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Η παρούσα εργασία έχει ανακοινωθεί με την μορφή της αναρτημένης ανακοίνωσης στο 42ο Πανελλήνιο Οδοντιατρικό Συνέδριο  
τον Οκτώβριο του 2024.

Το πυογόνο κοκκίωμα είναι μια αντιδραστικής φύσεως αγγειακή βλάβη σχετιζόμενη με τραύμα-ερεθισμό και με 
φλεγμονώδες μικροβιακό υπόστρωμα ή ορμόνες. Εκδηλώνεται την πρώτη και τη δεύτερη δεκαετία της ζωής, κυ-
ρίως σε γυναίκες κατά την έναρξη της εφηβείας. Εμφανίζεται ως μια μικρή ερυθρή εξωφυτική βλάβη, συχνότερα 
στα ούλα αλλά μπορεί να εμπλέκεται και οστό. Ιστολογικά χαρακτηρίζεται από υπερπλασία αγγειακή και κοκκιω-
ματώδη ιστό. Στην παρούσα εργασία παρουσιάζεται περιστατικό πυογόνου κοκκιώματος σε παιδί με πολλαπλές 
υποτροπές που τελικά αφαιρέθηκε εκτενώς υπό γενική αναισθησία. Κορίτσι 10 ετών, ελεύθερο ιατρικό ιστορικό, 
προσήλθε στο ιατρείο λόγω ανησυχίας της μητέρας για την παρουσία ογκόμορφης βλάβης στην ουλική περιοχή 
του πρώτου προγομφίου (#14) και του δεύτερου νεογιλού γομφίου (#55). Αναφέρθηκε ότι προ δύο εβδομάδων 
είχε αποπέσει φυσιολογικά ο πρώτος νεογιλός γομφίος (#54) και λίγες μέρες μετά παρουσιάστηκε η βλάβη, η 
οποία είχε έντονη αιμορραγία. Στην κλινική εξέταση παρατηρήθηκε ευμεγέθης εξέρυθρη και μαλακή ογκόμορφη 
βλάβη στη μεσοδόντια θηλή ανάμεσα στους οδόντες #55 και #14. Η βλάβη, μέσα σε 6 μήνες, αντιμετωπίστηκε  
τόσο συντηρητικά με χλωρεξιδίνη, όσο και χειρουργικά με εκτομή με laser, βιοψία και τελικά λόγω υποτροπών πιο 
ριζικά με εκτεταμένη αφαίρεση υπό γενική αναισθησία με ταυτόχρονη εκτομή υποκείμενου περιοστέου-οστού. Σε 
ορισμένες περιπτώσεις ευμεγέθων πυογόνων κοκκιωμάτων των ούλων είναι απαραίτητη η ευρύτερη αφαίρεση και 
υποκείμενου περιοστέου-οστού για την αποφυγή πολλαπλών υποτροπών. Σε αυτές τις περιπτώσεις η έγκαιρη δι-
άγνωση, διαφοροδιάγνωση, συνεργασία ειδικοτήτων και η αντιμετώπιση του πυογόνου κοκκιώματος είναι κύριας 
σημασίας.

Λέξεις ευρετηρίου: στοματικό πυογόνο κοκκίωμα, παιδιά, εφηβεία
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Case report of surgical treatment of recurrent oral 
pyogenic granuloma in a 10-year-old girl

Karadimitriou Maria-Despina, Karaseridis Konstantinos, Andreadis Dimitrios, Tsekos Antonios, 
Tsiantou Dimitra  

Pyogenic granuloma is a reactive vascular lesion related to trauma-irritation and inflammatory microbial substrate 
or hormones. It manifests itself in the first and second decade of life, mainly in women at the onset of puberty. 
It appears as a small red exophytic lesion, most often on the gums but can also involve bone. Histologically it 
is characterized by vascular hyperplasia and granulomatous tissue. In this study it is presented a case report of 
a pyogenic granuloma in a child with multiple relapses that was eventually extensively removed under general 
anesthesia. A 10-year-old girl, with no significant medical history, presented to the clinic due to her mother’s 
concern regarding a large lesion in the gum area of the first premolar (#14) and the second primary molar (#55). 
It was reported that two weeks earlier, the first primary molar (#54) had naturally fallen out, and a few days 
later, the lesion appeared, which was accompanied by heavy bleeding. Clinical examination revealed a large red 
and soft nodular lesion in the interdental papilla between teeth #55 and #14. Over the course of 6 months, the 
lesion was treated both conservatively with chlorhexidine, as well as surgically with excision with laser, biopsy and 
eventually due to recurrences more radically with extended removal under general anesthesia with simultaneous 
resection of underlying periosteum-bone. In some cases of large pyogenic gingival granulomas, extensive removal 
of underlying periosteum and bone is necessary to avoid multiple recurrences. In these cases early diagnosis, 
differential diagnosis, cooperation of specialties and treatment of pyogenic granuloma are of primary importance.

