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Περίληψη

Σκοπός αυτής της βιβλιογραφικής ανασκόπησης
είναι να μελετήσει τη χρήση των βιοϋλικών στην περια-
κρορριζική χειρουργική  και την πειραματική και κλινι-
κή τεκμηρίωση που φέρουν. 

Η περιακρορριζική χειρουργική αποτελεί θεραπευ-
τική επιλογή για δόντια με ακρορριζική περιοδοντίτιδα
και ενδείκνυται για δόντια με περιακρορριζική φλεγμο-
νή όταν η επανάληψη της συντηρητικής ενδοδοντικής
θεραπείας είναι αδύνατη ή δεν αναμένεται να έχει
καλύτερα αποτελέσματα ή όταν είναι απαραίτητη η
λήψη βιοψίας. Η χρήση βιοϋλικών όπως μεμβράνες,
οστικά μοσχεύματα, αυξητικοί παράγοντες, κυτοκίνες
και ρυθμιστικοί παράγοντες του ξενιστή έχουν χρησι-
μοποιηθεί με σκοπό τη διέγερση και αύξηση του ποσο-
στού επούλωσης.

Οι μεμβράνες λειτουργούν ως φραγμός επιτρέπο-
ντας σε συγκεκριμένους κυτταρικούς τύπους, να επα-
ναποικήσουν την περιοχή του τραύματος και να προά-
γουν την ιστική αναγέννηση. Διακρίνονται σε απορρο-
φήσιμες και μη απορροφήσιμες. 

Στην περιακρορριζική χειρουργική τα πιο ευρέως
χρησιμοποιούμενα οστικά μοσχεύματα είναι τα αφαλα-
τωμένα αλλομοσχεύματα και τα ξενομοσχεύματα.

Τέλος, όσον αφορά το PRP, PRF και τους υπόλοι-
πους αυξητικούς παράγοντες που χρησιμοποιούνται
στις αναγεννητικές τεχνικές και στην περιακρορριζική
χειρουργική χρειάζονται περισσότερη πειραματική και
κλινική τεκμηρίωση. Ωστόσο, οι αναγεννητικές τεχνι-
κές αποτελούν μια πολλά υποσχόμενη θεραπεία για την
αντιμετώπιση των περιακρορριζικών βλαβών. 
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Summary

The purpose of this article is to review the use of bioma-
terials after periapical surgery and their experimental and
clinical documentation.

Periapical surgery is a treatment option for teeth with
apical periodontitis and indicated for teeth with periapical
inflammation when a non-surgical retreatment is impossible
or is not expected to have better results or when biopsy is
necessary. The use of biomaterials such as membranes,
bone grafts, growth factors, cytokines are thought to
enhance the tissue regeneration after periapical surgery. 

The membranes act as a barrier allowing particular cell
types to migrate to the wound area and promote tissue
regeneration. There is a variety of different types of mem-
branes which has been used in clinical practice. 

In periapical surgery the most widely used bone grafts
are allografts and xenografts. Finally, PRP, PRF and other
growth factors are thought to act like an ideal scaffold,
although there is need for more experimental and clinical
documentation. Regenerative techniques are a promising
therapy for the treatment of periapical lesions.

KEY WORDS: periapical surgery, bone grafts, growth fac-
tors, membranes.



Εισαγωγή

Η περιακρορριζική χειρουργική αποτελεί θερα-
πευτική επιλογή για δόντια με ακρορριζική περιοδο-
ντίτιδα και ενδείκνυται για δόντια με περιακρορριζι-
κή φλεγμονή όταν η συντηρητική επανάληψη της
ενδοδοντικής θεραπείας είναι πρακτικά αδύνατη ή
δεν προσδοκάται να έχει καλύτερο αποτέλεσμα ή
όταν είναι απαραίτητη η λήψη βιοψίας1,2. Τα τελικά
ιστολογικά αποτελέσματα της επούλωσης του τραύ-
ματος, στην περιακρορριζική χειρουργική δείχνουν
επιδιόρθωση ή αναγέννηση των περιακρορριζικών
ιστών η οποία εξαρτάται από την φύση της βλάβης
και την επάρκεια της περιοχής σε βλαστικά/-προγο-
νικά κύτταρα καθώς και σε αυξητικούς παράγο-
ντες3,4. Τα βλαστικά κύτταρα διαδραματίζουν βασι-
κό ρόλο για την ανάπτυξη και την αναγέννηση των
ιστών, καθώς είναι ικανά να διαφοροποιούνται σε
ποικίλλους κυτταρικούς τύπους και να διατηρούν
μία αποθήκη ανώριμων βλαστικών κυττάρων. Τα
βλαστικά κύτταρα που εμπλέκονται με την ενδοδο-
ντία είναι τα βλαστικά κύτταρα του οδοντικού πολ-
φού (DPSCs), της ακρορριζικής θηλής (SCAPs), των
νεογιλών δοντιών (SHEDs), του περιοδοντικού συν-
δέσμου (PDLSCs) και του οδοντοθυλακίου των μόνι-
μων δοντιών (DFSCs)5. Οι αυξητικοί παράγοντες
είναι πρωτεΐνες, οι οποίες συνδέονται σε υποδοχείς,
προκειμένου να διεγείρουν τον κυτταρικό πολλα-
πλασιασμό και την κυτταρική διαφοροποίηση6. Επη-
ρεάζουν τα βλαστικά κύτταρα για να διαφοροποιη-
θούν και να εκφράσουν μία ποικιλία φαινοτύπων7.

Η ολοκληρωμένη επούλωση της περιακρορριζι-
κής βλάβης προϋποθέτει την αναγέννηση του
οστού, του περιοδοντικού συνδέσμου και της
οστεΐνης. Η χρήση των τεχνικών της κατευθυνόμε-
νης ιστικής αναγέννησης στην περιακρορριζική χει-
ρουργική αποτελεί μία πολλά υποσχόμενη θεραπευ-
τική επιλογή. Οι αναγεννητικές τεχνικές στηρίζονται
στην χρήση βιοϋλικών, όπως οι μεμβράνες, τα οστι-
κά μοσχεύματα, οι αυξητικοί παράγοντες, κυτοκίνες
και ρυθμιστικοί παράγοντες του ξενιστή8. 

