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Περίληψη 

Οι οδοντικοί τραυµατισµοί (ΟΤ) εµφανίζονται συχνότερα σε παιδιά και σε νεαρούς 
ενήλικες. Ενήλικες µεγαλύτερης ηλικίας µπορούν επίσης να υποστούν ΟΤ, ωστόσο σε 
πολύ χαµηλότερα ποσοστά συγκριτικά µε άτοµα νεαρής ηλικίας. Οι µετατοπίσεις των 
δοντιών είναι οι πιο συχνοί τραυµατισµοί στη νεογιλή οδοντοφυΐα, ενώ τα κατάγµατα 
µύλης είναι οι συχνότεροι τραυµατισµοί στη µόνιµη οδοντοφυΐα. Η σωστή διάγνωση, ένα 
σωστά καταρτισµένο σχέδιο θεραπείας και η κατάλληλη παρακολούθηση είναι πολύ 
σηµαντικοί παράγοντες που επηρεάζουν την πρόγνωση µετά από ΟΤ. Οι ενηµερώσεις των 
κατευθυντήριων οδηγιών της Διεθνούς Ένωσης Οδοντικού Τραύµατος (IADT) 
περιλαµβάνουν µια ολοκληρωµένη ανασκόπηση της τρέχουσας οδοντιατρικής 
βιβλιογραφίας χρησιµοποιώντας τις βάσεις δεδοµένων EMBASE, MEDLINE, PUBMED, 
Scopus, και Cochrane για συστηµατικές ανασκοπήσεις από το 1996 έως το 2019 καθώς και 
βιβλιογραφική αναζήτηση στο επιστηµονικό περιοδικό Dental Traumatology από το 2000 
έως το 2019. Ο στόχος αυτών των κατευθυντήριων οδηγιών είναι να παρέχει πληροφορίες 
για την άµεση ή επείγουσα αντιµετώπιση των οδοντικών τραυµατισµών. Είναι πιθανό κατά 
τη διάρκεια των επανελέγχων να προκύψουν δευτερεύουσες θεραπευτικές ανάγκες στις 
οποίες θα χρειαστεί να συνεργαστούν οδοντίατροι ή ιατροί µε εµπειρία στη διαχείριση 
περιστατικών οδοντικού τραύµατος. Όπως και στις προηγούµενες κατευθυντήριες οδηγίες, 
η τρέχουσα οµάδα εργασίας αποτελείται τόσο από έµπειρους ερευνητές και κλινικούς 
διαφόρων ειδικοτήτων όσο και από γενικούς οδοντιάτρους. Η τρέχουσα αναθεώρηση των 
οδηγιών οδοντικού τραύµατος αντιπροσωπεύει τα καλύτερα επιστηµονικά δεδοµένα βάσει 
της διαθέσιµης βιβλιογραφίας και τις απόψεις των εµπειρογνωµόνων. Σε περιπτώσεις που 
τα δηµοσιευµένα ευρήµατα δεν ήταν σαφή ή επαρκή οι συστάσεις βασίστηκαν στην 
οµόφωνη άποψη της οµάδας εργασίας. Στη συνέχεια, οι προτάσεις εξετάστηκαν και 
εγκρίθηκαν από τα µέλη του Διοικητικού Συµβουλίου της IADT. Είναι κατανοητό ότι οι 
κατευθυντήριες οδηγίες πρέπει να εφαρµόζονται πάντα έπειτα από διεξοδική και 
προσεκτική αξιολόγηση της κλινικής κατάστασης κάθε µεµονωµένου περιστατικού και µε 
βάση την κρίση του οδοντιάτρου και τα χαρακτηριστικά του ασθενή συµπεριλαµβανοµένης 
της δυνατότητας συνεργασίας, της οικονοµικής κατάστασης του ασθενή και της σαφούς 
κατανόησης των βραχυπρόθεσµων και µακροπρόθεσµων αποτελεσµάτων από τις διάφορες 
θεραπευτικές επιλογές έναντι της µη θεραπείας. Η IADT δεν εγγυάται και δεν µπορεί να 
εγγυηθεί αίσια αποτελέσµατα από την τήρηση των οδηγιών, ωστόσο, πιστεύει ότι η 
εφαρµογή τους µπορεί να µεγιστοποιήσει τις πιθανότητες επιθυµητών αποτελεσµάτων. 
ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ 
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1 | ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι οδοντικοί τραυµατισµοί (ΟΤ) συµβαίνουν συχνά και αποτελούν το 5% του 
συνόλου όλων των τραυµατισµών. Το 25% όλων των παιδιών σχολικής ηλικίας έχουν 
βιώσει οδοντικό τραύµα ενώ το 33% των ενηλίκων έχουν βιώσει κάποιο ΟΤ στη µόνιµη 
οδοντοφυΐα µε την πλειονότητα των τραυµατισµών να συµβαίνουν πριν από την ηλικία των 
19 ετών. Οι µετατοπίσεις των δοντιών είναι οι πιο συνηθισµένοι ΟΤ στη νεογιλή 
οδοντοφυΐα, ενώ τα κατάγµατα µύλης είναι συνηθέστερα στη µόνιµη οδοντοφυΐα. Η σωστή 
διάγνωση, ένα σωστά καταρτισµένο σχέδιο θεραπείας και η κατάλληλη παρακολούθηση 
είναι πολύ σηµαντικοί παράγοντες που επηρεάζουν την πρόγνωση µετά από ΟΤ.  

Οι ενηµερώσεις των κατευθυντήριων οδηγιών της Διεθνούς Ένωσης Οδοντικού 
Τραύµατος (IADT) περιλαµβάνουν µια ολοκληρωµένη ανασκόπηση της τρέχουσας 
οδοντιατρικής βιβλιογραφίας, χρησιµοποιώντας τις βάσεις δεδοµένων EMBASE, 
MEDLINE, PUBMED, Scopus, και Cochrane για συστηµατικές ανασκοπήσεις από το 
1996 έως το 2019, καθώς και βιβλιογραφική αναζήτηση στο επιστηµονικό περιοδικό 
Dental Traumatology Journal από το 2000 έως το 2019. 

Ο στόχος αυτών των κατευθυντήριων οδηγιών είναι να παρέχουν πληροφορίες για 
την άµεση ή επείγουσα αντιµετώπιση οδοντικών τραυµατισµών. Είναι πιθανό κατά τη 
διάρκεια των επανελέγχων να προκύψουν δευτερεύουσες θεραπευτικές ανάγκες στις οποίες 
συµµετέχουν οδοντίατροι ή ιατροί µε εµπειρία στη διαχείριση περιστατικών οδοντικού 
τραύµατος. 

Η IADT δηµοσίευσε τις πρώτες κατευθυντήριες οδηγίες το 2001 και τις ανανέωσε 
το 2007. Μια περαιτέρω ανανέωση δηµοσιεύθηκε στο επιστηµονικό περιοδικό Dental 
Traumatology Journal το 2012. Όπως και στις προηγούµενες κατευθυντήριες οδηγίες, η 
τρέχουσα οµάδα εργασίας αποτελείται τόσο από έµπειρους ερευνητές και κλινικούς 
διαφόρων ειδικοτήτων όσο και από γενικούς οδοντιάτρους. Η τρέχουσα αναθεώρηση 
αντιπροσωπεύει τα καλύτερα επιστηµονικά δεδοµένα βάσει της διαθέσιµης βιβλιογραφίας 
και τη γνωµοδότηση εµπειρογνωµόνων. Σε περιπτώσεις που τα δηµοσιευµένα ευρήµατα 
δεν ήταν σαφή και επαρκή οι συστάσεις βασίστηκαν στην οµόφωνη άποψη της οµάδας 
εργασίας  

Είναι κατανοητό ότι οι κατευθυντήριες οδηγίες πρέπει να εφαρµόζονται µετά από 
προσεκτική αξιολόγηση της κλινικής κατάστασης κάθε περιστατικού και πάντα σύµφωνα 
µε την κρίση του οδοντιάτρου και τα χαρακτηριστικά του ασθενή, συµπεριλαµβανοµένης 
της δυνατότητας συνεργασίας, της οικονοµικής κατάστασης του ασθενή και της σαφούς 
κατανόησης των βραχυπρόθεσµων και µακροπρόθεσµων αποτελεσµάτων από τις διάφορες 
θεραπευτικές επιλογές έναντι της µη θεραπείας. Η IADT δεν εγγυάται και δεν µπορεί να 
εγγυηθεί αίσια αποτελέσµατα από την τήρηση των οδηγιών, ωστόσο, υποστηρίζει ότι η 
εφαρµογή τους µπορεί να µεγιστοποιήσει τις πιθανότητες επιθυµητών αποτελεσµάτων. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες προσφέρουν συστάσεις για τη διάγνωση και τη θεραπεία 
συγκεκριµένων ΟΤ. Ωστόσο, δεν παρέχουν τις αναλυτικές πληροφορίες που υπάρχουν στα 
βιβλία, στη βιβλιογραφία ή στον οδηγό οδοντικού τραύµατος (dentaltraumaguide-DTG). 
Μπορείτε να αποκτήσετε πρόσβαση στο DTG στην ηλεκτρονική διεύθυνση: 
http://www.dentaltraumaguide.org. Επιπλέον, η ηλεκτρονική ιστοσελίδα της IADT 
http://www.iadt-dentaltrauma.org παρέχει σύνδεση στο περιοδικό Dental Traumatology 
Journal  και πληροφορίες σχετικά µε το οδοντικό τραύµα. 

 



 

 

2 | ΓΕΝΙΚΕΣ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ 

2.1 | Ειδικές εκτιµήσεις για το τραύµα στη νεογιλή οδοντοφυΐα  

Η εξέταση και η διαχείριση µικρών παιδιών είναι συνήθως µια δύσκολη διαδικασία 
λόγω έλλειψης συνεργασίας και λόγω φόβου. Αυτή η κατάσταση είναι ενοχλητική τόσο για 
το παιδί όσο και για τους γονείς. Είναι σηµαντικό να έχετε κατά νου ότι υπάρχει στενή 
σχέση µεταξύ του ακρορριζίου του νεογιλού δοντιού και του οδοντικό σπέρµατος του υπό 
ανατολή µόνιµου δοντιού. Δυσµορφία δοντιών, έγκλειστα δόντια και διαταραχές κατά την 
ανατολή της µόνιµης οδοντοφυΐας είναι µερικές από τις συνέπειες που µπορεί να 
προκύψουν µετά από σοβαρούς τραυµατισµούς της νεογιλής οδοντοφυΐας και του 
φατνιακού οστού. Η ωριµότητα και η ικανότητα ενός παιδιού να αντιµετωπίσει ένα 
απρόσµενο συµβάν οδοντικού τραυµατισµού, ο χρόνος απόπτωσης των νεογιλών δοντιών 
και η σύγκλειση αποτελούν σηµαντικούς παράγοντες που επηρεάζουν τη θεραπεία. Τα 
πολλαπλά  τραυµατικά επεισόδια είναι συχνό φαινόµενο στα παιδιά και αυτό µπορεί να 
επηρεάσει την πρόγνωση ενός τραυµατισµένου δοντιού. 

2.2 | Αδιάπλαστα δόντια έναντι διαπλασµένων δοντιών 

Πρέπει να καταβληθεί κάθε δυνατή προσπάθεια για τη διατήρηση της ζωτικότητας 
του πολφού στα αδιάπλαστα µόνιµα δόντια, έτσι ώστε  να εξασφαλιστεί η συνέχιση της 
διάπλασης της ρίζας. Η πλειονότητα των ΟΤ συµβαίνει σε παιδιά και εφήβους, στους 
οποίους η απώλεια ενός δοντιού µπορεί να έχει µακροχρόνιες συνέπειες στη µετέπειτα ζωή 
τους. Τα αδιάπλαστα µόνιµα δόντια έχουν σηµαντική ικανότητα επούλωσης µετά από 
τραυµατική αποκάλυψη του πολφού, µετατόπιση του δοντιού ή κάταγµα ρίζας. 

2.3 | Εκγόµφωση µονίµου δοντιού 

Η πρόγνωση για τα εκγοµφωµένα µόνιµα δόντια εξαρτάται από τις ενέργειες που 
πραγµατοποιούνται στον τόπο του ατυχήµατος. Η παροχή των πρώτων βοηθειών για την 
αντιµετώπιση εκγοµφωµένων δοντιών στο κοινό συστήνεται ανεπιφύλακτα. Οι 
θεραπευτικές επιλογές και η πρόγνωση των εκγοµφωµένων δοντιών εξαρτώνται σε µεγάλο 
βαθµό από τη βιωσιµότητα του περιοδοντικού συνδέσµου (PDL) και το στάδιο διάπλασης 
της ρίζας. Ακολουθήστε τις σχετικές IADT κατευθυντήριες οδηγίες διαχείρισης 
εκγοµφωµένων µονίµων δοντιών.1 

2.4 | Οδηγίες προς τους ασθενείς/ γονείς 

Η συµµόρφωση των ασθενών µε τη συχνότητα επανελέγχων και την κατ΄ οίκον 
φροντίδα συµβάλλει στην καλύτερη επούλωση µετά από έναν ΟΤ. Τόσο οι ασθενείς όσο 
και οι γονείς ενός νεαρού ασθενή πρέπει να ενηµερώνονται σχετικά µε τη φροντίδα του 
τραυµατισµένου δοντιού ή των δοντιών, έτσι ώστε να επιτευχθεί η καλύτερη δυνατή 



επούλωση. Επίσης, είναι σηµαντικό να είναι ενήµεροι για τον τρόπο πρόληψης  
µελλοντικών τραυµατισµών, την εφαρµογή σχολαστικής στοµατικής υγιεινής και για τις 
πλύσεις µε αντιµικροβιακό διάλυµα, όπως µη αλκοολούχο διάλυµα χλωρεξιδίνης 0.12% 
για 1-2 εβδοµάδες. Στα παιδιά είναι προτιµότερο να γίνεται η χρήση της χλωρεξιδίνης µε 
τη βοήθεια γάζας για τον καθαρισµό της περιοχής. 

2.5 | Περίληψη των πινάκων για τους χρόνους παρακολούθησης, ακινητοποίησης και 
των µεταβλητών έκβασης 

Οι ενέργειες για την παρακολούθηση και τον χρόνο ακινητοποίησης  τόσο για τη 
µόνιµη οδοντοφυΐα όσο και για τη νεογιλή συνοψίζονται στους Πίνακες 1-3. Επίσης 
περιλαµβάνονται τα βασικά προγνωστικά αποτελέσµατα έκβασης τα οποία εξηγούνται 
στην επόµενη παράγραφο. 

2.6 | Προγνωστικά αποτελέσµατα έκβασης – Core Outcome Set 

Όταν γίνεται αναθεώρηση της παγκόσµιας βιβλιογραφίας του οδοντικού 
τραύµατος, αυτή ελέγχεται από ένα κέντρο το οποίο βρίσκεται στην Κοπεγχάγη. Το έργο 
ζωής του Dr. Andreasen και της ερευνητικής του οµάδας είναι αξιοσηµείωτο τόσο όσον 
αφορά στη µακροζωία όσο και στην παραγωγική δηµοσίευση επιστηµονικών ευρηµάτων. 
Ένα από τα βασικά θεµέλια της επιστηµονικής έρευνας είναι η αναπαραγωγή 
επιστηµονικών ευρηµάτων, για αυτόν το λόγο, είναι σηµαντικό τα αποτελέσµατα από άλλα 
ερευνητικά κέντρα να δηµοσιεύονται, ακόµα και όταν επιβεβαιώνουν ευρήµατα από 
προηγούµενες έρευνες. Αυξάνοντας τον αριθµό των διαθέσιµων µελετών που µπορεί να 
αναλύσουν οι κλινικοί και οι ερευνητές, ενισχύεται  η ικανότητα σύγκρισης, αντίθεσης και 
συνδυασµού αποτελεσµάτων των µελετών. 

Η Διεθνής Ένωση Οδοντικού Τραύµατος (International Association of Dental 
Traumatology- IADT) πρόσφατα ανέπτυξε έναν κορµό προγνωστικών αποτελεσµάτων 
έκβασης (Core Outcome Set-COS) µετά από ΟΤ σε παιδιά και ενήλικες.2 Αυτό είναι ένα 
από τα πρώτα COS που έχουν αναπτυχθεί στην οδοντιατρική και υποστηρίζεται από τη 
συστηµατική ανασκόπηση αποτελεσµάτων που έχουν βρεθεί στη βιβλιογραφία του 
οδοντικού τραύµατος µε ισχυρή µεθοδολογία.3 Μερικά αποτελέσµατα έκβασης  
εµφανίζονται και επαναλαµβάνονται ανάµεσα στους διάφορους τύπους ΟΤ. Τα 
αποτελέσµατα αυτά ταξινοµούνται ως «Γενικά» (σχετικά µε όλους τους τύπους ΟΤ). 
«Ειδικά» αποτελέσµατα προσδιορίστηκαν εκείνα που εντοπίζονται σε έναν ή µόνο σε 
µερικούς τύπους ΟΤ. Επιπλέον, η µελέτη διαπίστωσε το τι, πώς, πότε και από ποιον πρέπει 
να γίνει η καταγραφή αυτών των αποτελεσµάτων. Οι Πίνακες 1 και 2 παρουσιάζουν τα 
γενικά και ειδικά αποτελέσµατα που πρέπει να καταγράφονται κατά τους επανελέγχους για 
τους διάφορους τύπους ΟΤ. Περισσότερες πληροφορίες µπορείτε να βρείτε στο αντίστοιχο 
άρθρο2, καθώς και στο επιπρόσθετο υλικό στην ιστοσελίδα του περιοδικού Dental 
Traumatology Journal. 

  
ΣΥΓΚΡΟΥΣΗ ΣΥΜΦΕΡΟΝΤΩΝ 
Οι συγγραφείς επιβεβαιώνουν ότι δεν έχουν σύγκρουση συµφερόντων. 
 



ΚΩΔΙΚΑΣ ΗΘΙΚΗΣ ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
Δεν απαιτήθηκε κώδικας ηθικής δεοντολογίας για αυτό το άρθρο. 
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 Πίνακας 1. Νεογιλή οδοντοφυΐα - χρόνοι παρακολούθησης 
 

 1 E 4 Ε 8 E 3 Μ 6 Μ  1 X Στην 

ηλικία 

των 6 

ετών 

 Γενικά αποτελέσµατα που 

πρέπει να συλλέγονται όπως 

αυτά έχουν καθοριστεί από το 

Core Outcome Set (COS) 

Ειδικά αποτελέσµατα που πρέπει να 

συλλέγονται όπως αυτά έχουν 

καθοριστεί από το Core Outcome 

Set (COS) 

Κάταγµα αδαµαντίνης Δεν απαιτείται παρακολούθηση    

Κάταγµα 

αδαµαντίνης/οδοντίνης 

  *      Επούλωση περιοδοντίου 

(συµπεριλαµβανοµένων απώλειας 

οστού, σχηµατισµός υφιζήσεων, 

κινητικότητα και 

αγκύλωση/απορρόφηση) 

Επούλωση πολφού 

(συµπεριλαµβανοµένης της 

µικροβιακής µόλυνσης) 

Πόνος 

Δυσχρωµία δοντιού 

Απώλεια δοντιού 

Ποιότητα ζωής (µέρες αποχής από 

την εργασία, σχολείο και 

αθλητισµό) 

Αισθητική (υποκειµενική 

αντίληψη του ασθενή) 

Οδοντιατρικός φόβος που 

Ποιότητα της µυλικής αποκατάστασης  

Απώλεια της µυλικής αποκατάστασης  

Κάταγµα 

αδαµαντίνης/οδοντίνης/ 

πολφού 

*  *   *  

(ακτινογραφική 

εξέταση µόνο 

σε περίπτωση 

που έγινε 

ενδοδοντική 

θεραπεία) 

  Ποιότητα της µυλικής αποκατάστασης  

Απώλεια της µυλικής αποκατάστασης 

Κάταγµα µύλης/ρίζας *  *   * 

(ακτινογραφική 

εξέταση µόνο 

σε περίπτωση 

που έγινε 

ενδοδοντική 

θεραπεία) 

  Αν έχει γίνει αποκατάσταση της 

µύλης: 

 Ποιότητα της µυλικής 

αποκατάστασης  

Απώλεια της µυλικής αποκατάστασης 

Κάταγµα ρίζας * *Α+ *   *   Επανατοποθέτηση-ευθυγράµµιση – σε 



σχετίζεται µε το οδοντικό τραύµα 

Αριθµός οδοντιατρικών 

επισκέψεων 

Επίδραση στην ανάπτυξη των 

µόνιµων δοντιών 

περιπτώσεις που έγινε αυθόρµητη 

επαναφορά 

Κάταγµα φατνιακής 

απόφυσης 

* *Α+ 

ΑΕ 

*   *AE *   

    

Διάσειση *  *      Επούλωση περιοδοντίου 

(συµπεριλαµβανοµένων απώλειας 

οστού, σχηµατισµός υφιζήσεων, 

κινητικότητα και 

αγκύλωση/απορρόφηση) 

Επούλωση πολφού 

(συµπεριλαµβανοµένης της 

µικροβιακής µόλυνσης) 

Πόνος 

Δυσχρωµία δοντιού 

Απώλεια δοντιού 

Ποιότητα ζωής (µέρες αποχής από 

την εργασία, σχολείο και 

αθλητισµό) 

Αισθητική (υποκειµενική 

αντίληψη του ασθενή) 

Οδοντιατρικός φόβος που 

σχετίζεται µε το οδοντικό τραύµα 

Αριθµός οδοντιατρικών 

 

Υπεξάρθρωση- 

Χαλάρωση 

*  *       

Μερική εκγόµφωση *  *   *   Επανατοποθέτηση-ευθυγράµµιση – σε 

περιπτώσεις που έγινε αυθόρµητη 

επαναφορά 

Πλάγια µετατόπιση * *Α+ *  * *   Επανατοποθέτηση-ευθυγράµµιση – σε 

περιπτώσεις που έγινε αυθόρµητη 

επαναφορά 

Εµβύθιση *  *  * * *  Επανατοποθέτηση-ευθυγράµµιση – σε 

περιπτώσεις που έγινε αυθόρµητη 

ανατολή 

 

Υπολειπόµενη ανατολή 

(infraocclusion) 



επισκέψεων 

Επίδραση στην ανάπτυξη των 

µόνιµων δοντιών 

Ολική εκγόµφωση *  *    *  Πόνος 

Απώλεια δοντιού 

Αισθητική 

Ποιότητα ζωής 

Οδοντιατρικός φόβος που 

σχετίζεται µε το οδοντικό τραύµα 

Αριθµός οδοντιατρικών 

επισκέψεων 

Επίδραση στην ανάπτυξη των 

µόνιµων δοντιών 
 

 

Σηµείωση: Στους επανελέγχους συστήνεται η καταγραφή των γενικών και ειδικών αποτελεσµάτων όπως έχουν καθοριστεί από το Core Outcome Set  (COS) – 

Kenny et al. Dent Traumatol 2018. 

* = Κλινική εξέταση. 

Α+ = Αφαίρεση ακινητοποίησης 

ΑΕ = Προτείνεται Ακτινογραφική Εξέταση ακόµη και σε περιπτώσεις που δεν παρουσιάζονται κλινικά συµπτώµατα 

 

 

 

 



Πίνακας 2 – Μόνιµη οδοντοφυΐα – χρόνοι παρακολούθησης 
 

 2 E 4 E 6-8 E 3 M 4 M 6 Μ 1 X Κάθε χρόνο 

για 

τουλάχιστον 5 

χρόνια 

 Γενικά αποτελέσµατα που πρέπει να 

συλλέγονται όπως αυτά έχουν 

καθοριστεί από το Core Outcome Set 

(COS 

Ειδικά αποτελέσµατα που πρέπει να 

συλλέγονται όπως αυτά έχουν 

καθοριστεί από το Core Outcome 

Set (COS 

Ρωγµή 

αδαµαντίνης 

Nenhum acompanhamento    

Κάταγµα 

αδαµαντίνης 

  *AE    * 

AE 

  Επούλωση περιοδοντίου 

(συµπεριλαµβανοµένων απώλειας 

οστού, σχηµατισµός υφιζήσεων, 

κινητικότητα και 

αγκύλωση/απορρόφηση) 

Επούλωση πολφού 

(συµπεριλαµβανοµένης της µικροβιακής 

µόλυνσης) 

Πόνος 

Δυσχρωµία δοντιού 

Απώλεια δοντιού 

Ποιότητα ζωής (µέρες αποχής από την 

εργασία, σχολείο και αθλητισµό) 

Αισθητική (υποκειµενική αντίληψη του 

ασθενή) 

Οδοντιατρικός φόβος που σχετίζεται µε 

το οδοντικό τραύµα 

Ποιότητα της µυλικής αποκατάστασης  

Απώλεια της µυλικής αποκατάστασης  

Κάταγµα 

αδαµαντίνης/ο

δοντίνης 

  *AE    * 

AE 

  

Κάταγµα 

αδαµαντίνης/ 

οδοντίνης/ 

πολφού 

  *AE * 

AE 

 *AE * 

AE 

  

Κάταγµα 

µύλης/ρίζας 

  *AE * 

AE 

 *AE * 

AE 

 

*AE  Ποιότητα της µυλικής αποκατάστασης  

Απώλεια της µυλικής αποκατάστασης 

Κάταγµα 

ρίζας 

(ακρορριζικό,

µέσο 

τριτηµόριο) 

 *A+ 

AE 

*AE  *AE *AE * 

AE 

*AE  Επούλωση του κατάγµατος ρίζας 



Κάταγµα 

ρίζας 

(αυχενικό 

τριτηµόριο) 

 *AE *AE  *A+ 

AE 

*AE * 

AE 

*AE  Αριθµός οδοντιατρικών επισκέψεων 

Επίδραση στην ανάπτυξη των µόνιµων 

δοντιών 

Κάταγµα 

φατνιακής 

απόφυσης 

 *A+ 

AE 

*AE  *AE *AE * 

AE 

*AE  Υπολειπόµενη ανατολή 

(infraocclusion) 

     

Διάσειση  *AE     * 

AE 

  Επούλωση περιοδοντίου 

(συµπεριλαµβανοµένων απώλειας 

οστού, σχηµατισµός υφιζήσεων, 

κινητικότητα και 

αγκύλωση/απορρόφηση) 

Επούλωση πολφού 

(συµπεριλαµβανοµένης της µικροβιακής 

µόλυνσης) 

Πόνος 

Δυσχρωµία δοντιού 

Απώλεια δοντιού 

Ποιότητα ζωής (µέρες αποχής από την 

εργασία, σχολείο και αθλητισµό) 

Αισθητική (υποκειµενική αντίληψη του 

ασθενή) 

Οδοντιατρικός φόβος που σχετίζεται µε 

το οδοντικό τραύµα 

 

Υπεξάρθρωση

-Χαλάρωση 

(*A+) 

*AE 

  * 

AE 

 *AE * 

AE 

   

Μερική 

εκγόµφωση 

*A+ 

AE 

*AE *AE * 

AE 

 *AE * 

AE 

*AE  Υπολειπόµενη ανατολή 

(infraocclusion) 

Πλάγια 

µετατόπιση 

*AE *A+ 

AE 

*AE * 

AE 

 *AE * 

AE 

*AE  

Εµβύθιση  *AE (*A)+ 

*AE 

*AE * 

AE 

 *AE * 

AE 

*AE  Υπολειπόµενη ανατολή 

(infraocclusion) Επανατοποθέτηση-

ευθυγράµµιση – σε περιπτώσεις που 

έγινε αυθόρµητη ανατολή 

 

Ολική 

εκγόµφωση 

(µόνιµο δόντι 

µε πλήρη 

*A+ 

AE 

*AE  * 

AE 

 *AE * 

AE 

*AE  Υπολειπόµενη ανατολή 

(infraocclusion) 



διάπλαση 

ρίζας) 

Αριθµός οδοντιατρικών επισκέψεων 

Επίδραση στην ανάπτυξη των µόνιµων 

δοντιών Ολική 

εκγόµφωση 

µε 

αδιάπλαστο 

ακρορρίζιο 

*Α+ 

ΑΕ 

*ΑΕ *ΑΕ * 

ΑΕ 

 *ΑΕ * 

ΑΕ 

*ΑΕ  

Σηµείωση: Στους επανελέγχους συστήνεται η καταγραφή των γενικών και ειδικών αποτελεσµάτων όπως έχουν καθοριστεί από το Core Outcome Set  (COS) – 

Kenny et al. Dent Traumatol 2018. 

* = Κλινική εξέταση. 

Α+ = Αφαίρεση ακινητοποίησης 

ΑΕ = Προτείνεται Ακτινογραφική Εξέταση ακόµη και σε περιπτώσεις που δεν παρουσιάζονται κλινικά συµπτώµατα 

# = Για αδιάπλαστα µόνιµα δόντια µε νεκρό και µολυσµένο πολφό, προτείνεται να γίνεται καταγραφή και των ακόλουθων αποτελεσµάτων: Μήκος ρίζας, εύρος 

ρίζας 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Πίνακας 3. . Χρόνοι ακινητοποίησης για την µόνιµη και νεογιλή οδοντοφυΐα 
 2 Εβδοµάδες 4 Εβδοµάδες 4 Μήνες 

    

Μόνιµη οδοντοφυΐα    

 Υπεξάρθρωση-Χαλάρωση * (αν έχει γίνει ακινητοποίηση)   

 Μερική εκγόµφωση *   

 Πλάγια µετατόπιση  *  

Εµβύθιση  *  

 Ολική εκγόµφωση *   

 Κάταγµα ρίζας 

(ακρορριζικό, µέσο 

τριτηµόριο) 

 *  

Κάταγµα ρίζας (αυχενικό 

τριτηµόριο)  

  * 

Κάταγµα φατνιακής 

απόφυσης 

 *  

    

Νεογιλή οδοντοφυΐα    



 Κάταγµα ρίζας  * (Αν χρειάζεται 

ακινητοποίηση) 

 

 Πλάγια µετατόπιση  * (Αν χρειάζεται 

ακινητοποίηση) 

 

 Κάταγµα φατνιακής 

απόφυσης 

 *  
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Περίληψη 

Οι οδοντικοί τραυµατισµοί (ΟΤ) των µονίµων δοντιών συµβαίνουν συχνά σε παιδιά 
και νεαρούς ενήλικες . Τα κατάγµατα µύλης και οι µετατοπίσεις δοντιών αποτελούν τους 
πιο συχνούς τύπους οδοντικού τραύµατος. Η σωστή διάγνωση, το σχέδιο θεραπείας και η 
παρακολούθηση είναι πολύ σηµαντικοί παράγοντες για την επίτευξη του καλύτερου 
δυνατού αποτελέσµατος. Οι οδηγίες πρέπει να βοηθούν τους οδοντιάτρους και τους 
ασθενείς στη λήψη των κατάλληλων αποφάσεων και στην παροχή της καλύτερης δυνατής 
περίθαλψης . Η IADT ανέπτυξε αυτές τις οδηγίες ως µία δήλωση οµοφωνίας µετά από µια 
ολοκληρωµένη ανασκόπηση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας και των συζητήσεων της 
οµάδας εργασίας. Η οµάδα εργασίας αποτελείται τόσο από έµπειρους ερευνητές και 
κλινικούς διαφόρων ειδικοτήτων όσο και από γενικούς οδοντίατρους. Σε περιπτώσεις που 
τα δηµοσιευµένα ευρήµατα δεν ήταν σαφή και επαρκή, οι συστάσεις βασίστηκαν στην 
οµόφωνη άποψη της οµάδας εργασίας. Στη συνέχεια εξετάστηκαν και εγκριθήκαν από́ τα 
µέλη του Διοικητικού́ Συµβουλίου της IADT. Οι κατευθυντήριες οδηγίες αντιπροσωπεύουν 
τα πιο πρόσφατα και καλύτερα επιστηµονικά δεδοµένα που βασίζονται στην αναζήτηση 
της βιβλιογραφίας και στη γνώµη εµπειρογνωµόνων. Ο πρωταρχικός στόχος των 
κατευθυντήριων οδηγιών είναι να παρουσιάσουν τους τρόπους προσέγγισης της άµεσης 
και επείγουσας φροντίδας των ΟΤ.  Σε αυτό το πρώτο άρθρο οι κατευθυντήριες οδηγίες της 
IADT καλύπτουν τη διαχείριση των καταγµάτων και των µετατοπίσεων µονίµων δοντιών. 
Η IADT δεν εγγυάται και δεν µπορεί να εγγυηθεί αίσια αποτελέσµατα από την τήρηση των 



οδηγιών, ωστόσο, υποστηρίζει ότι η εφαρµογή τους µπορεί να µεγιστοποιήσει τις 
πιθανότητες επιθυµητών αποτελεσµάτων  

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ 

Εκγόµφωση, µετατόπιση, πρόληψη, κάταγµα δοντιού, τραύµα 
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1 | ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Η πλειοψηφία των οδοντικών τραυµατισµών (ΟΤ) παρατηρείται σε παιδιά και 
έφηβους, στους οποίους η απώλεια ενός δοντιού µπορεί να έχει µακροχρόνιες συνέπειες 
στη ζωή τους. Οι θεραπείες σε αυτές τις ηλικιακές οµάδες είναι διαφορετικές από αυτές 
των ενηλίκων, κυρίως, εξαιτίας των αδιάπλαστων δοντιών και της εφηβικής ανάπτυξης του 
προσώπου. 
 
2 | ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 
 

Το τραύµα που περιλαµβάνει την οδοντοφατνιακή περιοχή είναι ένα συχνό 
φαινόµενο που µπορεί να οδηγήσει σε κατάγµατα ή µετατοπίσεις δοντιών, σύνθλιψη ή/ και 
κάταγµα οστού και τραυµατισµούς των µαλακών ιστών, όπως µωλωπισµό (contusion), 
εκδορές (abrasion) ή λύση της συνέχειας του βλεννογόνου (laceration). Η διαθέσιµη 
τρέχουσα βιβλιογραφία παρέχει πρωτόκολλα και µεθόδους για την κλινική αξιολόγηση των 
οδοντικών τραυµατισµών (ΟΤ), την παροχή πρώτων βοηθειών τραύµατος, την εξέταση του 
ασθενή, τους παράγοντες που επηρεάζουν τη λήψη θεραπευτικών αποφάσεων και τη 
σηµασία της επικοινωνίας µε τον ασθενή σχετικά µε τις υπάρχουσες θεραπευτικές λύσεις 
και την πρόγνωση των τραυµατισµένων δοντιών.1-3 

Ο συνδυασµός δύο διαφορετικών τύπων ΟΤ που συµβαίνουν ταυτόχρονα στο ίδιο 
δόντι είναι περισσότερο επιζήµιος από έναν απλό τραυµατισµό, δηµιουργώντας ένα 
αρνητικό συνεργιστικό αποτέλεσµα. Όταν συντρέχουν κατάγµατα µύλης µε διάσειση 
δοντιών ή κινητικότητα χωρίς µετατόπιση αυξάνεται σηµαντικά η πιθανότητα νέκρωσης 
και µικροβιακής µόλυνσης του πολφού.4 Παροµοίως, τα κατάγµατα της µύλης µε ή χωρίς 
εµπλοκή του πολφού αυξάνουν σηµαντικά τις πιθανότητες νέκρωσης του πολφού και 
µικροβιακής µόλυνσης σε δόντια µε πλάγια µετατόπιση.5,6 

Ο Kenny και οι συνεργάτες του ανέπτυξαν έναν πυρήνα συνολικών αποτελεσµάτων 
έκβασης (core outcome set-COS) για ΟΤ σε παιδιά και ενήλικες.7 Τα αποτελέσµατα 
αναγνωρίστηκαν ως επαναλαµβανόµενα σε όλους τους διαφορετικούς τύπους ΟΤ. Τα 



αποτελέσµατα αυτά στη συνέχεια ταξινοµήθηκαν σε «Γενικά» και «Ειδικά». Τα «Γενικά» 
σχετίζονται µε όλους τους τύπους ΟΤ, ενώ τα «Ειδικά» σχετίζονται µόνο µε έναν ή πιο 
συγκεκριµένους τύπους ΟΤ. Επιπλέον, το COS καθορίζει το τι, πώς, πότε και από ποιον 
πρέπει αυτά τα αποτελέσµατα να καταγράφονται (Πίνακες 1-13). 
 
3 | ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 
 
Προτείνονται πολλαπλές συµβατικές ακτινογραφίες από διαφορετικές γωνίες.2,8,9 Ο 
κλινικός πρέπει να αξιολογεί κάθε περιστατικό ξεχωριστά και να καθορίζει ποιες 
ακτινογραφίες είναι απαραίτητες για το συγκεκριµένο περιστατικό. Η σαφής αιτιολόγηση 
της λήψης ακτινογραφίας είναι απαραίτητη. Η επιλογή της ακτινογραφίας  που θα γίνει 
πρέπει να παρέχει τις πληροφορίες εκείνες που θα επηρεάσουν θετικά την τελική επιλογή 
του σχεδίου θεραπείας. Επιπλέον, οι αρχικές ακτινογραφίες είναι σηµαντικές, καθώς 
αποτελούν ένα σηµείο αναφοράς για µελλοντικές συγκρίσεις κατά το στάδιο των 
επανελέγχων. Η χρήση ενδοστοµατικών συγκρατητήρων για αυτόν το σκοπό είναι 
απαραίτητη για να επιτρέπει την τυποποίηση και την επαναληψιµότητα των 
ακτινογραφιών. 