Keywords: oral pyogenic granuloma, children, puberty οστού.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το πυογόνο κοκκίωμα είναι μια αντιδραστικής φύσης 
ογκόμορφη, φλεγμονώδης βλάβη, που αναπτύσσεται από 
υπερβολική αντίδραση σε ένα ερεθισμό1 ή τραυματισμό του 
δέρματος ή του βλεννογόνου2. Αναφέρθηκε για πρώτη φορά 
από τον Hullihen το 18443, ενώ το 1897 δύο Γάλλοι χειρουρ-
γοί, ο Poncet και ο Dor, έδωσαν αρχικά στη βλάβη το όνομα 
Botryomycosis Hominis4. Ο όρος pyogenic granuloma (πυο-
γόνο κοκκίωμα) εισήχθη από τον Hartzell το 1904, που ονο-
μάστηκε, επίσης, από το όνομά του ως νόσος του Hartzell1. 
Στην πραγματικότητα η ονομασία αυτή είναι λανθασμένη, 
καθώς η συγκεκριμένη βλάβη δεν συνδέεται με πύον αλλά 
με σχηματισμό κοκκιωματώδους ιστού και, ιστολογικά, αφο-
ρά βλάβη αγγειακού τύπου5.Στη σύγχρονη κατάταξη των αι-
μαγγειωμάτων και των αγγειακών δυσπλασιών αναφέρεται 
ως λοβιδιακό τριχοειδικό αιμαγγείωμα6.

Εμφανίζεται, μεταξύ 4,5 και 93 ετών6 κυρίως, κατά την 

πρώτη και δεύτερη δεκαετία της ζωής σε νεαρές γυναίκες 
αλλά με πιθανότητες και για όλες τις ηλικίες, με την ανα-
λογία ανδρών προς γυναίκες να είναι 1:997,8. Η συχνότερη 
εμφάνιση στις γυναίκες, πιθανό να οφείλεται στις πιθανές 
επιδράσεις των γυναικείων ορμονών του φύλου (ιδίως στη 
δεύτερη δεκαετία ζωής), όπως τα οιστρογόνα και η προ-
γεστερόνη, στα αιμοφόρα αγγεία9. Στους κλασικούς αιτι-
ολογικούς παράγοντες του πυογόνου κοκκιώματος περι-
λαμβάνονται, το τραύμα ή ο ερεθισμός, που προκαλείται 
από πρόωρη κινητικότητα ή κοντά σε μετεξακτικά φατνία, 
οι οστικές ακίδες, η τρυγία, τα νεογνικά ή προνεογνικά δό-
ντια και φάρμακα10,11. 

Παρατηρείται, συνήθως, στο δέρμα, στη στοματική 
κοιλότητα, και σπανιότερα, στο γαστρεντερικό σωλήνα12. 
Όσον αφορά τη στοματική κοιλότητα, συχνότερα προσβάλ-
λονται τα ούλα  και ακολουθούν η γλώσσα, η σκληρή υπε-
ρώα, τα χείλη, ο βλεννογόνος του στόματος και το έδαφος 
του στόματος13. Συγκριτικά, η άνω γνάθος προσβάλλεται 
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συχνότερα από την κάτω γνάθο7,14,15 και η παρειακή πλευ-
ρά της φατνιακής ακρολοφίας συχνότερα από τη γλωσσική 
ή υπερώια πλευρά7.