Μεμβράνες

Στην αναγέννηση του περιοδοντίου και των
περιακρορριζικών ιστών σημαντικό ρόλο διαδραματί-
ζουν οι μεμβράνες. Λειτουργούν ως φραγμός, απο-
κλείοντας τα επιθηλιακά κύτταρα και τους ινοβλά-
στες του συνδετικού ιστού από την περιοχή του
τραύματος8. Με τον τρόπο αυτό επιτρέπουν σε άλλα
αναγεννητικά κύτταρα να επαναποικίσουν την τραυ-
ματισμένη περιοχή και να προάγουν την ιστική ανα-
γέννηση8. Οι μεμβράνες θα πρέπει να πληρούν ορι-
σμένα κριτήρια, δηλαδή να εμφανίζουν βιοσυμβατό-
τητα, ιστική ενσωμάτωση, ιστικό αποκλεισμό, ικανό-
τητα για διατήρηση χώρου και ευκολία χειρισμών9.
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Οι μεμβράνες διαχωρίζονται σε απορροφήσιμες
και μη απορροφήσιμες. Στις μη απορροφήσιμες περι-
λαμβάνονται οι μεμβράνες διεσταλμένου πολυτε-
τραφθοροαιθυλενίου (ePTFE) και ο ελαστικός απο-
μονωτήρας, ενώ οι απορροφήσιμες μπορεί να προ-
έρχονται από φυσικά προϊόντα όπως κολλαγόνο,
λυοφιλοποιημένη αλλομοσχευματική σκληρή μήνιγ-
γα (dura mater), περιοστικό αυτομόσχευμα, οξειδω-
μένη κελλουλόζη, αφαλατωμένο οστούν με θεϊκό
ασβέστιο (DFDBA), ή να είναι συνθετικά παράγωγα
όπως πολυμερή πολυγαλακτικού οξέος (Vicryl,
Mesh), πολυμερή πολυλακτικού οξέος (Guidor,
Atrisorb), συμπολυμερή πολυλακτικού – γλυκολικού
οξέος (Resolut)10-12. 

Πολλά υλικά εχουν χρησιμοποιηθεί ως μη απορ-
ροφίσιμες μεμβράνες, συμπεριλαμβανομέων των
βακτηριακών φίλτρων (Millipore,Billeria,MA), ελαστι-
κός απομονωτήρας αλλά το πιο ευρέως χρησιμοποι-
ούμενο υλικό είναι οι μεμβράνες διεσταλμένου
πολυτετραφθοραιθυλενίου ePTFE. Παρά την υψηλή
βιοσυμβατότητα που εμφανίζουν στη διατήρηση
χώρου, η ανάγκη για ένα δεύτερο χειρουργείο ώστε
να αφαιρεθούν, θέτει περιορισμούς στη χρήση
τους13.

Όσον αφορά τις απορροφήσιμες μεμβράνες το
πιο ευρέως χρησιμοποιούμενο υλικό είναι το κολλα-
γόνο, του οποίου η δομή μπορεί να τροποποιηθεί
μέσω διασταυρούμενων συνδέσεων με σκοπό την
επίτευξη διαφόρων επιπέδων απορρόφησης14. Αυτό
έχει ως αποτέλεσμα η απορρόφηση των κολλαγο-
νούχων μεμβρανών να ρυθμίζεται ώστε να παραμέ-
νουν για ικανό χρονικό διάστημα στο τραύμα απο-
τρέποντας την ακρορριζική μετατόπιση του επιθηλί-
ου στα πρώτα στάδια της επούλωση15. Το κολλαγόνο
εξυπηρετεί την αιμόσταση και ως εκτούτου τη στα-
θερότητα του τραύματος, προάγοντας τη συσσωμά-
τωση των αιμοπεταλίων και τη μετανάστευση των
ινοβλαστών, με αποτέλεσμα το τραύμα να επουλώ-
νεται με γρηγορότερο ρυθμό16. Αρκετές μελέτες
δείχνουν ότι η χρήση των απορροφήσιμων μεμβρα-
νών προάγει την κατευθυνόμενη ιστική αναγένεση
στον χώρο της περιοδοντολογίας και της ενδοδο-
ντολογίας17.

Κλινικές και πειραματικές μελέτες για τη χρήση μεμ-
βρανών στη χειρουργική ενδοδοντία

Η ταξινόμηση των βλαβών στη χειρουργική
ενδοδοντία χωρίζεται σε 3 κατηγορίες18. 

Στην πρώτη κατηγορία περιλαμβάνονται βλάβες
οι οποίες περιορίζονται στην περιακρορριζική περιο-
χή και στις οποίες το παρειακό και το γλωσσικό/υπε-
ρώιο πέταλο δεν έχουν διαβρωθεί ή υπάρχει διά-
βρωση παρειακού και γλωσσικού/υπερώιου πετάλου-
διαμπερής βλάβη18.

Στη δεύτερη κατηγορία περιγράφονται δύο βλά-
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βες μία περιοδοντική και μία ενδοδοντική. Η ενδο-
δοντική και η περιοδοντική βλάβη μπορεί να συνδέ-
ονται ή μπορεί οι δύο βλάβες να είναι ανεξάρτη-
τες18. 

Στην τρίτη κατηγορία περιλαμβάνονται παρά-
πλευρες βλάβες ή βλάβες στο διχασμό των ριζών οι
οποίες δυνατόν να έχουν επικοινωνία και με τη φατ-
νιακή ακρολοφία18. 

Η ταξινόμηση των βλαβών φαίνεται συνοπτικά
στον πίνακα I. 