Δεδοµένου ότι οι κεντρικοί άνω τοµείς είναι τα πιο συχνά τραυµατισµένα δόντια, 
προτείνονται οι παρακάτω ακτινογραφίες για διεξοδική αξιολόγηση της τραυµατισµένης 
περιοχής: 

1. Μία παράλληλη οπισθοφατνιακή ακτινογραφία που να στοχεύει στη µέση γραµµή 
και να απεικονίζει τους δύο κεντρικούς τοµείς. 

2. Μία παράλληλη οπισθοφατνιακή ακτινογραφία που να στοχεύει στον άνω κεντρικό 
τοµέα δεξιά (και να απεικονίζει και τον πλάγιο τοµέα και τον κυνόδοντα άνω 
δεξιά). 

3. Μία παράλληλη οπισθοφατνιακή ακτινογραφία που να στοχεύει στον άνω κεντρικό 
τοµέα αριστερά (και να απεικονίζει και τον πλάγιο τοµέα και τον κυνόδοντα άνω 
αριστερά). 

4. Μία ακτινογραφία δήξεως. 
5. Τουλάχιστον µία παράλληλη οπισθοφατνιακή ακτινογραφία των κάτω τοµέων που 
να στοχεύει στους δύο κεντρικούς τοµείς. Ωστόσο, επιπλέον ακτινογραφίες µπορεί 
να είναι απαραίτητες, όταν υπάρχουν εµφανείς τραυµατισµοί των δοντιών της κάτω 
γνάθου (παρόµοιες ακτινογραφίες µε εκείνες που αναφέρονται στο 2,3,4 αλλά για 
την κάτω γνάθο). 
Οι ακτινογραφίες που στοχεύουν τους άνω πλάγιους τοµείς παρέχουν διαφορετική 

οριζόντια (εγγύς και άπω) απεικόνιση για κάθε τοµέα, καθώς απεικονίζουν και τους 
κυνόδοντες. Η ακτινογραφία δήξεως παρέχει διαφορετική κάθετη εικόνα των 
τραυµατισµένων δοντιών και των περιβαλλόντων ιστών και είναι ιδιαίτερα χρήσιµη στον 
εντοπισµό και στη διάγνωση πλάγιων µετατοπίσεων, καταγµάτων ρίζας και καταγµάτων 
της φατνιακής απόφυσης.2,8,9 

Η παραπάνω σειρά ακτινογραφιών προτείνεται ως παράδειγµα. Όταν περισσότερα 
δόντια τραυµατιστούν η σειρά  µπορεί να τροποποιηθεί και να εστιάσει στα σχετικά 



δόντια. Απλοί τραυµατισµοί, όπως το κάταγµα της αδαµαντίνης και το κάταγµα µύλης µε ή 
χωρίς εµπλοκή του πολφού, µπορεί να µην απαιτούν όλες αυτές τις ακτινογραφίες. 

Οι ακτινογραφίες είναι απαραίτητες για τη λεπτοµερή διάγνωση των ΟΤ. Για 
παράδειγµα, τα κατάγµατα ρίζας και φατνιακού οστού µπορεί να µην παρουσιάσουν 
συµπτώµατα και είναι δύσκολο να ανιχνευτούν όταν λαµβάνεται µία µόνο ακτινογραφία. 
Πολλοί ασθενείς αναζητούν θεραπεία αρκετές εβδοµάδες µετά τον τραυµατισµό και 
συγκεκριµένα όταν έχουν υποχωρήσει τα κλινικά συµπτώµατα µετά από έναν σοβαρό 
τραυµατισµό. Για αυτό τον λόγο, οι οδοντίατροι πρέπει να χρησιµοποιούν τη δική τους 
κλινική κρίση και να λαµβάνουν υπόψιν τα πλεονεκτήµατα και τα µειονεκτήµατα λήψης 
περισσότερων ακτινογραφιών. 

Η χρήση της υπολογιστικής τοµογραφίας κωνικής δέσµης (CBCT scan) προσφέρει 
βελτιωµένη απεικόνιση πολύπλοκων ΟΤ, ιδιαίτερα καταγµάτων ρίζας, καταγµάτων 
µύλης/ρίζας και πλάγιας µετατόπισης. H CBCT βοηθάει στον καθορισµό της θέσης, της 
έκτασης και της κατεύθυνσης ενός κατάγµατος. Σε αυτά τα συγκεκριµένα είδη ΟΤ, η 
τρισδιάστατη (3D) απεικόνιση µπορεί να είναι χρήσιµη και πρέπει να συνυπολογίζεται στα 
µέσα που διαθέτουµε.9-11 Μία κατευθυντήρια οδηγία όταν πρόκειται να εκτεθεί ο ασθενής 
σε ιοντίζουσα ακτινοβολία (είτε 2D είτε 3D) είναι να ληφθεί υπόψιν το αν οι επιπρόσθετες 
ακτινογραφίες/ απεικονιστικές µέθοδοι θα τροποποιήσουν το σχέδιο θεραπείας 
αντιµετώπισης του ΟΤ. 
 
4 | ΦΩΤΟΓΡΑΦΙΚΗ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗ 
 

Η λήψη εξωστοµατικών/ ενδοστοµατικών φωτογραφιών συνίσταται ανεπιφύλακτα 
κατά την αρχική εξέταση του ασθενή αλλά και κατά τους επανελέγχους. Οι φωτογραφίες 
του ΟΤ επιτρέπουν την παρακολούθηση της επούλωσης των µαλακών ιστών, την 
αξιολόγηση του χρώµατος του δοντιού (σε περίπτωση δυσχρωµίας), την αυθόρµητη 
ανατολή ενός εµβυθισµένου δοντιού και την εξέλιξη της υπολειπόµενης ανατολής 
(µετατόπιση παρειακά της µύλης- infraocclusion) σε περιπτώσεις αγκύλωσης. Επίσης, τα 
φωτογραφικά ευρήµατα µπορούν να χρησιµοποιηθούν για το σχέδιο θεραπείας, σε πιθανές 
ασφαλιστικές ή νοµικές αξιώσεις ή µελλοντικά για τη διεξαγωγή έρευνας. 
 
5 | ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ ΠΟΛΦΟΥ: ΔΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑΣ 
ΚΑΙ ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΤΟΥ ΠΟΛΦΟΥ  
 
5.1 | Δοκιµασίες ευαισθησίας 
 

Οι δοκιµασίες ευαισθησίας αναφέρονται στις δοκιµασίες εκείνες (ψυχρό και 
ηλεκτρική δοκιµασία πολφού) που χρησιµοποιούνται για να προσδιορίσουν την κατάσταση 
του πολφού. Είναι σηµαντικό να γνωρίζουµε ότι οι δοκιµασίες ευαισθησίας ελέγχουν την 
παρουσία ζωντανών νευρικών απολήξεων µέσω έµµεσων ερεθισµάτων µε τη µετακίνηση 



οδοντινικού υγρού ή άµεσου ερεθισµού των Αδ νευρικών ινών αλλά όχι της αγγειακής 
κυκλοφορίας. Για αυτόν τον λόγο, πρέπει να καταλάβουµε ότι σε ορισµένες περιπτώσεις οι 
δοκιµασίες είναι αναξιόπιστες εξαιτίας της παροδικής απώλειας νευρικής αντίδρασης ή µη 
διαφοροποιηµένων Αδ νευρικών ινών κυρίως σε νεαρά δόντια.12-14  

Η παροδική απώλεια αντίδρασης στις δοκιµασίες ευαισθησίας είναι ένα συχνό 
φαινόµενο κατά την επούλωση του πολφού στη µετατραυµατική περίοδο, ειδικά µετά από 
πλάγια µετατόπιση.15 Έτσι, η απώλεια της αντίδρασης στις δοκιµασίες ευαισθησίας δεν 
είναι απόλυτη ένδειξη νέκρωσης του πολφού στα τραυµατισµένα δόντια.16-19 Παρά τα 
µειονεκτήµατα αυτά, οι δοκιµασίες ευαισθησίας πρέπει να εφαρµόζονται πάντα κατά την 
αρχική εξέταση αλλά και κατά τους επανελέγχους για να προσδιοριστούν τυχόν αλλαγές µε 
την πάροδο του χρόνου. Οι δοκιµασίες πρέπει να γίνονται το συντοµότερο δυνατόν µετά 
τον τραυµατισµό ώστε να δηµιουργείται ένα σηµείο αναφοράς για τους επανελέγχους. 
Επίσης, η θετική αντίδραση κατά το αρχικό στάδιο θεωρείται καλός προγνωστικός 
παράγοντας για τη µακροχρόνια εξέλιξη και πρόγνωση του πολφού.12-15,20 
 
5.2| Δοκιµασίες ζωτικότητας 

 
Έχει αποδειχθεί ότι η χρήση παλµικού οξύµετρου που αξιολογεί την οξυγονωµένη 

αιµοσφαιρίνη στην πολφική κοιλότητα µετά από οδοντικό τραύµα είναι µία µη επεµβατική 
και αξιόπιστη µέθοδος ελέγχου της ζωτικότητας του δοντιού.14,21 Στα µειονεκτήµατα της 
µεθόδου είναι η απουσία ειδικού εξατοµικευµένου αισθητήρα που µπορεί να προσαρµοστεί 
στο µέγεθος και σχήµα του δοντιού και η απουσία επαρκούς ενέργειας που µπορεί να 
διαπεράσει τους σκληρούς οδοντικούς ιστούς. Η χρήση Laser Doppler Flowmetry είναι 
επίσης µία πολλά υποσχόµενη µέθοδος παρακολούθησης της ζωτικότητας του πολφού. 
 
5 | ΑΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ : ΤΥΠΟΣ ΚΑΙ ΔΙΑΡΚΕΙΑ 

 
Τα τελευταία επιστηµονικά δεδοµένα προτείνουν µικρής διάρκειας, παθητικές και 

εύκαµπτες/ ηµιάκαµπτες ακινητοποιήσεις σε δόντια που έχουν µετακινηθεί, εκγοµφωθεί ή 
έχουν υποστεί κάταγµα ρίζας. Στις περιπτώσεις που υπάρχει κάταγµα της φατνιακής 
απόφυσης, η ακινητοποίηση αποσκοπεί στη σταθεροποίηση ολόκληρου του οστικού 
τµήµατος που έχει υποστεί το κάταγµα. Φυσιολογική ακινητοποίηση µπορεί να επιτευχθεί 
µε την τοποθέτηση ορθοδοντικού σύρµατος από ανοξείδωτο χάλυβα διαµέτρου 0.4mm.22 Η 
ακινητοποίηση θεωρείται η καλύτερη πρακτική για να διατηρηθεί το δόντι στη σωστή θέση 
και να επιτρέψει πρωτίστως επούλωση των ιστών, ενώ παράλληλα παρέχει άνεση και 
ελεγχόµενες λειτουργικές κινήσεις στον ασθενή.23-25 Είναι πάρα πολύ σηµαντικό η ρητίνη 
και οι συγκολλητικοί παράγοντες να τοποθετούνται µακριά από τα ελεύθερα ούλα και τα 
µεσοδόντια διαστήµατα για την αποφυγή συσσώρευσης οδοντικής πλάκας, η οποία µπορεί 
να προκαλέσει δευτερογενή µόλυνση. Αυτό βοηθάει στην καλύτερη επούλωση των 
ελευθέρων ούλων και του παρακείµενου οστού. Ο χρόνος ακινητοποίησης εξαρτάται από 



τον τύπο του ΟΤ. Μπορείτε να βρείτε τον χρόνο ακινητοποίησης στον κάθε τύπο ΟΤ 
ξεχωριστά (Πίνακες 1-13). 
 
 
6 | ΧΡΗΣΗ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΩΝ 

 
Δεν υπάρχουν επαρκή επιστηµονικά δεδοµένα για τη συστηµική χορήγηση 

αντιβιοτικών στη διαχείριση επειγόντων περιστατικών τραυµατισµένων δοντιών και καµία 
ένδειξη ότι η χρήση τους µπορεί να βελτιώσει το αποτέλεσµα σε περιπτώσεις καταγµάτων 
ρίζας. Η χορήγηση των αντιβιοτικών παραµένει στην κρίση του κλινικού, καθώς οι ΟΤ 
συχνά συνοδεύονται από τραυµατισµούς των µαλακών ιστών και άλλων σχετικών 
τραυµατισµών που ίσως χρήζουν χειρουργικής παρέµβασης. Επιπλέον, το ιατρικό ιστορικό 
των ασθενών µπορεί να αιτιολογήσει την κάλυψη µε αντιβιοτικά .26,27 
 
8 | ΟΔΗΓΙΕΣ ΠΡΟΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 
 

Η συµµόρφωση των ασθενών µε τις επισκέψεις επανελέγχων αλλά και η κατ΄οίκον 
φροντίδα συµβάλλουν στην καλύτερη επούλωση µετά από ΟΤ. Τόσο οι ασθενείς όσο και 
οι γονείς ή κηδεµόνες πρέπει να ενηµερώνονται σχετικά µε τη φροντίδα του 
τραυµατισµένου δοντιού/ δοντιών αλλά και των ιστών για την καλύτερη επούλωση και την  
πρόληψη από επιπλέον τραυµατισµούς. Επίσης, πρέπει να ενηµερώνονται σχετικά µε την 
αποφυγή συµµετοχής σε αθλήµατα επαφής, τη σχολαστική στοµατική υγιεινή και τις 
πλύσεις µε αντιµικροβιακό διάλυµα, όπως αυτό της χλωρεξιδίνης 0.12%. 
 
9 | ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΚΑΙ ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΩΝ 
ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ 
 

Η παρακολούθηση είναι υποχρεωτική µετά από κάθε ΟΤ. Κάθε επανέλεγχος 
περιλαµβάνει τις ερωτήσεις προς τον ασθενή για τυχόν παρουσία σηµείων ή συµπτωµάτων, 
την κλινική και ακτινογραφική εξέταση και τις δοκιµασίες ζωτικότητας του πολφού. Η 
λήψη εξωστοµατικών/ ενδοστοµατικών φωτογραφιών συστήνεται ανεπιφύλακτα. Οι 
κυριότερες µετατραυµατικές επιπλοκές είναι: νέκρωση του πολφού και µικροβιακή 
µόλυνση, ενασβεστίωση του πολφού, διάφοροι τύποι απορροφήσεων, καθώς και απώλεια 
µαλακών ιστών ή/και οστού στο επίπεδο της παρυφής των ούλων. Η έγκαιρη διάγνωση και 
αντιµετώπιση των µετατραυµατικών επιπλοκών βελτιώνουν την πρόγνωση. 
 
10 | ΣΤΑΔΙΟ ΔΙΑΠΛΑΣΗΣ ΤΗΣ ΡΙΖΑΣ: ΑΔΙΑΠΛΑΣΤΑ ΔΟΝΤΙΑ 
(ΑΝΟΙΧΤΟ ΑΚΡΟΡΡΙΖΙΟ) VS ΔΙΑΠΛΑΣΜΕΝΑ ΔΟΝΤΙΑ (ΚΛΕΙΣΤΟ 
ΑΚΡΟΡΡΙΖΙΟ) 
 



Πρέπει να καταβάλλεται κάθε προσπάθεια για τη διατήρηση της ζωτικότητας του 
πολφού τόσο σε δόντια µε αδιάπλαστο ακρορρίζιο όσο και µε διαπλασµένο. Σε αδιάπλαστα 
µόνιµα δόντια αυτό είναι εξαιρετικά σηµαντικό, καθώς επιτρέπει τη συνέχιση της 
διάπλασης της ρίζας και του ακρορριζίου. Στις περισσότερες περιπτώσεις το ΟΤ συµβαίνει 
σε παιδιά και εφήβους και η απώλεια ενός δοντιού µπορεί να έχει µακροχρόνιες συνέπειες 
για όλη τους τη ζωή. Ο πολφός σε µόνιµα δόντια µε αδιάπλαστο ακρορρίζιο έχει µεγάλη 
ικανότητα επούλωσης µετά από τραυµατική αποκάλυψη, µετατόπιση δοντιού ή κάταγµα 
ρίζας. Η αποκάλυψη του πολφού δευτερευόντως µετά από ΟΤ µπορεί να αντιµετωπιστεί µε 
συντηρητικές θεραπείες ζωντανού πολφού, όπως είναι η άµεση κάλυψη, η µερική 
πολφοτοµή και η ολική πολφοτοµή που έχουν στόχο τη διατήρηση της ζωτικότητας του 
πολφού και τη συνέχιση της διάπλασης της ρίζας29-32. Επίσης, ανερχόµενες θεραπευτικές 
τεχνικές έχουν αποδείξει την ικανότητα για επαναγγείωση/ αναγέννηση του δοντιού 
προσπαθώντας να δηµιουργήσουν τις κατάλληλες συνθήκες στο δόντι που θα επιτρέψουν 
την ανάπτυξη/ δηµιουργία ιστού εντός του ριζικού σωλήνα σε αδιάπλαστα µόνιµα δόντια 
µε νεκρό πολφό.32-27 
 
11 | ΣΥΝΔΥΑΣΜΟΣ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΩΝ 
 

Τα δόντια συχνά υφίστανται συνδυασµό ΟΤ. Μελέτες έχουν δείξει ότι τα 
κατάγµατα µύλης µε ή χωρίς αποκάλυψη του πολφού µε ταυτόχρονη µετατόπιση 
(ανεξαρτήτου κατεύθυνσης) του δοντιού έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες για νέκρωση του 
πολφού και µικροβιακή µόλυνση.38 Τα µόνιµα δόντια που έχουν υποστεί σοβαρό ΟΤ µε 
αποτέλεσµα τη νέκρωση του πολφού και τη µικροβιακή µόλυνση ανταποκρίνονται θετικά 
στη συντηρητική ενδοδοντική θεραπεία.  

Δεδοµένου ότι η πρόγνωση είναι χειρότερη σε δόντια που έχουν υποστεί 
συνδυασµό ΟΤ, η συχνότητα των επανελέγχων που ακολουθείται είναι εκείνη του 
σοβαρότερου τύπου τραύµατος. Για παράδειγµα, η σειρά των επανελέγχων σε ένα δόντι 
που έχει υποστεί ταυτόχρονα µετατόπιση και κάταγµα µύλης θα είναι αυτή της 
µετατόπισης.  
 
 
12 | ΕΝΑΣΒΕΣΤΙΩΣΗ ΠΟΛΦΟΥ 
 

Η ενασβεστίωση του πολφού συµβαίνει συχνότερα σε δόντια µε ανοιχτό 
ακρορρίζιο τα οποία έχουν υποστεί σοβαρό ΟΤ. Υποδεικνύει την ύπαρξη ζωντανού 
πολφικού ιστού εντός του ριζικού σωλήνα. Η µερική εκγόµφωση, η ενσφήνωση και η 
πλάγια µετατόπιση έχουν υψηλά ποσοστά ενασβεστίωσης του πολφού.39,40 Δόντια µε 
υπεξάρθρωση-χαλάρωση και κατάγµατα µύλης επίσης µπορούν να παρουσιάσουν 
ενασβεστίωση του πολφού, αλλά σε µικρότερη συχνότητα.41 Επιπλέον, η ενασβεστίωση 
του πολφού είναι συχνό φαινόµενο και µετά από κατάγµατα ρίζας.42,,43 
 



13 | ΕΝΔΟΔΟΝΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΕ ΔΟΝΤΙΑ ΜΕ ΚΑΤΑΓΜΑ Ή 
ΜΕΤΑΤΟΠΙΣΗ 
 
13.1 | Δόντια µε πλήρη διάπλαση ρίζας και ακρορριζίου 
 

Ο πολφός µπορεί να επιβιώσει µετά από ΟΤ, αλλά η έναρξη ενδοδοντικής 
θεραπείας ενδείκνυται να πραγµατοποιηθεί το συντοµότερο, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις 
εµβύθισης, µερικής εκγόµφωσης ή πλάγιας µετατόπισης. Προτείνεται η τοποθέτηση 
υδροξειδίου του ασβεστίου να γίνει 1-2 εβδοµάδες µετά τον ΟΤ και να παραµείνει εντός 
ριζικού σωλήνα για 1 µήνα. Στη συνέχεια ακολουθεί η ολοκλήρωση της ενδοδοντικής 
θεραπείας.44 Εναλλακτικά, µπορεί να τοποθετηθεί πάστα κορτικοστεροειδούς/ αντιβιοτικού 
φαρµάκου µε αντιφλεγµονώδη δράση για την πρόληψη και αντιµετώπιση φλεγµονώδους 
απορρόφησης (µικροβιακής αιτιολογίας). Όταν πρόκειται να γίνει χρήση τέτοιου 
φαρµάκου, αυτό πρέπει να τοποθετείται αµέσως (το συντοµότερο δυνατόν) µετά την 
επανατοποθέτηση του δοντιού και να παραµείνει εντός του ριζικού σωλήνα (in situ) για 6 
εβδοµάδες.45-48 Τα αντιβιοτικά πρέπει να τοποθετούνται µε µεγάλη προσοχή εντός του 
ριζικού σωλήνα και να αποφεύγεται ή επαφή και παραµονή τους στα τοιχώµατα της 
διάνοιξης, γιατί µπορεί να προκαλέσουν δυσχρωµία της µύλης.48 
 
 
13.2 | Αδιάπλαστα δόντια µε ανοιχτό ακρορρίζιο 
 

Ο πολφός των αδιάπλαστων δοντιών µε ανοιχτό ακρορρίζιο µετά από κάποιο 
κάταγµα ή µετατόπιση, έχει πιθανότητες να επιβιώσει και να επουλωθεί ή να ακολουθήσει 
αυθόρµητη πολφική επαναγγείωση. Για τον λόγο αυτό, πρέπει να αποφεύγεται η έναρξη 
της ενδοδοντικής θεραπείας, εκτός αν υπάρχουν κλινικά ή ακτινογραφικά σηµεία ή 
συµπτώµατα που να υποδεικνύουν νέκρωση του πολφού και περιακρορριζική φλεγµονή 
κατά τη διάρκεια των επανελέγχων. Ο κίνδυνος ανάπτυξης φλεγµονώδους απορρόφησης 
(µικροβιακής αιτιολογίας) πρέπει να ζυγίζεται έναντι των πιθανοτήτων να προκληθεί 
αυθόρµητη πολφική επαναγγείωση. Τέτοιου είδους απορροφήσεις εξελίσσονται πολύ 
γρήγορα στα παιδιά. Για αυτόν τον λόγο, είναι απαραίτητοι οι συχνοί επανέλεγχοι, ώστε η 
έναρξη της ενδοδοντικής θεραπείας να αρχίσει το συντοµότερο δυνατόν µετά από 
διάγνωση φλεγµονώδους απορρόφησης. Επίσης, σε αδιάπλαστα δόντια που έχουν 
συνδυασµό ΟΤ, όπως ενσφήνωση και κάταγµα µύλης, υπάρχουν µεγαλύτερες πιθανότητες  
νέκρωσης του πολφού και µικροβιακής µόλυνσης και για αυτόν τον λόγο στις περιπτώσεις 
αυτές προτείνεται να γίνεται έναρξη της ενδοδοντικής θεραπείας αµέσως ή το συντοµότερο 
δυνατόν. Οι τεχνικές ενδοδοντικής θεραπείας σε δόντια µε αδιάπλαστα ακρορρίζια 
περιλαµβάνουν την τεχνική της τεχνητής ακρορριζικής απόφραξης και αναγεννητικές 
τεχνικές του πολφού και του ακρορριζίου. 
 



13.3 | Ενδοδοντική θεραπεία για την αντιµετώπιση της εξωτερικής φλεγµονώδους 
απορρόφησης ρίζας (µικροβιακής αιτιολογίας) 
 

Όταν υπάρχουν ενδείξεις φλεγµονώδους απορρόφησης (µικροβιακής αιτιολογίας) 
πρέπει να γίνεται άµεση έναρξη της ενδοδοντικής θεραπείας και τοποθέτηση υδροξειδίου 
του ασβεστίου.49 Το υδροξείδιο του ασβεστίου πρέπει να τοποθετείται για 3 εβδοµάδες και 
να αντικαθίσταται κάθε 3 µήνες µέχρι οι ακτινοδιαυγάσεις της απορρόφησης να 
επουλωθούν. Η τελική έµφραξη των ριζικών σωλήνων πραγµατοποιείται όταν 
παρατηρείται ακτινογραφικά επούλωση µε οστό.  
 
13.4 |Αποµόνωση κατά τη διάρκεια της ενδοδοντικής θεραπείας 
 

Η ενδοδοντική θεραπεία πρέπει να γίνεται πάντα µε τη χρήση ελαστικού 
αποµονωτήρα. Η συγκράτηση του ελαστικού µπορεί να γίνει σε παρακείµενα υγιή δόντια 
για την αποφυγή επιπρόσθετου τραυµατισµού του ήδη τραυµατισµένου δοντιού και την 
πρόληψη κατάγµατος του αδιάπλαστου δοντιού. Η χρήση οδοντικού νήµατος ή ειδικών 
ελαστικών µπορεί να είναι βοηθητικά µέσα στη σταθεροποίηση της αποµόνωσης έναντι 
της χρήσης µεταλλικών συγκρατητήρων. 
 
14 | ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΚΒΑΣΗΣ – CORE 
OUTCOME SET 

 
Η Διεθνής Ένωση Οδοντικού Τραύµατος (International Association of Dental 

Traumatology- IADT) πρόσφατα ανέπτυξε έναν κορµό προγνωστικών αποτελεσµάτων έκβασης 
(Core Outcome Set-COS) µετά από ΟΤ σε παιδιά και ενήλικες.7 Αυτό είναι ένα από τα πρώτα COS 
που έχουν αναπτυχθεί στην οδοντιατρική και υποστηρίζεται ύστερα από τη συστηµατική 
ανασκόπηση των αποτελεσµάτων που έχουν βρεθεί στη βιβλιογραφία του οδοντικού τραύµατος µε 
ισχυρή µεθοδολογία. Μερικά αποτελέσµατα έκβασης επαναλαµβάνονται ανάµεσα στους διάφορους 
τύπους ΟΤ. Τα αποτελέσµατα αυτά αναγνωρίζονται ως «Γενικά» (σχετικά µε όλους τους τύπους 
ΟΤ). «Ειδικά» αποτελέσµατα προσδιορίστηκαν εκείνα που εντοπίζονται σε έναν ή µόνο σε 
µερικούς τύπους ΟΤ. Επιπλέον, η µελέτη διαπίστωσε το τι, πώς, πότε και από ποιον πρέπει να γίνει 
η καταγραφή αυτών των αποτελεσµάτων. Ο Πίνακας 2 στη Γενική Εισαγωγή66 των 
κατευθυντήριων οδηγιών παρουσιάζει τα γενικά και ειδικά αποτελέσµατα που πρέπει να 
καταγράφονται κατά τους επανελέγχους για τους διάφορους τύπους ΟΤ. Περισσότερες 
πληροφορίες µπορείτε να βρείτε στο αντίστοιχο άρθρο7 και στο επιπρόσθετο υλικό στην ιστοσελίδα 
του περιοδικού Dental Traumatology Journal. 
 
 
15 | ΕΠΙΠΡΟΣΘΕΤΕΣ ΠΗΓΕΣ  
 

Εκτός από τις γενικές συστάσεις, συνιστάται στους κλινικούς να διαβάσουν τη  
δηµοσίευση της IADT στο περιοδικό Dental Traumatology Journal, να επισκεφτούν την 



ιστοσελίδα της IADT (www.iadt-dentaltrauma.org), την εφαρµογή ToothSOS app και το 
Dental Trauma Guide (www.dentaltraumaguide.org) 
 
 
 
 



ΜΟΝΙΜΗ ΟΔΟΝΤΟΦΥΪΑ 

Πίνακας 1. Μόνιµη οδοντοφυΐα: Κατευθυντήριες οδηγίες για ρωγµή αδαµαντίνης  

 

 

 

 

Ρωγµή 

αδαµαντίνης 

Κλινικά ευρήµατα Ακτινογραφική εξέταση και 

ευρήµατα 

Θεραπεία Παρακολούθηση Επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

Μη επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

 
 
Ρωγµή στην 
επιφάνεια της 
αδαµαντίνης 
χωρίς την 
απώλεια 
οδοντικής ουσίας 

• Απουσία ευαισθησίας στην 
επίκρουση και στην 
ψηλάφηση 

• Αξιολογήστε το δόντι για 
πιθανή µετατόπιση η κάταγµα 
ρίζας ειδικά όταν συνυπάρχει 
ευαισθησία κατά την 
επίκρουση 

• Κινητικότητα φυσιολογική 
• Δοκιµασία ζωτικότητας είναι 
συνήθως θετική 

 

• Δεν εµφανίζονται 
ακτινογραφικά ευρήµατα 

• Προτεινόµενες 
ακτινογραφίες: 
-Μία οπισθοφατνιακή 
ακτινογραφία 
-Περισσότερες 
ακτινογραφίες 
ενδείκνυνται σε 
περιπτώσεις διάγνωσης 
σηµείων ή συµπτωµάτων  
πιθανών επιπλέον 
τραυµατισµών 

 
 

• Σε περιπτώσεις 
εκτεταµένων 
ρωγµών 
συνιστάται η 
αποκατάσταση µε 
σύνθετη ρητίνη 
για πρόληψη 
δυσχρωµίας και 
µικροβιακής 
µικροδιείσδυσης 

• Δεν απαιτείται 
θεραπεία  

• Δεν απαιτείται 
παρακολούθηση 
στις περιπτώσεις 
που στο δόντι δεν 
συνυπάρχει άλλος 
τραυµατισµός 

• Σε περιπτώσεις που 
συνυπάρχει 
µετατόπιση του 
δοντιού, ο τύπος 
της µετατόπισης θα 
καθορίσει τον 
χρόνο 
παρακολούθησης 

 

• Ασυµπτωµατικό 
δόντι 

• Θετική αντίδραση 
στις δοκιµασίες 
ζωτικότητας του 
πολφού 

• Συνεχιζόµενη 
ανάπτυξη των 
ριζών σε δόντια µε 
αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο 
 

• Συµπτωµατικό δόντι 
• Νέκρωση δοντιού 
• Σηµεία περιακρορριζικής 

φλεγµονής 
• Μη συνεχιζόµενη 

διάπλαση της ρίζας σε 
αδιάπλαστα δόντια µε 
ανοιχτό ακρορρίζιο 

 
 
 
 



Πίνακας 2.  Μόνιµη οδοντοφυΐα: Κατευθυντήριες οδηγίες για κάταγµα µύλης που περιορίζεται στην αδαµαντίνη 

Κάταγµα µύλης 

που περιορίζεται 

µόνο στην 

αδαµαντίνη 

 

 

Κλινικά ευρήµατα 

 

 

Ακτινογραφικά ευρήµατα 

 

 

Θεραπεία 

 

 

Παρακολούθηση 

 

 

Επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

 

Μη επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

 
 
Κάταγµα µύλης 
που περιορίζεται 
µόνο στην 
αδαµαντίνη µε 
απώλεια 
οδοντικής ουσίας 

• Απώλεια 
τµήµατο 
αδαµαντίνης 

• Απουσία 
αποκάλυψης 
οδοντίνης 

• Αξιολογήστε το 
δόντι για πιθανή 
µετατόπιση ή 
κάταγµα ρίζας 
ειδικά όταν 
συνυπάρχει 
ευαισθησία κατά 
την επίκρουση 

• Κινητικότητα 
φυσιολογική 

• Δοκιµασία 
ζωτικότητας είναι 
συνήθως θετική 

 

• Ορατή απώλεια αδαµαντίνης 
• Παρατηρείται απουσία 

τµήµατος της αδαµαντίνης 
(πιθανόν κάποιας κοπτικής 
γωνίας) 

• Σε περίπτωση απώλειας 
τµήµατος της αδαµαντίνης 
και ταυτόχρονου 
τραυµατισµού του χείλους ή 
της παρειάς συνιστάται 
επιπλέον ακτινογραφία του 
χείλους ή της παρειάς για 
πιθανό εντοπισµό του 
τµήµατος ή/και ξένου 
σώµατος 

• Προτεινόµενες 
ακτινογραφίες:  
- 1 οπισθοφατνιακή 

ακτινογραφία  
- Περισσότερες 

ακτινογραφίες 
ενδείκνυνται σε 
περιπτώσεις διάγνωσης 
σηµείων ή συµπτωµάτων  
πιθανών επιπλέον 
τραυµατισµών 

 

• Σε περίπτωση που το 
θραύσµα του δοντιού 
είναι διαθέσιµο, 
µπορεί να γίνει 
επανασυγκόλλησή του 

• Εναλλακτικά, σε 
περιπτώσεις που δεν 
είναι διαθέσιµο 
γίνεται λείανση ή 
αποκατάσταση µε 
σύνθετη ρητίνη 
ανάλογα µε την 
έκταση και θέση του 
κατάγµατος 

  

Ο κλινικός και 
ακτινογραφικός έλεγχος 
είναι απαραίτητος: 
• Σε 6-8 εβδοµάδες 
• Σε 1 χρόνο 
• Σε περιπτώσεις που 

συνυπάρχει 
µετατόπιση/ υποψία 
µετατόπισης του 
δοντιού ή κάταγµα 
ρίζας ο τύπος της 
µετατόπισης θα 
καθορίσει τον χρόνο 
παρακολούθησης. 
Περισσότεροι 
επανέλεγχοι είναι 
απαραίτητοι 

  

• Ασυµπτωµατικό 
δόντι 

• Θετική αντίδραση 
στη δοκιµασία 
ζωτικότητας του 
πολφού 

• Καλή µυλική 
αποκατάσταση 
χωρίς 
µικροδιείσδυση 

• Συνεχιζόµενη 
ανάπτυξη των 
ριζών σε δόντια µε 
αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο 

 

• Συµπτωµατικό 
δόντι 

• Νέκρωση του 
δοντιού και 
µικροβιακή 
µόλυνση 

• Απώλεια 
µυλικής 
αποκατάστασης 

• Σηµεία 
περιακρορριζική
ς φλεγµονής 

• Μη 
συνεχιζόµενη 
διάπλαση της 
ρίζας σε 
αδιάπλαστα 
δόντια µε 
ανοιχτό 
ακρορρίζιο 

 
 
 



 

Πίνακας 3. Μόνιµη οδοντοφυΐα: Κάταγµα αδαµαντίνης-οδοντίνης χωρίς αποκάλυψη πολφού 

Κάταγµα 

αδαµαντίνης-

οδοντίνης χωρίς 

αποκάλυψη 

πολφού 

 

Κλινικά ευρήµατα 

 

Ακτινογραφικά 

ευρήµατα 

 

Θεραπεία 

 

Παρακολούθηση 

 

Επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

Μη επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

 
 
Κάταγµα που 
περιορίζεται στην 
αδαµαντίνη και την 
οδοντίνη χωρίς την 
αποκάλυψη 
πολφού  

• Φυσιολογική 
κινητικότητα 

• Δοκιµασία 
ζωτικότητας 
είναι συνήθως 
θετική 

• Δεν υπάρχει 
ευαισθησία στην 
επίκρουση ή 
στην ψηλάφηση 

• Αξιολογήστε το 
δόντι για πιθανή 
µετατόπισηη η 
κάταγµα ρίζας 
ειδικά όταν 
συνυπάρχει 
ευαισθησία κατά 
την επίκρουση 

 

• Ορατή απώλεια 
αδαµαντίνης και 
οδοντίνης 

• Σε περίπτωση 
απώλειας τµήµατος 
του δοντιού και 
ταυτόχρονου 
τραυµατισµού του 
χείλους ή της παρειάς 
συνιστάται επιπλέον 
ακτινογραφία του 
χείλους ή της παρειάς 
για πιθανό εντοπισµό 
του τµήµατος ή/και 
ξένου σώµατος 

• Προτεινόµενες 
ακτινογραφίες:  
- 1 οπισθοφατνιακή 

ακτινογραφία  
- Περισσότερες 

ακτινογραφίες 
ενδείκνυνται σε 
περιπτώσεις 
διάγνωσης 

• Σε περίπτωση που το 
θραύσµα του δοντιού είναι 
διαθέσιµο και άθικτο µπορεί 
να γίνει επανασυγκόλλησή 
του µε το δόντι. Σε 
περίπτωση που αυτό έχει 
διατηρηθεί σε ξηρό 
περιβάλλον προτείνεται 
τοποθέτηση του τµήµατος σε 
νερό ή αλατούχο διάλυµα για 
20 λεπτά πριν την 
επανασυγκόλλησή του 

• Σε περίπτωση που αυτό δεν 
είναι εφικτό συνιστάται  
προσωρινή θεραπεία µε 
κάλυψη της εκτεθειµένης 
οδοντίνης µε υαλοϊονοµερή ή 
µόνιµη αποκατάσταση µε 
σύνθετη ρητίνη 

• Σε περίπτωση που η 
εκτεθειµένη οδοντίνη 
βρίσκεται σε απόσταση 
µικρότερη από 0.5 χιλ. από 
τον πολφό (ο πολφός 

Ο κλινικός και 
ακτινογραφικός 
έλεγχος είναι 
απαραίτητος: 
• Σε 6-8 εβδοµάδες 
• Σε 1 χρόνο 
• Σε περιπτώσεις 

που συνυπάρχει 
µετατόπιση/ 
υποψία 
µετατόπισης του 
δοντιού ή κάταγµα 
ρίζας ο τύπος της 
µετατόπισης θα 
καθορίσει τον 
χρόνο 
παρακολούθησης. 
Περισσότεροι 
επανέλεγχοι είναι 
απαραίτητοι 

  

• Ασυµπτωµατικό 
δόντι. 

• Θετική αντίδραση 
στις δοκιµασίες 
ζωτικότητας του 
πολφού. 

• Καλή ποιότητα 
µυλικής 
αποκατάστασης 

• Συνεχιζόµενη 
ανάπτυξη των 
ριζών σε δόντια µε 
αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο. 