Ιστολογικά, περιγράφεται ως αιμαγγειωματώδες κοκκί-
ωμα, λόγω της εμφάνισης άφθονων αιμοφόρων αγγείων 
και της φλεγμονώδους φύσης της βλάβης16. Το πυογόνο 
κοκκίωμα ξεκινά ως μονήρης λεία, ανυψωμένη, άμισχη 
ή στελεχωμένη λοβώδης μάζα, ερυθρού ή κυανέρυθρου 
χρώματος, που  μπορεί να εμφανίζει έλκωση. Είναι, συ-
νήθως, μια ασυμπτωματική, αργά αναπτυσσόμενη βλάβη, 
χωρίς εμπλοκή του οστού, αλλά, κάποιες φορές, μπορεί να 
προκαλέσει οστική απορρόφηση7,10,16,17. Περιστασιακά, το 
μέγεθος της βλάβης αυξάνεται γρήγορα17. Συνολικά το μέ-
γεθος ποικίλλει σε διάμετρο από λίγα χιλιοστά έως αρκετά 
εκατοστά, αλλά σπάνια υπερβαίνει τα 2,5 εκατοστά7, καθώς 
γίνεται εύκολα αντιληπτό ιδίως στα ούλα.

Η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει το αμελανωτικό 
μελάνωμα, το ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα, το βασικο-
κυτταρικό καρκίνωμα, το αγγειοσάρκωμα, τη βακτηριακή 
αγγειωμάτωση, το  σάρκωμα Kaposi, αιμαγγειώματα, ερε-
θισμένους μελανοκυτταρικούς σπίλους, σπίλος Spitz, κον-
δυλώματα, το επίκτητο ψηφιακό ινοκεράτωμα, κοκκιώδης 
ιστός από μικρό τραύμα ή ξύσιμο, τον όγκο Glomus, την 
αγγειολεμφοειδή υπερπλασία με ηωσινοφιλία18.

Το πυογόνο κοκκίωμα έχει καλή πρόγνωση καθώς, δεν 
εξαλλάσσεται σε κακοήθεια. Το πιο συχνό πρόβλημα που 
προκαλεί είναι η αύξηση του μεγέθους του και η πρόκληση 
αιμορραγιών μικρής έντασης. Ακόμη, παρουσιάζει αυξημέ-
νη τάση για υποτροπές. Στις χρόνιες περιπτώσεις παρατη-
ρείται ανάπτυξη συνδετικού ιστού και πιθανή μετεξέλιξή του 
σε ίνωμα19.

Η θεραπεία εκλογής περιλαμβάνει την εξάλειψη του αι-
τιολογικού παράγοντα μαζί με χειρουργική εκτομή της βλά-
βης. Όσον αφορά τις βλάβες των ούλων μετά τη χειρουργι-
κή τους εκτομή συνιστάται απόξεση του υποκείμενου ιστού. 
Πολλές φορές πραγματοποιείται εκτεταμένη αφαίρεση 
με εκτομή με όρια 2 mm στην κλινική του περιφέρεια και 
σε βάθος στο περιόστεο και στο οστό. Οποιοδήποτε ξένο 
σώμα, τρυγία ή ελαττωματική αποκατάσταση θα πρέπει να 
αφαιρεθεί ως μέρος της εκτομής10.

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η παρουσία-
ση περιστατικού με υποτροπιάζον πυογόνο κοκκίωμα το 
οποίο οριστικά θεραπεύτηκε κατά την τρίτη επέμβαση, που 
αφαιρέθηκε υπό γενική αναισθησία με ταυτόχρονη εκτομή 
οστού.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ

Κορίτσι 10 ετών με ελεύθερο ιατρικό ιστορικό, προ-

Εικόνα 1: Η κλινική εικόνα κατά την αρχική επίσκεψη, Σεπτέμβριος 
2021. Είναι ορατή η βλάβη ανάμεσα στους οδόντες #14 και #55.

Εικόνα 2: Η πανοραμική ακτινογραφία της ασθενούς  
προ εμφάνισης της βλάβης χωρίς εμφανή εμπλοκή  

του υποκείμενου οστού, Δεκέμβριος του 2020.

σήλθε στο ιατρείο λόγω ανησυχίας της μητέρας για την 
παρουσία μιας ογκόμορφης βλάβης στην ουλική περιοχή 
του πρώτου προγομφίου (#14) και του δεύτερου νεογιλού 
γομφίου (#55) στο δεξί άνω τεταρτημόριο (Εικόνα 1).  Η 
μητέρα ανέφερε ότι προ δύο εβδομάδων είχε αποπέσει 
φυσιολογικά ο πρώτος νεογιλός γομφίος (#54) και λίγες 
μέρες μετά παρουσιάστηκε η βλάβη. Η ασθενής ανέφερε 
ότι δεν μπορούσε να βουρτσίσει ικανοποιητικά την περιοχή 
λόγω αιμορραγίας. 