Αναγεννητικές τεχνικές στην περιακρορριζική χειρουργική

σματα να είναι συγκρίσιμα στις δύο ομάδες. Οι ερευ-
νητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι ο παράγοντας
κλειδί για την ενίσχυση της ιστικής αναγέννησης
ήταν η παρουσία των μεμβρανών παρά του οστικού
μοσχεύματος19. 

Μία ακόμη πειραματική μελέτη εξέτασε περια-
κρορριζικές βλάβες (κατηγορία 1α) σε μοντέλα σκύ-
λων. Στα δόντια πραγματοποίθηκαν ακρορριζεκτο-
μές με ταυτόχρονη ανάστροφη έμφραξη με MTA και
χωρίστηκαν σε 4 ομάδες. Στην πρώτη ομάδα τοποθε-
τήθηκε ABBM (anorganic bovine bonemineral), στη
δεύτερη ομάδα ABBM σε συνδυασμό με μεμβράνη,
στην τρίτη ομάδα βοοειδές οστούν, και στην τέταρ-
τη ομάδα δεν χρησιμοποιήθηκε βιοϋλικό. Μετά από
6 μήνες δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά
μεταξύ των εξεταζόμενων ομάδων. Οι συγγραφείς
κατέληξαν ότι η χρήση μεμβράνης, οστικού μοσχεύ-
ματος ή ο συνδυασμός τους δεν επηρεάζει τις επου-
λωτικές διαδικασίες σε αυτού του τύπου τις βλά-
βες20.

Η χρήση των αναγεννητικών τεχνικών σε βλά-
βες της ίδιας κατηγορίας μελετήθηκαν σε μοντέλα
σκύλων, με τα αποτελέσματα να καταδεικνύουν οτι
η χρήση ePTFE μεμβράνης υπερτερούσε σε σχέση
με κολλαγονούχες και PGLA μεμβράνες21. Σε πειρα-
ματική μελέτη δημιουργήθηκαν περιακρορριζικές
βλάβες (κατηγορίας 1β) σε κάτω προγομφίους σε
μοντέλα κουναβιών. Στα αντίστοιχα δόντια πραγμα-
τοποιήθηκε ακρορριζεκτομή. Στη συνέχεια, στην
πρώτη ομάδα τοποθετήθηκε ePTFE μεμβράνη παρει-
ακά και γλωσσικά, στη δεύτερη ομάδα τοποθετήθη-
κε PGLA μεμβράνη παρειακά και γλωσσικά, στην
τρίτη τοποθετήθηκε πολυλακτική μεμβράνη παρεια-
κά και γλωσσικά και τέλος η τέταρτη ομάδα ήταν η
ομάδα ελέγχου. Μετά από 12 εβδομάδες τα ιστολο-
γικά αποτελέσματα έδειξαν πως στην πρώτη ομάδα
υπήρχε αναγεννημένο ανώριμο οστό στην περιοχή
της βλάβης, στη δεύτερη ομάδα υπήρχε επούλωση
με ώριμο οστό, στην τρίτη ομάδα η οστική αναγέν-
νηση ήταν περιορισμένη και στην τέταρτη ομάδα
παρατηρήθηκε διείσδυση από συνδετικό ιστό. Τα
ακτινογραφικά ευρήματα έδειξαν ιστική αναγέννηση
σε ποσοστό 95% για την πρώτη ομάδα, 95% για τη
δεύτερη, 90% για την τρίτη και 80% για την τέταρτη
ομάδα22. 

Κ λ ι ν ι κ έ ς  μ ε λ έ τ ε ς  

Τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη συνέκρινε
ποσοστό επούλωσης περιακρορριζικών βλαβών
(κατηγορίας 1α) μετά από περιακρορριζική χειρουρ-
γική σε περιστατικά όπου χρησιμοποιήθηκε πολυλα-
κτική μεμβράνη και σε περιστατικά όπου δεν χρησι-
μοποιήθηκε καμία μεμβράνη. Μετά από ένα χρόνο
τα αποτελέσματα έδειξαν ότι δεν υπάρχει στατιστικά
σημαντική διαφορά όσον αναφορά την επούλωση

ΠΙΝΑΚΑΣ  Ι

Ταξινόμηση βλαβών στη χειρουργική ενδοδοντία
σύμφωνα με τους von Arx και Cochran 2001

Κατηγορία 1:
Περιλαμβάνονται βλάβες, οι οποίες περιορίζονται

στην περιακρορριζική περιοχή

1α: Το παρειακό και το
γλωσσικό/ υπερώιο

πέταλο δεν έχουν δια-
βρωθεί

1β: Διάβρωση παρεια-
κού και γλωσσικού/ υπε-
ρώιου πετάλου (διαμπε-

ρής βλάβη)

Κατηγορία 2:
Περιγράφονται 2 βλάβες μία περιοδοντική και μία

ενδοδοντική

2α: Ενδοδοντική και
περιοδοντική βλάβη
χωρίς επικοινωνία

2β: Ενδοδοντική και
περιοδοντική βλάβη με

επικοινωνία

Κατηγορία 3:
Περιλαμβάνονται παράπλευρες βλάβες ή βλάβες

στο διχασμό των ριζών

3α: Χωρίς επικοινωνία με
τη φατνιακή ακρολοφία

3β: Με επικοινωνία με τη
φατνιακή ακρολοφία

Εφαρμογή μεμβρανών στην κατηγορία 1:

Π ε ι ρ α μ α τ ι κ έ ς  μ ε λ έ τ ε ς

Σε πειραματική μελέτη δημιουργήθηκαν περια-
κρορριζικές βλάβες (κατηγορία 1α) σε μοντέλα
γατών μετά από την έκθεση των ριζικών σωλήνων
άνω προγομφίων στη στοματική χλωρίδα. Στη συνέ-
χεια πραγματοποιήθηκαν ακρορριζεκτομές στα αντί-
στοιχα δόντια με ταυτόχρονη ανάστροφη έμφραξη
με την χρήση IRM (DentsplyInternational, York, United
States). Μετά από 3 μήνες, η ποσότητα του νεοσχη-
ματιζόμενου οστού εκτιμήθηκε ιστομορφολογικά.
Τα αποτελέσματα έδειξαν μία ελαφρώς αυξημένη
ποσότητα (25.5%) στην ομάδα των δοντιών όπου
χρησιμοποιήθηκε συνδυασμός μεμβράνης κολλαγό-
νου και ανόργανο βόειου οστού, σε σχέση με την
ομάδα που δεν χρησιμοποιήθηκαν (14%). Μετά από 6
μήνες επανεκτιμήθηκαν οι βλάβες με τα αποτελέ-



των περιακρορριζικών ιστών στις δύο ομάδες23.
Αντίστοιχα κλινικά αποτελεσμάτα έδωσαν και αλλες
κλινικές μελέτες σε βλάβες αυτής της κατηγο-
ρίας24. Παρόλα αυτά υπάρχουν κλινικές μελέτες στη
βιβλιογραφία, που δείχνουν υψηλότερα ποσοστά
επιτυχίας όταν χρησιμοποιούνται μεμβράνες είτε με
ταυτόχρονη χρήση οστικών μοσχευμάτων είτε χωρίς
τη χρήση οστικών μοσχευμάτων σε βλάβες της
κατηγορίας 1α24. 

Σε μία ενδιαφέρουσα τυχαιοποιημένη κλινική
μελέτη διερευνήθηκε η επούλωση περιακρορριζικών
βλαβών κατηγορίας 1β. Στη μία ομάδα τοποθετήθη-
κε ανόργανο οστό βόειας προέλευσης (ABBM) σε
συνδυασμό με μεμβράνη κολλαγόνου η οποία τοπο-
θετήθηκε μόνο παρειακά, ενώ στην άλλη ομαδά
(ομάδα ελέγχου) δεν τοποθετήθηκε ούτε μεμβράνη
ούτε οστικό μόσχευμα. Μετά από ένα χρόνο η
πρώτη ομάδα έδωσε καλύτερα αποτελέσματα (88%)
σε σχέση με την ομάδα ελέγχου25. Σε μία αντίστοιχη
κλινική μελέτη η οποία αφορούσε περιακρορριζικές
βλάβες άνω των 10 mm, η χρήση ABBM σε συνδυα-
σμό με μεμβράνη κολλαγόνου δεν έδωσε στατιστικά
σημαντική διαφορά σε σχέση με την ομάδα ελέγ-
χου26. 

φαρμογή μεμβρανών στην κατηγορία 2:

Π ε ι ρ α μ α τ ι κ έ ς  μ ε λ έ τ ε ς

Τυχαιοποιημένη πειραματική μελέτη διενεργή-
θηκε σε κάτω προγομφίους με περιακρορριζικές
βλάβες κατηγορίας 2β (απουσία περιακρορριζικού
οστού και παρειακού φατνιακού πετάλου). Και στις
δύο ομάδες πραγματοποιήθηκε ακρορριζεκτομή,
ενώ στην πρώτη ομάδα τοποθετήθηκε πολυλακτική
μεμβράνη (Guidor-Sunstar,Chicago,IL,U.S). Μετά από
27 εβδομάδες, η ποσότητα του αναγεννημένου
παρειακού και ακρορριζικού οστίτη ιστού ήταν εντυ-
πωσιακά μεγαλύτερη στις βλάβες όπου χρησιμοποιή-
θηκε μεμβράνη (89%) σε σχέση με την ομάδα ελέγ-
χου (68.8%)27. 

Σε πειραματική μελέτη, περιακρορριζικές βλά-
βες δημιουργήθηκαν εκθέτοντας τους ριζικούς
σωλήνες στη στοματική κοιλότητα. Στη συνέχεια
αφαιρέθηκε το φλοιώδες οστούν πάνω από τις ρίζες
των δοντιών και 6 εβδομάδες αργότερα πραγματο-
ποιήθηκε ενδοδοντική θεραπεία, η οποία ακολουθή-
θηκε από ακρορριζεκτομή και ταυτόχρονη ανάστρο-
φη έμφραξη. Τρία διαφορετικά πρωτόκολλα θερα-
πείας τηρήθηκαν και αναλύθηκαν. Τα κλινικά, ακτι-
νογραφικά και ιστολογικά στοιχεία, 6 μήνες αργότε-
ρα, αποκάλυψαν ότι η χρήση μεμβράνης κολλαγό-
νου με ή χωρίς τη χρήση ABBΜ οδήγησε σε αυξημέ-
νη ποσότητα παρειακού οστού (3.24 mm και 3.45 mm,
αντίστοιχα) σε σχέση με ριζική απόξεση ανοιχτού
κρημνού (2.16 mm)28. Εν τούτοις μία άλλη πειραματι-

κή μελέτη σε βλάβες αυτής της κατηγορίας δεν
έδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά στη χρήση
κολλαγονούχας μεμβράνης σε σχέση με την ριζική
απόξεση ανοιχτού κρημνού29.