 

• Συµπτωµατικό 
δόντι 

• Νέκρωση του 
δοντιού και 
µικροβιακή 
µόλυνση  

• Σηµεία 
περιακρορριζικής 
φλεγµονής 

• Μη συνεχιζόµενη 
διάπλαση της 
ρίζας σε 
αδιάπλαστα δόντια 
µε ανοιχτό 
ακρορρίζιο 

• Απώλεια µυλικής 
αποκατάστασης 

• Μυλική 
µιρκοδιείσδυση 

 
 
 



 

 

Πίνακας 4. Μόνιµη οδοντοφυΐα: Κάταγµα αδαµαντίνης-οδοντίνης µε αποκάλυψη πολφού 

σηµείων ή 
συµπτωµάτων  
πιθανών επιπλέον 
τραυµατισµών 

 

παρουσιάζει ροζ χροιά κάτω 
από την αδαµαντίνη χωρίς 
αιµορραγία) συνιστάται η 
τοποθέτηση βάσης 
υδροξειδίου του ασβεστίου 
και κάλυψη µε υαλοϊονοµερή  

Κάταγµα 

αδαµαντίνης-

οδοντίνης µε 

αποκάλυψη πολφού 

 

 

Κλινικά ευρήµατα 

 

 

Ακτινογραφικά 

ευρήµατα 

 

 

Θεραπεία 

 

 

Παρακολούθηση 

 

 

Επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

 

Μη επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

 
 
Κάταγµα που 
περιλαµβάνει την 
αδαµαντίνη και την 
οδοντίνη µε 
αποκάλυψη πολφού  

• Φυσιολογική 
κινητικότητα 

• Δοκιµασία 
ζωτικότητας είναι 
συνήθως θετική. Ο 
αποκαλυµµένος 
πολφός είναι 
ευαίσθητος σε 
ερεθίσµατα όπως 
αέρας, κρύο, γλυκό 

• Δεν υπάρχει 
ευαισθησία στην 
επίκρουση ή στην 
ψηλάφηση 

• Αξιολογήστε το 

• Η απώλεια 
αδαµαντίνης και 
οδοντίνης  είναι 
ορατή 

• Σε περίπτωση 
απώλειας τµήµατος 
του δοντιού και 
ταυτόχρονου 
τραυµατισµού του 
χείλους ή της 
παρειάς συνιστάται 
επιπλέον 
ακτινογραφία του 
χείλους ή της 
παρειάς για πιθανό 

• Σε νεαρούς ασθενείς µε 
αδιάπλαστη ρίζα και ακρορρίζιο 
προτεραιότητα δίνεται στη 
διατήρηση της ζωτικότητας του 
πολφού προκειµένου να 
εξασφαλιστεί περαιτέρω η 
διάπλαση της ρίζας. Αυτό µπορεί 
να επιτευχθεί είτε µε άµεση 
κάλυψη ή µερική πολφοτοµή 

•  Η συντηρητική αυτή θεραπεία 
(µερική πολφοτοµή)  συνιστάται 
και σε ασθενείς µε πλήρως 
σχηµατισµένα ακρορρίζια 

• Υδροξείδιο του ασβεστίου ή 
βιοεπαγωγικά υλικά πυριτικού 

Ο κλινικός και 
ακτινογραφικός 
έλεγχος είναι 
απαραίτητος: 
• Σε 6-8 

εβδοµάδες 
• Σε 3 µήνες 
• Σε 6 µήνες 
• Σε 1 χρόνο 
• Σε περιπτώσεις 

που συνυπάρχει 
µετατόπιση/ 
υποψία 
µετατόπισης 
του δοντιού ή 

• Ασυµπτωµατικό 
δόντι 

• Θετική αντίδραση 
στις δοκιµασίες 
ζωτικότητας του 
πολφού 

• Καλή ποιότητα 
µυλικής 
αποκατάστασης 

• Συνεχιζόµενη 
ανάπτυξη των 
ριζών σε δόντια µε 
αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο 

 

• Συµπτωµατικό 
δόντι 

• Δυσχρωµία 
• Νέκρωση του 

δοντιού και 
µικροβιακή 
µόλυνση  

• Σηµεία 
περιακρορριζικ
ής φλεγµονής 

• Μη 
συνεχιζόµενη 
διάπλαση της 
ρίζας σε 
αδιάπλαστα 



δόντι για πιθανή 
µετατόπιση η 
κάταγµα ρίζας 
ειδικά όταν 
συνυπάρχει 
ευαισθησία κατά την 
επίκρουση 

 

εντοπισµό του 
τµήµατος ή/και 
ξένου σώµατος 

• Προτεινόµενες 
ακτινογραφίες:  
- 1 

οπισθοφατνιακή 
ακτινογραφία  

- Περισσότερες 
ακτινογραφίες 
ενδείκνυνται σε 
περιπτώσεις 
διάγνωσης 
σηµείων ή 
συµπτωµάτων  
πιθανών 
επιπλέον 
τραυµατισµών 

 
 

ασβεστίου που δεν προκαλούν 
δυσχρωµία µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν για την 
κάλυψη του αποκαλυµµένου και 
τραυµατισµένου πολφού 

• Αν κρίνεται αναγκαία η 
τοποθέτηση ενδορριζικού άξονα 
για συγκράτηση της 
ανασύστασης της µύλης σε 
δόντια µε διαπλασµένο 
ακρορρίζιο, η ενδοδοντική 
θεραπεία είναι η θεραπεία 
εκλογής 

• Σε περίπτωση που το θραύσµα 
του δοντιού είναι διαθέσιµο και 
άθικτο µπορεί να γίνει 
επανασυγκόλλησή του µε το 
δόντι. Σε περίπτωση που αυτό 
έχει διατηρηθεί σε ξηρό 
περιβάλλον προτείνεται  η 
τοποθέτηση του θραύσµατος σε 
νερό ή αλατούχο διάλυµα για 20 
λεπτά πριν την 
επανασυγκόλλησή του 

• Σε περίπτωση που δεν είναι 
διαθέσιµο το θραύσµα 
προτείνεται προσωρινή κάλυψη 
της εκτεθειµένης οδοντίνης  µε 
υαλοϊονοµερή ή µόνιµη 
αποκατάσταση µε σύνθετη 
ρητίνη 

• Προτείνεται αντικατάσταση των 
προσωρινών υλικών κάλυψης 
οδοντίνης µε µόνιµη 
αποκατάσταση το συντοµότερο 
δυνατόν   

κάταγµα ρίζας 
ο τύπος της 
µετατόπισης θα 
καθορίσει τον 
χρόνο 
παρακολούθησ
ης. 
Περισσότεροι 
επανέλεγχοι 
είναι 
απαραίτητοι  

δόντια µε 
ανοιχτό 
ακρορρίζιο 

• Απώλεια 
µυλικής 
αποκατάσταση
ς 

• Μυλική 
µιρκοδιείσδυση 

 
 
 
 



 

 

Πίνακας 5. Μόνιµη οδοντοφυΐα: Κάταγµα µύλης-ρίζας χωρίς αποκάλυψη πολφού 

Κάταγµα µύλης 

ρίζας χωρίς 

αποκάλυψη 

πολφού 

 

 

Κλινικά ευρήµατα 

 

 

Ακτινογραφικά ευρήµατα 

 

 

Θεραπεία 

 

 

Παρακολούθηση 

 

 

Επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

 

Μη επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

 
 
Κάταγµα που 
περιλαµβάνει την 
αδαµαντίνη,την 
οδοντίνη και την 
οστεΐνη 
(Σηµείωση: το 
κάταγµα µύλης 
ρίζας εκτείνεται 
κάτω από την 
παρυφή των 
ούλων) 

• Δοκιµασία 
ζωτικότητας είναι 
συνήθως θετική 

• Ευαισθησία στην 
επίκρουση 

• Το µυλικό, εγγύς ή 
άπω τµήµα της 
µύλης έχει 
κινητικότητα 

• Η έκταση του 
κατάγµατος σε 
σχέση µε το ύψος 
του φατνιακού 
οστού πρέπει να 
αξιολογηθεί (υπέρ ή 
υπό-οστικά) 

 
 

 

• Η ακρορριζική έκταση του 
κατάγµατος συνήθως δεν 
είναι ορατή στην 
ακτινογραφία και είναι 
λοξή. Η δισδιάστατη 
απεικόνιση αποκαλύπτει τις 
περισσότερες φορές µόνο 
το µυλικό τµήµα του 
κατάγµατος και όχι το 
ριζικό 

• Σε περίπτωση απώλειας 
τµήµατος του δοντιού και 
ταυτόχρονου τραυµατισµού 
του χείλους ή της παρειάς 
συνιστάται επιπλέον 
ακτινογραφία του χείλους ή 
της παρειάς για πιθανό 
εντοπισµό του τµήµατος ή/ 
και ξένου σώµατος 

• Προτεινόµενες 

• Μέχρι να οριστικοποιηθεί το 
σχέδιο θεραπείας προτείνεται 
η ακινητοποίηση των 
χαλαρών τµηµάτων µε τα 
παρακείµενα δόντια ή µε το 
τµήµα του δοντιού που δεν 
παρουσιάζει κινητικότητα 

• Εάν ο πολφός δεν έχει 
αποκαλυφθεί, προτείνεται η 
αφαίρεση του µυλικού 
τµήµατος και η 
αποκατάσταση του δοντιού 

• Κάλυψη της εκτεθειµένης 
οδοντίνης µε υαλοϊονοµερή ή 
µε τη χρήση συγκολλητικού 
παράγοντα και ρητίνης 
Μελλοντικό σχέδιο 
θεραπείας: 

• Το σχέδιο θεραπείας 
εξαρτάται εν µέρει από την 

Ο κλινικός και 
ακτινογραφικός 
έλεγχος είναι 
απαραίτητος: 

• Σε 1 
εβδοµάδα 

• Σε 6-8 
εβδοµάδες 

• Σε 3 µήνες 
• Σε 6 µήνες 
• Σε 1 χρόνο 
• Κάθε χρόνο 

για 5 χρόνια  

• Ασυµπτωµατικό 
δόντι 

• Θετική 
αντίδραση στις 
δοκιµασίες 
ευαισθησίας ή 
ζωτικότητας του 
πολφού 

• Συνεχιζόµενη 
ανάπτυξη των 
ριζών σε δόντια 
µε αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο 

• Καλή ποιότητα 
µυλικής 
αποκατάστασης 

 

• Συµπτωµατικό 
δόντι 

• Δυσχρωµία 
• Νέκρωση και 

µικροβιακή 
µόλυνση 

• Σηµεία 
περιακρορριζικ
ής φλεγµονής 

• Μη 
συνεχιζόµενη 
διάπλαση της 
ρίζας σε 
αδιάπλαστα 
δόντια µε 
ανοιχτό 
ακρορρίζιο. 

• Απώλεια 
µυλικής 
αποκατάσταση



 

 

 

 

 

 

ακτινογραφίες:  
- 1 οπισθοφατνιακή 

ακτινογραφία  
- 2 επιπλέον 

ακτινογραφίες από 
διαφορετικές κάθετες ή 
οριζόντιες γωνίες  

- 1 ακτινογραφία δήξεως 
- CBCT µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί για την 
καλύτερη απεικόνιση 
και αξιολόγηση της 
γραµµής του 
κατάγµατος, την 
έκτασή του και τη 
σχέση µε το φατνιακό 
οστό. Επίσης η CBCT 
µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί για 
καλύτερη αξιολόγηση 
της αναλογίας µύλης 
ρίζας και στον 
καταρτισµό του 
σχεδίου θεραπείας 

 

ηλικία του ασθενή και τον 
βαθµό συνεργασίας. Οι 
επιλογές είναι : 

• Ορθοδοντική ανατολή του 
ακρορριζικού τµήµατος που 
δεν έχει κινητικότητα. Στη 
συνέχεια γίνεται µόνιµη 
αποκατάσταση (ενδεχοµένως 
να χρειάζεται και 
περιοδοντική παρέµβαση για 
επαναπρόσφυση και σωστή 
οριοθέτηση των ούλων) 

• Χειρουργική αποκάλυψη 
µύλης/ρίζας 

• Ενδοδοντική θεραπεία και 
αποκατάσταση του δοντιού 
όταν ο πολφός νεκρώνεται 
και µολύνεται 

• Χειρουργική αφαίρεση µύλης 
και in situ συρραφή της ρίζας 

• Σκόπιµη αναφύτευση µε ή 
χωρίς περιστροφή της ρίζας 

• Εξαγωγή 
• Αυτοµεταµόσχευση δοντιού 

ς. 
• Μυλική 

µιρκοδιείσδυση
. 

• Απώλεια 
ύψους 
φατνιακής 
απόφυσης και 
περιοδοντική 
φλεγµονή. 
 

 
 
 



Πίνακας 6.  Μόνιµη οδοντοφυΐα: Κάταγµα µύλης-ρίζας µε αποκάλυψη πολφού   

Κάταγµα µύλης 

ρίζας µε 

αποκάλυψη 

πολφού 

 

 

Κλινικά ευρήµατα 

 

 

Ακτινογραφικά 

ευρήµατα 

 

 

Θεραπεία 

 

 

Παρακολούθηση 

 

 

Επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

 

Μη επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

 
 

Κάταγµα που 
περιλαµβάνει την 
αδαµαντίνη, την 
οδοντίνη,  την 
οστεΐνη και τον 
πολφό 
(Σηµείωση: Το 
κάταγµα µύλης-
ρίζας εκτείνεται 
κάτω από την 
παρυφή των 
ούλων) 

• Δοκιµασία 
ζωτικότητας 
είναι συνήθως 
θετική 

• Ευαισθησία στην 
επίκρουση 

• Το µυλικό, εγγύς 
ή άπω τµήµα της 
µύλης έχει 
κινητικότητα 

• Η έκταση του 
κατάγµατος σε 
σχέση µε το 
ύψος του 
φατνιακού οστού 
πρέπει να 
αξιολογηθεί 
(υπέρ ή υπο- 
οστικά) 

 

 

• Η ακρορριζική 
έκταση του 
κατάγµατος 
συνήθως δεν είναι 
ορατή στην 
ακτινογραφία και 
είναι λοξή. Η 
δισδιάστατη 
απεικόνιση 
αποκαλύπτει τις 
περισσότερες φορές 
µόνο το µυλικό 
τµήµα του 
κατάγµατος και όχι 
το ριζικό 

• Σε περίπτωση 
απώλειας τµήµατος 
του δοντιού και 
ταυτόχρονου 
τραυµατισµού του 
χείλους ή της 
παρειάς συνιστάται 
επιπλέον 
ακτινογραφία του 
χείλους ή της 
παρειάς για πιθανό 

• Μέχρι να οριστικοποιηθεί το 
σχέδιο θεραπείας προτείνεται η 
ακινητοποίηση των χαλαρών 
τµηµάτων µε τα παρακείµενα 
δόντια ή µε το τµήµα του 
δοντιού που δεν παρουσιάζει 
κινητικότητα. 

• Σε δόντια µε αδιάπλαστες ρίζες 
και ανοιχτό ακρορρίζιο είναι 
σηµαντική η διατήρηση της 
ζωτικότητας του πολφού µε 
µερική πολφοτοµή. Η 
τοποθέτηση αποµονωτήρα 
αποτελεί πρόκληση όµως πρέπει 
να γίνεται προσπάθεια  
τοποθέτησής του 
- Υδροξείδιο του ασβεστίου ή 
βιοεπαγωγικά υλικά πυριτικού 
ασβεστίου µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν για την 
κάλυψη του αποκαλυµµένου και 
τραυµατισµένου πολφού.  

• Σε δόντια µε πλήρη διάπλαση της 
ρίζας και του ακρορριζίου  η 
θεραπεία εκλογής είναι η 
ενδοδοντική θεραπεία 

Ο κλινικός και 
ακτινογραφικός έλεγχος 
είναι απαραίτητος: 

• Σε 1 εβδοµάδα 
• Σε 6-8 

εβδοµάδες 
• Σε 3 µήνες 
• Σε 6 µήνες 
• Σε 1 χρόνο 
• Κάθε χρόνο για 

5 χρόνια  

• Ασυµπτωµατικό 
δόντι 

• Συνεχιζόµενη 
ανάπτυξη των 
ριζών σε δόντια 
µε αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο 

• Καλή ποιότητα 
µυλικής 
αποκατάστασης 

 

• Συµπτωµατικό 
δόντι 

• Νέκρωση και 
µικροβιακή 
µόλυνση 

• Σηµεία 
περιακρορριζικής 
φλεγµονής 

• Μη συνεχιζόµενη 
διάπλαση της 
ρίζας σε 
αδιάπλαστα δόντια 
µε ανοιχτό 
ακρορρίζιο. 

• Απώλεια µυλικής 
αποκατάστασης. 

• Μυλική 
µιρκοδιείσδυση. 

• Απώλεια ύψους 
φατνιακής 
απόφυσης και 
περιοδοντική 
φλεγµονή. 

 

 



εντοπισµό του 
τµήµατος ή/και 
ξένου σώµατος 

• Προτεινόµενες 
ακτινογραφίες:  
- 1 

οπισθοφατνιακή 
ακτινογραφία  

- 2 επιπλέον 
ακτινογραφίες 
από 
διαφορετικές 
κάθετες ή 
οριζόντιες 
γωνίες  

- 1 ακτινογραφία 
δήξεως 

- CBCT µπορεί 
να 
χρησιµοποιηθεί 
για την 
καλύτερη 
απεικόνιση και 
αξιολόγηση της 
γραµµής του 
κατάγµατος, την 
έκτασή του και 
τη σχέση µε το 
φατνιακό οστό. 
Επίσης η CBCT 
µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί 
για καλύτερη 
αξιολόγηση της 
αναλογίας 
µύλης ρίζας και 
στον 
καταρτισµό του 

 – Προτείνεται να γίνει κάλυψη 
των οδοντινοσωληναρίων µε 
υαλοϊονοµερή ή µόνιµη 
αποκατάσταση µε σύνθετη 
ρητίνη 

Μελλοντικό σχέδιο θεραπείας:  
• Το σχέδιο θεραπείας εξαρτάται 

εν µέρει από την ηλικία του 
ασθενή και τον βαθµό 
συνεργασίας. Οι επιλογές είναι : 

• Ορθοδοντική ανατολή του 
ακρορριζικού τµήµατος που δεν 
έχει κινητικότητα. Στη συνέχεια 
γίνεται µόνιµη αποκατάσταση 
(ενδεχοµένως να χρειάζεται και 
περιοδοντική παρέµβαση για 
επαναπρόσφυση και σωστή 
οριοθέτηση των ούλων) 

• Χειρουργική αποκάλυψη 
µύλης/ρίζας 

• Ενδοδοντική θεραπεία και 
αποκατάσταση του δοντιού όταν 
ο πολφός νεκρώνεται και 
µολύνεται 

• Χειρουργική αφαίρεση µύλης 
και in situ συρραφή της ρίζας 

• Σκόπιµη αναφύτευση µε ή χωρίς 
περιστροφή της ρίζας 

• Εξαγωγή 
• Αυτοµεταµόσχευση δοντιού  

 



 

 

 

 

Πίνακας 7.  Μόνιµη οδοντοφυΐα: Κάταγµα ρίζας 

σχεδίου 
θεραπείας 

 

 

 

Κάταγµα ρίζας  

 

Κλινικά ευρήµατα 

 

Ακτινογραφικά 

ευρήµατα 

 

Θεραπεία 

 

Παρακολούθηση 

 

Επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

Μη επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

 
 
Το κάταγµα 
ρίζας 

περιλαµβάνει 
την οδοντίνη, 
τον πολφό και 
την οστεΐνη 

• Το µυλικό τµήµα 
µπορεί να έχει 
κινητικότητα ή/και να 
έχει µετατοπιστεί 

• Το δόντι µπορεί να έχει 
ευαισθησία στην 
επίκρουση 

• Μπορεί να παρατηρηθεί 
αιµορραγία από την 
ουλοδοντική σχισµή  

• Δοκιµασία ζωτικότητας 
µπορεί να είναι αρχικά 
αρνητική 
υποδηλώνοντας 
προσωρινή ή µόνιµη 
βλάβη του πολφού. Η 

• Το κάταγµα µπορεί 
να βρίσκεται σε 
οποιοδήποτε επίπεδο 
της ρίζας. 

• Προτεινόµενες 
ακτινογραφίες:  
- 1 

οπισθοφατνιακή 
ακτινογραφία  

- 2 επιπλέον 
ακτινογραφίες 
από 
διαφορετικές 
κάθετες ή 
οριζόντιες 
γωνίες  

• Αν το δόντι έχει 
µετατοπιστεί γίνεται 
επανατοποθέτηση του 
δοντιού στη φυσική του θέση 
στο φατνίο το συντοµότερο 
δυνατόν 

• Ελέγχεται ακτινογραφικά η 
επανατοποθέτησή του  

• Σταθεροποιείται το δόντι µε 
ηµιάκαµπτη ακινητοποίηση 
για 4 εβδοµάδες. Σε 
αυχενικά κατάγµατα 
προτείνεται ακινητοποίηση 
για µεγαλύτερο χρονικό 
διάστηµα (έως και 4 µήνες) 

• Τα αυχενικά κατάγµατα 

Ο κλινικός και 
ακτινογραφικός 
έλεγχος είναι 
απαραίτητος:  
• Σε 4 

εβδοµάδες Α+ 
• Σε 6-8 

εβδοµάδες  
• Σε 4 µήνες 

Α++ 
• Σε 6 µήνες 
• Σε 1 χρόνο 
• Κάθε χρόνο 

για τα 
επόµενα 5 
χρόνια  

• Θετική αντίδραση 
στις δοκιµασίες 
ευαισθησίας ή 
ζωτικότητας του 
πολφού. Προσωρινή 
αρνητική αντίδραση 
µπορεί να 
παρατηρηθεί για 
µερικούς µήνες 
µετά τον 
τραυµατισµό. Δεν 
πρέπει να γίνεται 
έναρξη 
ενδοδοντικής 
θεραπείας 
στηριζόµενη στην  

• Συµπτωµατικό 
δόντι 

• Μερική 
εκγόµφωση του 
µυλικού τµήµατος 
αξονικά ή/και 
µεγάλη 
κινητικότητά του 

• Ακτινοδιαύγαση 
στο επίπεδο του 
κατάγµατος 

• Νέκρωση και 
µικροβιακή 
µόλυνση που 
σχετίζεται µε 
σηµεία 



Το κάταγµα 
µπορεί να 
είναι 

οριζόντιο, 
λοξό ή 

συνδυασµός   

δοκιµασία ζωτικότητας 
είναι συνήθως αρνητική 
εκτός των περιπτώσεων 
στις οποίες η 
µετατόπιση είναι 
ελάχιστη. Η δοκιµασία 
είναι σηµαντική για την 
εκτίµηση και πρόβλεψη 
µελλοντικών 
επιπλοκών. Μια θετική 
δοκιµασία κατά την 
αρχική εξέταση µειώνει 
την πιθανότητα 
µελλοντικής νέκρωσης 
του πολφού 

 

- 1 ακτινογραφία 
δήξεως 

• Σε περιπτώσεις που 
οι παραπάνω 
ακτινογραφίες δεν 
παρέχουν τις 
απαραίτητες 
πληροφορίες για το 
σχέδιο θεραπείας του 
κατάγµατος η λήψη 
µιας CBCT µπορεί 
να χρησιµοποιηθεί 
για τον καθορισµό 
της θέσης, της 
έκτασης και της 
κατεύθυνσης του 
κατάγµατος 

• Τα κατάγµατα ρίζας 
πολλές φορές µπορεί 
να µην εντοπιστούν  
χωρίς τις 
επιπρόσθετες 
απεικονιστικές 
µεθόδους  

 

έχουν την ικανότητα να 
επουλώνονται. Για αυτόν τον 
λόγο αν το µυλικό τµήµα δεν 
έχει κινητικότητα, δεν πρέπει 
να αφαιρείται κατά τη 
διάρκεια της επείγουσας 
αντιµετώπισης 

• Δεν πρέπει να γίνεται έναρξη 
ενδοδοντικής θεραπείας 
κατά την επείγουσα 
αντιµετώπιση. 

• Προτείνεται να γίνει 
παρακολούθηση της 
επούλωσης της γραµµής του 
κατάγµατος για τουλάχιστον 
1 χρόνο. Η κατάσταση του 
πολφού πρέπει να 
αξιολογείται στους 
επανελέγχους 

• Νέκρωση του πολφού και 
µόλυνση του ριζικού σωλήνα 
µπορεί να προκληθεί στο 
µέλλον. Συνήθως συµβαίνει 
µόνο στο µυλικό τµήµα. Για 
το λόγο αυτό προτείνεται 
ενδοδοντική θεραπεία του 
µύλικού τµήµατος µόνο 
µέχρι τη γραµµή του 
κατάγµατος. Τις 
περισσότερες φορές η 
γραµµή του κατάγµατος 
είναι λοξή και ο καθορισµός 
του µήκους εργασίας 
αποτελεί πρόκληση. Η 
τεχνική της ακρορριζικής 
απόφραξης µέχρι τη γραµµή 
του κατάγµατος µπορεί να 
είναι απαραίτητη. Στο 

αρνητική αντίδραση 
στις δοκιµασίες 
ζωτικότητας κατά 
την αρχική εξέταση 

• Ενδείξεις 
αποκατάστασης και 
επούλωσης µεταξύ 
των τµηµάτων του 
κατάγµατος 

• Φυσιολογική ή λίγο 
περισσότερο της 
φυσιολογικής 
κινητικότητα του 
µυλικού τµήµατος 

 

φλεγµονής στην 
γραµµή του 
κατάγµατος 

 



Σηµείωση: A+  =Αφαίρεση ακινητοποίησης (για κατάγµατα µέσου και ακρορριζικού τριτηµορίου), Α++ = Αφαίρεση ακινητοποίησης (για κατάγµατα αυχενικού 

τριτηµορίου)   

 

 

ακρορριζικό τµήµα πέραν 
της γραµµής του κατάγµατος 
πολύ σπάνια παρατηρούνται 
παθολογικές 
µεταβολές/νέκρωση που 
χρήζουν θεραπείας 

• Σε δόντια µε πλήρη 
διάπλαση της ρίζας και του 
ακρορριζίου στα οποία η 
γραµµή του κατάγµατος 
βρίσκεται πάνω από το ύψος 
του φατνιακού οστού και το 
µυλικό τµήµα του δοντιού 
έχει κινητικότητα, είναι 
απαραίτητη η αφαίρεση του 
µυλικού τµήµατος 
ακολουθούµενη από 
ενδοδοντική θεραπεία και 
µυλική αποκατάσταση µε 
τοποθέτηση ενδορριζικού 
άξονα και στεφάνης. 
Επιπλέον ενέργειες όπως 
ορθοδοντική ανατολή του 
ακρορριζικού τµήµατος, 
χειρουργική αποκάλυψη 
κλινικής µύλης ή εξαγωγή 
του δοντιού µπορεί να 
αποτελέσουν µελλοντικές 
θεραπευτικές λύσεις  



 

 

 

Πίνακας 8.  Μόνιµη οδοντοφυΐα: Κάταγµα φατνιακής απόφυσης 

Κάταγµα 

φατνιακής 

απόφυσης 

 

Κλινικά ευρήµατα 

 

Ακτινογραφικά 

ευρήµατα 

 

Θεραπεία 

 

Παρακολούθηση 

 

Επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

Μη επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

 
 
Κάταγµα που 
περιλαµβάνει την 
φατνιακή απόφυση 
και µπορεί να 
εκτείνεται και στο 
παρακείµενο οστό 
  

• Το κάταγµα της 
φατνιακής 
απόφυσης είναι 
πλήρες και 
εκτείνεται κατά 
µήκος από 
παρειακά προς 
υπερώια στην άνω 
γνάθο και από 
παρειακά προς 
γλωσσικά στην 
κάτω γνάθο 

• Μετακίνηση 
τµήµατος της 
γνάθου και 
κινητικότητα 
περισσότερων του 
ενός δοντιού 
ταυτοχρόνως είναι 

• Γραµµές καταγµάτων 
µπορούν να 
παρατηρηθούν σε 
οποιοδήποτε ύψος από 
το αυχενικό 
τριτηµόριο του 
φατνιακού οστού 
µέχρι το ακρορριζικό 
τριτηµόριο 

• Προτεινόµενες 
ακτινογραφίες:  
- 1 οπισθοφατνιακή 

ακτινογραφία  
- 2 επιπλέον 

ακτινογραφίες 
από διαφορετικές 
κάθετες ή 
οριζόντιες γωνίες  

- 1 ακτινογραφία 

• Επανατοποθέτηση του 
µετατοπισµένου τµήµατος 

• Σταθεροποίηση του 
τµήµατος και 
ακινητοποίηση των δοντιών 
µε παθητική ηµιάκαµπτη 
ακινητοποίηση για 4 
εβδοµάδες 

• Συρραφή τυχόν 
τραυµατισµών των 
µαλακών ιστών 

• Η ενδοδοντική θεραπεία 
αντενδείκνυται κατά τη 
διάρκεια της επείγουσας 
αντιµετώπισης 

• Παρακολούθηση της 
κατάστασης του πολφού 
όλων των δοντιών που 
συµπεριλαµβάνονται στο 

Ο κλινικός και 
ακτινογραφικός 
έλεγχος είναι 
απαραίτητος:  
• Σε 4 εβδοµάδες 

Α+ 
• Σε 6-8 

εβδοµάδες  
• Σε 4 µήνες  
• Σε 6 µήνες 
• Σε 1 χρόνο 
• Κάθε χρόνο για 

τα επόµενα 5 
χρόνια  

Το οστό και οι 
µαλακοί ιστοί πρέπει 
επίσης να 
παρακολουθούνται 
για την επούλωσή 

• Θετική αντίδραση στις 
δοκιµασίες 
ευαισθησίας ή 
ζωτικότητας του 
πολφού (προσωρινή 
αρνητική αντίδραση 
µπορεί να 
παρατηρηθεί για 
µερικούς µήνες µετά 
τον τραυµατισµό) 

• Απουσία  σηµείων ή 
συµπτωµάτων 
περιακρορριζικής 
φλεγµονής 

• Επούλωση των 
µαλακών ιστών 

• Ακτινογραφικά 
ευρήµατα 
αποκατάστασης της 

• Συµπτωµατικό 
δόντι 

• Νέκρωση 
πολφού και 
µικροβιακή 
µόλυνση του/των 
δοντιών 

• Σηµεία 
περιακρορριζική 
ς φλεγµονής  

• Εξωτερική 
φλεγµονώδης 
απορρόφηση 

• Μη επαρκής 
επούλωση των 
µαλακών ιστών 

• Αποτυχία 
επούλωσης της 
οστικής 



 
Σηµείωση: A+  =Αφαίρεση ακινητοποίησης 

 

 

 

 

 

το κύριο 
χαρακτηριστικό 
εύρηµα 

• Παρεµβολές 
σύγκλεισης 
εξαιτίας 
µετατόπισης και 
αλλαγής της θέσης 
των δοντιών είναι 
συχνό εύρηµα 

• Τα δόντια στην 
περιοχή του 
κατάγµατος 
συνήθως δεν 
ανταποκρίνονται 
θετικά στις 
δοκιµασίες 
ζωτικότητας 

 
 

δήξεως 
- Σε περιπτώσεις 

που οι παραπάνω 
ακτινογραφίες 
δεν παρέχουν τις 
απαραίτητες 
πληροφορίες για 
το σχέδιο 
θεραπείας του 
κατάγµατος, η 
λήψη µιας 
πανοραµικής ή 
CBCT µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί 
για τον 
καθορισµό της 
θέσης, της 
έκτασης και της 
κατεύθυνσης του 
κατάγµατος.  

 

κάταγµα τόσο κατά την 
αρχική εξέταση αλλά και 
σε όλους τους 
επανελέγχους για να 
καθοριστεί αν και πότε η 
ενδοδοντική θεραπεία είναι 
απαραίτητη  

τους οστικής βλάβης 
• Ήπια ευαισθησία κατά 

την ψηλάφηση του 
οστού στο ύψος του 
κατάγµατος και κατά 
τη διάρκεια της 
µάσησης µπορεί  να 
παραµείνει για 
µερικούς µήνες 

 
 

 

βλάβης/κατάγµα
τος 

 



 

 

Πίνακας 9. Μόνιµη οδοντοφυΐα: Κατευθυντήριες οδηγίες για δόντια µε διάσειση  

Διάσειση Κλινικά ευρήµατα Ακτινογραφικά 

ευρήµατα 

Θεραπεία Παρακολούθηση Επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

Μη επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

  
Τραυµατισµός των 
περιοδοντικών 
ιστών που 
υποστηρίζουν το 
δόντι χωρίς την 
ύπαρξη 
κινητικότητας ή 
µετατόπισης του 
δοντιού αλλά µε 
ευαισθησία κατά 
την επίκρουση.    

• Φυσιολογική 
κινητικότητα 

• Ευαισθησία στην 
επίκρουση και στο 
άγγιγµα 

• Το δόντι 
πιθανότατα να 
αντιδρά 
φυσιολογικά στις 
δοκιµασίες 
ζωτικότητας 

  
 

• Δεν υπάρχουν 
ακτινογραφικά 
ευρήµατα  

• Προτεινόµενες 
ακτινογραφίες:  
- 1 

οπισθοφατνι
ακή 
ακτινογραφί
α  

- Επιπλέον 
ακτινογραφί
ες 
ενδείκνυνται 
όταν 
υπάρχουν 
σηµεία ή 
συµπτώµατα 
άλλων 
πιθανών 
τραυµατισµ
ών 

 
  

• Δεν ενδείκνυται 
καµία θεραπευτική 
παρέµβαση παρά 
µόνο στην 
περίπτωση που η 
σύγκλειση 
επιτείνει τον 
τραυµατισµό, 
συνιστάται 
εκλεκτικός 
τροχισµός του 
ανταγωνιστή 

• Παρακολούθηση 
της κατάστασης 
του πολφού για 
τουλάχιστον ένα 
χρόνο ή κατά 
προτίµηση για 
µεγαλύτερο 
χρονικό διάστηµα 

 

Ο κλινικός και 
ακτινογραφικός 
έλεγχος είναι 
απαραίτητος:  
• Σε 4 εβδοµάδες 
• Σε 1 χρόνο 

• Ασυµπτωµατικό 
δόντι 

• Θετική αντίδραση 
στις δοκιµασίες 
ευαισθησίας ή 
ζωτικότητας του 
πολφού 
(προσωρινή 
αρνητική 
αντίδραση µπορεί 
να παρατηρηθεί 
για µερικούς µήνες 
µετά τον 
τραυµατισµό). Δεν 
πρέπει να γίνεται 
έναρξη της 
ενδοδοντικής 
θεραπείας  
βασισµένη 
αποκλειστικά και 
µόνο στην 
αρνητική 
αντίδραση του 
πολφού 

• Συνεχιζόµενη 
ανάπτυξη των 

• Συµπτωµατικό 
δόντι 

• Νέκρωση πολφού 
και µικροβιακή 
µόλυνση του 
δοντιού 

• Σηµεία 
περιακρορριζικής 
φλεγµονής 

• Μη συνεχιζόµενη 
διάπλαση της ρίζας 
σε αδιάπλαστα 
δόντια µε ανοιχτό 
ακρορρίζιο. 

 



ριζών σε δόντια µε 
αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο 

• Άθικτη η lamina 
dura 

 

 

 

 

 

 

 

 



Πίνακας 10. Μόνιµη οδοντοφυΐα: Κατευθυντήριες οδηγίες για δόντια µε κινητικότητα χωρίς µετατόπιση 

 

Υπεξάρθρωση-

Χαλάρωση 

Κλινικά ευρήµατα Ακτινογραφικά 

ευρήµατα 

Θεραπεία Παρακολούθηση Επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

Μη επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

  
Τραυµατισµός των 
περιοδοντικών 
ιστών που 
υποστηρίζουν το 
δόντι και έχουν ως 
αποτέλεσµα την 
χαλάρωση του 
δοντιού στο φατνίο, 
ύπαρξη 
κινητικότητας αλλά 
χωρίς µετατόπιση  

• Συνήθως, η 
δοκιµασία 
ζωτικότητας 
αρχικά είναι 
αρνητική 
υποδεικνύοντας 
προσωρινό ή µη 
τραυµατισµό του 
πολφού. 
Συνιστάται η 
παρακολούθηση 
του πολφού 
µέσω 
δοκιµασιών 
ζωτικότητας 
µέχρι την τελική 
διάγνωση 

• Ευαισθησία στην 
επίκρουση και το 
άγγιγµα 

• Το δόντι έχει 
αυξηµένη 
κινητικότητα 
αλλά δεν 
παρατηρείται 
µετατόπιση από 
τη θέση του 

• Παρατηρείται 
αιµορραγία από 

• Η ακτινογραφική 
εικόνα είναι 
συνήθως 
φυσιολογική χωρίς 
ακτινογραφικά 
ευρήµατα 

• Προτεινόµενες 
ακτινογραφίες:  
- 1 

οπισθοφατνια
κή 
ακτινογραφία  

- 2 επιπλέον 
ακτινογραφίες 
από 
διαφορετικές 
κάθετες ή 
οριζόντιες 
γωνίες  

- 1 
ακτινογραφία 
δήξεως 

 
 
  
  

• Συνήθως καµία 
θεραπευτική 
παρέµβαση δεν 
είναι απαραίτητη 

• Παθητική ή 
ηµιάκαµπτη 
ακινητοποίηση 
µπορεί να 
τοποθετηθεί για 2 
εβδοµάδες αλλά 
µόνο σε 
περιπτώσεις 
µεγάλης 
κινητικότητας ή 
ευαισθησίας του 
ασθενή κατά τη 
µάσηση 

• Προτείνεται 
παρακολούθηση 
της κατάστασης 
του πολφού για 
τουλάχιστον 1 
χρόνο κατά 
προτίµηση, η για 
µεγαλύτερο 
χρονικό διάστηµα 

 

Ο κλινικός και 
ακτινογραφικός 
έλεγχος είναι 
απαραίτητος:  
• Σε 2 εβδοµάδες 

Α+ 
• Σε 12 

εβδοµάδες 
• Σε 6 µήνες 
• Σε 1 χρόνο 

• Ασυµπτωµατικό 
δόντι 

• Θετική αντίδραση 
στις δοκιµασίες 
ευαισθησίας ή 
ζωτικότητας του 
πολφού 
(προσωρινή 
αρνητική 
αντίδραση µπορεί 
να παρατηρηθεί 
για µερικούς µήνες 
µετά τον 
τραυµατισµό). Δεν 
πρέπει να γίνεται 
έναρξη της 
ενδοδοντικής 
θεραπείας  
βασισµένη 
αποκλειστικά και 
µόνο στην 
αρνητική 
αντίδραση του 
πολφού 

• Συνέχιση της 
ανάπτυξης των 
ριζών σε δόντια µε 
αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο 

• Συµπτωµατικό δόντι 
• Νέκρωση πολφού και 

µικροβιακή µόλυνση 
του δοντιού 

• Περιακρορριζική 
φλεγµονή 

• Μη συνεχιζόµενη 
διάπλαση της ρίζας σε 
αδιάπλαστα δόντια µε 
ανοιχτό ακρορρίζιο. 

