες οι απαραίτητες θεραπευτικές ενέρ-
γειες γα τον έλεγχο της φλεγμονής και την ενεργοποίηση του 
έφηβου για καθημερινή αποτελεσματική απομάκρυνση της 
οδοντικής μικροβιακής πλάκας. 
 Είναι σημαντικό να διευκρινιστεί ακόμη ότι η ορθοδοντική 
θεραπεία συμβάλλει στη δημιουργία συνθηκών για αποτελε-
σματική στοματική υγιεινή αλλά και στη λειτουργική εξισορ-
ρόπηση της σύγκλεισης, με στόχο την προάσπιση της υγείας 
των περιοδοντικών ιστών. Αντίθετα, στις περιπτώσεις εκείνες 
που ο έφηβος είναι μη συνεργάσιμος ή αδυνατεί να διατηρή-
σει καλή στοματική υγιεινή και ταυτόχρονα, εντοπίζονται με 
την κλινική περιοδοντική εξέταση περιοχές στις οποίες παρα-
τηρείται περαιτέρω απώλεια κλινικής πρόσφυσης, καθίσταται 
επιτακτική η ανάγκη διακοπής της ορθοδοντικής θεραπείας.

SUMMΑRY

Orthodontics and periodontics, two strictly collaborating 
specialties in adolescents.

Lyros I., Salman I., Karoussis I., Tsami A. 

     In daily clinical practice, in order to achieve effectiveness 
of orthodontic treatment, the harmonious collaboration of an 
orthodontist with colleagues of other specialities, is needed. 



98 ΟΡΘΟΔΟΝΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΕΡΙΟΔΟΝΤΟΛΟΓΙΑ, ΔΥΟ ΑΡΡΗΚΤΑ ΣΥΝΕΡΓΑζΟΜΕΝΕΣ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΕΣ ΣΤΟΥΣ ΕφΗΒΟΥΣ 

ΠΑΙΔΟΔΟΝΤΙΑ

One of the fundamental principles for the guarantee of success 
is the collaboration with a periodontist for the establishment 
of healthy periodontαl tissues, before the application of, but 
also during, orthodontic treatment. The aim of this paper is to 
present the interdependent relation, between orthodontics and 
periodontics. In the frame of this collaboration, there are several 
problems and situations that arise before, during or in the end 
of orthodontic treatment. Moreover, the proper arrangement 
of the dentition helps considerably in the application of daily 
and effective oral hygiene by the patient, and also results 
in the establishment of situation allowing the maintenance 
therapy on a long-term basis. Therefore, this paper examines 
the orthodontic abnormalities and situations that aggravate 
the periodontal tissues. Furthermore, it presents the conditions 
that the periodontium must fulfil, before the beginning and at 
the completion of orthodontic treatment, and describes the 
prevention and management of possible problems, in view of 
the maintenance of the dentition in biologically, functionally 
and aesthetically acceptable conditions.

Index words: Orthodontic treatment, periodontal treatment, 
oral hygiene, cooperation, treatment planning.
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