Κ λ ι ν ι κ έ ς  μ ε λ έ τ ε ς

Τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη εξέτασε τη
χρήση του PRP (πλάσμα πλούσιο σε αιμοπετάλια) και
των μεμβρανών κολλαγόνου σε βλάβες της κατη-
γορίας 2β. Στην κλινική μελέτη δεν χρησιμοποιήθη-
καν οστικά μοσχεύματα. Τρία θεραπευτικά πρωτό-
κολλα χρησιμοποιήθηκαν. Στην πρώτη ομάδα χρησι-
μοποιή-θηκε μεμβράνη κολλαγόνου (Healiguide-
Encoll, Newark,CA,US). Στην δεύτερη ομάδα χρησι-
μοποιή-θηκε μόνο PRP, ενώ στην τρίτη ομάδα χρη-
σιμοποιήθηκε PRP μαζί με κολλαγονούχο σπόγγο.
Μετά από 12 μήνες τα ποσοστά επιτυχίας, με βάση
την κλινική και ακτινογραφική εικόνα επούλωσης,
διαμορφώθηκαν σε 80% για την πρώτη ομάδα,
83.33% για τη δεύτερη και 88.89% για την τρίτη
ομάδα. Επομένως δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντι-
κές διααφορές μεταξύ των τριών θεραπευτικών προ-
σεγγίσεων30. Μία ακόμη κλινική μελέτη εξέτασε την
περιακρορριζική και περιοδοντική επούλωση σε
δόντια με βλάβες κατηγορίας 2β. Στη μελέτη αυτή
χρησιμοποιήθηκαν ABBM οστικά μοσχεύματα και
μεμβράνες κολλαγόνου, παρουσιάζοντας βελτιωμέ-
να κλινικά και ακτινογραφικά ευρήματα31.

Εφαρμογή μεμβρανών στην κατηγορία 3:

Γι’ αυτή την ομάδα βλαβών δεν βρέθηκαν άρθρα
και μελέτες με επαρκή επιστημονική τεκμηρίωση,
παρόλα αυτά στο εγγύς μέλλον οι αναγεννητικές
τεχνικές είναι αρκετά πιθανόν να αποτελέσουν εφό-
δια για τη θεραπεία τέτοιου είδους βλαβών. 

Μοσχεύματα

Τύποι μοσχευμάτων είναι τα αυτομοσχεύματα,
τα αλλομοσχεύματα, τα ξενομοσχεύματα και τα
αλλοπλαστικά μοσχεύματα8,32-34. 

Τα αυτομοσχεύματα προέρχονται από μία απο-
μακρυσμένη περιοχή μέσα στον ίδιο τον ξενιστή και
αποτελούν μέτρο σύγκρισης λόγω της υψηλής οστε-
ογενετικής τους ιδιότητας σε σχέση με τα υπόλοιπα.
Πιθανές ενδοστοματικές δότριες περιοχές αποτε-
λούν τα πρόσφατα μετεξακτικά φατνία, νωδές φατ-
νιακές ακρολοφίες, η γενειακή σύμφηση, ο κλάδος
της κάτω γνάθου, το γναθιαίο κύρτωμα καθώς και το
ίδιο το χειρουργικό πεδίo35. Εναλλακτικά, κύρια
δότρια εξωστοματική περιοχή αποτελούν οι άκανθες
της λαγόνιας ακρολοφίας. Πλεονεκτήματα των
αυτομοσχευμάτων αποτελούν η υψηλή οστεογενετι-
κή ικανότητα, η πρόληψη μετάδοσης ασθενειών
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όπως τα οξείδια του πυριτίου, νατρίου και ασβε-
στίου47. Κύριος ρόλος τους είναι η διατήρηση
χώρου και ως εκτότου δεν είναι ιδανικά για την επα-
γωγή της περιοδοντικής αναγέννησης. Παρόλα αυτά
στο χώρο της ενδοδοντίας είναι τα υλικά που έχουν
ερευνηθεί ενδελεχώς47. Όλα τα είδη οστικών
μοσχευμάτων, αλλά ιδιαίτερα τα αλλοπλαστικά,
έχουν χρησιμοποιηθεί ευρέως στη περιακρορριζική
χειρουργική ώστε να ενισχύσουν τον σχηματισμό
νέου οστού46-51. Παρομοίως με τις αναγεννητικές
τεχνικές στον χώρο της περιοδοντολογίας, η αξιο-
λόγηση της επούλωσης μετά από περιακρορριζική
χειρουργική με τη χρήση οστικών μοσχευμάτων θα
πρέπει να συνεκτιμά την αναγέννηση του περιοδο-
ντικού συνδέσμου καθώς και της οστεΐνης πέρα της
δημιουργίας νέου οστού. Ιστολογικά πολύ λίγες
μελέτες έχουν διερευνήσει εάν τα οστικά μοσχεύ-
ματα είναι ικανά να επάγουν την αναγέννηση του
περιοδοντικού συνδέσμου και της οστεΐνης46,48,51.
Ως εκ τούτου η φύση των αναγεννημένων περια-
κρορριζικών ιστών με τη χρήση οστικών μοσχευμά-
των παραμένει άγνωστη, παρά τις ακτινογραφικές
ενδείξεις47. Τέλος, η πιθανότητα εμφάνισης αγκύ-
λωσης μετά την χρήση οστικών μοσχευμάτων στην
περιακρορριζική χειρουργική είναι απαραίτητο να
διερευνηθεί49. 

Αυξητικοί παράγοντες, Κυτοκίνες, 
Ρυθμιστικοί παράγοντες του ξενιστή

Η εφαρμογή των τοπικών αυξητικών παραγό-
ντων έχει μελετηθεί με σκοπό τη βελτίωση του
επουλωτικού και αναγεννητικού δυναμικού στην
περιακρορριζική χειρουργική. Αυτόλογο πλάσμα
αιμοπεταλίων, PRF, αυξητικοί παράγοντες συμπερι-
λαμβανομένων των BMPs ,PDGF και EMD είναι οι πιο
ευρέως χρησιμοποιούμενοι παράγοντες12. Άλλες
βιολογικά υποσχόμενες θεραπευτικές προσεγγίσεις
περιλαμβάνουν την παραθορμόνη, τον αυξητικό
παράγοντα-b3 και το Α15 αμινο-οξυ (απομονωμένο
από το κολλαγόνο). Παρόλα αυτά, στον χώρο της
περιακρορριζικής χειρουργικής δεν υπάρχουν κλινι-
κές και πειραματικές μελέτες που να αξιολογούν το
δυναμικό τους στην κατευθυνόμενη ιστική αναγέν-
νηση. 