• Εξωτερική 
φλεγµονώδης 
απορρόφηση 
(µικροβιακής 
αιτιολογίας). Στις 
περιπτώσεις αυτές 
πρέπει να γίνει έναρξη 
της ενδοδοντικής 
θεραπείας άµεσα και 
τοποθέτηση αρχικά 
συνδυασµού  
κορτικοστεροειδούς 
φαρµάκου µε 
αντιβιοτικό το οποίο 
στη συνέχεια 
αντικαθίσταται από 
υδροξείδιο του 
ασβεστίου. 
Εναλλακτικά µπορεί 



την ουλοδοντική 
σχισµή 

 

• Άθικτη η lamina 
dura 

 

να γίνει τοποθέτηση 
µόνο υδροξειδίου του 
ασβεστίου 

 

Σηµείωση: A+  =Αφαίρεση ακινητοποίησης 

 

 

 

 

 

 



Πίνακας 11. Μόνιµη οδοντοφυΐα: Κατευθυντήριες οδηγίες για δόντια µε µερική εκγόµφωση  

Μερική 

εκγόµφωση 

Κλινικά ευρήµατα Ακτινογραφικά 

ευρήµατα 

Θεραπεία Παρακολούθηση Επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

Μη επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 

 
 
Μετατόπιση του 
δοντιού εκτός 
φατνίου µε 
κοπτική/αξονική 
κατεύθυνση 

• Το δόντι 
παρατηρείται 
επιµηκυµένο 

• Έχει αυξηµένη 
κινητικότητα 

• Το δόντι 
παρατηρείται 
επιµηκυµένο 
προς την κοπτική 
κατεύθυνση 

• Πολλές 
πιθανότητες να 
υπάρχει 
αρνητική 
αντίδραση στις 
δοκιµασίες 
ζωτικότητας 

 

• Ο περιρριζικός 
χώρος παρουσιάζει 
διεύρυνση τόσο 
ακρορριζικά όσο 
και πλαγιορριζικά 

• Το δόντι δεν 
βρίσκεται στη 
θέση του στο 
φατνίο και 
παρατηρείται 
επιµηκυµένο 
ακτονογραφικά 
προς την κοπτική 
κατεύθυνση 

• Προτεινόµενες 
ακτινογραφίες:  
- 1 

οπισθοφατνια
κή 
ακτινογραφία  

- 2 επιπλέον 
ακτινογραφίες 
από 
διαφορετικές 
κάθετες ή 
οριζόντιες 
γωνίες 

- 1 
ακτινογραφία 
δήξεως 

 
  

• Ξεπλένεται η 
εκτεθειµένη 
επιφάνεια της 
ρίζας µε 
φυσιολογικό ορό 
πριν την 
επανατοποθέτησ
η του δοντιού 

• Χορηγείται 
τοπική 
αναισθησία η 
οποία δεν είναι 
πάντα 
απαραίτητη στις 
περιπτώσεις 
αυτές 

• Επανατοποθετείτ
αι το δόντι στην 
αρχική του θέση 
µε ήπιες 
δακτυλικές 
κινήσεις 

• Ακινητοποιείται 
το δόντι µε 
εύκαµπτη 
ακινητοποίηση 
για 2 εβδοµάδες. 
Αν παρατηρηθεί 
κάταγµα της 
φατνιακής 
απόφυσης 
προτείνεται 

Ο κλινικός και 
ακτινογραφικός 
έλεγχος είναι 
απαραίτητος:  
• Σε 2 εβδοµάδες 

Α+ 
• Σε 4 εβδοµάδες 
• Σε 8 εβδοµάδες 
• Σε 12 εβδοµάδες 
• Σε 6 µήνες 
• Σε 1 χρόνο 
• Κάθε χρόνο για 

τα επόµενα 5 
χρόνια 

• Οι ασθενείς (και 
οι γονείς 
αναλόγως την 
ηλικία του 
ασθενή) πρέπει 
να 
ενηµερώνονται 
και να 
παρατηρούν για 
τυχόν εµφάνιση 
πιθανών σηµείων 
ή συµπτωµάτων 
αρνητικής 
έκβασης του 
περιστατικού και 
να επισκέπτονται 
τον οδοντίατρό 

• Ασυµπτωµατικό 
δόντι 

• Κλινικά και 
ακτινογραφικά 
σηµεία επούλωσης 
του περιοδοντίου 

• Θετική αντίδραση 
στις δοκιµασίες 
ευαισθησίας ή 
ζωτικότητας του 
πολφού 
(προσωρινή 
αρνητική 
αντίδραση µπορεί 
να παρατηρηθεί 
για µερικούς µήνες 
µετά τον 
τραυµατισµό). Δεν 
πρέπει να γίνεται 
έναρξη της 
ενδοδοντικής 
θεραπείας  
βασισµένη 
αποκλειστικά και 
µόνο στην 
αρνητική 
αντίδραση του 
πολφού 

• Συνέχιση της 
ανάπτυξης των 
ριζών σε δόντια µε 
αδιάπλαστο 

• Συµπτωµατικό δόντι 
• Νέκρωση πολφού και 

µικροβιακή µόλυνση 
του δοντιού 

• Περιακρορριζική 
φλεγµονή 

• Απώλεια ύψους 
φατνιακής απόφυσης 

• Μη συνεχιζόµενη 
διάπλαση της ρίζας σε 
αδιάπλαστα δόντια µε 
ανοιχτό ακρορρίζιο. 

• Εξωτερική 
φλεγµονώδης 
απορρόφηση 
(µικροβιακής 
αιτιολογίας). Στις 
περιπτώσεις αυτές 
πρέπει να γίνει έναρξη 
της ενδοδοντικής 
θεραπείας άµεσα και 
τοποθέτηση αρχικά 
συνδυασµού  
κορτικοστεροειδούς 
φαρµάκου µε 
αντιβιοτικό το οποίο 
στη συνέχεια 
αντικαθίσταται από 
υδροξείδιο του 
ασβεστίου. 
Εναλλακτικά µπορεί 
να γίνει τοποθέτηση 



  ακινητοποίηση 
για επιπλέον 4 
εβδοµάδες  

• Παρακολούθηση 
της υγείας του 
πολφού µέσω 
των δοκιµασιών 
ζωτικότητας  

• Σε περίπτωση 
που το δόντι 
νεκρωθεί και 
µολυνθεί από 
µικρόβια 
συνιστάται 
έναρξη της 
ενδοδοντικής 
θεραπείας 
ανάλογα µε το 
στάδιο 
διάπλασης της 
ρίζας και του 
ακρορριζίου 

 

τους όταν αυτά 
εµφανίζονται 

• Σε περιπτώσεις 
αρνητικής 
έκβασης 
συνήθως 
απαιτείται 
παρέµβαση µε 
θεραπεία. Αυτά 
είναι εκτός του 
πεδίου των 
συγκεκριµένων 
οδηγιών. 
Συστήνεται 
παραποµπή σε 
κάποιον 
οδοντίατρο µε 
εξειδίκευση, 
εκπαίδευση και 
εµπειρία στη 
διαχείριση 
τέτοιων 
περιστατικών 

ακρορρίζιο 
• Ύψος φατνιακής 

απόφυσης στο ίδιο 
επίπεδο µετά την 
επανατοποθέτηση 
και κατά τη 
διάρκεια των 
επανελέγχων 

 

µόνο υδροξειδίου του 
ασβεστίου 

 

Σηµείωση: A+  =Αφαίρεση ακινητοποίησης 

 

 

 

 

 



Πίνακας 12. Μόνιµη οδοντοφυΐα: Κατευθυντήριες οδηγίες για δόντια µε πλάγια µετατόπιση 

 

Πλάγια 

µετατόπιση 

Κλινικά ευρήµατα Ακτινογραφικά 

ευρήµατα 

Θεραπεία Παρακολούθηση Επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

Μη επιθυµητά αποτελέσµατα 

 

 
 
Μετατόπιση του 
δοντιού προς 
οποιαδήποτε 
κατεύθυνση 
εκτός της 
αξονικής, 
συνήθως 
συνοδεύεται 
από κάταγµα ή 
συµπίεση του 
φατνιακού 
τοιχώµατος ή 
του συµπαγούς 
οστού  

• Το δόντι είναι 
µετατοπισµένο 
προς 
υπερώια/γλωσσική  
ή χειλική 
κατεύθυνση 

• Τις περισσότερες 
φορές συνυπάρχει 
και κάταγµα της 
φατνιακής 
απόφυσης 

• Το δόντι συνήθως 
δεν έχει 
κινητικότητα 
καθώς το 
ακρορρίζιο είναι 
«σφηνωµένο» στο 
παρακείµενο 
φατνιακό οστό 

• Στην επίκρουση 
παρατηρείται 
συνήθως υψηλός 
µεταλλικός ήχος 
(αγκύλωσης) 

• Οι δοκιµασίες 
ζωτικότητας είναι 
συνήθως 
αρνητικές 

 

• Παρατηρείται 
διεύρυνση του 
περιακρορριζικ
ού χώρου 
ορατή µε 
ακτινογραφία 
δήξεως και 
οπισθοφατνιακ
ές από 
διαφορετικές 
οριζόντιες 
γωνίες. 

• Προτεινόµενες 
ακτινογραφίες:  
- 1 

οπισθοφατ
νιακή 
ακτινογρα
φία  

- 2 επιπλέον 
ακτινογρα
φίες από 
διαφορετικ
ές κάθετες 
ή 
οριζόντιες 
γωνίες 

- 1 
ακτινογρα

• Ξεπλένεται η εκτεθειµένη 
επιφάνεια της ρίζας µε 
φυσιολογικό ορό πριν την 
επανατοποθέτηση του 
δοντιού 

• Χορήγηση τοπικής 
αναισθησίας 

• Επανατοποθετείται το δόντι 
στην αρχική του θέση αφού 
πρώτα έχει αποσυνδεθεί 
από το οστό µέσα στο 
οποίο έχει σφηνωθεί µε 
ήπιες δακτυλικές κινήσεις 
- Μέθοδος: Ψηλαφήστε 

το ακρορρίζο του 
δοντιού στα ούλα. 
Χρησιµοποιήστε ένα 
δάκτυλο για να πιέσετε 
µε κατεύθυνση προς τα 
κάτω, πάνω από το 
ακρορρίζιο του 
δοντιού. Στη συνέχεια 
χρησιµοποιήστε  ένα 
δάκτυλο (κατά 
προτίµηση τον 
αντίχειρα) για να 
σπρώξετε το δόντι 
πίσω στην αρχική του 
θέση στο φατνίο 

Ο κλινικός και 
ακτινογραφικός 
έλεγχος είναι 
απαραίτητος:  
• Σε 2 εβδοµάδες  
• Σε 4 εβδοµάδες 

Α+ 
• Σε 8 εβδοµάδες 
• Σε 12 εβδοµάδες 
• Σε 6 µήνες 
• Σε 1 χρόνο 
• Κάθε χρόνο για 

τα επόµενα 5 
χρόνια 

• Οι ασθενείς (και 
οι γονείς 
αναλόγως την 
ηλικία του 
ασθενή) πρέπει 
να 
ενηµερώνονται 
και να 
παρατηρούν για 
τυχόν εµφάνιση 
πιθανών σηµείων 
ή συµπτωµάτων 
αρνητικής 
έκβασης του 
περιστατικού και 

• Ασυµπτωµατικό 
δόντι 

• Κλινικά και 
ακτινογραφικά 
σηµεία επούλωσης 
του περιοδοντίου 

• Θετική αντίδραση 
στις δοκιµασίες 
ευαισθησίας ή 
ζωτικότητας του 
πολφού 
(προσωρινή 
αρνητική 
αντίδραση µπορεί 
να παρατηρηθεί 
για µερικούς µήνες 
µετά τον 
τραυµατισµό). Δεν 
πρέπει να γίνεται 
έναρξη της 
ενδοδοντικής 
θεραπείας  
βασισµένη 
αποκλειστικά και 
µόνο στην 
αρνητική 
αντίδραση του 
πολφού 

• Συνεχιζόµενη 

• Συµπτωµατικό δόντι 
• Νέκρωση πολφού και 

µικροβιακή µόλυνση του δοντιού 
• Περιακρορριζική φλεγµονή 
• Απώλεια ύψους φατνιακής 

απόφυσης 
• Μη συνεχιζόµενη διάπλαση της 

ρίζας σε αδιάπλαστα δόντια µε 
ανοιχτό ακρορρίζιο. 

• Εξωτερική φλεγµονώδης 
απορρόφηση (µικροβιακής 
αιτιολογίας). Στις περιπτώσεις 
αυτές πρέπει να γίνει έναρξη της 
ενδοδοντικής θεραπείας άµεσα 
και τοποθέτηση αρχικά 
συνδυασµού  
κορτικοστεροειδούς φαρµάκου 
µε αντιβιοτικό το οποίο στη 
συνέχεια αντικαθίσταται από 
υδροξείδιο του ασβεστίου. 
Εναλλακτικά µπορεί να γίνει 
τοποθέτηση µόνο υδροξειδίου 
του ασβεστίου 

  



φία δήξεως 
 

 
  
  

• Ακινητοποιείται το δόντι µε 
ηµιάκαµπτη/παθητική 
ακινητοποίηση για 4 
εβδοµάδες. Αν 
παρατηρηθεί κάταγµα της 
φατνιακής απόφυσης 
προτείνεται ακινητοποίηση 
για επιπλέον 4 βδοµάδες  

• Παρακολούθηση της υγείας 
του πολφού µέσω των 
δοκιµασιών ζωτικότητας  

• Στις 2 εβδοµάδες µετά τον 
τραυµατισµό µπορεί να 
γίνει αξιολόγηση: 

• Δόντια µε αδιάπλαστες 
ρίζες και ακρορρίζια: 
- Μπορεί να συµβεί 

αυθόρµητη 
επαναγγείωση του 
πολφού 

- Αν ο πολφός νεκρωθεί 
και υπάρχουν σηµεία 
φλεγµονώδους 
εξωτερικής 
απορρόφησης 
(µικροβιακής 
αιτιολογίας), πρέπει να 
γίνει έναρξη  της 
ενδοδοντικής 
θεραπείας το 
συντοµότερο δυνατόν 

- Ενδείκνυνται οι 
κατάλληλες 
θεραπευτικές τεχνικές 
για δόντια µε ανοιχτό 
ακρορρίζιο 

• Δόντια µε πλήρη διάπλαση 

να επισκέπτονται 
τον οδοντίατρό 
τους όταν αυτά 
εµφανίζονται 

• Σε περιπτώσεις 
αρνητικής 
έκβασης 
συνήθως 
απαιτείται 
παρέµβαση µε 
θεραπεία. Αυτά 
είναι εκτός του 
πεδίου των 
συγκεκριµένων 
οδηγιών. 
Συστήνεται 
παραποµπή σε 
κάποιον 
οδοντίατρο µε 
εξειδίκευση, 
εκπαίδευση και 
εµπειρία στη 
διαχείριση 
τέτοιων 
περιστατικών 

ανάπτυξη των 
ριζών σε δόντια µε 
αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο 

• Ύψος φατνιακής 
απόφυσης στο ίδιο 
επίπεδο µετά την 
επανατοποθέτηση 
και κατά τη 
διάρκεια των 
ελέγχων 

 



της ρίζας και του 
ακρορριζίου: 
- Ο πολφός συνήθως  

δεν επανέρχεται και 
νεκρώνεται  

- Συνιστάται η έναρξη 
της ενδοδοντικής 
θεραπείας και 
τοποθέτηση 
συνδυασµού 
κορτικοστεροειδούς 
φαρµάκου µε 
αντιβιοτικό ή 
υδροξειδίου του 
ασβεστίου για την 
πρόληψη έναρξης 
φλεγµονώδους 
εξωτερικής 
απορρόφησης 
(µικροβιακής 
αιτιολογίας) 

 
 

Σηµείωση: A+  =Αφαίρεση ακινητοποίησης 

 

 

 

 

 



Πίνακας 13. Μόνιµη οδοντοφυΐα: Κατευθυντήριες οδηγίες για δόντια µε εµβύθιση 

 

Εµβύθιση Κλινικά ευρήµατα Ακτινογραφικά 

ευρήµατα 

Θεραπεία Παρακολούθηση Επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

Μη επιθυµητά 

αποτελέσµατα 

 
 

 
Μετατόπιση του 
δοντιού µέσα στο 
φατνιακό οστό µε 
ακρορριζική 
κατεύθυνση 

• Το δόντι είναι 
µετατοπισµένο 
αξονικά µέσα 
στο φατνίο 

• Δεν υπάρχει 
κινητικότητα 

• Στην επίκρουση 
παρατηρείται 
συνήθως υψηλός 
µεταλλικός ήχος 
(αγκύλωσης) 

• Οι δοκιµασίες 
ζωτικότητας 
είναι συνήθως 
αρνητικές 

 

• Ο περιρριζικός χώρος 
µπορεί να απουσιάζει 
από ένα τµήµα ή το 
σύνολο της ρίζας 
(κυρίως ακρορριζικά) 

• Το επίπεδο της 
αδαµαντινο-
οστεϊνικής ένωσης 
εντοπίζεται πιο 
ακρορριζικά 
συγκριτικά µε τα 
παρακείµενα µη 
τραυµατισµένα δόντια 

• Προτεινόµενες 
ακτινογραφίες:  
- 1 οπισθοφατνιακή 

ακτινογραφία  
- 2 επιπλέον 

ακτινογραφίες µε 
διαφορετικές 
κάθετες ή 
οριζόντιες γωνίες 

- 1 ακτινογραφία 
δήξεως 

 
 
  
  

Αδιάπλαστα δόντια µε 
ανοιχτό ακρορρίζιο: 
• Καµία θεραπευτική 

παρέµβαση, το δόντι 
αναµένεται να 
επανέλθει στη φυσική 
του θέση ανεξαρτήτως 
του βαθµού εµβύθισης 

• Σε περίπτωση που δεν 
µετακινηθεί το δόντι 
εντός 8 εβδοµάδων 
προτείνεται 
ορθοδοντική ανατολή 
του δοντιού 

• Παρακολούθηση της 
κατάστασης του πολφού 

• Τα αδιάπλαστα δόντια 
έχουν µεγαλύτερες 
πιθανότητες 
επαναγγείωσης και 
συνέχιση της διάπλασης 
της ρίζας και του 
αρκορριζίου, ωστόσο σε 
περιπτώσεις που 
διαπιστωθεί νέκρωση 
του πολφού και 
µικροβιακή µόλυνση 
που σχετίζεται µε 
σηµεία εξωτερικής  

Ο κλινικός και 
ακτινογραφικός 
έλεγχος είναι 
απαραίτητος:  
• Σε 2 εβδοµάδες  
• Σε 4 εβδοµάδες Α+ 
• Σε 8 εβδοµάδες 
• Σε 12 εβδοµάδες 
• Σε 6 µήνες 
• Σε 1 χρόνο 
• Κάθε χρόνο για τα 

επόµενα 5 χρόνια 
• Οι ασθενείς (και οι 

γονείς αναλόγως 
την ηλικία του 
ασθενή) πρέπει να 
ενηµερώνονται και 
να παρατηρούν για 
τυχόν εµφάνιση 
πιθανών σηµείων 
ή συµπτωµάτων 
αρνητικής 
έκβασης του 
περιστατικού και 
να επισκέπτονται 
τον οδοντίατρό 
τους όταν αυτά 
εµφανίζονται 

• Σε περιπτώσεις 

• Ασυµπτωµατικό 
δόντι 

• Το δόντι είναι στη 
φυσική του θέση ή 
ανατέλλει σταδιακά 

• Άθικτη lamina dura 
• Θετική αντίδραση 

στις δοκιµασίες 
ευαισθησίας ή 
ζωτικότητας του 
πολφού (προσωρινή 
αρνητική αντίδραση 
µπορεί να 
παρατηρηθεί για 
µερικούς µήνες µετά 
τον τραυµατισµό). 
Δεν πρέπει να 
γίνεται έναρξη της 
ενδοδοντικής 
θεραπείας  
βασισµένη 
αποκλειστικά και 
µόνο στην αρνητική 
αντίδραση του 
πολφού. 

• Απουσία σηµείων 
απορρόφησης ρίζας 

• Συνεχιζόµενη 
ανάπτυξη των ριζών 

• Συµπτωµατικό δόντι 
• Το δόντι είναι 

σφηνωµένο στη 
θέση του/έχει ήχο 
αγκύλωσης κατά την 
επίκρουση 

• Νέκρωση πολφού 
και µικροβιακή 
µόλυνση του 
δοντιού 

• Περιακρορριζική 
φλεγµονή 

• Αγκύλωση 
• Εξωτερική 

αντικαταστατική 
απορρόφηση 

• Μη συνεχιζόµενη 
διάπλαση της ρίζας 
σε αδιάπλαστα 
δόντια µε ανοιχτό 
ακρορρίζιο. 

• Εξωτερική 
φλεγµονώδης 
απορρόφηση 
(µικροβιακής 
αιτιολογίας). Στις 
περιπτώσεις αυτές 
πρέπει να γίνει 
έναρξη της 



φλεγµονώδους 
απορρόφησης κατά τους 
επανελέγχους, 
συνιστάται έναρξη 
ενδοδοντικής θεραπείας 
το συντοµότερο 
δυνατόν και εφόσον η 
ανατολή/θέση του 
δοντιού το επιτρέπει. 
Προτείνονται οι 
θεραπευτικές τεχνικές 
κατάλληλες για τα 
αδιάπλαστα δόντια µε 
ανοιχτό ακρρορρίζιο 

• Οι γονείς πρέπει να 
ενηµερώνονται για τη 
σηµασία και ανάγκη 
τακτικών επανελέγχων 

 
Δόντια µε πλήρη διάπλαση 
ρίζας: 
• Καµία θεραπευτική 

παρέµβαση εάν το δόντι 
έχει εµβυθιστεί έως 
3χιλ. Σε περίπτωση που 
δεν παρατηρηθεί 
αυθόρµητη επαναφορά 
του δοντιού εντός 8 
εβδοµάδων προτείνεται 
χειρουργική 
επανατοποθέτηση και 
ακινητοποίηση για 4 
εβδοµάδες. 
Εναλλακτικά µπορεί να 
γίνει ορθοδοντική 
ανατολή ώστε να 
αποφευχθεί η αγκύλωση 
του δοντιού 

αρνητικής 
έκβασης συνήθως 
απαιτείται 
παρέµβαση µε 
θεραπεία. Αυτά 
είναι εκτός του 
πεδίου των 
συγκεκριµένων 
οδηγιών. 
Συστήνεται 
παραποµπή σε 
κάποιον 
οδοντίατρο µε 
εξειδίκευση, 
εκπαίδευση και 
εµπειρία στη 
διαχείριση τέτοιων 
περιστατικών 

σε δόντια µε 
αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο 

 

ενδοδοντικής 
θεραπείας άµεσα και 
τοποθέτηση αρχικά 
συνδυασµού  
κορτικοστεροειδούς 
φαρµάκου µε 
αντιβιοτικό το οποίο 
στη συνέχεια 
αντικαθίσταται από 
υδροξείδιο του 
ασβεστίου. 
Εναλλακτικά µπορεί 
να γίνει τοποθέτηση 
µόνο υδροξειδίου 
του ασβεστίου 

 



• Σε περίπτωση που το 
δόντι έχει εµβυθιστεί 3-
7 χιλ. προτείνεται η 
επαναφορά του δοντιού 
χειρουργικά 
(προτιµότερο) ή µε 
δυνάµεις ορθοδοντικής  

• Σε περίπτωση που το 
δόντι έχει εµβυθιστεί 
περισσότερο από 7 χιλ. 
προτείνεται η 
επανατοποθέτησή του 
χειρουργικά 

• Σε δόντια µε πλήρη 
διάπλαση της ρίζας και 
του ακρορριζίου ο 
πολφός συνήθως 
νεκρώνεται και 
προτείνεται έναρξη της 
ενδοδοντικής θεραπείας 
2 εβδοµάδες µετά την 
επαναφορά του δοντιού 
ή όταν η θέση του 
δοντιού το επιτρέπει. 
Προτείνεται η 
τοποθέτηση 
συνδυασµού 
κορτικοστεροειδούς 
φαρµάκου µε 
αντιβιοτικό ή 
υδροξειδίου του 
ασβεστίου µε σκοπό την 
πρόληψη έναρξης 
εξωτερικής 
φλεγµονώδους 
απορρόφησης  
(µικροβιακής 
αιτιολογίας)  



 

Σηµείωση: A+  =Αφαίρεση ακινητοποίησης 



ΣΥΓΚΡΟΥΣΗ ΣΥΜΦΕΡΟΝΤΩΝ 
Οι συγγραφείς επιβεβαιώνουν ότι δεν υπάρχει σύγκρουση συµφερόντων για το 
παραπάνω κείµενο. Δεν έχει γίνει χρηµατοδότηση για το έργο που πραγµατοποιήθηκε. 
Οι εικόνες είναι µε την ευγενική παραχώρηση του Dental Trauma Guide. 
 
ΚΩΔΙΚΑΣ ΗΘΙΚΗΣ ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
Δεν απαιτήθηκε κώδικας ηθικής δεοντολογίας για αυτό το άρθρο 
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Περίληψη 

Η ολική εκγόµφωση µονίµων δοντιών είναι ένας από τους σοβαρότερους οδοντικούς 
τραυµατισµούς. Η έγκαιρη και σωστή διαχείριση ενός έκτακτου περιστατικού είναι πολύ 
σηµαντική για την επίτευξη του καλύτερου δυνατού αποτελέσµατος. Η IADT ανέπτυξε αυτές 
τις οδηγίες ως µία δήλωση οµοφωνίας µετά από µια ολοκληρωµένη ανασκόπηση της 
υπάρχουσας βιβλιογραφίας και των συζητήσεων της οµάδας εργασίας. Η οµάδα εργασίας 
αποτελείται τόσο από έµπειρους ερευνητές και κλινικούς διαφόρων ειδικοτήτων όσο και από 
γενικούς οδοντίατρους. Σε περιπτώσεις που τα δηµοσιευµένα ευρήµατα δεν ήταν επαρκή, οι 
συστάσεις βασίστηκαν στην οµόφωνη άποψη της οµάδας εργασίας. Στη συνέχεια εξετάστηκαν 
και εγκριθήκαν από́ τα µέλη του Διοικητικού́ Συµβουλίου της IADT. Οι κατευθυντήριες 
οδηγίες αντιπροσωπεύουν τα πιο πρόσφατα και καλύτερα επιστηµονικά δεδοµένα που 
βασίζονται στην αναζήτηση της βιβλιογραφίας και στη γνώµη εµπειρογνωµόνων Ο σκοπός 
αυτών των  κατευθυντήριων οδηγιών είναι να παρέχει στους κλινικούς τις πιο ευρέως 
αποδεκτές και επιστηµονικά εύλογες προσεγγίσεις για την άµεση ή επείγουσα φροντίδα των 
εκγοµφωµένων µονίµων δοντιών. Η IADT δεν εγγυάται και δεν µπορεί να εγγυηθεί αίσια 
αποτελέσµατα από την τήρηση των οδηγιών, ωστόσο, υποστηρίζει ότι η εφαρµογή τους µπορεί 
να µεγιστοποιήσει τις πιθανότητες επιθυµητών αποτελεσµάτων 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ 
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Η συχνότητα ολικής εκγόµφωσης σε µόνιµα δόντια κυµαίνεται µεταξύ 0.5-16% όλων 
των οδοντικών τραυµατισµών.1,2 Πολλές µελέτες δείχνουν ότι η ολική εκγόµφωση είναι ένας 
από τους σοβαρότερους οδοντικούς τραυµατισµούς και η πρόγνωση εξαρτάται σε µεγάλο 
βαθµό από τις ενέργειες που πραγµατοποιούνται στο σηµείο του ατυχήµατος και αµέσως µετά 
την εκγόµφωση.3-17 Η άµεση επαναφύτευση του δοντιού είναι στις περισσότερες περιπτώσεις η 
θεραπεία εκλογής, αλλά σε πολλές περιπτώσεις δεν µπορεί να πραγµατοποιηθεί. Η άµεση 
αντιµετώπιση και το κατάλληλο σχέδιο θεραπείας είναι σηµαντικοί παράγοντες για την καλή  
πρόγνωση του δοντιού. Υπάρχουν µεµονωµένες περιπτώσεις που δεν επιτρέπουν την άµεση 
επαναφύτευση, π.χ. εκτεταµένη τερηδόνα, περιοδοντική νόσος, µη συνεργάσιµος ασθενής, 
καθώς και σοβαροί ιατρικοί λόγοι, όπως η ανοσοκαταστολή ή σοβαρές καρδιακές παθήσεις, οι 
οποίες πρέπει να αντιµετωπιστούν µεµονωµένα. Είναι σηµαντικό να συνειδητοποιήσουµε ότι 
µερικά από τα επαναφυτευµένα δόντια έχουν µικρότερες πιθανότητες µακροχρόνιας επιβίωσης 
και µπορεί να χρειαστεί να εξαχθούν σε µεταγενέστερο στάδιο. Παρ’ όλα αυτά, η µη 
επανατοποθέτηση του δοντιού στη θέση του είναι µια µη αντιστρεπτή απόφαση και για τον 
λόγο αυτό η διάσωσή του πρέπει να επιχειρείται. Μία πρόσφατη µελέτη έδειξε ότι τα 
αναφυτευµένα δόντια έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες επιβίωσης εφόσον ακολουθηθούν  οι 
κατευθυντήριες οδηγίες της IADT συγκριτικά µε προηγούµενες έρευνες.18 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες για την αντιµετώπιση οδοντικού τραύµατος και ιδιαίτερα 
για τις περιπτώσεις ολικής εκγόµφωσης πρέπει να βοηθούν τους οδοντιάτρους, τους 
επαγγελµατίες στον τοµέα της υγείας και τους ασθενείς στη λήψη αποφάσεών τους. Η Διεθνής 
Ένωση Οδοντικού Τραύµατος (International Association of Dental Traumatology-IADT) έχει 
δηµιουργήσει µία δήλωση οµοφωνίας ύστερα από την ενηµέρωση των πιο πρόσφατων 
επιστηµονικά δηµοσιευµένων µελετών και συζητήσεων µεταξύ µιας οµάδας ειδικών. Η οµάδα 
αυτή αποτελείται τόσο από έµπειρους ερευνητές και κλινικούς διαφόρων ειδικοτήτων όσο και 
από γενικούς οδοντίατρους. Σε περιπτώσεις που τα δεδοµένα δεν ήταν σαφή και επαρκή, οι 
οδηγίες στηρίχτηκαν τόσο στα πλέον καλύτερα και διαθέσιµα επιστηµονικά δεδοµένα όσο και 
σε συζητήσεις και οµόφωνες αποφάσεις των µελών του διοικητικού συµβουλίου της  IADT.  
Για τον λόγο αυτό, οι κατευθυντήριες οδηγίες πρέπει να θεωρούνται ως τα πιο πρόσφατα και 
αξιόπιστα αποδεικτικά στοιχεία που διαθέτουµε τα οποία στηρίζονται σε επιστηµονικά 
δεδοµένα και απόψεις εµπειρογνωµόνων.  

Οι οδηγίες θα πρέπει να είναι αξιόπιστες, εύκολες, κατανοητές και πρακτικές µε στόχο 
να παρέχεται η κατάλληλη φροντίδα στον ασθενή όσο το δυνατόν πιο αποτελεσµατικά. Είναι 
κατανοητό ότι οι κατευθυντήριες οδηγίες πρέπει να εφαρµόζονται µετά από προσεκτική 
αξιολόγηση της κλινικής κατάστασης κάθε µεµονοµένου περιστατικού και πάντα σύµφωνα µε 
την κρίση του οδοντιάτρου και τα χαρακτηριστικά του ασθενή, συµπεριλαµβανοµένης της 
δυνατότητας συνεργασίας, της οικονοµικής κατάστασης του ασθενή και της σαφούς 
κατανόησης των βραχυπρόθεσµων και µακροπρόθεσµων αποτελεσµάτων από τις διάφορες 
θεραπευτικές επιλογές έναντι της µη θεραπείας. Η IADT δεν εγγυάται και δεν µπορεί να 
εγγυηθεί αίσια αποτελέσµατα από την τήρηση των οδηγιών, ωστόσο, υποστηρίζει ότι η 
εφαρµογή τους µπορεί να µεγιστοποιήσει τις πιθανότητες επιθυµητών αποτελεσµάτων. Οι 
οδηγίες υποβάλλονται περιοδικά σε ενηµερώσεις. Οι ακόλουθες κατευθυντήριες οδηγίες της 
IADT αποτελούν αναθεώρηση των οδηγιών που δηµοσιεύτηκαν το 2012.19-21 

Για τις οδηγίες διαχείρισης εκγοµφωµένων µόνιµων δοντιών έγινε ηλεκτρονική 
ανασκόπηση της βιβλιογραφίας χρησιµοποιώντας τις πλατφόρµες των Medline και Scopus και 



αναζητώντας λέξεις όπως: εκγόµφωση, εξάρθρωση και επαναφύτευση/ αναφύτευση. Η οµάδα 
εργασίας συζήτησε λεπτοµερώς σχετικά µε την θεραπευτική αντιµετώπιση τέτοιων 
περιστατικών και συµφώνησε για τις κατάλληλες οδηγίες που πρέπει να συστήνονται για τη 
διαχείριση επειγόντων περιστατικών. Το κείµενο αυτό σκοπεύει στην παροχή συνοπτικών και 
απαραίτητων συµβουλών για την αντιµετώπιση περιπτώσεων έκτακτης ανάγκης. 

Η τελική απόφαση σχετικά µε την περίθαλψη των ασθενών παραµένει κυρίως στο χέρι 
του θεράποντα οδοντιάτρου. Η συγκατάθεση για την τελική απόφαση πρέπει να συµβαδίζει και 
µε την απόφαση του ασθενή ή του κηδεµόνα/ συνοδού. Για ηθικούς λόγους είναι σηµαντικό ο 
οδοντίατρος να παρέχει στον ασθενή και τον συνοδό/ κηδεµόνα τις κατάλληλες πληροφορίες 
σχετικά µε τη θεραπεία, ώστε ο ασθενής και ο συνοδός/κηδεµόνας να συµµετέχουν όσο το 
δυνατόν περισσότερο στη διαδικασία λήψης αποφάσεων. 
 
2 | ΠΡΩΤΕΣ ΒΟΗΘΕΙΕΣ ΕΚΓΟΜΦΩΜΕΝΩΝ ΔΟΝΤΙΩΝ ΣΤΟ 
ΣΗΜΕΙΟ ΤΟΥ ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ 
 
         Οι οδοντίατροι πρέπει να είναι προετοιµασµένοι να δίνουν τις κατάλληλες οδηγίες σε 
πολίτες σχετικά µε τις πρώτες βοήθειες ενός εκγοµφωµένου δοντιού.2,11,22-27 Ένα εκγοµφωµένο 
µόνιµο δόντι είναι µία από τις πραγµατικά επείγουσες καταστάσεις στην οδοντιατρική. Εκτός 
από την αυξηµένη ευαισθητοποίηση του κοινού µέσα από καµπάνιες στα µέσα κοινωνικής 
δικτύωσης ή άλλα µέσα επικοινωνίας, οι γονείς, οι κηδεµόνες οι δάσκαλοι και οι προπονητές 
πρέπει να ενηµερώνονται σχετικά µε το πώς να διαχειρίζονται τέτοιους σοβαρούς κα 
απροσδόκητους τραυµατισµούς. Επίσης, οδηγίες µπορούν να δοθούν και µέσω τηλεφώνου σε 
ανθρώπους που βρίσκονται στο σηµείο του ατυχήµατος. Η άµεση αναφύτευση του 
εκγοµφωµένου δοντιού στο σηµείο του ατυχήµατος είναι η καλύτερη θεραπεία. Αν για κάποιο 
λόγο αυτό δεν είναι εφικτό, υπάρχουν εναλλακτικές λύσεις, όπως η τοποθέτηση του δοντιού σε 
κάποιο µέσο διατήρησης. Αν ένα δόντι έχει εκγοµφωθεί,  επιβεβαιώστε ότι πρόκειται για 
µόνιµο δόντι (τα νεογιλά δόντια δεν πρέπει να επανατοποθετούνται) και ακολουθήστε τις εξής 
οδηγίες: 
 

1. Κρατήστε τον ασθενή ήρεµο/ ψύχραιµο. 
2. Βρείτε το δόντι και πιάστε το από τη µύλη (το λευκό µέρος του δοντιού). Αποφύγετε 

οποιαδήποτε επαφή µε τη ρίζα του δοντιού. Προσπαθήστε να το τοποθετήσετε αµέσως 
στη θέση του στη γνάθο. 