Στην κλινική εξέταση παρατηρήθηκε ευμεγέθης ογκό-
μορφη βλάβη με έντονα ερυθρό χρώμα και τάση για αιμορ-
ραγία  στη μεσοδόντια θηλή ανάμεσα στους οδόντες #55 
και #14. Η ασθενής είχε ήδη πανοραμική ακτινογραφία 
προ 9 μηνών της επίσκεψης λόγω της βλάβης (Εικόνα 2) 
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Εικόνα 4:  Νοέμβριος 2021. Επανέλεγχος 2 μήνες μετά την πρώτη 
εκτομή της βλάβης. Η βλάβη επανεμφανίστηκε στην ίδια περιοχή. 

Εικόνα 5: Φεβρουάριος 2022. Ο ιστός προ ολικής αφαίρεσης  
με  laser.  

όπου δεν παρατηρήθηκε εμπλοκή του υποκείμενου οστού. 
Δόθηκαν οδηγίες για στοματική υγιεινή με μαλακή οδο-
ντόβουρτσα και χορηγήθηκε γελη χλωρεξιδίνης 0,2% για 
τοπική εφαρμογή δύο φορές την ημέρα για δέκα ημέρες.

Στον επανέλεγχο, που πραγματοποιήθηκε δέκα ημέρες 
μετά, δεν παρατηρήθηκε βελτίωση της εικόνας της βλάβης 
(Εικόνα 3). Στην κλινική εξέταση η βλάβη παρότι δεν ήταν 
μισχωτή, δεν προσφύονταν σε όλη της τη βάση στα ούλα 
και έγινε αφαίρεσή της, κατόπιν εφαρμογής τοπικής αναι-
σθησίας. Ακολούθησε αιμόσταση με δήξη γάζας για δέκα 
λεπτά.

Έπειτα από δύο μήνες, η ασθενής προσήλθε για τον 
προγραμματισμένο προληπτικό επανέλεγχο και παρατηρή-
θηκε στην ίδια περιοχή η ίδια βλάβη και επιπρόσθετα κινη-
τικότητα του #55 (Εικόνα 4). Η ασθενής παραπέμφθηκε 
για αξιολόγηση σε στοματολογικό ιατρείο. 

Έγινε σύσταση για εξαγωγή του #55, όπως και πραγ-
ματοποιήθηκε, και επανεκτίμηση του ογκιδίου, έπειτα από 
15 ημέρες. Στον επανέλεγχο, έγινε ολική αφαίρεση του 
πυογόνου κοκκιώματος με laser και στάλθηκε ο ιστός για 
βιοψία (Εικόνα 5).

Μακροσκοπικά επρόκειτο για λευκόφαιο, ακανόνι-
στο μόρφωμα, διαστάσεων 1,3x1,2x0,7 εκ. Η ιστολογική 
εξέταση (Εικόνες 6, 7) έδειξε στο χόριο την ύπαρξη τρι-
χοειδούς αιμαγγειωματώδους βλάβης της στοματικής κοι-
λότητας/ούλων με μικρού μεγέθους τριχοειδή αγγεία σε 
λοβωτή διάταξη, ενώ δεν παρατηρήθηκε πυρηνική ατυπία. 
Το υπερκείμενο πολύστιβο πλακώδες επιθήλιο εμφάνισε 
εκτεταμένη εξέλκωση, με σχηματισμό ινοπυώδους εξιδρώ-
ματος, το οποίο περιέβαλε τη βλάβη. Στο υπόστρωμα της 
βλάβης παρατηρήθηκαν μέτριες έως πυκνές φλεγμονώδεις 
κυτταρικές διηθήσεις από λεμφοκύτταρα, πλασματοκύττα-

ρα και ουδετερόφιλα πολυμορφοπύρηνα. Η τελική διάγνω-
ση που τέθηκε ήταν πυογόνο κοκκίωμα.

Έξι μήνες μετά την αφαίρεση του πυογόνου κοκκιώμα-
τος, η μητέρα επικοινώνησε ξανά  και ανέφερε υποτροπή 
της βλάβης (Εικόνα 8). Στην κλινική εξέταση παρατηρήθη-
κε βλάβη που εκτείνονταν σε μεγαλύτερη ουλική επιφάνεια 
(ηλικία ασθενούς: 11 ετών). Λόγω της υποτροπής και του 
μεγάλου μεγέθους, πιθανολογήθηκε η υποψία εμπλοκής 
και του οστού στην δημιουργία της βλάβης.