Το PRP είναι ένα υψηλής περιεκτικότητας σε
αυτόλογα αιμοπετάλια εναιώρημα το οποίο μετά από
διέγερση απελευθερώνει πλήθος βιοενεργών αυξη-
τικών παραγόντων. Η χρήση των αιμοπεταλίων απο-
τελεί μέσο επιτάχυνσης και προώθησης σημαντικών
σταδίων των επουλωτικών και αναγεννητικών διερ-
γασιών συμπεριλαμβανομένων της χημειοταξίας,
του πολλαπλασιασμού, της διαφοροποίησης και της
αγγειογένεσης47. Στη βιβλιογραφία ανευρίσκονται
κλινικά περιστατικά, όπου η χρήση του PRP σε
περιακρορριζικές βλάβες, μετά από ακρορριζεκτομή,
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όπως και το χαμηλό κόστος. Παρόλα αυτά, η χρήση
τους είναι αρκετά περιορισμένη λόγω της ανάγκης
για ένα δεύτερο χειρουργείο για τη λήψη τους36. 

Ως επακόλουθο, χρησιμοποιήθηκαν άλλου τύπου
μοσχεύματα, τα αλλομοσχεύματα, τα οποία είναι
ιστοί που μεταφέρονται μεταξύ διαφορετικών ατό-
μων του ίδιου είδους. Αναλόγως με τον τρόπο που
έχουν επεξεργασθεί οι ιστοί, τα αλλομοσχεύματα
μπορεί να είναι οστεοεπαγωγικά ή οστεοκαθοδηγη-
τικά36. Τα μοσχεύματα αυτά έχουν συγκριτικά
υψηλά ποσοστά επιτυχίας, χωρίς να χρειάζεται για
την λήψη τους μία δεύτερη χειρουργική επέμβαση.
Τα μειονεκτήματα που συγκεντρώνουν, περιλαμβά-
νουν, πιθανή ανοσολογική αντίδραση ξένου σώμα-
τος, το κόστος και πιθανή μόλυνσή τους κατά την
διάρκεια της επεξεργασίας τους37. Τα πιο συχνά
χρησιμοποιούμενα αλλομοσχεύματα είναι τα λυοφι-
λοποιημένα μοσχεύματα (FDBA: freeze-driedboneallo-
grafts) και τα αφαλατωμένα μοσχεύματα (DFDBA:
decalcifiedfreeze-driedboneallografts). Μία κλινική
μελέτη έδειξε καλύτερα κλινικά αποτελέσματα με τη
χρήση FDBA σε περιακρορριζικές βλάβες12. Παρο-
μοίως, αρκετά κλινικά περιστατικά εμφανίζουν επού-
λωση με ώριμο οστό σε περιακρορριζικές περιοχές
με την χρήση DFDBA σε συνδυασμό με ή χωρίς τη
χρήση μεμβράνης38-40. Όσον αφορά τη μεταξύ τους
σύγκριση σε πειραματική μελέτη, FDBA και DFDBA
τοποθετήθηκαν σε ενδοοστικές οπές οι οποίες δημι-
ουργήθηκαν χειρουργικά. Εν συνεχεία, οι αλλοιώ-
σεις αξιολογήθηκαν ιστολογικά. Τρείς μήνες μετεγ-
χειρητικά, η ομάδα στην οποία χρησιμοποιήθηκε
FDBA έδειξε γρηγορότερη, ταχύτερη και ποιοτικότε-
ρη δημιουργία νέου οστού σε σχέση με την ομάδα
που χρησιμοποιήθηκε DFDBA12. 

Τα ξενομοσχεύματα προέρχονται από οργανισμό
άλλου είδους και οι κύριες πηγές για ενδοστοματική
χρήση είναι το βόειο οστούν και το φυσικό κοράλλι
του γένους Porkitus41. Λόγω της αντιγονικότητας
που ενδέχεται να εμφανιστεί από τη χρήση τους, οι
ιστοί, από τους οποίους προέρχονται, επεξεργάζο-
νται με σκοπό να αφαιρεθούν όλα τα οργανικά τους
συστατικά, αφήνοντας μόνο ένα ανόργανο πλέγμα.
Κατά κανόνα τα μοσχεύματα αυτά απορροφούνται
βραδέως και μπορούν να υποστούν ινική ενθυλάκω-
ση42. Θετικά κλινικά αποτελέσματα δίνει η χρήση
τους σε περιστατικά χειρουργικής ενδοδοντίας43-45.
Ωστόσο, η οστική/ιστική αναγέννηση μπορεί να είναι
μη προβλέψιμη. 

Τα αλλοπλαστικά μοσχεύματα είναι συνθετικά ή
αδρανή υλικά, δεν διαθέτουν αντιγονικά χαρακτηρι-
στικά και παρουσιάζουν μόνο οστεοκαθοδηγητικές
ιδιότητες46. Χωρίζονται σε πολυμερή, βιοκεραμικά
και υαλομοσχεύματα. Τα πιο ευρέως χρησιμοποιού-
μενα στην κλινική πράξη είναι ο υδροξυαπατίτης ΗΑ
(συνθετικός, συμπαγής, πορώδης, απορροφήσιμος),
το φωσφορικό τριασβέστιο (TCP) και αλλα υλικά



έδωσε βελτιώμενα κλινικά και ακτινογραφικά ευρή-
ματα47. Κλινικές μελέτες για τη χρήση PRP στη χει-
ρουργική ενδοδοντία δείχνουν ενθαρρυντικά αποτε-
λέσματα όσον αφορά την ιστική αναγέννση, μετά
από συνδυασμένη χρήση PRP και μοσχευμάτων και
μεμβρανών30,52.