3. Αν το δόντι είναι βρώµικο, ξεπλύνετε απαλά σε γάλα, αλατούχο νερό ή στο σάλιο του 
ασθενή και τοποθετήστε το πίσω στη φυσική του θέση στη γνάθο.28,29 

4. Είναι σηµαντικό να ενθαρρύνετε τον ασθενή/ κηδεµόνα/ δάσκαλο ή οποιοδήποτε 
πρόσωπο που βρίσκεται στο σηµείο, να επανατοποθετήσει το δόντι άµεσα στη θέση του 
στη γνάθο στο σηµείο του ατυχήµατος. 

5. Μόλις το δόντι επανατοποθετηθεί στη θέση του, ο ασθενής πρέπει να δαγκώσει  µια 
γάζα, ένα µαντήλι ή µια χαρτοπετσέτα για να το κρατήσει σταθερό στη θέση του µέχρι 
να επισκεφτεί τον οδοντίατρο. 

6. Αν η αναφύτευση του δοντιού στο σηµείο του ατυχήµατος δεν είναι δυνατή ή για 
κάποιο λόγο (ασυνείδητος ασθενής) δεν είναι εφικτή, τοποθετήστε το δόντι το 
συντοµότερο δυνατόν σε ένα µέσο διατήρησης και µεταφοράς, το οποίο είναι άµεσα 
διαθέσιµο στο σηµείο του ατυχήµατος. Αυτό πρέπει να γίνει πολύ γρήγορα για να 
αποφευχθεί η αφυδάτωση της επιφάνειας της ρίζας που αρχίζει να συµβαίνει συνήθως 
µέσα σε λίγα λεπτά. Σε φθίνουσα σειρά προτιµήσεων, γάλα, HBSS, σάλιο (µετά την 
εναπόθεσή του σε κάποιο ποτήρι) και  αλατόνερο είναι τα κατάλληλα µέσα διατήρησης 
και µεταφοράς του δοντιού. Αν και το νερό δεν θεωρείται καλό µέσο διατήρησης είναι 
προτιµότερο από το να παραµείνει το δόντι σε στεγνό/ ξηρό περιβάλλον.28,29 



7. Το δόντι µπορεί να µεταφερθεί στη συνέχεια µαζί µε τον ασθενή στον οδοντίατρο ή στα 
επείγοντα. 

8. Επισκεφτείτε έναν οδοντίατρο το συντοµότερο δυνατόν. 
 
Η αφίσα «Σώσε ένα Δόντι» “Save a Tooth”, είναι διαθέσιµη σε διάφορες γλώσσες: 

Αραβικά, Βασκικά, Βοσνιακά, Βουλγαρικά, Καταλανικά, Τσεχικά, Κινεζικά, Ολλανδικά, 
Αγγλικά, Εσθονικά, Γαλλικά, Γεωργιανά, Γερµανικά, Ελληνικά, Εβραϊκά, Ινδικά, Ουγγρικά, 
Ισλανδικά, Ινδονησιακά, Ιταλικά, Κορεάτικα, Λετονικά, Περσικά, Πολωνικά, Πορτογαλικά, 
Ρωσικά, Σλοβενικά, Ισπανικά, Ταϊλανδικά, Τουρκικά, Ουκρανικά και Βιετναµέζικα. Την αφίσα 
µπορείτε να τη βρείτε στον εξής σύνδεσµο: http://www.iadt-dentaltrauma.org 

Η δωρεάν εφαρµογή IADT “ToothSOS” για το κινητό τηλέφωνο είναι µια επιπλέον 
χρήσιµη εφαρµογή και πηγή πληροφοριών για τους ασθενείς, καθώς παρέχει  οδηγίες σχετικά 
µε το τι πρέπει να κάνουν σε περίπτωση έκτακτης ανάγκης µετά από οδοντικό τραυµατισµό 
συµπεριλαµβανοµένης και της εκγόµφωσης του µόνιµου δοντιού. 
 
3 | ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΕΚΓΟΜΦΩΜΕΝΑ ΜΟΝΙΜΑ 
ΔΟΝΤΙΑ  
 

Η επιλογή της θεραπείας σχετίζεται µε το στάδιο διάπλασης της ρίζας και του 
ακρορριζίου (ανοιχτό ή κλειστό ακρορρίζιο) και την κατάσταση των κυττάρων του  
περιοδοντικού συνδέσµου. Η κατάσταση των κυττάρων εξαρτάται από το µέσο διατήρησης του 
δοντιού πριν την επαναφύτευση και τον χρόνο εκτός φατνίου. Ειδικά  ο ξηρός χρόνος (ο χρόνος 
παραµονής του δοντιού εκτός υγρού περιβάλλοντος) είναι κρίσιµης σηµασίας για την επιβίωση 
των κυττάρων και γενικότερα για τη θεραπεία και την πρόγνωση του δοντιού µετά από ολική 
εκγόµφωση. Συνήθως µετά από ξηρό χρόνο 30 λεπτών ή περισσότερο όλα τα κύτταρα  του 
συνδέσµου είναι νεκρά.30,31 Για τον λόγο αυτό, ο ξηρός χρόνος πριν τη διατήρηση σε κάποιο 
µέσον διατήρησης ή την επανατοποθέτηση πρέπει να αξιολογηθεί κατά τη λήψη ιστορικού.  

Από κλινικής άποψης  είναι σηµαντικό ο οδοντίατρος να εκτιµήσει κατά προσέγγιση 
την κατάσταση των κυττάρων του συνδέσµου ταξινοµώντας το εκγοµφωµένο δόντι σε µία από 
τις ακόλουθες 3 κατηγορίες πριν από την έναρξη της θεραπείας: 

 
1. Τα κύτταρα του συνδέσµου είναι κατά πάσα πιθανότητα ζωντανά. Το δόντι έχει 
επαναφυτευθεί αµέσως ή µετά από σύντοµο χρονικό διάστηµα (περίπου 15 λεπτά) στον τόπο 
του ατυχήµατος. 
2. Τα κύτταρα του συνδέσµου µπορεί να είναι ζωντανά αλλά να έχουν προσβληθεί. Το δόντι 
τοποθετείται σε κάποιο µέσο διατήρησης (π.χ. γάλα HBSS, φυσιολογικό ορό ή σάλιο και ο 
συνολικός ξηρός χρόνος δεν ξεπερνάει τα 60 λεπτά). 
3. Τα κύτταρα του συνδέσµου είναι νεκρά. Παραδείγµατα αυτού είναι όταν κατά τη λήψη 
ιστορικού διαπιστώνεται ότι ο συνολικός ξηρός χρόνος εκτός φατνίου ήταν περισσότερος από 
60 λεπτά ανεξάρτητα εάν το δόντι διατηρήθηκε αργότερα σε κάποιο µέσο ή εάν το µέσο δεν 
ήταν φυσιολογικό. 
 

Οι τρεις παραπάνω κατηγορίες παρέχουν µία καθοδήγηση στον οδοντίατρο σχετικά µε 
την αναµενόµενη πρόγνωση του δοντιού. Αν και υπάρχουν εξαιρέσεις όσον αφορά την 
πρόγνωση, η τελική θεραπεία δεν αλλάζει αλλά µπορεί να κατευθύνει τις αποφάσεις του 
οδοντιάτρου. 
 
 



3.1 | Θεραπευτικές οδηγίες για εκγοµφωµένα µόνιµα δόντια µε κλειστό ακρορρίζιο 
 
 
3.1.1 | Το δόντι έχει επαναφυτευθεί στο φατνίο πριν την προσέλευση του ασθενή στο 
οδοντιατρείο: 

 
1. Καθαρισµός της περιοχής µε νερό, φυσιολογικό ορό ή χλωρεξιδίνη. 
2. Επιβεβαίωση κανονικής θέσης επαναφυτευµένου δοντιού τόσο κλινικά όσο και 

ακτινογραφικά. 
3. Αφήνουµε το δόντι στη θέση του (εκτός αν η επανατοποθέτηση δεν έγινε σωστά και 

πρέπει να γίνει διόρθωση της επανατοποθέτησης). 
4. Χορήγηση τοπικού αναισθητικού κατά προτίµηση χωρίς αγγειοσυσπαστικό, αν 

χρειάζεται.  
5. Εάν το δόντι/ δόντια έχουν επανατοποθετηθεί στο λάθος φατνίο ή µε στροφή, 

προτείνεται η σωστή επανατοποθέτηση στη σωστή τους θέση εντός 48 ωρών από τον 
τραυµατισµό. 

6. Ακινητοποίηση του δοντιού για 2 εβδοµάδες χρησιµοποιώντας παθητική εύκαµπτη 
ακινητοποίηση, όπως ορθοδοντικό σύρµα διαµέτρου 0.016’’ ή 0.4mm32 συγκολλούµενο 
µε ρητίνη στα παρακείµενα δόντια. Διατηρήστε την ρητίνη και τους συγκολλητικούς 
παράγοντες µακριά από τα ελεύθερα ούλα και τις παρακείµενες περιοχές. Εναλλακτικά, 
µπορεί να γίνει χρήση νάιλον (πετονιάς) διαµέτρου 0.13-0.25mm και συγκόλλησή του 
µε ρητίνη στα παρακείµενα δόντια. Η χρήση πετονιάς δεν ενδείκνυται σε παιδιά στα 
οποία δεν υπάρχουν επαρκή µόνιµα δόντια για συγκράτησή της. Αυτό το στάδιο της 
διάπλασης ενδεχοµένως να οδηγήσει σε χαλάρωση και απώλεια της ακινητοποίησης.33 
Σε περιπτώσεις που συνυπάρχει κάταγµα της φατνιακής απόφυσης προτείνεται η χρήση 
πιο άκαµπτης ακινητοποίησης και διατήρησή της για 4 εβδοµάδες. 

7. Συρραφή πιθανών πληγών των µαλακών ιστών. 
8. Έναρξη ενδοδοντικής θεραπείας στις πρώτες 2 εβδοµάδες µετά την επαναφύτευση (Βλ. 

Ενδοδοντική θεραπεία). 
9. Χορήγηση αντιβίωσης (Βλ. Αντιβιοτικά).34,35 
10. Εάν  το εκγοµφωµένο δόντι έχει έρθει σε επαφή µε το έδαφος και εάν η κάλυψη για τον 

τέτανο είναι αβέβαιη, συνιστάται η επικοινωνία µε τον οικογενειακό ιατρό για επιπλέον 
αντιτετανικό ορό (Βλ. Αντιτετανικός ορός).36 

11. Χορήγηση οδηγιών προς τον ασθενή (Βλ. Οδηγίες προς ασθενή). 
12. Επανέλεγχος (Βλ. Παρακολούθηση). 
 

3.1.2 | Το δόντι διατηρείται σε φυσιολογικά µέσα διατήρησης ή σε µη φυσιολογικές 
συνθήκες και ο εξωστοµατικός χρόνος ξηρότητας είναι µικρότερος από 60 λεπτά. 
  
         Τα φυσιολογικά µέσα διατήρησης περιλαµβάνουν το µέσο καλλιέργειας ιστού και το 
µέσον µεταφοράς κυττάρων. Επιπλέον παραδείγµατα ωσµωτικά ισορροπηµένων διαλυµάτων 
είναι το γάλα, ο φυσιολογικός ορός και το διάλυµα ισορροπηµένου αλατιού του Hank (HBSS).  
 

1. Αν παρατηρηθεί ορατή µόλυνση του δοντιού, προτείνεται καθαρισµός της εξωτερικής 
επιφάνειας της ρίζας µε φυσιολογικό ορό ή µε ισορροπηµένα ωσµωτικά µέσα. 

2. Έλεγχος της εξωτερικής επιφάνειας για ύπαρξη υπολειµµάτων.  Προτείνεται να γίνει 
ανακίνηση του δοντιού στο µέσο διατήρησης για αποµάκρυνσή τους. Εναλλακτικά 
µπορεί να γίνει πλύση της επιφάνειας µε φυσιολογικό ορό. 

3. Τοποθετήστε το δόντι στο µέσον διατήρησης για όσο χρόνο απαιτείται µέχρι να 
ολοκληρωθεί η λήψη ιστορικού, η κλινική και ακτινογραφική εξέταση και η 
προετοιµασία του ασθενή για την επαναφύτευση. 

4. Εφαρµογή τοπικής αναισθησίας κατά προτίµηση χωρίς αγγειοσυσπαστικό.37 



5. Πλύση του φατνίου µε φυσιολογικό ορό. 
6. Εξέταση του φατνίου πριν την επαναφύτευση. Σε περίπτωση που συνυπάρχει κάποιο 

κάταγµα γίνεται πρώτα ανατοµική επανατοποθέτηση των τµηµάτων στη θέση τους. 
7. Γίνεται αποµάκρυνση του θρόµβου εντός φατνίου µε πλύση µε φυσιολογικό ορό για να 

επιτραπεί η  καλύτερη επανατοποθέτηση. 
8. Επαναφύτευση του δοντιού µε ήπια δακτυλική πίεση. Αποφυγή µεγάλων δυνάµεων. 
9. Επιβεβαίωση σωστής θέσης επαναφύτευσης κλινικά και ακτινογραφικά. 
10. Τοποθέτηση εύκαµπτης ακινητοποίησης για 2 εβδοµάδες. 
11. Ακινητοποίηση του δοντιού για 2 βδοµάδες χρησιµοποιώντας παθητική εύκαµπτη 

ακινητοποίηση, όπως ορθοδοντικό σύρµα διαµέτρου 0.016’’ ή 0.4mm.32 
συγκολλούµενο µε ρητίνη στα παρακείµενα δόντια. Διατηρήστε τη ρητίνη και τους 
συγκολλητικούς παράγοντες µακριά από τα ελεύθερα ούλα και τις παρακείµενες 
περιοχές. Εναλλακτικά µπορεί να γίνει χρήση νάιλον (πετονιάς) διαµέτρου 0.13-
0.25mm και συγκόλλησή του µε ρητίνη στα παρακείµενα δόντια. Η χρήση πετονιάς δεν 
ενδείκνυται σε παιδιά στα οποία δεν υπάρχουν επαρκή µόνιµα δόντια για συγκράτησή 
της. Αυτό το στάδιο της διάπλασης ενδεχοµένως να οδηγήσει σε χαλάρωση και 
απώλεια της ακινητοποίησης. Σε περιπτώσεις που συνυπάρχει κάταγµα της φατνιακής 
απόφυσης προτείνεται η χρήση πιο άκαµπτης ακινητοποίησης και διατήρησή της για 4 
βδοµάδες. 

12. Συρραφή πιθανών πληγών των µαλακών ιστών. 
13. Έναρξη ενδοδοντικής θεραπείας στις πρώτες 2 εβδοµάδες µετά την επαναφύτευση (Βλ. 

Ενδοδοντική θεραπεία).38,39 
14. Χορήγηση αντιβίωσης (Βλ. Αντιβιοτικά).34,35 
15. Εάν το εκγοµφωµένο δόντι έχει έρθει σε επαφή µε το έδαφος και εάν η κάλυψη για τον 

τέτανο είναι αβέβαιη, συνιστάται η επικοινωνία µε τον οικογενειακό ιατρό για επιπλέον 
αντιτετανικό ορό (Βλ. Αντιτετανικός ορός).36 

16. Χορήγηση οδηγιών προς τον ασθενή (Βλ. Οδηγίες προς ασθενή). 
17. Επανέλεγχος (Βλ. Παρακολούθηση). 

 
3.1.3 | Εξωστοµατικός χρόνος ξηρότητας µεγαλύτερος από 60 λεπτά  
 
 

1. Γίνεται αφαίρεση του νεκρού ιστού της εξωτερικής επιφάνειας της ρίζας µε ανακίνηση 
του δοντιού εντός του µέσου διατήρησης ή µε τη βοήθεια γάζας εµποτισµένης σε 
φυσιολογικό ορό. 

2. Χορήγηση τοπικής αναισθησίας κατά προτίµηση χωρίς αγγειοσυσπαστικό. 
3. Πλύση του φατνίου µε φυσιολογικό ορό. 
4. Εξέταση του φατνίου πριν την επαναφύτευση. Γίνεται αποµάκρυνση του θρόµβου από 

το φατνίο, αν χρειαστεί. Σε περίπτωση που συνυπάρχει κάποιο κάταγµα γίνεται πρώτα 
ανατοµική επανατοποθέτηση των τµηµάτων στη θέση τους. 

5. Επαναφύτευση του δοντιού µε ήπια δακτυλική πίεση. Αποφυγή µεγάλων δυνάµεων. 
6. Επαλήθευση της σωστής θέσης του επαναφυτευµένου δοντιού κλινικά και 

ακτινογραφικά. 
7. Ακινητοποίηση του δοντιού για 2 βδοµάδες40 χρησιµοποιώντας παθητική εύκαµπτη 

ακινητοποίηση, όπως ορθοδοντικό σύρµα διαµέτρου 0.016’’ ή 0.4mm συγκολλούµενο 
µε ρητίνη στα παρακείµενα δόντια. Διατηρήστε την ρητίνη και τους συγκολλητικούς 
παράγοντες µακριά από τα ελεύθερα ούλα και τις παρακείµενες περιοχές. Εναλλακτικά, 
µπορεί να γίνει χρήση νάιλον (πετονιάς) διαµέτρου 0.13-0.25mm και συγκόλλησή του 
µε ρητίνη στα παρακείµενα δόντια. Σε περιπτώσεις που συνυπάρχει κάταγµα της 
φατνιακής απόφυσης προτείνεται η χρήση πιο άκαµπτης ακινητοποίησης και διατήρησή 
της για 4 εβδοµάδες. 

8. Συρραφή πιθανών πληγών των µαλακών ιστών. 
9. Έναρξη ενδοδοντικής θεραπείας στις πρώτες 2 εβδοµάδες µετά την επαναφύτευση (Βλ. 

Ενδοδοντική θεραπεία) 



10. Χορήγηση αντιβίωσης (Βλ. Αντιβιοτικά).34,35 
11. Εάν  το εκγοµφωµένο δόντι έχει έρθει σε επαφή µε το έδαφος και εάν η κάλυψη για τον 

τέτανο είναι αβέβαιη, συνιστάται η επικοινωνία µε τον οικογενειακό ιατρό για επιπλέον 
αντιτετανικό ορό (Βλ. Αντιτετανικός ορός).36 

12. Χορήγηση οδηγιών προς τον ασθενή (Βλ. Οδηγίες προς ασθενή). 
13. Επανέλεγχος (Βλ. Παρακολούθηση). 

 
 

Η καθυστερηµένη επαναφύτευση του δοντιού έχει ως αποτέλεσµα την κακή µακροχρόνια 
πρόγνωση.41 Τα κύτταρα του περιοδοντικού συνδέσµου νεκρώνονται και δεν αναµένεται να 
αναγεννηθούν. Η αναµενόµενη εξέλιξη είναι η αγκύλωση του δοντιού και η έναρξη 
αντικαταστατικής απορρόφησης. Σκοπός της επαναφύτευσης σε αυτές τις περιπτώσεις είναι να 
αποκαταστήσει, τουλάχιστον προσωρινά, την αισθητική και τη λειτουργικότητα του φραγµού, 
ενώ παράλληλα στοχεύει στο να διατηρήσει το ύψος, το εύρος και το σχήµα της φατνιακής 
απόφυσης προλαµβάνοντας την απορρόφησή του. Για τον λόγο αυτό, η απόφαση να γίνει 
επαναφύτευση ενός µόνιµου δοντιού είναι σχεδόν πάντα σωστή ακόµα και στις περιπτώσεις 
που ο εξωστοµατικός χρόνος ξηρότητας είναι µεγαλύτερος από 60 λεπτά. Η αναφύτευση 
επιτρέπει στον θεράποντα να «κερδίσει» χρόνο και να συζητήσει όλες τις µελλοντικές 
θεραπευτικές λύσεις µε τον ασθενή/ κηδεµόνα. Το δόντι µπορεί ανά πάσα στιγµή να χρειαστεί 
εξαγωγή ακολουθώντας την κατάλληλη διεπιστηµονική αξιολόγηση. Οι γονείς θα πρέπει να 
ενηµερώνονται ότι η αφαίρεση της µύλης ή η αυτοµεταµόσχευση αποτελούν θεραπευτικές 
λύσεις σε περίπτωση που το δόντι αγκυλωθεί και είναι σε υπολειπόµενη ανατολή (και έκτοπη 
θέση,) αναλόγως πάντα µε την ηλικία του ασθενή, τον ρυθµό ανάπτυξης41-46 και την πιθανότητα 
απώλειας του δοντιού. Ο ρυθµός της αγκύλωσης και της απορρόφησης διαφέρει από ασθενή σε 
ασθενή και µπορεί να είναι απρόβλεπτος. 

 
3.2 | Θεραπευτικές οδηγίες για αδιάπλαστα µόνιµα δόντια  µε ανοιχτό ακρορρίζιο: 
 
3.2.1 | Το δόντι έχει επαναφυτευθεί στο φατνίο πριν την προσέλευση του ασθενή στο 

οδοντιατρείο: 
 
1. Καθαρισµός της περιοχής µε νερό, φυσιολογικό ορό ή χλωρεξιδίνη. 
2. Επιβεβαίωση κανονικής θέσης επαναφυτευµένου δοντιού τόσο κλινικά όσο και 

ακτινογραφικά. 
3. Αφήνουµε το δόντι στη θέση του (εκτός αν η επανατοποθέτηση δεν έγινε σωστά οπότε και 

πρέπει να γίνει διόρθωση της θέσης επανατοποθέτησης). 
4. Χορήγηση τοπικού αναισθητικού κατά προτίµηση χωρίς αγγειοσυσπαστικό, αν χρειάζεται. 
5. Εάν το δόντι/ δόντια έχουν επανατοποθετηθεί στο λάθος φατνίο ή µε στροφή, προτείνεται η 

σωστή επανατοποθέτηση στη σωστή τους θέση εντός 48 ωρών από τον τραυµατισµό. 
6. Ακινητοποίηση του δοντιού για 2 εβδοµάδες χρησιµοποιώντας παθητική εύκαµπτη 

ακινητοποίηση, όπως ορθοδοντικό σύρµα διαµέτρου 0.016’’ ή  0.4mm32 συγκολλούµενο µε 
ρητίνη στα παρακείµενα δόντια. Αδιάπλαστα δόντια µε κοντές ρίζες µπορεί να χρειάζονται 
µεγαλύτερο χρόνο ακινητοποίησης.47 Διατηρήστε τη ρητίνη και τους συγκολλητικούς 
παράγοντες µακριά από τα ελεύθερα ούλα και τις παρακείµενες περιοχές. Εναλλακτικά, 
µπορεί να γίνει χρήση νάιλον (πετονιάς) διαµέτρου 0.13-0.25mm και συγκόλλησή του µε 
ρητίνη στα παρακείµενα δόντια. Σε περιπτώσεις που συνυπάρχει κάταγµα της φατνιακής 
απόφυσης προτείνεται η χρήση πιο άκαµπτης ακινητοποίησης και διατήρησή της για 4 
εβδοµάδες. 

7. Συρραφή πιθανών πληγών των µαλακών ιστών. 
8. Η επαναγγείωση του πολφού που µπορεί να οδηγήσει στη συνέχιση της διάπλασης της 

ρίζας και του ακρορριζίου είναι ο σκοπός της αναφύτευσης αδιάπλαστων δοντιών σε 



παιδιά. Ο κίνδυνος για εξωτερική φλεγµονώδη απορρόφηση (µικροβιακής αιτιολογίας) 
πρέπει να αξιολογείται σε σχέση µε τις πιθανότητες επαναγγείωσης του πολφού. Η µορφή 
αυτή της απορρόφησης έχει πολύ ταχεία εξέλιξη στα παιδιά. Αν δεν συµβεί αυτόµατη 
επαναγγείωση του πολφού και διαπιστωθεί νέκρωση και µικροβιακή µόλυνση, τότε 
υπάρχουν τεχνικές, όπως η τεχνική της τεχνητής ακρορριζικής απόφραξης, αναγεννητικές 
τεχνικές του πολφού48,49 και του ακρορριζίου ή ενδοδοντική θεραπεία που πρέπει να 
εφαρµόζονται αναλόγως το στάδιο διάπλασης της ρίζας (Βλ Ενδοδοντική θεραπεία). 

9. Χορήγηση αντιβίωσης (Βλ. Αντιβιοτικά).34,35 
10. Εάν  το εκγοµφωµένο δόντι έχει έρθει σε επαφή µε το έδαφος και εάν η κάλυψη για τον 

τέτανο είναι αβέβαιη, συνιστάται η επικοινωνία µε τον οικογενειακό ιατρό για επιπλέον 
αντιτετανικό ορό (Βλ. Αντιτετανικός ορός).36 

11. Χορήγηση οδηγιών προς τον ασθενή (Βλ. Οδηγίες προς ασθενή). 
12. Επανέλεγχος (Βλ. Παρακολούθηση). 

 
Σε αδιάπλαστα δόντια µε ανοιχτά ακρορρίζια υπάρχει πιθανότητα να συµβεί αυτόµατη 

επούλωση µε τη δηµιουργία νέου συνδετικού ιστού µε αγγείωση. Αυτό επιτρέπει τη συνέχιση 
της διάπλασης της ρίζας και του ακρορριζίου. Για τον λόγο αυτό, δεν πρέπει να γίνεται έναρξη 
της ενδοδοντικής θεραπείας µέχρι να υπάρχουν οριστικές ενδείξεις νέκρωσης και µικροβιακής 
µόλυνσης του πολφού κατά τη διάρκεια των επανελέγχων. 
 
 
3.2.2 Το δόντι διατηρείται σε φυσιολογικά µέσα διατήρησης ή σε µη φυσιολογικές 

συνθήκες και ο εξωστοµατικός χρόνος ξηρότητας είναι µικρότερος από 60 λεπτά. 
 

Παραδείγµατα φυσιολογικών ή ωσµωτικά ισορροπηµένων µέσων είναι το γάλα και το HBSS. 
 
1. Έλεγχος της εξωτερικής επιφάνειας για ύπαρξη υπολειµµάτων. Προτείνεται να γίνει 

ανακίνηση του δοντιού στο µέσον διατήρησης για αποµάκρυνσή τους. Εναλλακτικά, µπορεί 
να γίνει πλύση της επιφάνειας µε φυσιολογικό ορό. 

2. Τοποθετήστε το δόντι στο µέσον διατήρησης για όσο χρόνο απαιτείται µέχρι να 
ολοκληρωθεί η λήψη ιστορικού, η κλινική και ακτινογραφική εξέταση και η προετοιµασία 
του ασθενή για την επαναφύτευση. 

3. Εφαρµογή τοπικής αναισθησίας κατά προτίµηση χωρίς αγγειοσυσπαστικό. 
4. Πλύση του φατνίου µε φυσιολογικό ορό. 
5. Εξέταση του φατνίου πριν την επαναφύτευση. Αποµάκρυνση του θρόµβου αν χρειαστεί. Σε 

περίπτωση που συνυπάρχει κάποιο κάταγµα γίνεται πρώτα ανατοµική επανατοποθέτηση 
των τµηµάτων στη θέση τους. 

6. Επαναφύτευση του δοντιού µε ήπια δακτυλική πίεση. Αποφυγή µεγάλων δυνάµεων. 
7. Επιβεβαίωση σωστής θέσης επαναφύτευσης κλινικά και ακτινογραφικά. 
8. Ακινητοποίηση του δοντιού για 2 εβδοµάδες χρησιµοποιώντας παθητική εύκαµπτη 

ακινητοποίηση, όπως ορθοδοντικό σύρµα διαµέτρου 0.016’’ ή  0.4mm συγκολλούµενο µε 
ρητίνη στα παρακείµενα δόντια. Διατηρήστε τη ρητίνη και τους συγκολλητικούς 
παράγοντες µακριά από τα ελεύθερα ούλα και τις παρακείµενες περιοχές. Εναλλακτικά 
µπορεί να γίνει χρήση νάιλον (πετονιάς) διαµέτρου 0.13-0.25mm και συγκόλλησή του µε 
ρητίνη στα παρακείµενα δόντια. Σε περιπτώσεις που συνυπάρχει κάταγµα της φατνιακής 
απόφυσης προτείνεται η χρήση πιο άκαµπτης ακινητοποίησης και διατήρησή της για 4 
εβδοµάδες. 

9. Συρραφή πιθανών πληγών των µαλακών ιστών. 
13. Η επαναγγείωση του πολφού που µπορεί να οδηγήσει στη συνέχιση της διάπλασης της 

ρίζας και του ακρορριζίου είναι ο σκοπός της αναφύτευσης αδιάπλαστων δοντιών σε 
παιδιά. Ο κίνδυνος για εξωτερική φλεγµονώδη απορρόφηση (µικροβιακής αιτιολογίας) 
πρέπει να αξιολογείται σε σχέση µε τις πιθανότητες επαναγγείωσης του πολφού. Η µορφή 
αυτή της απορρόφησης έχει πολύ ταχεία εξέλιξη στα παιδιά. Αν δεν συµβεί αυτόµατη 



επαναγγείωση του πολφού Αν δεν συµβεί αυτόµατη επαναγγείωση του πολφού και 
διαπιστωθεί νέκρωση και µικροβιακή µόλυνση, τότε υπάρχουν τεχνικές, όπως η τεχνική της 
τεχνητής ακρορριζικής απόφραξης, αναγεννητικές τεχνικές του πολφού48,49 και του 
ακρορριζίου ή ενδοδοντική θεραπεία που πρέπει να εφαρµόζονται αναλόγως το στάδιο 
διάπλασης της ρίζας (Βλ Ενδοδοντική θεραπεία). 

10. Χορήγηση αντιβίωσης (Βλ. Αντιβιοτικά).34,35 
11. Έλεγχος για επίπεδα τετάνου (Βλ. Αντιτετανικός ορός).36 
12. Χορήγηση οδηγιών προς τον ασθενή (Βλ. Οδηγίες προς ασθενή). 
13. Επανέλεγχος (Βλ. Παρακολούθηση). 

 
 
3.2.3 |  Ξηρός χρόνος µεγαλύτερος από 60 λεπτά  
 
1. Έλεγχος της εξωτερικής επιφάνειας για ύπαρξη υπολειµµάτων. Προτείνεται να γίνει 

ανακίνηση του δοντιού στο µέσο διατήρησης για αποµάκρυνσή τους. Εναλλακτικά, µπορεί 
να γίνει πλύση της επιφάνειας µε φυσιολογικό ορό. 

2. Τοποθετήστε το δόντι στο µέσον διατήρησης για όσο χρόνο απαιτείται µέχρι να 
ολοκληρωθεί η λήψη ιστορικού, η κλινική και ακτινογραφική εξέταση και η προετοιµασία 
του ασθενή για την επαναφύτευση. 

3. Εφαρµογή τοπικής αναισθησίας κατά προτίµηση χωρίς αγγειοσυσπαστικό. 
4. Πλύση του φατνίου µε φυσιολογικό ορό. 
5. Εξέταση του φατνίου πριν την επαναφύτευση. Αποµάκρυνση του θρόµβου αν χρειαστεί. Σε 

περίπτωση που συνυπάρχει κάποιο κάταγµα γίνεται πρώτα ανατοµική επανατοποθέτηση 
των τµηµάτων στη θέση τους. 

6. Επαναφύτευση του δοντιού µε ήπια δακτυλική πίεση. Αποφυγή µεγάλων δυνάµεων. 
7. Επιβεβαίωση σωστής θέσης επαναφύτευσης κλινικά και ακτινογραφικά. 
8. Ακινητοποίηση του δοντιού για 2 εβδοµάδες χρησιµοποιώντας παθητική εύκαµπτη 

ακινητοποίηση, όπως ορθοδοντικό σύρµα διαµέτρου 0.016’’ ή  0.4mm συγκολλούµενο µε 
ρητίνη στα παρακείµενα δόντια. Διατηρήστε τη ρητίνη και τους συγκολλητικούς 
παράγοντες µακριά από τα ελεύθερα ούλα και παρακείµενες περιοχές. Εναλλακτικά, µπορεί 
να γίνει χρήση νάιλον (πετονιάς) διαµέτρου 0.13-0.25mm και συγκόλλησή του µε ρητίνη 
στα παρακείµενα δόντια. Σε περιπτώσεις που συνυπάρχει κάταγµα της φατνιακής 
απόφυσης προτείνεται η χρήση πιο άκαµπτης ακινητοποίησης και διατήρησή της για 4 
εβδοµάδες. 

9. Η επαναγγείωση του πολφού που µπορεί να οδηγήσει στη συνέχιση της διάπλασης της 
ρίζας και του ακρορριζίου είναι ο σκοπός της αναφύτευσης αδιάπλαστων δοντιών σε 
παιδιά. Ο κίνδυνος για εξωτερική φλεγµονώδη απορρόφηση (µικροβιακής αιτιολογίας) 
πρέπει να αξιολογείται σε σχέση µε τις πιθανότητες επαναγγείωσης του πολφού. Η µορφή 
αυτή της απορρόφησης έχει πολύ ταχεία εξέλιξη στα παιδιά. Αν δεν συµβεί αυτόµατη 
επαναγγείωση του πολφού, τότε υπάρχουν τεχνικές, όπως η τεχνική της τεχνητής 
ακρορριζικής απόφραξης, αναγεννητικές τεχνικές του πολφού και του ακρορριζίου ή 
ενδοδοντική θεραπεία που πρέπει να εφαρµόζονται αναλόγως το στάδιο διάπλασης της 
ρίζας όταν διαπιστωθεί νέκρωση του πολφού και µικροβιακή µόλυνση (Βλ Ενδοδοντική 
θεραπεία). 

10. Συρραφή πιθανών πληγών των µαλακών ιστών. 
11. Χορήγηση αντιβίωσης (Βλ. Αντιβιοτικά).34,35 
12. Εάν  το εκγοµφωµένο δόντι έχει έρθει σε επαφή µε το έδαφος και εάν η κάλυψη για τον 

τέτανο είναι αβέβαιη, συνιστάται η επικοινωνία µε τον οικογενειακό ιατρό για επιπλέον 
αντιτετανικό ορό (Βλ. Αντιτετανικός ορός).36 

13. Χορήγηση οδηγιών προς τον ασθενή (Βλ. Οδηγίες προς ασθενή). 
14. Επανέλεγχος (Βλ. Παρακολούθηση). 
 