Πραγματοποιήθηκε αξονική τομογραφία άνω γνάθου 
(CBCT dental scan) της περιοχής (Εικόνες 9, 10) όπου 

 Εικόνα 3: Επανέλεγχος 10 μέρες μετά την πρώτη επίσκεψη. 
Παρατηρείται μη βελτίωση της βλάβης.
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εμφανίστηκε εμπλοκή οστού στο σημείο της βλάβης και 
συστήθηκε ευρεία εκτομή της βλάβης σε όρια υγιούς βλεν-
νογόνου και οστού, υπό γενική αναισθησία, και εκ νέου 
βιοψία του αφαιρεθέντος ιστού (Εικόνα 11). Ο ιστολογικός 
έλεγχος  επιβεβαίωσε την αρχική διάγνωση περί πυογόνου 
κοκκιώματος. Στοιχεία κακοήθους νεοπλασματικής εξερ-
γασίας  δεν παρατηρήθηκαν.

H βλάβη αφαιρέθηκε με ταυτόχρονη εκτομή οστού με 
όρια εκτομής σε υγιείς μαλακούς και σκληρούς  ιστούς 
(Εικόνα 12), υπό γενική στοματοτραχειακή αναισθησία με 

Εικόνες 6 (μεγέθυνση Χ10), 7 (μεγέθυνση Χ20): Ιστολογική εικόνα της βλάβης με επιφανειακή εξέλκωση του επιθηλίου 
(μπλε βέλος), και πολυάριθμα αγγεία και κοκκιωματώδη φλεγμονή στο υποκείμενο χόριο (μαύρα βέλη).

Εικόνα 8:  Αύγουστος 2022. Ευμεγέθης υποτροπή της βλάβης.

Εικόνες 9, 10: Η αξονική τομογραφία της περιοχής της βλάβης, 
χωρίς στοιχεία παθολογίας. Απώλεια φλοιώδους οστού παρειακά 

του 2ου προγομφίου(#15) (γαλάζιο βέλος). Δεν παρατηρείται 
οστεόλυση στο σπογγώδες οστό (κίτρινα βέλη).
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τα όρια της αφαίρεσης να βρίσκονται εντός κλινικά υγιούς 
βλεννογόνου 0,5mm και οστού στα περιφερικά όρια της 
βλάβης, με ανάσπαση τραπεζοειδούς βλεννογονοπεριό-
στεου κρημνού με όρια παρυφής την εγγύς-άπω διάσταση 
του βλεννογόνιου χειρουργικού ελλείμματος, μυλική προ-

ώθησή του και συρραφή κατά 1ο σκοπό. Παρατηρήθηκε 
ομαλή ανάνηψη της ασθενούς επί χειρουργικής κλίνης.

Κατά την παρακολούθηση της ασθενούς (follow-up 2 
ετών) δεν παρατηρήθηκε υποτροπή της βλάβης (Εικόνα 
13, 14).

Εικόνα 12: Η αφαιρεθείσα βλάβη.

Εικόνα 13: Δεν παρατηρείται υποτροπή της βλάβης μετά από 
διάστημα 1 έτους  Παρατηρούνται εναποθέσεις οδοντικής 

μικροβιακής πλάκας και τρυγίας. 

Εικόνα 14: Δεν παρατηρείται υποτροπή της βλάβης μετά από 
διάστημα 2 ετών. 

Εικόνα 11: Σεπτέμβριος 2022. Έγινε χειρουργική αφαίρεση της 
βλάβης υπό γενική αναισθησία.
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Στην παρούσα εργασία, έγινε αναφορά σε ένα περιστα-
τικό κοριτσιού ηλικίας 10 ετών με ελεύθερο ιατρικό ιστο-
ρικό που προσήλθε σε ιδιωτικό ιατρείο λόγω εμφάνισης 
βλάβης στα ούλα μετά την απόπτωση του δοντιού #54. Η 
βλάβη αντιμετωπίστηκε αρχικά συντηρητικά από τον παιδο-
δοντίατρο και στη συνέχεια χειρουργική αφαίρεση με laser 
και ιστολογικός έλεγχος (διάγνωση: πυογόνο κοκκίωμα). 
Λόγω εκ νέου υποτροπής μετά από 6 μήνες πραγματοποι-
ήθηκε εκτενής αφαίρεση υπό γενική αναισθησία με εκτομή 
περιοστέου και υποκείμενου οστού. 