Το PRF αποτελεί ένα αυτόλογο απόθεμα αυξητι-
κών παραγόντων το οποίο συγκεντρώνει αιμοσφαί-
ρια και κυτοκίνες σε ένα φυσιολογικό θρόμβο ινι-
κής. Ο θρόμβος του PRF συγκεντρώνει αιμοσφαίρια
και λευκοκύτταρα οργανωμένα σε μία συγκεκριμένη
τρισδιάστατη κατανομή. Αποτελείται από κυτοκίνες,
γλυκανικές αλυσίδες και δομικές γλυκοπρωτεΐνες
περιτυλιγμένα μέσα σε ένα βραδέως πολυμεριζόμε-
νο ινώδες δίκτυο53. Στη βιβλιογραφία υπάρχουν κλι-
νικά περιστατικά στα οποία η συνδυασμένη χρήση
του PRF με μεμβράνες και οστικά μοσχεύματα πιθα-
νολογείται ότι ενισχύει την επούλωση των περια-
κρορριζικών ιστών και την οστική αναγέννηση μετά
από χειρουργική ενδοδοντική παρέμβαση54. Μέχρι
σήμερα, στη βιβλιογραφία μπορούμε να βρούμε μία
τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη κλινική μελέτη, η οποία
εξετάζει την επίδραση του PRF σε ενδο-περιο βλά-
βες. Τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης μελέτης
δεν έδειξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμε-
σα στην ομάδα που χρησιμοποιήθηκε PRF σε σχέση
με την ομάδα ελέγχου. Πέρα από μία παράμετρο, το
βάθος θυλάκων, η οποία εμφάνισε στατιστικά σημα-
ντική μείωση στην ομάδα που χρησιμοποιήθηκε το
PRF55,56.

Αυξητικοί παράγοντες

Οι μορφογενετικές πρωτεΐνες οστού (BMPs)
έχουν αναβολική δράση στους περιοδοντικούς
ιστούς διαμέσου της διέγερσης της οστεοβλαστικής
διαφοροποίησης στα κύτταρα του ανθρώπινου
περιοδοντικού συνδέσμου57. Πειραματική μελέτη
έδειξε ότι δεν υπάρχει όφελος στη χρήση των BMP-
2 όσον αφορά την ενίσχυση των αναγενετικών διερ-
γασιών μετά από ακρορριζεκτομή58. Επίσης επιφυλα-
κτική καθίσταται η χρήση τους, γιατί αναφέρθηκαν
περιστατικά αγκύλωσης σε πειραματικές μελέτες με
μοντέλα ζώων59. 

Ο PDGF είναι ένας αυξητικός παράγοντας που
εμπλέκεται στην επούλωση των ιστών. Διεγείρει το
αναγεννητικό δυναμικό των περιοδοντικών ιστών
συμπεριλαμβανομένων του οστού, της οστεΐνης και
του περιοδοντικού συνδέσμου. Κλινική έρευνα με
σκοπό την εκτίμηση της επούλωσης των περιακρορ-
ριζικών ιστών μετά από χειρουργική ενδοδοντία με
την χρήση συνδυασμού PDGF και IGF, δεν έδειξε
σημαντική βελτίωση στην αναγέννηση των ιστών51.
Μία πιο πρόσφατη πειραματική μελέτη διερευνά την
επίδραση της PDGF και GDF-5 στην κατευθυνόμενη
οστική αναγέννηση. Οι παράγοντες απελευθερώνο-

νται μέσω βιοενεργών κολλαγονούχων μεμβρανών.
Τα αποτελέσματα καταδεικνύουν ότι και οι δύο
παράγοντες οδηγούν πειραματικά σε αξιοσημείωτη
κατευθυνόμενη οστική αναγέννηση (GDF-
5>PDGF)60.

Τέλος, οι πρωτεΐνες αδαμαντικού πλέγματος
(EMD) είναι αποθηκευμένες στην επιφάνεια της ριζι-
κής οδοντίνης και συμμετέχουν στο αρχικό βήμα
κατά τον σχηματισμό της ακύτταρης οστεΐνης47.
Ερευνητικές μελέτες, με τη χρήση ηλεκτρονικής
μικροσκοπίας και αυτοραδιογραφίας, παρέχουν επι-
πλέον ενδείξεις ότι η EMD είναι υπεύθυνη για βασι-
κά στάδια της οστεϊνογένεσης61. Όσον αφορά την
περιακρορριζική χειρουργική, στη βιβλιογραφία
υπάρχει ένα κλινικό περιστατικό όπου EMD χρησιμο-
ποιήθηκε με σκοπό την θεραπεία μιας εκτεταμένης
περιακρορριζικής βλάβης με εμπλεκόμενο παρακεί-
μενο εμφύτευμα. Στα εμπλεκόμενα δόντια πραγμα-
τοποιήθηκε ακρορριζεκτομή με ταυτόχρονη ανά-
στροφη έμφραξη με οξείδιο του ψευδαργύρου και
ευγενόλης. Στην περιοχή, εν συνεχεία, τοποθετήθη-
κε EMD. Μετά από 18 μήνες, διαπιστώθηκε ακτινο-
γραφικά η δημιουργία οστού ενώ δεν αναφέρθηκαν
συμπτώματα πόνου ή φλεγμονής από τον ασθενή.
Επομένως η χρήση του EMD δίνει μία υποσχόμενη
προοπτική στην ιστική αναγέννηση των περιακρορρι-
ζικών ιστών47.