Η καθυστερηµένη επαναφύτευση έχει κακή µακροπρόθεσµη πρόγνωση.41 Τα κύτταρα του 
περιοδοντικού συνδέσµου συνήθως νεκρώνονται και ο περιοδοντικός σύνδεσµος δεν 



αναµένεται να επουλωθεί. Το αναµενόµενο αποτέλεσµα είναι η αγκύλωση (αντικαταστατική 
απορρόφηση). Στόχος της  καθυστερηµένης επαναφύτευσης είναι η αποκατάσταση του δοντιού 
στον φραγµό για αισθητικούς, λειτουργικούς και ψυχολογικούς λόγους, καθώς και η διατήρηση 
του ύψους και εύρους της φατνιακής ακρολοφίας που επιτρέπει την περαιτέρω ανάπτυξή της. 
Για τον λόγο αυτό η απόφαση να γίνει επαναφύτευση ενός µόνιµου δοντιού είναι σχεδόν πάντα 
σωστή ακόµα και στις περιπτώσεις που ο εξωστοµατικός χρόνος ξηρότητας είναι µεγαλύτερος 
από 60 λεπτά. Η αναφύτευση επιτρέπει στον θεράποντα να «κερδίσει» χρόνο και να συζητήσει 
όλες τις µελλοντικές θεραπευτικές λύσεις µε τον ασθενή/ κηδεµόνα. Το δόντι µπορεί ανά πάσα 
στιγµή να χρειαστεί εξαγωγή ακολουθώντας την κατάλληλη διεπιστηµονική αξιολόγηση. Οι 
γονείς πρέπει να ενηµερώνονται ότι η αφαίρεση της µύλης ή η αυτοµεταµόσχευση δοντιού 
αποτελούν θεραπευτικές λύσεις σε περίπτωση που το δόντι αγκυλωθεί ή διαπιστωθεί 
υπολειπόµενη ανατολή του κατά τους επανελέγχους. Η τελική απόφαση  για θεραπεία 
εξαρτάται από παράγοντες  όπως η ηλικία του ασθενή, ο ρυθµός ανάπτυξης41-46 και οι 
πιθανότητες απώλειας του δοντιού. Ο ρυθµός της αγκύλωσης και της απορρόφησης διαφέρει 
από ασθενή σε ασθενή και µπορεί να είναι απρόβλεπτος. 
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      Η καλύτερη αντιµετώπιση ενός εκγοµφωµένου δοντιού είναι η άµεση επαναφύτευσή του 
στο σηµείο του ατυχήµατος, µια διαδικασία η οποία είναι συνήθως ανώδυνη. Ενώ τις 
περισσότερες φορές στο σηµείο του ατυχήµατος δεν υπάρχει τοπική αναισθησία, όταν ο 
ασθενής επισκεφτεί τον οδοντίατρό του ή το πλησιέστερο νοσοκοµείο προτείνεται η χρήση 
τοπικής αναισθησίας για καλύτερη διαχείριση του πόνου.50-55 Παρ’ όλα αυτά, δεν υπάρχουν 
επαρκή επιστηµονικά δεδοµένα που να συστήνουν τη χρήση τοπικής αναισθησίας χωρίς 
αγγειοσυσπαστικό. Η στελεχιαία αναισθησία (υποκόγχιο νεύρο) µπορεί να αποτελεί 
εναλλακτική λύση της τοπικής αναισθησίας σε σοβαρούς τραυµατισµούς και η εφαρµογή της 
εξαρτάται επίσης και από την εµπειρία του κλινικού να εκτελέσει αυτή την τεχνική.51,52 
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       Η αξία της συστηµικής χορήγησης αντιβιοτικών µετά την επαναφύτευση εξακολουθεί να 
είναι αµφισβητήσιµη, καθώς οι κλινικές µελέτες δεν έχουν αποδείξει την αναγκαιότητά τους. Η 
περιοδοντική µεµβράνη του εκγοµφωµένου δοντιού επιµολύνεται από µικρόβια του στοµατικού 
περιβάλλοντος, του µέσου διατήρησης ή του περιβάλλοντος που συνέβη η εκγόµφωση. Για τον 
λόγο αυτό, συστήνεται η χρήση συστηµικών αντιβιοτικών για την πρόληψη έναρξης 
φλεγµονώδους απορρόφησης.34,35 Επιπλέον, το ιατρικό ιστορικό του ασθενή ή ταυτόχρονοι 
τραυµατισµοί µπορεί να δικαιολογήσουν την κάλυψη µε αντιβιοτικά. Σε όλες τις περιπτώσεις η 
χορηγούµενη δόση πρέπει να υπολογίζεται σύµφωνα µε την ηλικία και το βάρος του ασθενή. Η 
αµοξυκιλλίνη ή πενικιλίνη αποτελούν το πρώτο αντιβιοτικό εκλογής εξαιτίας της 
αποτελεσµατικότητάς τους στο µικροβιακό φορτίο του στοµατικού περιβάλλοντος και τα 
χαµηλά ποσοστά επιπλοκών. Εναλλακτικά, σε περίπτωση αλλεργίας στην πενικιλίνη, πρέπει να 
προτείνεται διαφορετικό σχήµα κάλυψης. Η αποτελεσµατικότητα της τετρακυκλίνης που 
χορηγείται αµέσως µετά την εκγόµφωση και την επαναφύτευση έχει αποδειχθεί σε πειραµατικά 
µοντέλα ζώων.35 Πιο ειδικά, η δοξυκυκλίνη είναι το κατάλληλο αντιβιοτικό εξαιτίας της 
αντιµικροβιακής και αντιφλεγµονώδους δράσης, καθώς και λόγω της δυνατότητας  αναστολής 



της εξέλιξης της απορρόφησης. Ωστόσο, ο κίνδυνος δυσχρωµίας των µόνιµων δοντιών πρέπει 
να αξιολογείται πριν τη χρήση συστηµικών αντιβιοτικών τετρακυκλίνης σε νεαρούς ασθενείς. 
Η τετρακυκλίνη/ δοξυκυκλίνη δεν πρέπει να χορηγούνται σε ασθενείς κάτω των 12 ετών.56 
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       Η χρήση τοπικών αντιβιοτικών στη ριζική επιφάνεια πριν την αναφύτευση είναι 
αµφιλεγόµενη.8,57,58 Οι µελέτες που έχουν διεξαχθεί σε ζώα έδειξαν θετικά αποτελέσµατα59-61, 
ωστόσο οι µελέτες σε ανθρώπους απέτυχαν να αποδείξουν καλύτερη πολφική επαναγγείωση 
όταν τα εκγοµφωµένα δόντια τοποθετήθηκαν σε τοπικό αντιβιοτικό πριν την αναφύτευση.62 Για 
τον λόγο αυτό, δεν µπορεί να γίνει σύσταση για κάποιο συγκεκριµένο τοπικό αντιβιοτικό ούτε, 
όµως, και για τον χρόνο και τη µέθοδο τοποθέτησης σύµφωνα µε τις ήδη υπάρχουσες σε 
ανθρώπινες µελέτες. 
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       Παρά το γεγονός ότι οι περισσότεροι άνθρωποι λαµβάνουν αντιτετανικό εµβόλιο στη ζωή 
τους,  δεν πρέπει να θεωρείται δεδοµένο36,63,64 ότι ο ασθενής είναι καλυµµένος.  Κρίνεται 
απαραίτητο, εποµένως, να γίνεται επικοινωνία µε τον οικογενειακό ιατρό για επιπλέον 
αντιτετανικό ορό, αν χρειαστεί. 
 
8 | ΑΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ ΕΠΑΝΑΦΥΤΕΥΜΕΥΝΩΝ ΔΟΝΤΙΩΝ 
(ΑΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ) 
 
        Η ακινητοποίηση θεωρείται απαραίτητη για τη διατήρηση του επαναφυτευµένου δοντιού 
σε σωστή θέση, ενώ ταυτόχρονα παρέχει άνεση στον ασθενή και βελτιώνει τη λειτουργία της 
µάσησης.32,47,65-72 Προηγούµενες έρευνες υποστηρίζουν τη χρήση εύκαµπτης ακινητοποίησης 
για µικρό χρονικό διάστηµα, καθώς δίνει τη δυνατότητα εκτέλεσης ελαφριών/ήπιων κινήσεων  
στα επαναφυτευµένα δόντια και επιτρέπει την καλύτερη επούλωση των περιοδοντικών ιστών 
και του πολφού.66 Έρευνες έχουν αποδείξει ότι αυτό επιτυγχάνεται καλύτερα µε τη χρήση 
ορθοδοντικού σύρµατος από ανοξείδωτο χάλυβα διαµέτρου 0.4mm32 ή χρήση νάιλον (πετονιάς) 
διαµέτρου 0.13-0.25mm και συγκόλλησή του µε ρητίνη µε τα παρακείµενα δόντια. Η 
ακινητοποίηση πρέπει να διαρκεί 2 εβδοµάδες αναλόγως και µε το µήκος και το βαθµό 
διάπλασης της ρίζας. Μία µελέτη που έγινε σε ζώα έδειξε ότι το 60% των µηχανικών ιδιοτήτων 
της περιοδοντικής µεµβράνης επανέρχεται σε 2 εβδοµάδες µετά τον τραυµατισµό.69 Επίσης, η 
πιθανότητα επούλωσης της περιοδοντικής µεµβράνης µετά την αναφύτευση δεν επηρεάζεται 
από τον χρόνο ακινητοποίησης.47 
         Η τοποθέτηση της ακινητοποίησης (σύρµα ή νάιλον) πρέπει να γίνεται παρειακά, ώστε να 
αποφεύγονται µασητικές παρεµβολές και να επιτρέπει την πρόσβαση για έναρξη της 
ενδοδοντικής θεραπείας υπερώϊα/γλωσσικά. Διάφοροι τύποι ακινητοποιήσεων που επιτρέπουν 
την καλή στοµατική υγιεινή έχουν χρησιµοποιηθεί και είναι αποδεκτοί από τους ασθενείς.72 
Είναι µεγάλης σηµασίας να διατηρήσουµε τη ρητίνη και τους παράγοντες συγκόλλησης µακριά 
από τα ελεύθερα ούλα και τις µεσοδόντιες περιοχές, γιατί µπορεί στα σηµεία αυτά να γίνει 
κατακράτηση µικροβιακής πλάκας µε αποτέλεσµα τη δευτερογενή µόλυνση και διείσδυση 
µικροβίων στην ήδη τραυµατισµένη περιοδοντική µεµβράνη. Ο ασθενής και οι γονείς πρέπει να 
ενηµερώνονται ότι µετά την αφαίρεση της ακινητοποίησης το τραυµατισµένο δόντι µπορεί να 
παρουσιάζει µια µικρή κινητικότητα. Σε περιπτώσεις όπου µετά από έναν εκτεταµένο 



τραυµατισµό των ανταγωνιστών δοντιών προκαλείται τραυµατισµός στο ήδη αναφυτευµένο 
δόντι ή όταν το αναφυτευµένο δόντι δεν έχει καλή συγκράτηση εντός του φατνίου και δεν 
µπορεί να διατηρηθεί σε ορθή θέση, προτείνεται µία επιπλέον εβδοµάδα παραµονής της 
ακινητοποίησης.. Για τον λόγο αυτό, πρέπει να γίνεται αξιολόγηση της κατάστασης του δοντιού 
µετά την αφαίρεση της ακινητοποίησης και έλεγχος της σύγκλεισης. 
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Η συµµόρφωση του ασθενή µε το πρόγραµµα επανελέγχων και τη φροντίδα που πρέπει να 
εφαρµόσει στο σπίτι συµβάλλουν στην ικανοποιητική επούλωση µετά από έναν 
τραυµατισµό.2,24,25,27,29 Τόσο ο ασθενής όσο και οι γονείς, αν πρόκειται για νεαρό ασθενή, 
πρέπει να ενηµερώνονται και να συµβουλεύονται τον οδοντίατρο για τη φροντίδα που πρέπει 
να εφαρµοσθεί στο αναφυτευµένο δόντι, ώστε να υπάρξει η  βέλτιστη δυνατή επούλωση και η 
πρόληψη περαιτέρω τραυµατισµών. Αυτό συµπεριλαµβάνει: 

1. Αποφυγή συµµετοχής σε αθλήµατα επαφής. 
2. Μαλακές τροφές για 2 εβδοµάδες αναλόγως την ανοχή του ασθενή.65 
3. Βούρτσισµα των δοντιών µετά από κάθε γεύµα µε µαλακή οδοντόβουρτσα. 
4. Πλύσεις µε διάλυµα χλωρεξιδίνης 0.12% , 2 φορές τη µέρα για 2 εβδοµάδες. 
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Όταν ενδείκνυται η ενδοδοντική θεραπεία (δόντια µε κλειστό ακρορρίζιο)17,73-81, πρέπει 
να γίνεται έναρξη εντός 2 εβδοµάδων µετά την αναφύτευση. Η ενδοδοντική θεραπεία πρέπει να 
γίνεται πάντα µε τη χρήση αποµονωτήρα. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί µε τη στήριξη της 
αποµόνωσης σε παρακείµενα δόντια για την αποφυγή επιπλέον δυνάµεων (τραυµατισµού) του 
αναφυτευµένου δοντιού. Προτείνεται η τοποθέτηση υδροξειδίου του ασβεστίου έως και 1 µήνα 
και ακολουθεί η ολοκλήρωση της ενδοδοντικής θεραπείας.82,83 Σε περιπτώσεις που επιλεχθεί η 
τοποθέτηση κορτικοστεροειδούς ή συνδυασµός κορτικοστεροειδούς/αντιβιοτικού ως 
αντιφλεγµονώδες µέσο για την πρόληψη έναρξης εξωτερικής απορρόφησης, τότε αυτό πρέπει 
να τοποθετηθεί αµέσως ή σε πολύ µικρό χρονικό διάστηµα µετά την επαναφύτευση του δοντιού 
και να παραµείνει εντός ριζικού σωλήνα για 6 εβδοµάδες.76,78,84 Τα αντιβιοτικά πρέπει να 
τοποθετούνται µε µεγάλη προσοχή εντός του ριζικού σωλήνα, ώστε να αποφευχθεί η επαφή 
τους µε το µυλικό τµήµα του δοντιού. Μερικά αντιβιοτικά έχουν το µειονέκτηµα να προκαλούν 
δυσχρωµία στο δόντι οδηγώντας σε δυσαρέσκεια του ασθενή.77 

Σε δόντια µε ανοιχτό ακρορρίζιο µπορεί να συµβεί αυθόρµητη επαναγγείωση του 
πολφού του δοντιού. Για τον λόγο αυτό, δεν ενδείκνυται η έναρξη της ενδοδοντικής θεραπείας 
εκτός αν υπάρχουν επαρκή ακτινογραφικά και κλινικά σηµεία ή συµπτώµατα νέκρωσης του 
πολφού και µικροβιακής µόλυνσης του ριζικού σωλήνα κατά τη διάρκεια των επανελέγχων. Ο 
κίνδυνος εξέλιξης φλεγµονώδους απορρόφησης µικροβιακής αιτιολογίας πρέπει να 
αξιολογείται σε σύγκριση µε τις πιθανότητες επαναγγείωσης του πολφού. Τέτοιου είδους 
απορροφήσεις εξελίσσονται πολύ γρήγορα στα παιδιά. 

Σε περιπτώσεις που αναµένεται νέκρωση του πολφού και διαγνωσθεί µικροβιακή 
µόλυνση  του ριζικού συστήµατος, πρέπει να γίνεται έναρξη ενδοδοντικής θεραπείας ή να 
εφαρµόζονται τεχνικές ακρορριζικής απόφραξης (apexification) ή αναγεννητικές τεχνικές 
(revascularization/revitalization).  Σε περιπτώσεις που αναµένεται αγκύλωση του δοντιού και 



προγραµµατιστεί αφαίρεση της µύλης, πρέπει να ληφθεί η σωστή απόφαση για το υλικό 
τοποθέτησης εντός του ριζικού σωλήνα αλλά και τον χρόνο παραµονής του. 
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11.1 | Κλινικός έλεγχος 
 

Τα εκγοµφωµένα δόντια πρέπει να παρακολουθούνται κλινικά και ακτινογραφικά στις 
2 εβδοµάδες (όταν γίνεται αφαίρεση της ακινητοποίησης), 4 εβδοµάδες, 3 µήνες, 6 µήνες, ένα 
χρόνο και κάθε χρόνο για τουλάχιστον 5 χρόνια.2,6-9,25,26,85  Ο κλινικός και ακτινογραφικός 
επανέλεγχος παρέχουν πληροφορίες που θα καθορίσουν την πρόγνωση του δοντιού. Η 
αξιολόγηση µπορεί να περιλαµβάνει τα ευρήµατα που περιγράφονται παρακάτω. 
 Για αδιάπλαστα δόντια µε ανοιχτό ακρορρίζιο στα οποία αναµένεται αυθόρµητη 
επαναγγείωση, προτείνεται ο κλινικός και ακτινογραφικός έλεγχος να είναι πιο συχνός εξαιτίας 
του κινδύνου έναρξης φλεγµονώδους απορρόφησης (µικροβιακής αιτιολογίας) και ταχείας 
απώλειας του δοντιού και του υποκείµενου οστού, όταν αυτή δεν διαγιγνώσκεται έγκαιρα. 
Σηµάδια απορρόφησης ρίζας ή οστού σε οποιοδήποτε σηµείο περιφερικά της ρίζας του δοντιού 
πρέπει να ερµηνεύονται ως φλεγµονώδης απορρόφηση (µικροβιακής αιτιολογίας). Η 
ακτινογραφική απουσία της περιοδοντικής µεµβράνης (lamina dura), η αντικατάσταση της 
επιφάνειας της ρίζας ή του οστού µαζί µε την παρουσία υψηλού µεταλλικού ήχου κατά την 
επίκρουση πρέπει να ερµηνεύονται ως αγκύλωση (αντικαταστατική απορρόφηση). Είναι 
αξιοσηµείωτο ότι οι δύο τύποι απορρόφησης µπορεί να συµβαίνουν ταυτόχρονα. Για τον λόγο 
αυτό, επαναφυτευµένα δόντια µε ανοιχτό ακρορρίζιο πρέπει να παρακολουθούνται κλινικά και 
ακτινογραφικά στις 2 εβδοµάδες (όταν αφαιρείται η ακινητοποίηση) , στον 1,2,3 και 6 µήνες, 
στον 1 χρόνο και κάθε χρόνο για τα επόµενα 5 χρόνια.2,6-9,25,26,85 

  
 
11..2 | Επιθυµητά αποτελέσµατα  
 
11.2.1 | Κλειστό ακρορρίζιο 

Ασυµπτωµατικό δόντι, λειτουργικό, φυσιολογική κινητικότητα, απουσία ευαισθησίας 
κατά την επίκρουση και φυσιολογικός ήχος επίκρουσης. Ακτινογραφικά, απουσία 
ακρορριζικών διαυγάσεων και ενδείξεων απορρόφησης. Ο περιρριζικός χώρος (lamina dura)  
παρατηρείται φυσιολογικός. 
 
11.2.2 | Ανοιχτό ακρορρίζιο 

Ασυµπτωµατικό δόντι, λειτουργικό, φυσιολογική κινητικότητα και αντίδραση στην 
επίκρουση, φυσιολογικός ήχος επίκρουσης. Ακτινογραφικά, ένδειξη συνέχισης διάπλασης της 
ρίζας και ανατολής του δοντιού. Η ενασβεστίωση του ριζικού σωλήνα µπορεί να παρατηρηθεί 
συνήθως κατά τον πρώτο χρόνο  µετά τον τραυµατισµό. Αυτός θεωρείται ο µηχανισµός µε τον 
οποίο ο πολφός επουλώνεται µετά την αναφύτευση αδιάπλαστων µόνιµων δοντιών.85 
 
 
11.3 | Μη επιθυµητά αποτελέσµατα 
 
11.3.1 | Κλειστό ακρορρίζιο 
 



Ο ασθενής µπορεί να έχει ή να µην έχει συµπτώµατα. Είναι πιθανή η παρουσία 
οιδήµατος ή συριγγίου, ενώ το δόντι µπορεί να έχει έντονη κινητικότητα ή µη κινητικότητα 
(αγκύλωση) µε υψηλό µεταλλικό ήχο κατά την επίκρουση. Υπάρχουν ενδείξεις 
περιακρορριζικής αλλοίωσης και ακτινογραφικές ενδείξεις απορρόφησης (φλεγµονώδης 
απορρόφηση µικροβιακής αιτιολογίας ή αντικαταστατικής απορρόφησης ή και των δύο µαζί). 
Σε περίπτωση αγκύλωσης η µύλη του δοντιού φαίνεται να βρίσκεται σε υπολειπόµενη ανατολή 
παρεµποδίζοντας τη φυσιολογική ανάπτυξη της φατνιακής απόφυσης και την ανάπτυξη του 
προσώπου βραχυπρόθεσµα, µεσοπρόθεσµα ή µακροπρόθεσµα. 

 
 
11.3.2 | Ανοιχτό ακρορρίζιο 
 

Ο ασθενής µπορεί να έχει ή να µην έχει συµπτώµατα, παρουσία συριγγίου ή οιδήµατος. 
Το δόντι µπορεί να έχει έντονη κινητικότητα ή µη κινητικότητα (αγκύλωση) µε υψηλό 
µεταλλικό ήχο κατά την επίκρουση. Ενδείξεις περιακρορριζικής αλλοίωσης. Ακτινογραφικές 
ενδείξεις απορρόφησης (φλεγµονώδης απορρόφηση µικροβιακής αιτιολογίας ή 
αντικαταστατικής απορρόφησης ή και των δύο µαζί) ή µη συνέχιση διάπλασης της ρίζας. Σε 
περίπτωση αγκύλωσης η µύλη του δοντιού µπορεί να βρίσκεται σε υπολειπόµενη ανατολή 
παρεµποδίζοντας τη φυσιολογική ανάπτυξη της φατνιακής απόφυσης και την ανάπτυξη του 
προσώπου βραχυπρόθεσµα µεσοπρόθεσµα ή µακροπρόθεσµα. 
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Η παρακολούθηση απαιτεί καλή συνεργασία µεταξύ του πρώτου επεµβαίνοντα και των 

ειδικών που πρόκειται να παρέχουν δευτερευόντως τις υπηρεσίες τους (όταν έχουµε 
περιπτώσεις που χρήζουν διεπιστηµονικής προσέγγισης, όπως για παράδειγµα η συνεργασία 
µεταξύ ορθοδοντικού και παιδοδοντιάτρου ή ενδοδοντολόγου) στηριζόµενοι στις κατάλληλες 
γνώσεις και εµπειρία για ολιστική προσέγγιση περίπλοκων οδοντικών τραυµατισµών. Η οµάδα 
µπορεί να επωφεληθεί από άλλες ειδικότητες, οι οποίες παρέχουν µακροπρόθεσµες θεραπείες, 
όπως είναι η τοποθέτηση γέφυρας, εµφυτεύµατος ή αυτοµεταµόσχευσης. Σε περιπτώσεις που η 
πρόσβαση σε µία διεπιστηµονική οµάδα δεν είναι δυνατή, αναµένεται από τον γενικό 
οδοντίατρο να προσφέρει µακροπρόθεσµη παρακολούθηση του ασθενή και θεραπείες µέσα στα 
πλαίσια της εµπειρίας, εκπαίδευσης και γνώσης που κατέχει. 

Οι ασθενείς, οι γονείς και τα παιδιά πρέπει να είναι πλήρως ενηµερωµένοι για την 
πρόγνωση ενός εκγοµφωµένου δοντιού το συντοµότερο δυνατόν. Πρέπει να συµµετέχουν 
ενεργά στη διαδικασία επιλογής του σχεδίου θεραπείας. Επίσης, το κόστος και ο χρόνος που 
απαιτείται για κάθε θεραπευτική προσέγγιση πρέπει να αποτελούν αντικείµενο συζήτησης πριν 
τη τελική απόφαση του σχεδίου θεραπείας. 

Σε περιπτώσεις που δόντια «χάνονται» κατά την επείγουσα φάση µετά από τον 
τραυµατισµό ή έχουν δυσµενή µελλοντική πρόγνωση και πρόκειται να χαθούν αργότερα, 
συστήνονται συζητήσεις µε τους αρµόδιους συναδέλφους που έχουν εµπειρία στην 
αντιµετώπιση τέτοιων περιστατικών, ειδικά σε νεαρούς ασθενείς. Ιδανικά, οι συζητήσεις αυτές 
πρέπει να γίνονται πριν ένα δόντι βρίσκεται σε υπολειπόµενη ανατολή. Η κατάλληλη 
θεραπευτική προσέγγιση µπορεί να περιλαµβάνει την αφαίρεση της µύλης του δοντιού 
(decoronation) και συρραφή της ρίζας εντός του φατνίου (σε περιπτώσεις αγκύλωσης), την 
αυτοµεταµόσχευση, την τοποθέτηση ρητινωδώς συγκολλούµενης γέφυρας (resin retained 



bridge), µερικής οδοντοστοιχίας ή ορθοδοντικού µηχανισµού διατήρησης χώρου. Οι οριστικές 
αποφάσεις λαµβάνονται ύστερα από λεπτοµερή συζήτηση µε τον ασθενή, το παιδί και τους 
γονείς του µε στόχο να παραµείνουν ανοιχτές όλες οι θεραπευτικές επιλογές µέχρι την 
ενηλικίωση του ασθενή. Η απόφαση να γίνει αφαίρεση της µύλης λαµβάνεται όταν ένα δόντι 
είναι αγκυλωµένο (λόγω αντικαταστατικής απορρόφησης) και παρουσιάζει σηµάδια 
υπολειπόµενης ανατολής (το δόντι σταµατάει την ανατολή του και η µύλη µετατοπίζεται 
προστοµιακά-infraocclusion) σε βαθµό που κρίνεται αισθητικά µη αποδεκτό αποτέλεσµα και 
καµία προσθετική εργασία δεν µπορεί να επιλύσει µακροπρόθεσµα το πρόβληµα.41,45 Μετά την 
ενηλικίωση και την ολοκλήρωση διάπλασης της γνάθου η τοποθέτηση εµφυτεύµατος µπορεί να 
συζητηθεί µε τον ασθενή. 

 
 

13 | ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΚΒΑΣΗΣ – CORE 
OUTCOME SET 

 
Η Διεθνής Ένωση Οδοντικού Τραύµατος (International Association of Dental 

Traumatology- IADT) πρόσφατα ανέπτυξε έναν κορµό προγνωστικών αποτελεσµάτων έκβασης 
(Core Outcome Set-COS) µετά από ΟΤ σε παιδιά και ενήλικες.87 Αυτό είναι ένα από τα πρώτα 
COS που έχουν αναπτυχθεί στην οδοντιατρική και υποστηρίζεται ύστερα από συστηµατική 
ανασκόπηση των αποτελεσµάτων που έχουν βρεθεί στη βιβλιογραφία του οδοντικού τραύµατος 
µε ισχυρή µεθοδολογία.88 Μερικά αποτελέσµατα  εµφανίζονται να επαναλαµβάνονται ανάµεσα 
στους διάφορους τύπους ΟΤ. Τα αποτελέσµατα αυτά ταξινοµούνται ως «Γενικά» (σχετικοί µε 
όλους τους τύπους ΟΤ). «Ειδικά» αποτελέσµατα προσδιορίστηκαν εκείνα που εντοπίζονται σε 
έναν ή µόνο σε µερικούς τύπους ΟΤ. Επιπλέον, η µελέτη διαπίστωσε το τι, πώς, πότε και από 
ποιον πρέπει να γίνεται η καταγραφή αυτών των αποτελεσµάτων. Περισσότερες πληροφορίες 
µπορείτε να βρείτε στο αντίστοιχο άρθρο87 και στο επιπρόσθετο υλικό στην ιστοσελίδα του 
περιοδικού Dental Traumatology journal. 
 
«Γενικά αποτελέσµατα έκβασης»: 

1. Επούλωση περιοδοντικών ιστών 
2. Επούλωση πολφού (για δόντια µε ανοιχτό ακρορρίζιο) 
3. Πόνος 
4. Δυσχρωµία 
5. Απώλεια δοντιού 
6. Ποιότητα ζωής 
7. Αισθητική (αντίληψη του ασθενή) 
8. Φόβος για τον οδοντίατρο που να σχετίζεται µε το οδοντικό τραύµα 
9. Αριθµός των κλινικών συνεδριών 

 
«Ειδικά αποτελέσµατα έκβασης»: 

1. Υπολειπόµενη ανατολή (το δόντι-µύλη εκτοπίζεται παρειακά εξαιτίας της αγκύλωσης/ 
αντικαταστατικής απορρόφησης στη ρίζα) 
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Αρκετά υποσχόµενες θεραπείες για εκγοµφωµένα δόντια έχουν συζητηθεί από την οµάδα 
εργασίας για τις κατευθυντήριες οδηγίες. Μερικές από αυτές έχουν οδηγήσει σε µερικά 
πειραµατικά αποτελέσµατα, ενώ άλλες χρησιµοποιούνται στην κλινική πράξη. Σύµφωνα µε την 
οµάδα εργασίας, δεν υπάρχουν σαφή και επαρκή επιστηµονικά δεδοµένα (κλινικά ή 
πειραµατικά) για κάποιες από αυτές τις µεθόδους, ώστε να συµπεριληφθούν στις τρέχουσες 
κατευθυντήριες οδηγίες. Η οµάδα εργασίας, ωστόσο,  υποστηρίζει τη διεξαγωγή περισσότερων 
ερευνών στα ακόλουθα ζητήµατα: 
 

• Επαναγγείωση του πολφού- βλ. δηµοσιευµένες κατευθυντήριες οδηγίες από την 
Αµερικάνικη Ένωση Ενδοδοντολόγων-American Association of Endodontists (AAE)89 
και την Ευρωπαϊκή Ένωση Ενδοδοντολόγων- European Society of Endodontology 
(ESE).90 

• Βέλτιστοι τύποι ακινητοποίησης, χρόνος ακινητοποίησης και η σχέση µε την επούλωση 
του πολφού και του περιοδοντίου. 

• Επίδραση της χρήσης αναισθητικού µε αγγειοσυσπαστικό. στην επούλωση των ιστών. 
• Επίδραση της χρήσης τοπικών και συστηµικών αντιβιοτικών στην επούλωση των ιστών 

και στην αντιµετώπιση της εξωτερικής απορρόφησης. 
• Μακροχρόνια ανάπτυξη και προσαρµογή της ακρολοφίας του φατνιακού οστού µετά 

από επαναφύτευση ή αφαίρεση της µύλης (decoronation). 
• Επίδραση στην αναγέννηση περιοδοντικών ιστών και στην αποκατάσταση της 

φυσιολογικής λειτουργίας. 
• Επούλωση των περιοδοντικών ιστών µετά από επαναφύτευση. 
• Φροντίδα στο σπίτι µετά από επαναφύτευση δοντιού. 

 
 
ΣΥΓΚΡΟΥΣΗ ΣΥΜΦΕΡΟΝΤΩΝ 

Οι συγγραφείς επιβεβαιώνουν ότι δεν έχουν σύγκρουση συµφερόντων. Δεν έχει γίνει 
χρηµατοδότηση για το έργο που πραγµατοποιήθηκε. Οι εικόνες είναι ευγενική παραχώρηση του 
Dental Trauma Guide. 
 
ΚΩΔΙΚΑΣ ΗΘΙΚΗΣ ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
Δεν απαιτήθηκε κώδικας ηθικής δεοντολογίας για αυτό το άρθρο. 
 
ΑΠΟΠΟΙΗΣΗ ΕΥΘΥΝΩΝ (DISCLAIMER)  

Αυτές οι οδηγίες προορίζονται  να παρέχουν πληροφορίες στους παρόχους 
υγειονοµικής περίθαλψης που φροντίζουν ασθενείς µε οδοντικούς τραυµατισµούς. 
Αντιπροσωπεύουν τις πιο πρόσφατες και καλύτερες πληροφορίες και  βασίζονται στα καλύτερα 
επιστηµονικά δεδοµένα και σε εξειδικευµένες γνώµες. Όπως ισχύει για όλες τις οδηγίες, ο 
πάροχος υγειονοµικής περίθαλψης πρέπει να χρησιµοποιεί την κλινική του κρίση που 
υπαγορεύεται από τις συνθήκες που υπάρχουν στο εκάστοτε περιστατικό οδοντικού τραύµατος 
τη δεδοµένη στιγµή. Η IADT δεν εγγυάται αίσια αποτελέσµατα από την τήρηση των οδηγιών, 
αλλά  ακολουθώντας κανείς τις οδηγίες µπορεί να µεγιστοποιήσει τις πιθανότητες επιτυχίας. 
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Περίληψη 

Οι οδοντικοί τραυματισμοί (ΟΤ) στη νεογιλή οδοντοφυΐα παρουσιάζουν ιδιαίτερα 
προβλήματα και συχνά απαιτούν πολύ διαφορετική αντιμετώπιση συγκριτικά με τη 
μόνιμη οδοντοφυΐα. Η IADT ανέπτυξε αυτές τις οδηγίες ως μία δήλωση ομοφωνίας 
μετά από μια ολοκληρωμένη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και των συζητήσεων 
ειδικής ομάδας εργασίας. Στην ομάδα εργασίας συμπεριλαμβάνονται έμπειροι 
ερευνητές, κλινικοί από διάφορες ειδικότητες και γενικοί οδοντίατροι. Σε περιπτώσεις 
που τα δημοσιευμένα ευρήματα δεν ήταν αντικειμενικά και εμπεριστατωμένα,  οι 
συστάσεις βασίστηκαν στην ομόφωνη άποψη της ομάδας εργασίας. Στη συνέχεια, 
εξετάστηκαν και εγκρίθηκαν από τα μέλη του Διοικητικού Συμβουλίου της IADT. Ο 
πρωταρχικός στόχος αυτών των κατευθυντήριων οδηγιών είναι να παρέχει στους 
κλινικούς τις απαραίτητες πληροφορίες για την άμεση και επείγουσα αντιμετώπιση των 
ΟΤ στη νεογιλή οδοντοφυΐα, οι οποίες βασίζονται στα καλύτερα επιστημονικά δεδομένα 
της υπάρχουσας βιβλιογραφίας και στις γνώμες των ειδικών. Η IADT δεν εγγυάται και 
δεν μπορεί να εγγυηθεί αίσια αποτελέσματα από την τήρηση των οδηγιών, ωστόσο, 
υποστηρίζει ότι η εφαρμογή τους μπορεί να μεγιστοποιήσει τις πιθανότητες 
επιθυμητών αποτελεσμάτων. 
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1 | ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
 

Οι τραυματισμοί στα παιδιά θεωρούνται μια από τις βασικές απειλές για την 
υγεία τους και συνήθως δεν δίνεται η απαραίτητη προσοχή από το σύστημα δημόσιας 
υγειας.1 Για παιδιά ηλικίας 0-6, οι οδοντικοί τραυματισμοί (ΟΤ) υπολογίζονται στο 18% 
όλων των τραυματισμών του σώματος και το στόμα είναι η δεύτερη συνηθέστερη 
περιοχή που προσβάλλεται.2 Μια πρόσφατη μελέτη έδειξε ότι ο παγκόσμιος 
επιπολασμός ΟΤ των νεογιλών δοντιών ανέρχεται στο 22.7%.3 Επίσης, 
επαναλαμβανόμενοι οδοντικοί τραυματισμοί παρατηρούνται πολύ συχνά στα παιδιά.4 

Αθέλητες πτώσεις, συγκρούσεις και δραστηριότητες αναψυχής είναι οι 
συνηθέστερες αιτίες ΟΤ ειδικά όταν τα παιδιά μαθαίνουν να μπουσουλάνε, να 
περπατάνε, να τρέχουν και γενικότερα όταν αρχίζουν να προσαρμόζονται στο φυσικό 
τους περιβάλλον.5 Συχνότερα συμβαίνουν σε ηλικίες μεταξύ 2-6 ετών4-7 με τους 
τραυματισμούς των περιοδοντικών ιστών να είναι οι πιο συχνοί.6,8 Τα παιδιά που 
παρουσιάζουν τέτοιου είδους τραυματισμούς επισκέπτονται συχνά διάφορους 
υγειονομικούς φορείς, όπως είναι ο γενικός οδοντίατρος, οδοντιατρικά κέντρα με 
εξειδικευμένους οδοντιάτρους, το τμήμα επειγόντων περιστατικών σε νοσοκομεία και 
τα φαρμακεία. Για τον λόγο αυτό, είναι σημαντικό κάθε επιστήμονας/ υγειονομικός 
φορέας να έχει τις απαραίτητες γνώσεις, ικανότητες και εκπαίδευση για τη σωστή 
διαχείριση ΟΤ σε παιδιά με νεογιλά δόντια. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες που αφορούν στη νεογιλή οδοντοφυΐα, 
περιλαμβάνουν συστάσεις για τη σωστή διάγνωση και διαχείριση ΟΤ νεογιλών 
δοντιών, προϋποθέτοντας ότι η γενική υγεία του παιδιού είναι καλή και η οδοντοφυΐα 
του είναι σε καλή κατάσταση απουσία τερηδόνας. Οι στρατηγικές διαχείρισης μπορούν 
να τροποποιηθούν όταν πολλαπλά δόντια τραυματίζονται. Πολλές επιστημονικές 
έρευνες έχουν συμβάλει στο περιεχόμενο αυτών των κατευθυντήριων οδηγιών και οι 
θεραπείες και οι μελέτες που τις υποστηρίζουν δεν αναφέρονται σε κάποιο άλλο σημείο 
εντός των οδηγιών αυτών.9-15 
 
1.1 | Αρχική παρουσίαση και ελαχιστοποίηση του άγχους του παιδιού και του 

γονέα 
 

Η διαχείριση των ΟΤ σε παιδιά είναι αγχωτική τόσο για το παιδί όσο και για τον 
γονέα. Μπορεί, επίσης, να είναι δύσκολη και για όλη την οδοντιατρική ομάδα. Ένας ΟΤ 
στη νεογιλή οδοντοφυΐα, συχνά αποτελεί την αιτία για την πρώτη επίσκεψη του παιδιού 
στον οδοντίατρο. Η ελαχιστοποίηση του άγχους τόσο του παιδιού όσο και των γονέων 
ή άλλων υγειονομικών φορέων παροχής υπηρεσιών κατά τη διάρκεια της πρώτης 
επίσκεψης είναι πολύ σημαντική. Σε νεαρή ηλικία το παιδί μπορεί να μην είναι  
συνεργάσιμο για μία ενδελεχή κλινική και ακτινογραφική εξέταση ή την 
πραγματοποίηση οποιασδήποτε οδοντιατρικής θεραπείας. Μία γόνατο με γόνατο 



εξέταση μπορεί να είναι βοηθητική για την αξιολόγηση του περιστατικού. Πληροφορίες 
για το πώς πρέπει να γίνεται η αξιολόγηση ενός παιδιού στη νεογιλή οδοντοφυΐα 
μπορείτε να βρείτε σε πρόσφατα συγγράμματα16-18 ή μπορείτε να παρακολουθήσετε 
στο ακόλουθο βίντεο: (https://tinyurl.com/kneetokneeexamination). Προτείνεται η 
επείγουσα συνεδρία και οι επανέλεγχοι να γίνονται από παιδοδοντίατρο ή από 
οδοντίατρο με εμπειρία και γνώσεις στη διαχείριση οδοντικού τραύματος σε παιδιά, αν 
αυτό είναι εφικτό. Οι οδοντίατροι αυτοί συνήθως μπορούν να έχουν πρόσβαση σε 
εξειδικευμένες υπηρεσίες διάγνωσης και θεραπείας, όπως είναι η καταστολή ή η γενική 
αναισθησία και η διαχείριση του πόνου με σκοπό την ελαχιστοποίησή του και την 
καλύτερη πρόληψη. 
 