Το πυογόνο κοκκίωμα είναι μια συχνά εμφανιζόμενη 
καλοήθης αντιδραστική ογκόμορφη βλάβη, που προκύ-
πτει από υπερβολική αντίδραση σε τραύμα ή άλλους επι-
βαρυντικούς παράγοντες20. Ως αιτιολογικοί παράγοντες 
μπορούν να θεωρηθούν ο τραυματισμός της ουλοδοντικής 
σχισμής15, οι έντονες συνήθειες βουρτσίσματος των δο-
ντιών, που μπορεί να οδηγήσουν σε επαναλαμβανόμενο 
ερεθισμό των ούλων21, η ακατάλληλη επιλογή επιεμφυτευ-
ματικής προσθετικής αποκατάστασης22, η παρατεταμένη 
χρήση κυκλοσπορίνης23, οι συγκλεισιακές παρεμβολές24 
και ο ερεθισμός από ανατέλλοντα δόντια25. Σε σχέση με 
φαρμακευτικούς παράγοντες το πυογόνο κοκκίωμα μπο-
ρεί να εκδηλωθεί μετά από αντίδραση υπερευαισθησίας 
σχετιζόμενη με την χρήση τους. Συγκεκριμένα σε αυτούς 
ανήκουν  αναστολείς της καλσινευρίνης (κυκλοσπορίνη 
και τακρόλιμους), καρβαμαζεπίνη, φαινυτοΐνη, νιφεδιπίνη, 
λεβοθυροξίνη και ραμουσιρουμάμπη, ρετινοειδή, αντινε-
οπλασματικοί και αντιρετροϊκοί παράγοντες6. Επιπρόσθε-
τα, το πυογόνο κοκκίωμα εμφανίζεται τακτικά σε γυναίκες 
κατά τη δεύτερη δεκαετία της ζωής τους, κυρίως, λόγω των 
αυξημένων επιπέδων των ορμονών, των οιστρογόνων και 
της προγεστερόνης26. Στο παρόν περιστατικό το πυογόνο 
κοκκίωμα εμφανίστηκε σε κορίτσι στην πρώιμη εφηβική 
ηλικία πιθανόν μετά από ερεθισμό ανατέλλοντος οδόντα. 
Επίσης, το πυογόνο κοκκίωμα έχει αναφερθεί βιβλιογρα-
φικά να σχετίζεται με δυσπλασία της οδοντίνης τύπου ΙΙ27, 
κάτι που δεν παρατηρήθηκε σε αυτό το περιστατικό.

Κλινικά, το πυογόνο κοκκίωμα αντιπροσωπεύει λεία ή 
λοβωτή εξωφυτική βλάβη με άμισχη ή μισχωτή βάση, με μέ-
γεθος που ποικίλει από μερικά χιλιοστά έως αρκετά εκατο-
στά σε διάσταση, εικόνα που συμβαδίζει και με την παρού-
σα περίπτωση. Με την αύξηση του μεγέθους της βλάβης, 
είναι πιθανό να υπάρξει συγκλεισιακή παρεμβολή κατά τη 
μάσηση και τραυματισμός κατά το βούρτσισμα, με αποτέ-
λεσμα την απελευθέρωση ενδογενών και αγγειογενετικών 
παραγόντων, που οδηγεί σε αυξημένη παροχή αίματος 
στην προσβεβλημένη περιοχή και τείνει να αιμορραγεί21,24. 

Συνήθως, τα ακτινογραφικά ευρήματα απουσιάζουν10, 
αλλά, σύμφωνα με έρευνα του Αγγελόπουλου (1971), σε 
ορισμένες περιπτώσεις μακροχρόνιων πυογόνων κοκκι-
ωμάτων των ούλων εμφανίζεται τοπική απορρόφηση του 
φατνιακού οστού16. Ιστολογικά, χαρακτηρίζεται από την πα-
ρουσία στο χόριο συνδετικού ιστού, αποτελούμενου από 
πολυάριθμα τριχοειδή αγγεία, φλεγμονώδες εξίδρωμα και 
ερυθρά αιμοσφαίρια. Η βλάβη καλύπτεται από υπερπλαστι-
κό παρακερατινοποιημένο ή αντίθετα ελκωμένο πολύστιβο 
πλακώδες επιθήλιο χωρίς ατυπία5.