Συμπεράσματα

Η επιτυχία των αναγεννητικών τεχνικών στον
χώρο της περιακρορριζικής χειρουργικής εξαρτάται
από το μέγεθος και τον τύπο της βλάβης, καθώς και
από το βιοϋλικό το οποίο θα χρησιμοποιηθεί. Σε
μικρού μεγέθους περιακρορριζικές βλάβες καθώς
και σε βλάβες της κατηγορίας 1α, οι περισσότερες
μελέτες, κλινικές και εργαστηριακές, έδειξαν ότι οι
αναγεννητικές τεχνικές δεν προσδίδουν κάποιο
σημαντικό πλεονέκτημα19,20,23. Σε βλάβες τις κατη-
γορίας 1β (διαμπερείς βλάβες) κλινικές και πειραμα-
τικές μελέτες καταδεικνύουν ότι η χρήση μεμβρα-
νών ή/και οστικών μοσχευμάτων οδηγεί σε στατιστι-
κά σημαντική βελτίωση της επούλωσης και σε σοβα-
ρές ενδείξεις αναγέννησης των περιακρορριζικών
ιστών22,25. Το ίδιο ισχύει και για συνδυασμένες
περιοδοντικές-ενδοδοντικές βλάβες της κατηγορίας
2β. Η χρήση μεμβρανών κυρίως, με ή χωρις οστικά
μοσχεύματα, οδήγησε σε καλύτερα κλινικά αποτελέ-
σματα27,28,30,31. Σε μεγάλες περιακρορριζικές βλά-
βες, μία κλινική μελέτη έδειξε ότι σε βλάβες άνω
των 10 mm, οι αναγεννητικές τεχνικές δεν έχουν το
προσδοκώμενο αποτέλεσμα, καθώς οι επουλωτικές
διεργασίες ακολουθούν τον δρόμο της επιδιόρθω-
σης παρά της αναγέννησης26. Παρόλα αυτά, μία
σειρά κλινικών μελετών δείχνει ότι η χρήση τους
οδηγεί σε καλύτερα κλινικά αποτελέσματα σε σχέση
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με τις ομάδες ελέγχου62-64. Είναι γνωστό ότι, ακόμα
και στη συντηριτική ενδοδοντική θεραπεία, το μέγε-
θος της περιακρορριζικής βλάβης αποτελεί σημαντι-
κό παράγοντα που επηρεάζει το ποσοστό επούλω-
σης65. 

Όσον αφορά το υλικό οι απορροφήσιμες μεμ-
βράνες υπερτερούν των μη απορροφήσιμων, και
γενικά σε σχέση με τα υπόλοιπα βιοϋλικά. Τα αυτο-
μοσχεύματα παρότι έχουν την καλύτερη βιολογική
συμπεριφορά λόγω της ανάγκης για ένα δεύτερο
χειρουργείο έχουν πολύ περιορισμένη κλινική
χρήση. Τα ευρέως χρησιμοποιούμενα οστικά
μοσχεύματα και αυτά με την περισσότερη κλινική
και πειραματική τεκμηρίωση είναι τα αφαλατωμένα
αλλομοσχεύμετα, τα ξενομοσχεύματα από βόειο
οστούν καθώς και ο υδροξυαπατίτης και το φωσφο-
ρικό τριασβέστιο. Αναφορικά με το PRP, PRF και
τους υπόλοιπους αυξητικούς παράγοντες, που
έχουν εισαχθεί πρόσφατα στην περιακρορριζική χει-
ρουργική, η περαιτέρω κλινική και πειραματική τεκ-
μηρίωση κρίνεται αναγκαία.

Παρόλα αυτά η εφαρμογή απλώς μίας μεμβρά-
νης ή/και ενός οστικού μοσχεύματος, πιθανώς να
μην είναι αρκετή για την ολοκληρωμένη αναγέννη-
ση των περιακρορριζικών ιστών. Αυτό οφείλεται στο
γεγονός ότι τα βιοϋλικά αυτά δεν είναι ικανά να διε-
γείρουν βλαστικά κύτταρα, σηματοδοτώντας τα
αδιαφοροποίητα μεσεγχυματικά κύτταρα ώστε να
διαφοροποιηθούν σε προ-οστεοβλάστες, προ-οστεϊ-
νοβλάστες και προγονικά κύτταρα του περιοδοντι-
κού συνδέσμου. 

Για την πλήρη κατανόηση της ορθολογικής
βάσης των αναγεννητικών τεχνικών, χρειαζόμαστε
περισσότερες πληροφορίες σχετικά με την ποικιλία
των μοριακών και κυτταρικών βιολογικών διεργα-
σιών οι οποίες σχετίζονται με τον σχηματισμό κάθε
ιστού της περιακρορριζικής περιοχής66. Προτείνεται
στον κλινικό να μην αντιμετωπίζει το χειρουργικό
τραύμα σαν μία «τρύπα» την οποία θα κλείσει με
κάτι, όπως ένα οστικό μόσχευμα. Θα πρέπει να
ενδιαφέρεται όχι μόνο για την αναγέννηση του
οστού, αλλά και του περιοδοντικού συνδέσμου,
καθώς και της οστεΐνης μετά από περιακρορριζική
χειρουργική. Επίσης είναι πολύ σημαντικό να τονι-
σθεί ότι ο αιματικός θρόμβος του ξενιστή παρέχει
ένα εξαιρετικό φυσικό ικρίωμα για την επούλωση
του τραύματος. Βιολογικά, είναι ένα πολύ καλύτερο
μέσο για την τοποθέτηση στο χειρουργικό τραύμα
σε σχέση με όλα τα οστικά μοσχεύματα, καθώς ο
αιματικός θρόμβος αποτελεί απαραίτητο στοιχείο
για την επούλωση των ιστών του τραύματος. Συντί-
θεται από αδιάλυτη ινική και πολλούς αυξητικούς
παράγοντες και κυτοκίνες όπως PDGF, VEGF, IGF
κ.α67,68. Όλα τα στοιχεία αυτά συμμετέχουν σε βασι-
κά στάδια της επούλωσης των ιστών όπως η μετανά-
στευση και η χημειοταξία.

Συμπερασματικά, οι αναγεννητικές τεχνικές
αποτελούν μία πολλά υποσχόμενη προοπτική για την
χειρουργική αντιμετώπιση των περιακρορριζικών
βλαβών. Παρόλα αυτά, μακροχρόνιες και περισσότε-
ρες πειραματικές και κλινικές μελέτες χρειάζονται
ώστε να εκτιμηθούν περαιτέρω τα πιθανά οφέλη των
αναγεννητικών τεχνικών στην περιακρορριζική χει-
ρουργική και ιδιαίτερα σε κατηγορίες βλαβών που
αποτελούν πρόκληση. 
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