 
1.2 |Δομημένη προσέγγιση 

 
Είναι πολύ σημαντικό οι οδοντίατροι να υιοθετήσουν μια δομημένη προσέγγιση 

για τη διαχείριση των ΟΤ. Αυτό συμπεριλαμβάνει τη λήψη ιστορικού, την κλινική 
εξέταση, τη συλλογή των αποτελεσμάτων από τις κλινικές δοκιμασίες και τον τρόπο 
που γίνεται η καταγραφή τους. Η βιβλιογραφία έχει δείξει ότι η χρήση μιας δομημένης 
καταγραφής του ιστορικού κατά την πρώτη συνεδρία οδηγεί σε σημαντική βελτίωση της 
ποιότητας της καταγραφής ΟΤ συμπεριλαμβανομένης και της μόνιμης οδοντοφυΐας.5,20  
Υπάρχει μια ποικιλία από διάφορες φόρμες λήψης ιστορικού ΟΤ στα βιβλία6-18 ή σε 
φόρμες που έχουν χρησιμοποιηθεί σε διάφορα ειδικά κέντρα.21,22 Οι εξωστοματικές και 
ενδοστοματικές φωτογραφίες αποτελούν ένα σημαντικό μόνιμο αρχείο των ΟΤ και 
συνιστώνται ανεπιφύλακτα. 
 
1.3 | Αρχική εξέταση 

 
Ξεκινήστε με τη λήψη ενός προσεκτικού ιατρικού, κοινωνικού 

(συμπεριλαμβανομένων και όσων συνοδεύουν το παιδί) οδοντιατρικού ιστορικού και 
ιστορικού του ατυχήματος. Εξετάστε διεξοδικά το κεφάλι, τον λαιμό και ενδοστοματικά 
για πιθανούς οστικούς τραυματισμούς ή τραυματισμούς σε μαλακούς ιστούς.17,18  Να 
είστε προσεκτικοί για πιθανούς ταυτόχρονους τραυματισμούς στο κεφάλι, κατάγματα 
στην προσωπική χώρα, απώλεια δοντιών ή τραυματισμούς των μαλακών ιστών. 
Αναζητήστε ιατρική εξέταση, αν το κρίνετε απαραίτητο. 
 
1.4 | Τραυματισμός των μαλακών ιστών 
 

Είναι απαραίτητο να εντοπίσετε, να καταγράψετε και να διαγνώσετε 
εξωστοματικούς ή ενδοστοματικούς τραυματισμούς των μαλακών ιστών.18,23 Τα χείλη, ο 
στοματικός βλεννογόνος και τα ελεύθερα ούλα πρέπει να ελέγχονται για ρήξεις, 
εκχυμώσεις ή αιματώματα. Τα χείλη πρέπει να ελέγχονται για πιθανή ενσφήνωση 
θραυσμάτων των δοντιών. Η παρουσία τραυματισμών στους μαλακούς ιστούς πρέπει 
να συνδέεται με την αναζήτηση άμεσης περίθαλψης. Τέτοιοι τραυματισμοί συναντώνται 
συνήθως σε ηλικίες 0-3 ετών.24 Η διαχείριση των τραυματισμών των μαλακών ιστών 
πρέπει να παρέχεται από παιδοδοντίατρο ή από οδοντίατρο με εμπειρία και γνώσεις 
στη διαχείριση οδοντικών τραυματισμών σε παιδιά. Η γονική συνεισφορά στη φροντίδα 
των μαλακών ιστών στο σπίτι παίζει σημαντικό ρόλο και μπορεί να βοηθήσει στην 



επούλωσή τους. Οι οδηγίες προς τους γονείς περιγράφονται στη συνέχεια στις 
κατευθυντήριες οδηγίες (βλ πίνακες). 
 
1.5 | Δοκιμασίες, αποχρωματισμός μύλης και ακτινογραφίες 

 
Συνιστώνται ιδιαίτερα η λήψη εξωστοματικών και ενδοστοματικών 

φωτογραφιών. Οι δοκιμασίες ζωτικότητας δεν είναι αξιόπιστες στα νεογιλά δόντια και 
για αυτόν τον λόγο δεν συνιστώνται. Η κινητικότητα του δοντιού, το χρώμα, η 
ευαισθησία κατά την ψηλάφηση και η θέση ή μετατόπιση του δοντιού πρέπει να 
καταγράφονται. 

Το χρώμα των τραυματισμένων και μη τραυματισμένων δοντιών πρέπει να 
καταγράφεται σε κάθε συνεδρία. Η δυσχρωμία είναι μία συνηθισμένη μετατραυματική 
επιπλοκή.8,25-27 Η δυσχρωμία αυτή μπορεί να είναι προσωρινή και το δόντι να 
ανακτήσει το φυσιολογικό του χρώμα μέσα σε μερικές εβδομάδες ή μήνες.8,28-30  Δόντια 
με αμετάβλητη δυσχρωμία χρώματος σκούρου γκρι, μπορεί να παραμένουν 
ασυμπτωματικά κλινικά και ακτινογραφικά ή να παρουσιάσουν στην πορεία 
περιακρορριζική αλλοίωση (με ή χωρίς συμπτώματα).31,32  Δεν ενδείκνυται η έναρξη 
ενδοδοντικής θεραπείας σε δόντια με δυσχρωμία, εκτός αν συνυπάρχουν κλινικά και 
ακτινογραφικά σημεία μικροβιακής μόλυνσης του συστήματος του ριζικού σωλήνα.18,33 

Στις οδηγίες αυτές έχει γίνει κάθε προσπάθεια μείωσης του αριθμού των 
ακτινογραφιών για ακριβή και σωστή διάγνωση με σκοπό την ελαχιστοποίηση της 
έκθεσης των παιδιών στην ακτινοβολία. Για τις βασικές ακτινογραφίες, η 
ακτινοπροστασία περιλαμβάνει τη χρήση ειδικού κολάρου για τον θυρεοειδή όταν 
αυτός βρίσκεται στην πορεία της ακτινοβολίας34 και μία ποδιά μολύβδου, όταν οι γονείς 
κρατούν το παιδί. Οι κίνδυνοι που σχετίζονται με την ακτινοβολία στα παιδιά είναι 
ανησυχητικοί, καθώς αυτά είναι πολύ πιο ευαίσθητα στην έκθεση στην ακτινοβολία και 
στην ανάπτυξη περισσότερων καρκίνων συγκριτικά με τους ενήλικες. Αυτό οφείλεται 
στο μεγαλύτερο προσδόκιμο ζωής και στη μεγαλύτερη ραδιοευαισθησία ορισμένων 
αναπτυσσόμενων οργάνων και ιστών.35,36 Για αυτόν τον λόγο, ο κλινικός πρέπει να 
διερωτάται αν η κάθε επιπρόσθετη ακτινογραφία που λαμβάνει επηρεάζει θετικά την 
τελική του διάγνωση και το θεραπευτικό σχέδιο. Οι κλινικοί πρέπει να ακολουθούν τις 
αρχές του ALARA (As Low As Reasonably Achievable) ελαχιστοποιώντας τη δόση της 
ακτινοβολίας. Η χρήση της CBCT μετά από ΟΤ στα παιδιά ενδείκνυται σπάνια.37  

 
1.6 | Διάγνωση 

 
Μία προσεκτική και συστηματική προσέγγιση για σωστή διάγνωση είναι 

απαραίτητη. Οι κλινικοί πρέπει να μπορούν να εντοπίζουν όλους τους τραυματισμούς 
σε όλα τα δόντια συμπεριλαμβανομένων των σκληρών ιστών (π.χ. κατάγματα) και των 
περιοδοντικών ιστών (π.χ. μετατοπίσεις). Όταν υπάρχουν ταυτόχρονοι τραυματισμοί 
στη νεογιλή οδοντοφυΐα μαζί με μερική εκγόμφωση ή πλάγια μετατόπιση, αυτό 
επηρεάζει δυσμενώς την πρόγνωση και διάσωση της ζωτικότητας του πολφού.27 Ο 
ακόλουθος Πίνακας (1-12) και η ιστοσελίδα οδοντικού τραύματος 
(www.dentaltraumaguide.org) μπορεί να βοηθήσουν τους οδοντιάτρους  να 
αναγνωρίσουν κλινικά όλους τους πιθανούς τραυματισμούς για κάθε τραυματισμένο 
δόντι. 
 
1.7 | Τραυματισμοί με πρόθεση (που δεν έγιναν από ατύχημα) 



 
Το οδοντικό τραύμα και το τραύμα στο πρόσωπο μπορεί να συμβούν και από 

πρόθεση. Οι κλινικοί πρέπει μέσα από το ιστορικό του ατυχήματος και των 
τραυματισμών που εντοπίζουν να είναι σε θέση να διακρίνουν αν ταιριάζουν οι 
πληροφορίες με την κλινική εικόνα των τραυματισμών. Σε περιπτώσεις που υπάρχει 
υποψία για σωματική κακοποίηση ή ενδοοικογενειακή βία θα πρέπει να γίνεται άμεση 
παραπομπή για πλήρη σωματική εξέταση του παιδιού και  διερεύνηση του συμβάντος. 
Η παραπομπή πρέπει να ακολουθήσει το πρωτόκολλο βάσει της τρέχουσας 
νομοθεσίας και είναι εκτός πεδίου αυτών των οδηγιών. 
 
 
1.8 |Επιπτώσεις του οδοντικού τραύματος σε νεογιλά δόντια στη μόνιμη 

οδοντοφυΐα 
 

Υπάρχει μία στενή σχέση μεταξύ του ακρορριζίου του νεογιλού δοντιού και του 
υπό ανατολή μόνιμου οδοντικού σπέρματος. Δυσμορφία δοντιού, έγκλειστα δόντια και 
διαταραχές κατά την ανατολή και ανάπτυξη των μόνιμων δοντιών είναι μερικές από τις 
επιπτώσεις που μπορεί να προκύψουν μετά από έναν τραυματισμό στη νεογιλή 
οδοντοφυΐα και στο φατνιακό οστό.38-44 Η εμβύθιση και η ολική εκγόμφωση σχετίζονται 
περισσότερο με την ανάπτυξη ανωμαλιών στη μόνιμη οδοντοφυΐα.38-43  

Στην εμβύθιση και στην πλάγια μετατόπιση οι προηγούμενες κατευθυντήριες 
οδηγίες συνιστούσαν την άμεση εξαγωγή του νεογιλού δοντιού όταν η κατεύθυνση της 
μετατόπισης ήταν προς το μόνιμο οδοντικό σπέρμα. Αυτή η ενέργεια δεν συστήνεται 
πλέον εξαιτίας 1) των αποδεδειγμένων επιστημονικά δεδομένων για αυθόρμητη 
ανατολή των εμβυθισμένων νεογιλών δοντιών8,10,26,44-46, 2) της ανησυχίας ότι μπορεί να 
προκληθεί στο οδοντικό σπέρμα του μόνιμου δοντιού μεγαλύτερη βλάβη κατά την 
εξαγωγή του νεογιλού και 3) της απουσίας αποδεικτικών στοιχείων ότι η άμεση 
εξαγωγή θα ελαχιστοποιήσει περαιτέρω βλάβες στο οδοντικό σπέρμα του μόνιμου 
δοντιού. 

Είναι πολύ σημαντικό οι γονείς να είναι πλήρως ενημερωμένοι για πιθανές 
μετατραυματικές επιπλοκές στην ανάπτυξη των μόνιμων δοντιών ειδικά σε 
περιπτώσεις μετά από εμβύθιση, ολική εκγόμφωση ή κατάγματα της φατνιακής 
απόφυσης. 
 
1.9 | Στρατηγικές διαχείρισης για οδοντικό τραύμα στη νεογιλή οδοντοφυΐα 

 
Γενικά, δεν υπάρχουν αρκετά επιστημονικά δεδομένα που να υποστηρίζουν 

επαρκώς τις θεραπευτικές επιλογές στη νεογιλή οδοντοφυΐα. Η παρακολούθηση είναι 
συνήθως η πιο κατάλληλη επιλογή κατά την επείγουσα συνεδρία εκτός αν ο κίνδυνος 
εισπνοής ή κατάποσης του δοντιού ή παρεμβολές στη σύγκλειση δεν το συνιστούν. Η 
συντηρητική προσέγγιση τέτοιων περιστατικών απαλλάσσει το παιδί από πρόσθετη 
ταλαιπωρία18 και μειώνει τον κίνδυνο για βλάβη στη μόνιμη οδοντοφυΐα.18,47,48 

Συνοπτικά η διαχείριση του ΟΤ στη νεογιλή οδοντοφυΐα περιλαμβάνει τα 
ακόλουθα: 

 
• Την ωριμότητα και την ικανότητα ενός παιδιού να αντιμετωπίσει ένα απρόσμενο 

συμβάν οδοντικού τραύματος, τον χρόνο άμεσης αντιμετώπισης του 



περιστατικού από τον οδοντίατρο και τη σύγκλειση, παράγοντες που είναι όλοι 
σημαντικοί και  επηρεάζουν τη θεραπεία. 

• Είναι σημαντικό οι γονείς να είναι ενημερωμένοι για το πώς να διαχειρίζονται τα 
οξέα συμπτώματα, ώστε να αποφευχθεί περαιτέρω δυσφορία στο παιδί.49,50 
Μετατοπίσεις των δοντιών όπως η εμβύθιση ή η πλάγια μετατόπιση και τα 
κατάγματα ρίζας μπορεί να προκαλέσουν πολύ πόνο. Συνίσταται η χρήση 
αναλγητικών  όπως ιβουπροφένη ή/ και ακεταμινοφαίνη (παρακεταμόλη), όταν 
αναμένεται πόνος. 

• Η ελαχιστοποίηση του άγχους/ φόβου για τον οδοντίατρο είναι απαραίτητη. Η 
παροχή οδοντιατρικής θεραπείας εξαρτάται από την ωριμότητα του παιδιού και 
την ικανότητά του να συνεργαστεί. Υπάρχουν διάφορες προσεγγίσεις 
συμπεριφοράς51-53οι οποίες έχουν αποδειχτεί ότι είναι αποτελεσματικές στη 
διαχείριση έκτακτων περιστατικών σε παιδιά.54,55 Οι ΟΤ και οι θεραπείες τους 
έχουν το μειονέκτημα ότι μπορεί να προκαλέσουν μετατραυματικό στρες στα 
παιδιά και φόβο για τον οδοντίατρο. Η ανάπτυξη τέτοιων καταστάσεων στα 
παιδιά είναι περίπλοκες, ενώ οι σχετικές έρευνες αναφορικά με το θέμα αυτό 
είναι ελάχιστες56,57. Ωστόσο, μελέτες στη βιβλιογραφία έχουν δείξει ότι η 
πολυπαραγοντική φύση του φόβου για τον οδοντίατρο και ο ρόλος των 
εξαγωγών των δοντιών είναι επιβαρυντικοί παράγοντες.58-60  Μία λογική 
στρατηγική προσέγγιση, εφόσον αυτό είναι εφικτό, είναι η αποφυγή εξαγωγών 
ειδικά κατά την επείγουσα συνεδρία. 

• Όπου ενδείκνυται και με την προϋπόθεση ότι η συνεργασία του παιδιού το 
επιτρέπει, η διατήρηση της νεογιλής οδοντοφυΐας πρέπει να αποτελεί 
προτεραιότητα.62 Πρέπει να διευκρινίζεται στους γονείς ότι οι διάφορες 
θεραπευτικές επιλογές απαιτούν περισσότερες από μία επισκέψεις στον 
οδοντίατρο, προκειμένου να ελαχιστοποιηθούν οι επιπτώσεις που μπορεί να 
προκαλέσει ο τραυματισμός στην μόνιμη οδοντοφυΐα.62 

• Σε κατάγματα μύλης ή μύλης/ρίζας που εμπλέκεται ο πολφός, κατάγματα ρίζας 
και μετατοπίσεις δοντιών προτείνεται η άμεση παραπομπή σε παιδοδοντίατρο 
ή σε οδοντίατρο που έχει εμπειρία και γνώσεις στη διαχείριση οδοντικών 
τραυματισμών σε παιδιά. 

• Η ακινητοποίηση χρησιμοποιείται για κατάγματα της φατνιακής απόφυσης41,63, 
και σε ορισμένες περιπτώσεις σε περιστατικά κατάγματος ρίζας ή πλάγιας 
μετατόπισης.64 

 
1.10 | Ολική εκγόμφωση σε νεογιλά δόντια 

 
Ένα εκγομφωμένο νεογιλό δόντι δεν πρέπει να επαναφυτεύτεται. Οι λόγοι είναι 

ο σημαντικός αριθμός θεραπειών στις οποίες πρέπει να υποβληθεί το παιδί 
(αναφύτευση, τοποθέτηση ακινητοποίησης και αφαίρεσής της και σε δεύτερο χρόνο 
πραγματοποίηση ενδοδοντικής θεραπείας) και ο κίνδυνος να τραυματιστεί το οδοντικό 
σπέρμα του μόνιμου δοντιού ή να επηρεαστεί η ανατολή του.41,42,65,66 Ο κυριότερος 
λόγος, όμως, για τον οποίο δεν συνίσταται η αναφύτευση είναι η αποφυγή επείγουσας 
ιατρικής αναζήτησης σε περίπτωση εισπνοής ή κατάποσης του δοντιού. Τακτικοί 
επανέλεγχοι είναι απαραίτητοι για την παρακολούθηση της φυσιολογικής ανατολής του 
μόνιμου δοντιού.  
 
1.11 | Αντιβιοτικά και τέτανος 

 
Δεν υπάρχουν επαρκή επιστημονικά δεδομένα για τη συστημική χορήγηση 

αντιβιοτικών στη διαχείριση ΟΤ της νεογιλής οδοντοφυΐας. Ωστόσο, η χορήγηση των 
αντιβιοτικών είναι στο σχέδιο θεραπείας των περισσότερων οδοντιάτρων όταν μαζί με 



το ΟΤ υπάρχει και τραυματισμός των μαλακών ιστών και όταν ενδείκνυται χειρουργική 
παρέμβαση. Τέλος, το ιατρικό ιστορικό του ασθενή πιθανώς να αιτιολογεί τη χορήγηση 
αντιβιοτικών. Ο κλινικός μπορεί να έρθει σε επικοινωνία με τον παιδίατρο όταν 
προκύπτουν απορίες σχετικά με τη γενική υγεία του παιδιού. 

Ο αντιτετανικός ορός μπορεί να χρειάζεται όταν υπάρχει επιμόλυνση της 
τραυματισμένης περιοχής κατά τη διάρκεια του ατυχήματος/τραύματος. Σε περίπτωση 
αμφιβολίας παραπέμψτε τον ασθενή στον παιδίατρο μέσα στις πρώτες 48 ώρες. 
 
1.12 | Οδηγίες για τους γονείς 

 
Η επιτυχημένη επούλωση μετά από έναν τραυματισμό στα δόντια και τους 

μαλακούς ιστούς εξαρτάται και από την καλή στοματική υγιεινή. Για την καλύτερη 
δυνατή επούλωση οι γονείς πρέπει να ενημερώνονται σχετικά με την παροχή της 
κατάλληλης φροντίδας του τραυματισμένου δοντιού και την πρόληψη επιπλέον 
τραυματισμών μέσω της επίβλεψης επικίνδυνων δραστηριοτήτων των παιδιών. Οι 
γονείς μπορούν να συνεισφέρουν με τον καθαρισμό της περιοχής με μια μαλακή 
οδοντόβουρτσα ή μία γάζα εμποτισμένη σε μη αλκοολούχο διάλυμα 0.1-0.2% 
χλωρεξιδίνης 2 φορές τη μέρα για 1 εβδομάδα, ώστε να αποφευχθεί η συσσώρευση 
οδοντικής πλάκας στην περιοχή.   

Οι γονείς πρέπει να ενημερώνονται σχετικά με πιθανές επιπλοκές που μπορεί 
να προκύψουν μετά από ένα ΟΤ, όπως οίδημα, αυξημένη κινητικότητα ή συρίγγιο. Τα 
παιδιά μπορεί να μην παραπονεθούν για πόνο, ωστόσο να υπάρχει μόλυνση. Οι γονείς 
πρέπει ανά τακτά διαστήματα να ελέγχουν τα ούλα του παιδιού για πιθανά σημεία 
μόλυνσης, όπως η παρουσία οιδήματος ή συριγγίου. Αν παρατηρήσουν κάποιο από 
αυτά, πρέπει να μεταφέρουν το παιδί στον παιδοδοντίατρο ή στον οδοντίατρό τους το 
συντομότερο δυνατόν. Παραδείγματα αρνητικής έκβασης μπορείτε να δείτε στους 
πίνακες για κάθε τραύμα ξεχωριστά (Πίνακες 1-12). 
 
1.13 | Εκπαίδευση, ικανότητες και εμπειρίες για τους οδοντιάτρους/ 

παιδοδοντιάτρους που αναλαμβάνουν την παρακολούθηση του παιδιού 
 

Κατά τη διάρκεια των επανελέγχων, οι οδοντίατροι ή η ομάδα οδοντιάτρων/ 
παιδοδοντιάτρων που αναλαμβάνουν την παρακολούθηση του παιδιού πρέπει να 
έχουν ειδική εκπαίδευση, εμπειρία και ικανότητες. Αυτά τα χαρακτηριστικά τους 
επιτρέπουν να ανταποκρίνονται έγκαιρα και κατάλληλα στις ιατρικές, φυσικές, 
συναισθηματικές και αναπτυξιακές ανάγκες του παιδιού και της οικογένειάς του. 
Επίσης, στις αρμοδιότητές τους περιλαμβάνονται η πρόσβαση σε υπηρεσίες 
εξειδικευμένων οδοντιάτρων/ παιδοδοντιάτρων για τη σωστή διάγνωση του 
περιστατικού και, αν χρειαστεί, καταστολή ή ολική αναισθησία για την καλύτερη 
διαχείριση του πόνου και ελαχιστοποίηση και πρόληψη του φόβου του παιδιού για τον 
οδοντίατρο.19 

 

1.14 | Πρόγνωση 
 

Οι παράγοντες που σχετίζονται με τον τραυματισμό και τη θεραπεία μπορεί να 
επηρεάσουν την επούλωση του πολφού και των περιοδοντικών ιστών και πρέπει να 
καταγράφονται με προσοχή. Οι προγνωστικοί παράγοντες πρέπει να συλλέγονται με 
προσοχή τόσο κατά την αρχική εξέταση όσο και κατά τους επανελέγχους. Αυτό 



επιτυγχάνεται καλύτερα χρησιμοποιώντας τη δομημένη προσέγγιση που περιγράφηκε 
παραπάνω. Η βιβλιογραφία και ειδικές ιστοσελίδες( www.dentaltraumaguide.org ) 
παρέχουν απαραίτητες πληροφορίες σχετικά με την πρόγνωση του πολφού και των 
περιοδοντικών ιστών. Οι πληροφορίες αυτές είναι μεγάλης σημασίας ειδικά όταν 
πρέπει να γίνουν συζητήσεις με τους γονείς του παιδιού. 
 
1.15  | Προγνωστικά αποτελέσματα έκβασης – Core Outcome Set 

 
Η Διεθνής Ένωση Οδοντικού Τραύματος (International Association of Dental 

Traumatology- IADT) πρόσφατα ανέπτυξε έναν κορμό προγνωστικών αποτελεσμάτων 
έκβασης (Core Outcome Set-COS) μετά από ΟΤ σε παιδιά και ενήλικες.65 Αυτό είναι 
ένα από τα πρώτα COS που έχουν αναπτυχθεί στην οδοντιατρική και υποστηρίζεται 
ύστερα από τη συστηματική ανασκόπηση των αποτελεσμάτων που έχουν βρεθεί στη 
βιβλιογραφία του οδοντικού τραύματος με ισχυρή μεθοδολογία.66 Μερικά 
αποτελέσματα έκβασης  εμφανίζονται να επαναλαμβάνονται ανάμεσα στους διάφορους 
τύπους ΟΤ. Τα αποτελέσματα αυτά ταξινομούνται ως «Γενικά» (σχετικά με όλους τους 
τύπους ΟΤ). «Ειδικά» αποτελέσματα προσδιορίστηκαν εκείνα που εντοπίζονται σε 
έναν ή μόνο σε μερικούς τύπους ΟΤ. Επιπλέον, η μελέτη διαπίστωσε το τι, πώς, πότε 
και από ποιον πρέπει να γίνει η καταγραφή αυτών των αποτελεσμάτων. Ο Πίνακας 1 
στη Γενική Εισαγωγή67 των κατευθυντήριων οδηγιών παρουσιάζει τα γενικά και ειδικά 
αποτελέσματα που πρέπει να καταγράφονται κατά τους επανελέγχους για τους 
διάφορους τύπους ΟΤ. Περισσότερες πληροφορίες μπορείτε να βρείτε στο αντίστοιχο 
άρθρο65 και στο επιπρόσθετο υλικό στην ιστοσελίδα του περιοδικού Dental 
Traumatology Journal. 
 
 
 



 
Πίνακας 1. Κατευθυντήριες οδηγίες στη νεογιλή οδοντοφυΐα: Κάταγμα αδαμαντίνης  

Τα επιθυμητά και μη επιθυμητά αποτελέσματα 

περιλαμβάνουν μερικά, αλλά όχι απαραιτήτως όλα, 

από τα ακόλουθα 

Κάταγμα 

αδαμαντίνης  

Προτεινόμενες 

ακτινογραφίες 

 

Θεραπεία 

 

Παρακολούθηση 

 

Επιθυμητά αποτελέσματα 

 

Μη επιθυμητά 

αποτελέσματα 

 

Κλινικά 

ευρήματα: 
Κάταγμα που 
περιορίζεται στην 
αδαμαντίνη μόνο  

• Δεν απαιτείται 
ακτινογραφικό
ς έλεγχος 

  

• Μπορεί να γίνει λείανση 
οξύαιχμων επιφανειών 

• Εκπαίδευση γονέα/ασθενή 

- Άσκηση ώστε κατά τη  
διάρκεια της μάσησης να μην 
προκαλείται επιπλέον 
τραυματισμός του ήδη 
τραυματισμένου δοντιού, ενώ 
ταυτόχρονα να γίνεται 
προσπάθεια για σταδιακή 
επιστροφή στη φυσιολογική 
λειτουργία το συντομότερο 
δυνατόν 

- Ενθάρρυνση για εφαρμογή 
καλής στοματικής υγιεινής και 
επούλωση των περιοδοντικών 
ιστών . Οι γονείς μπορούν να 
συνεισφέρουν με τον 
καθαρισμό της περιοχής με 
μια μαλακή οδοντόβουρτσα ή 
μία γάζα εμποτισμένη σε μη 
αλκοολούχο διάλυμα 0.1-
0.2% χλωρεξιδίνης 2 φορές τη 
μέρα για 1 εβδομάδα ώστε να 

• Δεν απαιτείται 
κλινικός και 
ακτινογραφικός 
επανέλεγχος 

 

• Ασυμπτωματικό δόντι 
• Επούλωση πολφού με 

: 
- Κλινικά 

φυσιολογικό χρώμα 
της μύλης του 
δοντιού 

- Απουσία σημείων 
νέκρωσης και 
μικροβιακής 
μόλυνσης 

- Συνεχιζόμενη 
ανάπτυξη των 
ριζών σε δόντια με 
αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο και 
εναπόθεση 
ενασβεστιωμένου 
ιστού  

 

• Συμπτωματικό δόντι 
• Σημεία περιακρορριζικής 

φλεγμονής και 
μικροβιακής μόλυνσης 
όπως : 
- Συρίγγιο, οίδημα στα 

ούλα, απόστημα ή 
αυξημένη 
κινητικότητα 

- Αποχρωματισμός της 
μύλης (σκούρο γκρι 
χρώμα) με ένα ή 
περισσότερα σημεία 
μικροβιακής 
μόλυνσης 

- Ακτινογραφικά 
σημεία πολφικής 
νέκρωσης και 
μόλυνσης 

• Μη συνεχιζόμενη 
διάπλαση της ρίζας σε 
αδιάπλαστα δόντια με 
ανοιχτό ακρορρίζιο 

 



αποφευχθεί η συσσώρευση 
οδοντικής πλάκας στην 
περιοχή   

.  

 

 

 

 

 

Πίνακας 2. Κατευθυντήριες οδηγίες στη νεογιλή οδοντοφυΐα: Κάταγμα μύλης (χωρίς αποκάλυψη πολφού)  
Τα επιθυμητά και μη επιθυμητά αποτελέσματα περιλαμβάνουν 

μερικά, αλλά όχι απαραιτήτως όλα, από τα ακόλουθα 

Κάταγμα μύλης 

(χωρίς αποκάλυψη 

πολφού) 

 

Προτεινόμενες 

ακτινογραφίες 

 

Θεραπεία 

 

Παρακολούθηση 

 

Επιθυμητά αποτελέσματα 

 

Μη επιθυμητά αποτελέσματα 

 
Κλινικά ευρήματα: 
Κάταγμα που 
περιορίζεται στην 
αδαμαντίνη και την 
οδοντίνη. Δεν γίνεται 
αποκάλυψη  του 
πολφού 

• Η λήψη 
ακτινογραφίας είναι 
προαιρετική  

• Μπορεί να γίνει λήψη 
ακτινογραφίας των 
μαλακών μορίων σε 
περιπτώσεις που 
υπάρχει υποψία για 
ενσφήνωση του 
θραύσματος στα 
χείλη/παρειά/γλώσσ
α 

 

- Προτείνεται να γίνει  
κάλυψη της 
εκτεθειμένης οδοντίνης 
με υαλοϊονομερή ή 
ρητίνη 

- Η μόνιμη 
αποκατάσταση του 
δοντιού με σύνθετη 
ρητίνη μπορεί να γίνει 
άμεσα ή αργότερα σε 
άλλη συνεδρία 

- Εκπαίδευση 
γονέα/ασθενή: 
Άσκηση ώστε κατά τη  

• Κλινική αξιολόγηση 
μετά από 6-8 
εβδομάδες 

• Ακτινογραφικός 
επανέλεγχος 
προτείνεται μόνο όταν 
τα κλινικά ευρήματα 
υποδεικνύουν 
παθολογία (σημεία ή 
συμπτώματα 
πολφικής νέκρωσης 
και μικροβιακής 
μόλυνσης) 

• Οι γονείς πρέπει να 

• Ασυμπτωματικό δόντι 
• Επούλωση πολφού με : 

- Κλινικά φυσιολογικό 
χρώμα της μύλης του 
δοντιού 

- Απουσία σημείων 
νέκρωσης και 
μικροβιακής μόλυνσης 

- Συνεχιζόμενη ανάπτυξη 
των ριζών σε δόντια με 
αδιάπλαστο ακρορρίζιο 
και εναπόθεση 
ενασβεστιωμένου ιστού  

 

• Συμπτωματικό δόντι 
• Σημεία περιακρορριζικής 

φλεγμονής και 
μικροβιακής μόλυνσης 
όπως : 
- Συρίγγιο, οίδημα στα 

ούλα, απόστημα ή 
αυξημένη 
κινητικότητα 

- Aποχρωματισμός της 
μύλης (σκούρο γκρι 
χρώμα) με ένα ή 
περισσότερα σημεία 
μικροβιακής 



 
• Πρέπει να γίνεται 

έλεγχος για την 
ανεύρεση του 
κατεαγόντος 
τμήματος του 
δοντιού κατά την 
αρχική εξέταση 
ιδιαίτερα όταν 
κατά το ατύχημα 
δεν ήταν παρόν 
κάποιος ενήλικας 
ή υπήρχε 
απώλεια 
συνείδησης 

• Σημείωση: Ενώ 
στις 
περισσότερες 
περιπτώσεις το 
θραύσμα 
βρίσκεται εκτός 
στόματος, 
υπάρχει 
πιθανότητα αυτό 
να εντοπίζεται 
σφηνωμένο εντός 
των μαλακών 
μορίων, να το 
έχει εισπνεύσει ή 
καταπιεί ο 
ασθενής 

 

διάρκεια της μάσησης 
να μην προκαλείται 
επιπλέον 
τραυματισμός του ήδη 
τραυματισμένου 
δοντιού, ενώ 
ταυτόχρονα να γίνεται 
προσπάθεια για 
σταδιακή επιστροφή 
στη φυσιολογική 
λειτουργία το 
συντομότερο δυνατόν 

- Ενθάρρυνση για 
εφαρμογή καλής 
στοματικής υγιεινής και 
επούλωση των 
περιοδοντικών ιστών . 
Οι γονείς μπορούν να 
συνεισφέρουν με τον 
καθαρισμό της 
περιοχής με μια 
μαλακή 
οδοντόβουρτσα ή μία 
γάζα εμποτισμένη σε 
μη αλκοολούχο 
διάλυμα 0.1-0.2% 
χλωρεξιδίνης 2 φορές 
τη μέρα για 1 
εβδομάδα ώστε να 
αποφευχθεί η 
συσσώρευση 
οδοντικής πλάκας στην 
περιοχή   
 

παρακολουθούν τον 
ασθενή για τυχόν 
επιπλοκές. Σε 
περίπτωση που αυτές 
παρατηρηθούν, το 
παιδί πρέπει να 
επισκεφτεί άμεσα τον 
οδοντίατρο. Η 
εμφάνιση επιπλοκών 
συνήθως απαιτεί 
θεραπευτική 
αντιμετώπιση  

•  Οι θεραπευτικές 
ενέργειες στο στάδιο 
της παρακολούθησης 
του παιδιού πρέπει να 
γίνονται από 
παιδοδοντίατρο και 
είναι εκτός πεδίου των 
συγκεκριμένων 
κατευθυντήριων 
οδηγιών 

 

μόλυνσης 

- Ακτινογραφικά σημεία 
πολφικής νέκρωσης 
και μόλυνσης 

 



  
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 3. Κατευθυντήριες οδηγίες στη νεογιλή οδοντοφυΐα: Κάταγμα μύλης (με αποκάλυψη πολφού) 
Τα επιθυμητά και μη επιθυμητά αποτελέσματα 

περιλαμβάνουν μερικά, αλλά όχι απαραιτήτως όλα, 

από τα ακόλουθα 

Κάταγμα μύλης 

(με αποκάλυψη 

πολφού) 

Προτεινόμενες 

ακτινογραφίες 

 

Θεραπεία 

 

Παρακολούθηση 

 

Επιθυμητά 

αποτελέσματα 

 

Μη επιθυμητά 

αποτελέσματα 

 

• Πρέπει να γίνεται 
λήψη μιας 
οπισθοφατνιακής 
ακτινογραφίας 
(χρησιμοποιώντας 
# 0 πλακίδιο και 
την τεχνική της 
παραλλήλου) ή 

- Προτείνεται να 
γίνει διατήρηση 
της 
ζωτικότητας 
του πολφού με 
μερική 
πολφοτομή. 
Γίνεται 

• Κλινική αξιολόγηση: 
- Σε 1 εβδομάδα  
- Σε 6-8 εβδομάδες 
- Σε 1 χρόνο  

• Ακτινογραφική εξέταση σε 
ένα χρόνο μετά την 
πολφοτομή ή ενδοδοντική 

• Ασυμπτωματικό δόντι 
• Επούλωση πολφού 

με : 
- Κλινικά 

φυσιολογικό 
χρώμα της μύλης 
του δοντιού 

- Απουσία σημείων 

• Συμπτωματικό δόντι 
• Δυσχρωμία μύλης 

• Σημεία περιακρορριζικής 
φλεγμονής και μικροβιακής 
μόλυνσης όπως : 
- Συρίγγιο, οίδημα στα 

ούλα, απόστημα ή 
αυξημένη κινητικότητα 



Κλινικά 

ευρήματα 
Κάταγμα που 
περιλαμβάνει την 
αδαμαντίνη την 
οδοντίνη και 
επιπλέον έχει γίνει 
αποκάλυψη 
πολφού  
 
• Πρέπει να 

γίνεται έλεγχος 
για την 
ανεύρεση του 
κατεαγόντος 
τμήματος του 
δοντιού κατά 
την αρχική 
εξέταση 
ιδιαίτερα όταν 
κατά το 
ατύχημα δεν 
ήταν παρόν 
κάποιος 
ενήλικας ή 
υπήρχε 
απώλεια 
συνείδησης 

• Σημείωση: Ενώ 
τις 
περισσότερες 
φορές το 
θραύσμα 
δοντιού 
βρίσκεται εκτός 

μιας ακτινογραφίας 
δήξεως 
(χρησιμοποιώντας 
#2 πλακίδιο) κατά 
την αρχική εξέταση 
για διαγνωστικούς 
σκοπούς και τη 
δημιουργία σημείου 
αναφοράς για 
σύγκριση κατά 
τους επανελέγχους 

• Λήψη 
ακτινογραφίας των 
μαλακών μορίων 
σε περιπτώσεις 
που υπάρχει 
υποψία για 
ενσφήνωση του 
θραύσματος 
δοντιού στα 
χείλη/παρειά/γλώσ
σα 
 

τοποθέτηση 
υδροξειδίου 
του ασβεστίου 
στον 
αποκαλυμμένο 
πολφό, κάλυψη 
με 
υαλοϊονομερή 
και τοποθέτηση 
ρητίνης. Η 
πολφοτομή στο 
αυχενικό 
τριτημόριο 
ενδείκνυται σε 
δόντια με 
μεγάλη 
αποκάλυψη 
του πολφού. 
Υπάρχουν 
επίσης 
ανερχόμενα 
βιοκεραμικά 
υλικά με βάση 
το πυριτικό 
ασβέστιο που 
δεν προκαλούν 
δυσχρωμία. Οι 
οδοντίατροι δεν 
πρέπει να 
επικεντρώνοντ
αι τόσο στο 
υλικό εκλογής 
όσο στην 
τεχνική  
διαδικασία 
εφαρμογής του 

θεραπεία. Λήψη άλλων 
ακτινογραφιών συνίσταται 
μόνο όταν υπάρχουν 
ενδείξεις κλινικών σημείων 
που υποδεικνύουν 
παθολογία (βλ. αρνητικά 
αποτελέσματα)  