Το πυογόνο κοκκίωμα μοιάζει πολύ με πολλές άλλες 
βλάβες στα παιδιά, όπως το περιφερικό γιγαντοκυτταρικό 
κοκκίωμα, το περιφερικό οστεοποιό ίνωμα, το αιμαγγεί-
ωμα, ο όγκος της εγκυμοσύνης, ο συμβατικός κοκκιώδης 
ιστός, οι φλεγμονώδεις υπερπλασίες, το σάρκωμα Kaposi 
και το λέμφωμα Non-Hodgkin15. Το πυογόνο κοκκίωμα 
μπορεί να διαγνωστεί με την αξιολόγηση του ανοσολογι-
κού μηχανισμού, ιστοχημικά, με την ενισχυμένη έκφραση 
του anti-CD34 αντισωμάτων, της αγγειοποιητίνης 1 (Ang-
1), της αγγειοποιητίνης 2 (Ang-2), της εφρίνης Β2 και της 
εφρίνης B428.

Ανάλογα με την ικανότητα συνεργασίας του παιδιού και 
το μέγεθος της βλάβης η θεραπεία ποικίλλει. Η εκτομή της 
βλάβης ενδείκνυται στις περισσότερες περιπτώσεις, εκτός 
από τις περιπτώσεις όπου υπάρχει υποψία αγγειακής βλά-
βης ή μεγάλης βλάβης, η οποία θα οδηγούσε σε έντονη πα-
ραμόρφωση. Προτιμάται η συντηρητική χειρουργική εκτομή, 
μαζί με την εξάλειψη των αιτιολογικών παραγόντων20. Άλλες 
προτεινόμενες τεχνικές είναι η κρυοθεραπεία, η χειρουργι-
κή με laser Nd:YAG και CO

2
 και εκτομή με χρήση ηλεκτρο-

δίων, ώστε να αποφευχθεί η υπερβολική αιμορραγία και η 
υποτροπή29,30. Η σκληροθεραπεία με έγχυση απόλυτης αιθα-
νόλης (95oC) προτείνεται, επίσης, για χρήση σε περιπτώσεις 
υποτροπιάζοντος πυογόνου κοκκιώματος31. Η σκληροθερα-
πεία με έγχυση με θειικό δεκατετρύλιο νάτριο έχει θεραπευ-
τική επίδραση στη βλάβη των ενδοθηλιακών κυττάρων και 
την εξάλειψη των τριχοειδικών αυλών32. Τέλος, η χρήση εν-
δοθηλιακών ενέσεων κορτικοστεροειδών έχει επίσης προτα-
θεί σε υποτροπιάζοντα πυογόνα κοκκιώματα33.

Η επανεμφάνιση αυτών των βλαβών οφείλεται στην 
ανεπαρκή αφαίρεση των αιτιολογικών παραγόντων, του 
επαναλαμβανόμενου τραύματος ή της αποτυχίας διατή-
ρησης ικανοποιητικής στοματικής υγιεινής15. Οι Vilmann 
και συν. (1986) τόνισαν ότι υπάρχει η ανάγκη παρακο-
λούθησης, ιδίως στο πυογόνο κοκκίωμα των ούλων, λόγω 
του υψηλότερου ποσοστού υποτροπής του17. Το πυογόνο 
κοκκίωμα, όπως και όλες οι παρόμοιες καλοήθεις βλάβες, 
περιστασιακά, μπορεί να αναπτυχθούν, οδηγώντας σε με-
γάλο μέγεθος της βλάβης, το οποίο προκαλεί πόνο και δυ-
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Στην περίπτωση που περιγράφεται η ύπαρξη πολλών 

υποτροπών με απόκτηση μεγάλου μεγέθους της βλάβης 
οδήγησε στην ανάγκη για εκτενή αφαίρεση με επέκταση 
και στο περιόστεο και τον υποκείμενο οστίτη ιστό. Μετά την 
αφαίρεση κατά την παρακολούθηση για 2 ετών διάστημα 
δεν παρατηρήθηκαν υποτροπές.
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δοντιού, ίσως σε συνδυασμό με ορμονικές αλλαγές και 
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