• Οι γονείς πρέπει να 
παρακολουθούν τον 
ασθενή για τυχόν 
επιπλοκές. Σε περίπτωση 
που αυτές παρατηρηθούν, 
το παιδί πρέπει να 
επισκεφτεί άμεσα τον 
οδοντίατρο. Η εμφάνιση 
επιπλοκών συνήθως 
απαιτεί θεραπευτική 
αντιμετώπιση  

• Οι θεραπευτικές ενέργειες 
στο στάδιο της 
παρακολούθησης του 
παιδιού πρέπει να γίνονται 
από παιδοδοντίατρο και 
είναι εκτός πεδίου των 
συγκεκριμένων 
κατευθυντήριων οδηγιών 

 

νέκρωσης και 
μικροβιακής 
μόλυνσης 

- Συνεχιζόμενη 
ανάπτυξη των 
ριζών σε δόντια 
με αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο και 
εναπόθεση 
ενασβεστιωμένου 
ιστού  

 

- Aποχρωματισμός της 
μύλης (σκούρο γκρι 
χρώμα) με ένα ή 
περισσότερα σημεία 
μικροβιακής μόλυνσης 

- Ακτινογραφικά σημεία 
πολφικής νέκρωσης 
και μόλυνσης 

• Μη συνεχιζόμενη 
διάπλαση της ρίζας σε 
αδιάπλαστα δόντια με 
ανοιχτό ακρορρίζιο 

 



στόματος 
υπάρχει 
πιθανότητα 
αυτό να 
βρίσκεται 
σφηνωμένο 
εντός των 
μαλακών 
μορίων ή να το 
έχει καταπιεί ο 
ασθενής 

και τη σωστή 
επιλογή του 
περιστατικού 

- Η θεραπεία 
εξαρτάται από 
τον βαθμό 
ωριμότητας και 
συνεργασίας 
του παιδιού. 
Για τον λόγο 
αυτό οι γονείς 
πρέπει να 
ενημερώνονται 
για όλες τις 
θεραπευτικές 
επιλογές 
(συμπεριλαμβα
νομένης της 
πολφοτομής). 
Κάθε επιλογή 
είναι 
παρεμβατική 
και μπορεί 
προκαλέσει 
στον ασθενή 
μακροχρόνια 
φόβο για τον 
οδοντίατρο. Η 
θεραπεία είναι 
προτιμότερο να 
γίνεται από 
παιδοδοντιάτρο
υς  ή 
οδοντιάτρους 
που έχουν 
εμπειρία και 



γνώση στη 
διαχείριση 
παιδικών 
οδοντικών 
τραυματισμών. 
Τις 
περισσότερες 
φορές είναι 
προτιμότερο να 
μην γίνεται 
καμία 
θεραπευτική 
ενέργεια κατά 
την επείγουσα 
συνεδρία μόνο 
όταν είναι 
εφικτή η άμεση 
παραπομπή 
(μέσα σε λίγες 
μέρες) στον 
παιδοδοντίατρο
. Σε περίπτωση 
που δεν μπορεί 
να επιτευχθεί 
συνεργασία 
προτείνεται 
εξαγωγή του 
τραυματισμένο
υ δοντιού 

- Εκπαίδευση 
γονέα/ασθενή 

- Άσκηση ώστε 
κατά τη 
διάρκεια της 
μάσησης να 
μην 



προκαλείται  
επιπλέον 
τραυματισμός 
του ήδη 
τραυματισμένο
υ δοντιού ενώ 
ταυτόχρονα να 
γίνεται 
προσπάθεια 
για σταδιακή 
επιστροφή 
στην 
φυσιολογική 
λειτουργία το 
συντομότερο 
δυνατόν 

- Ενθάρρυνση 
για εφαρμογή 
καλής 
στοματικής 
υγιεινής και 
επούλωση των 
περιοδοντικών 
ιστών . Οι 
γονείς μπορούν 
να 
συνεισφέρουν 
με τον 
καθαρισμό της 
περιοχής με 
μια μαλακή 
οδοντόβουρτσα 
ή μία γάζα 
εμποτισμένη σε 
μη αλκοολούχο 
διάλυμα 0.1-



0.2% 
χλωρεξιδίνης 2 
φορές τη μέρα 
για 1 εβδομάδα 
ώστε να 
αποφευχθεί η 
συσσώρευση 
οδοντικής 
πλάκας στην 
περιοχή   
 

 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Πίνακας 4. Κατευθυντήριες οδηγίες στη νεογιλή οδοντοφυΐα: Κάταγμα μύλης-ρίζας  
Τα επιθυμητά και μη επιθυμητά αποτελέσματα 

περιλαμβάνουν μερικά, αλλά όχι απαραιτήτως όλα, από 

τα ακόλουθα 

Κάταγμα 

μύλης-ρίζας 

 

Προτεινόμενες 
ακτινογραφίες 

 

Θεραπεία 

 

Παρακολούθηση 

 

Επιθυμητά αποτελέσματα 

 

Μη επιθυμητά 

αποτελέσματα 

 

 

Κλινικά 

ευρήματα: 
Κάταγμα που 
περιλαμβάνει 
την αδαμαντίνη 
την οδοντίνη και 

• Πρέπει να γίνεται 
λήψη μιας 
οπισθοφατνιακής 
ακτινογραφίας 
(χρησιμοποιώντας 
# 0 πλακίδιο και 
την τεχνική της 
παραλλήλου) ή 
μιας 
ακτινογραφίας 
δήξεως 
(χρησιμοποιώντας 
#2 πλακίδιο) κατά 
την αρχική 
εξέταση για 
διαγνωστικούς 
σκοπούς και τη 
δημιουργία 
σημείου 
αναφοράς για 
σύγκριση κατά 
τους 
επανελέγχους 

- Τις περισσότερες 
φορές είναι 
προτιμότερο να 
μην γίνεται καμία 
θεραπευτική 
ενέργεια κατά την 
επείγουσα 
συνεδρία παρά 
μόνο όταν είναι 
εφικτή η άμεση 
παραπομπή (μέσα 
σε λίγες ημέρες) 
στον 
παιδοδοντίατρο. Σε 
περίπτωση που 
δεν μπορεί να 
επιτευχθεί 
συνεργασία με το 
παιδί προτείνεται η 
εξαγωγή του 
τραυματισμένου 
δοντιού 

- Αν αποφασιστεί ότι 
θα γίνει θεραπεία 
κατά την 

• Στις περιπτώσεις που 
έγινε διατήρηση του 
δοντιού προτείνεται 
κλινική αξιολόγηση: 
- Σε 1 εβδομάδα 
- Σε 6-8 εβδομάδες 
- Σε 1 χρόνο 

• Ακτινογραφική εξέταση 
σε ένα χρόνο μετά την 
πολφοτομή ή 
ενδοδοντική θεραπεία. 
Λήψη άλλων 
ακτινογραφιών 
συνίσταται μόνο όταν 
υπάρχουν ενδείξεις 
κλινικών σημείων που 
υποδεικνύουν παθολογία 
(βλ. αρνητικά 
αποτελέσματα) 

• Οι γονείς πρέπει να 
παρακολουθούν τον 
ασθενή για τυχόν 
επιπλοκές. Σε περίπτωση 
που αυτές 
παρατηρηθούν, το παιδί 

• Ασυμπτωματικό δόντι 
• Επούλωση πολφού με : 

- Κλινικά φυσιολογικό 
χρώμα της μύλης του 
δοντιού 

- Απουσία σημείων 
νέκρωσης και 
μικροβιακής 
μόλυνσης 

- Συνεχιζόμενη 
ανάπτυξη των ριζών 
σε δόντια με 
αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο και 
εναπόθεση 
ενασβεστιωμένου 
ιστού  

 

• Συμπτωματικό δόντι 
• Δυσχρωμία μύλης 

• Σημεία περιακρορριζικής 
φλεγμονής και 
μικροβιακής μόλυνσης 
όπως : 
- Συρίγγιο, οίδημα στα 

ούλα, απόστημα ή 
αυξημένη 
κινητικότητα 

- Aποχρωματισμός της 
μύλης (σκούρο γκρι 
χρώμα) με ένα ή 
περισσότερα σημεία 
μικροβιακής 
μόλυνσης 

- Ακτινογραφικά 
σημεία πολφικής 
νέκρωσης και 
μόλυνσης 

• Μη συνεχιζόμενη 
διάπλαση της ρίζας σε 
αδιάπλαστα δόντια με 
ανοιχτό ακρορρίζιο. 



την οστεΐνη, 
μπορεί να 
υπάρχει  
αποκάλυψη του 
πολφού μπορεί 
και όχι 

• Πρόσθετα 
ευρήματα 
μπορεί να είναι 
η  χαλάρωση 
τμήματος του 
δοντιού  

 

 

επείγουσα 
συνεδρία, η χρήση 
τοπικής 
αναισθησίας είναι 
απαραίτητη 

- Αφαίρεση του 
μυλικού τμήματος 
ώστε να γίνει 
αξιολόγηση αν το 
δόντι είναι 
αποκαταστάσιμο 

- Αναλόγως των 
κλινικών 
ευρημάτων δύο 
είναι τα 
θεραπευτικά 
σενάρια 

- Επιλογή Α: 
- Αν το δόντι είναι 

αποκαταστάσιμο 
και δεν υπάρχει 
εμπλοκή του 
πολφού 
προτείνεται 
κάλυψη της 
εκτεθειμένης 
οδοντίνης με 
υαλοϊονομερή 

- Αν το δόντι είναι 
αποκαταστάσιμο 
και εμπλέκεται ο 
πολφός 
προτείνεται να γίνει 
πολφοτομή (βλ. 
κάταγμα μύλης με 
αποκάλυψη 

πρέπει να επισκεφτεί 
άμεσα τον οδοντίατρο. Η 
εμφάνιση επιπλοκών 
συνήθως απαιτεί 
θεραπευτική 
αντιμετώπιση  

• Οι θεραπευτικές 
ενέργειες στο στάδιο της 
παρακολούθησης του 
παιδιού πρέπει να 
γίνονται από 
παιδοδοντίατρο και είναι 
εκτός πεδίου των 
συγκεκριμένων 
κατευθυντήριων οδηγιών 
 

 

 



πολφού) ή 
ενδοδοντική 
θεραπεία 
αναλόγως το 
στάδιο διάπλαση 
της ρίζας και το 
ύψος/επίπεδο του 
κατάγματος 

- Επιλογή Β: 
- Αν το δόντι δεν 

είναι 
αποκαταστάσιμο, 
προτείνεται να γίνει 
προσεκτική 
αφαίρεση όλων 
των χαλαρών 
τμημάτων που 
έχουν κινητικότητα 
χωρίς να 
τραυματιστεί το 
υπό ανατολή 
μόνιμο δόντι και να 
διατηρηθεί το 
εναπομείναν ριζικό 
τμήμα εντός 
φατνίου (in situ) ή 
να γίνει εξαγωγή 
του 

- Η θεραπεία 
εξαρτάται από τον 
βαθμό ωριμότητας 
και συνεργασίας 
του παιδιού. Για το 
λόγο αυτό πρέπει 
να γίνεται 
συζήτηση με τους 



γονείς όλες οι 
θεραπευτικές 
επιλογές 
(συμπεριλαμβανομ
ένης της 
πολφοτομής). 
Κάθε επιλογή είναι 
παρεμβατική και 
μπορεί να 
προκαλέσει στον 
ασθενή 
μακροχρόνια φόβο 
για τον οδοντίατρο. 
Η θεραπεία είναι 
προτιμότερο να 
γίνεται από 
παιδοδοντιάτρους  
ή οδοντιάτρους 
που έχουν 
εμπειρία και γνώση 
στη διαχείριση 
παιδικών 
οδοντικών 
τραυματισμών 

-  Εκπαίδευση 
γονέα/ασθενή: 
Άσκηση ώστε κατά 
τη διάρκεια της 
μάσησης να μην 
προκαλείται 
επιπλέον 
τραυματισμός του 
ήδη 
τραυματισμένου 
δοντιού ενώ να 



γίνεται 
προσπάθεια για 
σταδιακή 
επιστροφή στη 
φυσιολογική 
λειτουργία το 
συντομότερο 
δυνατόν 

- Ενθάρρυνση για 
εφαρμογή καλής 
στοματικής 
υγιεινής και 
επούλωση των 
περιοδοντικών 
ιστών . Οι γονείς 
μπορούν να 
συνεισφέρουν με 
τον καθαρισμό της 
περιοχής με μια 
μαλακή 
οδοντόβουρτσα ή 
μία γάζα 
εμποτισμένη σε μη 
αλκοολούχο 
διάλυμα 0.1-0.2% 
χλωρεξιδίνης 2 
φορές τη μέρα για 
1 εβδομάδα ώστε 
να αποφευχθεί η 
συσσώρευση 
οδοντικής πλάκας 
στην περιοχή   

 
 



 

 

 

 

 

 

Πίνακας 5. Κατευθυντήριες οδηγίες στη νεογιλή οδοντοφυΐα: Κάταγμα ρίζας  
Τα επιθυμητά και μη επιθυμητά αποτελέσματα 

περιλαμβάνουν μερικά, αλλά όχι απαραιτήτως όλα, 

από τα ακόλουθα 

Κάταγμα ρίζας Προτεινόμενες 

ακτινογραφίες 

 

Θεραπεία 

 

Παρακολούθηση 

 

Επιθυμητά 

αποτελέσματα 

 

Μη επιθυμητά 

αποτελέσματα 

 
Κλινικά 

ευρήματα:  
Εξαρτάται από 
την θέση του 
κατάγματος 
 
• Το μυλικό 

τμήμα μπορεί 

• Πρέπει να 
γίνεται λήψη 
μιας 
οπισθοφατνιακή
ς ακτινογραφίας 
(χρησιμοποιώντ
ας # 0 πλακίδιο 
και την τεχνική 
της 
παραλλήλου) ή 
μιας 
ακτινογραφίας 
δήξεως 
(χρησιμοποιώντ
ας #2 πλακίδιο) 
κατά την αρχική 

- Σε περιπτώσεις που 
το μυλικό τμήμα δεν 
έχει μετατοπιστεί 
δεν απαιτείται 
κάποια θεραπεία  

- Σε περιπτώσεις που 
παρατηρείται 
μετατόπιση του 
μυλικού τμήματος 
αλλά χωρίς μεγάλη 
κινητικότητα, 
προτείνεται να μην 
γίνει παρέμβαση και 
αναμένεται 
αυθόρμητη 
επαναφορά του 

• Κάταγμα χωρίς μετατόπιση: 
του μυλικού τμήματος 
προτείνεται κλινικός 
επανέλεγχος 
- Σε 1 εβδομάδα  
- Σε 6-8 εβδομάδες 
- Σε 1 χρόνο και όταν 

υπάρχει υποψία για 
αρνητική έκβαση 

- Κάθε χρόνο μέχρι την 
ανατολή του μόνιμου 
δοντιού 

• Σε κάταγμα που έγινε 
επανατοποθέτηση και 
ακινητοποίηση προτείνεται 
κλινικός επανέλεγχος: 

• Ασυμπτωματικό δόντι 
• Επούλωση πολφού με 

: 
- Κλινικά 

φυσιολογικό 
χρώμα της μύλης 
του δοντιού 

- Απουσία σημείων 
νέκρωσης και 
μικροβιακής 
μόλυνσης 

- Συνεχιζόμενη 
ανάπτυξη των 
ριζών σε δόντια με 
αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο και 

• Συμπτωματικό δόντι 
• Σημεία πολφικής 

νέκρωσης και 
μικροβιακής μόλυνσης 
όπως : 
- Συρίγγιο, οίδημα στα 

ούλα, απόστημα ή 
αυξημένη 
κινητικότητα 

- Aποχρωματισμός της 
μύλης (σκούρο γκρι 
χρώμα) με ένα ή 
περισσότερα σημεία 
μικροβιακής 
μόλυνσης  

- Ακτινογραφικά 



να έχει 
κινητικότητα 
και να έχει 
μετατοπιστεί 

• Μπορεί να 
υπάρχει 
μασητική 
παρεμβολή με 
τους 
ανταγωνιστές 
εξαιτίας της 
μετατόπισης 
του μυλικού 
τμήματος 
 

εξέταση για 
διαγνωστικούς 
σκοπούς και τη 
δημιουργία 
σημείου 
αναφοράς για 
σύγκριση κατά 
τους 
επανελέγχους 

• Συνήθως το 
κάταγμα 
εντοπίζεται στο 
μέσο ή 
ακρορριζικό 
τριτημόριο της 
ρίζας. 

 
 

τμήματος ακόμα και 
στις περιπτώσεις 
που υπάρχουν 
μασητικές 
παρεμβολές με τους 
ανταγωνιστές 

- Σε περιπτώσεις που 
παρατηρείται 
μετατόπιση του 
μυλικού τμήματος 
αλλά με μεγάλη 
κινητικότητα και 
μασητικές 
παρεμβολές, 
υπάρχουν 2 
επιλογές πάντα με 
τη χορήγηση 
τοπικής 
αναισθησίας: 

- Επιλογή Α: 
Γίνεται αφαίρεση 
μόνο του χαλαρού 
μυλικού τμήματος. 
Το ακρορριζικό 
τμήμα μπορεί να 
παραμείνει στη θέση 
του εντός φατνίου 
και να απορροφηθεί 
στο μέλλον 

- Επιλογή Β: 
Με πολύ ήπιες 
κινήσεις γίνεται 
επανατοποθέτηση 
του μυλικού 

- Σε 1 εβδομάδα 
- Σε 4 εβδομάδες 

αφαίρεση 
ακινητοποίησης 

- Σε 8 εβδομάδες 
- Σε ένα χρόνο 
- Αν υπάρχει ανησυχία 

για αρνητική έκβαση 
προτείνεται 
παρακολούθηση κάθε 
χρόνο μέχρι την 
ανατολή του μόνιμου 
δοντιού 

• Αν έχει γίνει εξαγωγή του 
μυλικού τμήματος 
προτείνεται κλινικός 
επανέλεγχος: 

- Σε 1 χρόνο 
- Αν υπάρχει ανησυχία για 

αρνητική έκβαση 
προτείνεται 
παρακολούθηση κάθε 
χρόνο μέχρι την ανατολή 
του μόνιμου δοντιού 

• Ακτινογραφικός 
επανέλεγχος προτείνεται 
όταν υπάρχουν κλινικές 
ενδείξεις παθολογίας (βλ. 
αρνητικά αποτελέσματα) 

• Οι γονείς πρέπει να είναι 
ενημερωμένοι και να 
παρακολουθούν για τυχόν 
αρνητική έκβαση του 
περιστατικού που χρήζει 
άμεσης επίσκεψης στον 
οδοντίατρο. Όταν υπάρχουν 

εναπόθεση 
ενασβεστιωμένου 
ιστού  

• Αυθόρμητη 
επαναφορά  του 
μυλικού τμήματος 

• Απουσία κινητικότητας 
• Απορρόφηση του 

ακρορριζικού τμήματος 
 

σημεία πολφικής 
νέκρωσης και 
μόλυνσης 

- Ακτινογραφικά 
σημεία 
φλεγμονώδους 
απορρόφησης 
(μικροβιακής 
αιτιολογίας) 

• Μη συνεχιζόμενη 
διάπλαση της ρίζας σε 
αδιάπλαστα δόντια με 
ανοιχτό ακρορρίζιο. 

• Καμία βελτίωση στην 
θέση του δοντιού 

 



τμήματος. Σε 
περίπτωση που το 
μυλικό τμήμα δεν 
μπορεί να σταθεί 
στη νέα του θέση 
προτείνεται 
εύκαμπτη 
ακινητοποίηση με τα 
παρακείμενα μη 
τραυματισμένα 
δόντια για 4 
εβδομάδες 

- Η θεραπεία 
εξαρτάται από τον 
βαθμό ωριμότητας 
και συνεργασίας του 
παιδιού. Για το λόγο 
αυτό πρέπει να 
γίνεται συζήτηση με 
τους γονείς όλες οι 
θεραπευτικές 
επιλογές 
(συμπεριλαμβανομέ
νης της 
πολφοτομής). Κάθε 
επιλογή είναι 
παρεμβατική και 
μπορεί προκαλέσει 
στον ασθενή 
μακροχρόνια φόβο 
για τον οδοντίατρο. 
Η θεραπεία είναι 
προτιμότερο να 
γίνεται από 
παιδοδοντιάτρους  ή 

σημεία ή συμπτώματα 
αρνητικής έκβασης τις 
περισσότερες φορές 
απαιτείται θεραπευτική 
αντιμετώπιση 

• Οι θεραπευτικές ενέργειες 
στο στάδιο της 
παρακολούθησης του 
παιδιού πρέπει να γίνονται 
από παιδοδοντίατρο και 
είναι εκτός πεδίου των 
συγκεκριμένων 
κατευθυντήριων οδηγιών 

 



οδοντιάτρους που 
έχουν εμπειρία και 
γνώση στη 
διαχείριση παιδικών 
οδοντικών 
τραυματισμών 

- Εκπαίδευση 
γονέα/ασθενή: 
Άσκηση ώστε κατά 
τη διάρκεια της 
μάσησης να μην 
προκαλείται 
επιπλέον 
τραυματισμός του 
ήδη τραυματισμένου 
δοντιού ενώ να 
γίνεται προσπάθεια 
για σταδιακή 
επιστροφή στη 
φυσιολογική 
λειτουργία το 
συντομότερο 
δυνατόν 

- Ενθάρρυνση για 
εφαρμογή καλής 
στοματικής υγιεινής 
και επούλωση των 
περιοδοντικών 
ιστών . Οι γονείς 
μπορούν να 
συνεισφέρουν με 
τον καθαρισμό της 
περιοχής με μια 
μαλακή 



οδοντόβουρτσα ή 
μία γάζα 
εμποτισμένη σε μη 
αλκοολούχο 
διάλυμα 0.1-0.2% 
χλωρεξιδίνης 2 
φορές τη μέρα για 1 
εβδομάδα ώστε να 
αποφευχθεί η 
συσσώρευση 
οδοντικής πλάκας 
στην περιοχή   

 
 

Πίνακας 6. Κατευθυντήριες οδηγίες στη νεογιλή οδοντοφυΐα: Κάταγμα φατνιακής απόφυσης  
Τα επιθυμητά και μη επιθυμητά αποτελέσματα 

περιλαμβάνουν μερικά, αλλά όχι απαραιτήτως όλα, 

από τα ακόλουθα 

Κάταγμα φατνιακής 

απόφυσης 

Προτεινόμενες 

ακτινογραφίες 

 

Θεραπεία 

 

Παρακολούθηση 

 

Επιθυμητά 

αποτελέσματα 

 

Μη επιθυμητά 

αποτελέσματα 

 

 
Κλινικά ευρήματα:  

Κάταγμα που 
περιλαμβάνει το 

• Πρέπει να γίνεται 
λήψη μιας 
οπισθοφατνιακής 
ακτινογραφίας 
(χρησιμοποιώντα
ς # 0 πλακίδιο και 
την τεχνική της 
παραλλήλου) ή 
μιας 
ακτινογραφίας 
δήξεως 

- Χορήγηση 
τοπικής 
αναισθησίας 

- Ξεπλένεται ή 
περιοχή με 
φυσιολογικό ορό 
και 
επανατοποθετείτα
ι το τμήμα της 
φατνιακής 
απόφυσης μαζί 

• Κλινική αξιολόγηση: 
- Σε 1 

εβδομάδα  
- Σε 4 

εβδομάδες 
αφαίρεση της 
ακινητοποίηση
ς 

- Σε  8 
εβδομάδες 

- Σε 1 χρόνο  

• Ασυμπτωματικό δόντι 
• Επούλωση πολφού 

με : 
- Κλινικά 

φυσιολογικό 
χρώμα της μύλης 
του δοντιού ή 
παρωδική 
δυσχρωμία 
(κόκκινη/γκρι/κίτρι
νη και 

• Συμπτωματικό δόντι 
• Σημεία περιακρορριζικής 

φλεγμονής και 
μικροβιακής μόλυνσης 
όπως : 
- Συρίγγιο, οίδημα στα 

ούλα, απόστημα ή 
αυξημένη 
κινητικότητα 

- Aποχρωματισμός της 
μύλης (σκούρο γκρι 



φατνιακό οστό 
(παρειακά και 
γλωσσικά/υπερωϊα) 
και μπορεί να 
εκτείνεται στο 
παρακείμενο οστό 

• Συνήθως 
παρατηρείται 
έκτοπη θέση του 
οστού και 
κινητικότητα 
πολλών δοντιών 
ταυτοχρόνως ως 
μονάδα.  

• Αλλαγές στη 
σύγκλειση και 
μασητικές 
παρεμβολές μπορεί 
να παρατηρηθούν 

(χρησιμοποιώντα
ς #2 πλακίδιο) 
κατά την αρχική 
εξέταση για 
διαγνωστικούς 
σκοπούς και τη 
δημιουργία 
σημείου 
αναφοράς για 
σύγκριση κατά 
τους 
επανελέγχους 

• Μία ακτινογραφία 
υπό γωνία 
μπορεί να δώσει 
πληροφορίες για 
την σχέση του 
κατάγματος με τη 
νεογιλή και 
μόνιμη 
οδοντοφυΐα και 
να υποδείξει 
τυχόν 
παρέκκλιση 
παρειακά 

• Η κατακόρυφη 
γραμμή του 
κατάγματος 
μπορεί να 
εκτείνεται κάθετα 
κατά μήκος της 
περιοδοντικής 
μεμβράνης ή του 
διαφράγματος. Η 
οριζόντια γραμμή 
του κατάγματος 

με τα δόντια που 
βρίσκονται σε 
έκτοπη θέση με 
τη χρήση 
οδοντάγρας ή 
ήπιων 
δακτυλικών 
κινήσεων πίσω 
στη φυσική τους 
θέση 

- Εύκαμπτη 
ακινητοποίηση με 
τα παρακείμενα 
δόντια που δεν 
είναι 
τραυματισμένα 
για τουλάχιστον 4 
εβδομάδες 

- Η θεραπεία 
πρέπει να γίνεται 
κατά προτίμηση 
από 
παιδοδοντίατρο ή 
από οδοντίατρο 
με εμπειρία και 
γνώσεις στη 
διαχείριση 
οδοντικών 
τραυματισμών σε 
παιδιά 

- Εκπαίδευση 
γονέα/ασθενή: 
Άσκηση ώστε 
κατά τη διάρκεια 
της μάσησης να 
μην προκαλείται 

• Περαιτέρω 
επανέλεγχος πρέπει 
να γίνεται στην ηλικία 
των 6 ετών για την 
παρακολούθηση της 
ανατολής του μόνιμου 
δοντιού 

• Ακτινογραφική 
εξέταση στις 4 
εβδομάδες και στον 1 
χρόνο για να γίνει 
αξιολόγηση πιθανής 
πρόσκρουσης του 
νεογιλού δοντιού με 
τον μόνιμο οδοντικό 
σπέρμα στο επίπεδο 
του κατάγματος. Η 
ακτινογραφία αυτή 
μπορεί να υποδείξει 
την ανάγκη για 
συχνότερους 
επανελέγχους ή 
θεραπευτικές 
ενέργειες. Λήψη 
επιπλέον 
ακτινογραφιών 
συνίσταται μόνο όταν 
υπάρχουν ενδείξεις 
κλινικών σημείων που 
υποδεικνύουν 
παθολογία (βλ. 
αρνητικά 
αποτελέσματα) 

• Αν η γραμμή του 
κατάγματος 
εντοπίζεται στο 

ενασβεστίωση 
πολφού) 

- Απουσία σημείων 
νέκρωσης και 
μικροβιακής 
μόλυνσης 

- Συνεχιζόμενη 
ανάπτυξη των 
ριζών σε δόντια 
με αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο και 
εναπόθεση 
ενασβεστιωμένου 
ιστού  

• Επούλωση 
περιοδοντικών ιστών 

• Ευθυγράμμιση του 
φατνιακού τμήματος 
και φυσιολογική 
αποκατάσταση της 
σύγκλεισης 

• Καμία διατάραξη στη 
φυσιολογική ανατολή 
του μόνιμου δοντιού 

 

χρώμα) με ένα ή 
περισσότερα σημεία 
μικροβιακής 
μόλυνσης  

- Ακτινογραφικά 
σημεία πολφικής 
νέκρωσης και 
μόλυνσης 

• Μη συνεχιζόμενη 
διάπλαση της ρίζας σε 
αδιάπλαστα δόντια με 
ανοιχτό ακρορρίζιο. 

• Ελάχιστη ή καμία 
βελτίωση στη θέση του 
μετατοπισμένου 
φατνιακού τμήματος και 
δεν έχει επιτευχθεί 
φυσιολογική σύγκλειση 

• Αρνητική επίδραση στη 
φυσιολογική ανάπτυξη 
και ανατολή του μόνιμου 
δοντιού 

 



μπορεί να 
βρίσκεται στα 
ακρορρίζια των 
νεογιλών δοντιών 
και στις μύλες 
των υπό ανατολή 
μόνιμων δοντιών  

• Επιπλέον 
ακτινογραφίες ή 
άλλες 
απεικονιστικές 
μέθοδοι (CBCT) 
είναι χρήσιμες για 
την ακριβή 
διάγνωση της 
έκτασης του 
κατάγματος, 
ωστόσο πρέπει 
να εφαρμόζεται 
μόνο όταν 
υπάρχει 
πιθανότητα να 
αλλάξει το σχέδιο 
θεραπείας 
 

επιπλέον 
τραυματισμός του 
ήδη 
τραυματισμένου 
δοντιού ενώ να 
γίνεται 
προσπάθεια για 
σταδιακή 
επιστροφή στη 
φυσιολογική 
λειτουργία το 
συντομότερο 
δυνατόν 

- Ενθάρρυνση για 
εφαρμογή καλής 
στοματικής 
υγιεινής και 
επούλωση των 
περιοδοντικών 
ιστών . Οι γονείς 
μπορούν να 
συνεισφέρουν με 
τον καθαρισμό 
της περιοχής με 
μια μαλακή 
οδοντόβουρτσα ή 
μία γάζα 
εμποτισμένη σε 
μη αλκοολούχο 
διάλυμα 0.1-0.2% 
χλωρεξιδίνης 2 
φορές τη μέρα για 
1 εβδομάδα ώστε 
να αποφευχθεί η 
συσσώρευση 
οδοντικής πλάκας 

ακρορρίζιο του 
νεογιλού δοντιού 
μπορεί να 
παρατηρηθεί 
σχηματισμός 
αποστήματος και 
ακτινογραφικά 
περιακρορριζική 
αλλοίωση 

• Οι γονείς πρέπει να 
είναι ενημερωμένοι και 
να παρακολουθούν 
για τυχόν αρνητική 
έκβαση του 
περιστατικού που 
χρήζει άμεσης 
επίσκεψης στον 
οδοντίατρο. Όταν 
υπάρχουν σημεία ή 
συμπτώματα 
αρνητικής έκβασης τις 
περισσότερες φορές 
απαιτείται θεραπευτική 
αντιμετώπιση 

• Οι θεραπευτικές 
ενέργειες στο στάδιο 
της παρακολούθησης 
του παιδιού πρέπει να 
γίνονται από 
παιδοδοντίατρο και 
είναι εκτός πεδίου των 
συγκεκριμένων 
κατευθυντήριων 
οδηγιών 

 



στην περιοχή   
 

 
 

 
 

 

 

 

Πίνακας 7. Κατευθυντήριες οδηγίες για νεογιλή οδοντοφυΐα: Διάσειση 
Τα επιθυμητά και μη επιθυμητά αποτελέσματα περιλαμβάνουν μερικά, αλλά όχι απαραιτήτως όλα, 

από τα ακόλουθα 

 

Διάσειση 

Προτεινόμενες 

ακτινογραφίες 

 

Θεραπεία 

 

Παρακολούθηση 

 

Επιθυμητά 

αποτελέσματα 

 

Μη επιθυμητά 

αποτελέσματα 

 
Κλινικά 

ευρήματα:  
Το δόντι είναι 
ευαίσθητο με 
την επαφή 
αλλά δεν 
παρουσιάζει 

• Δεν απαιτείται 
ακτινογραφικός 
έλεγχος 
 

- Δεν ενδείκνυται καμία 
θεραπευτική παρέμβαση  

- Παρακολούθηση 
- Εκπαίδευση 

γονέα/ασθενή: 
Άσκηση ώστε κατά τη 
διάρκεια της μάσησης να 
μην προκαλείται επιπλέον 
τραυματισμός του ήδη 
τραυματισμένου δοντιού 
ενώ να γίνεται ενθάρρυνση 
για σταδιακή επιστροφή 
στη φυσιολογική 
λειτουργία το συντομότερο 

• Κλινική αξιολόγηση: 
- Σε 1 εβδομάδα  
- Σε 6-8 εβδομάδες  

• Ακτινογραφική εξέταση 
ενδείκνυται μόνο όταν 
υπάρχουν κλινικές 
ενδείξεις παθολογίας( 
βλ αρνητικά 
αποτελέσματα) 

• Οι γονείς πρέπει να 
είναι ενημερωμένοι και 
να παρακολουθούν για 
τυχόν αρνητική έκβαση 
του περιστατικού που 
χρήζει άμεσης 

• Ασυμπτωματικό δόντι 
• Επούλωση πολφού 

με : 
- Κλινικά 

φυσιολογικό 
χρώμα της μύλης 
του δοντιού ή 
παρωδική 
δυσχρωμία 
(κόκκινη/γκρι/κίτρι
νη και 
ενασβεστίωση 
πολφού) 

- Απουσία σημείων 
νέκρωσης και 

• Συμπτωματικό δόντι 
• Σημεία πολφικής 

νέκρωσης και 
μικροβιακής μόλυνσης 
όπως : 
- Συρίγγιο, οίδημα στα 

ούλα, απόστημα ή 
αυξημένη 
κινητικότητα 

- Αποχρωματισμός της 
μύλης (σκούρο γκρι 
χρώμα) με ένα ή 
περισσότερα σημεία 
μικροβιακής 
μόλυνσης 



μετατόπιση 
• Έχει 

φυσιολογική 
κινητικότητα και 
δεν 
παρουσιάζει 
αιμορραγία από 
την 
ουλοδοντική 
σχισμή 

δυνατόν 

- Ενθάρρυνση για εφαρμογή 
καλής στοματικής υγιεινής 
και επούλωση των 
περιοδοντικών ιστών . Οι 
γονείς μπορούν να 
συνεισφέρουν με τον 
καθαρισμό της περιοχής 
με μια μαλακή 
οδοντόβουρτσα ή μία γάζα 
εμποτισμένη σε μη 
αλκοολούχο διάλυμα 0.1-
0.2% χλωρεξιδίνης 2 
φορές τη μέρα για 1 
εβδομάδα ώστε να 
αποφευχθεί η 
συσσώρευση οδοντικής 
πλάκας στην περιοχή   

 

επίσκεψης στον 
οδοντίατρο. Όταν 
υπάρχουν σημεία ή 
συμπτώματα αρνητικής 
έκβασης τις 
περισσότερες φορές 
απαιτείται θεραπευτική 
αντιμετώπιση 

• Οι θεραπευτικές 
ενέργειες στο στάδιο 
της παρακολούθησης 
του παιδιού πρέπει να 
γίνονται από 
παιδοδοντίατρο και 
είναι εκτός πεδίου των 
συγκεκριμένων 
κατευθυντήριων 
οδηγιών 

 

μικροβιακής 
μόλυνσης 

• Συνεχιζόμενη 
ανάπτυξη των ριζών 
σε δόντια με 
αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο  

• Καμία διατάραξη στη 
φυσιολογική ανατολή 
του μόνιμου δοντιού 

 

- Ακτινογραφικά 
σημεία πολφικής 
νέκρωσης και 
μόλυνσης 

• Μη συνεχιζόμενη 
διάπλαση της ρίζας σε 
αδιάπλαστα δόντια με 
ανοιχτό ακρορρίζιο 

• Αρνητική επίδραση στη 
φυσιολογική ανάπτυξη 
και ανατολή του μόνιμου 
δοντιού 

 

 

 

Πίνακας 8. Κατευθυντήριες οδηγίες στη νεογιλή οδοντοφυΐα: Κινητικότητα χωρίς μετατόπιση 
Τα επιθυμητά και μη επιθυμητά αποτελέσματα 

περιλαμβάνουν μερικά, αλλά όχι απαραιτήτως όλα, από 

τα ακόλουθα 

 

Υπεξάρθρωση-

Χαλάρωση 

Προτεινόμενες 

ακτινογραφίες και 

ευρήματα 

 

Θεραπεία 

 

Παρακολούθηση 

 

Επιθυμητά αποτελέσματα 

 

Μη επιθυμητά 

αποτελέσματα 



 
 

Κλινικά 

ευρήματα: 
• Το δόντι είναι 

ευαίσθητο στην 
επαφή και έχει 
μεγάλη 
κινητικότητα 
αλλά δεν έχει 
μετατοπιστεί 

• Αιμορραγία 
από την 
ουλοδοντική 
σχισμή 

• Πρέπει να γίνεται 
λήψη μιας 
οπισθοφατνιακής 
ακτινογραφίας 
(χρησιμοποιώντας 
# 0 πλακίδιο και 
την τεχνική της 
παραλλήλου) ή 
μιας 
ακτινογραφίας 
δήξεως 
(χρησιμοποιώντας 
#2 πλακίδιο) κατά 
την αρχική 
εξέταση για 
διαγνωστικούς 
σκοπούς και τη 
δημιουργία 
σημείου αναφοράς 
για σύγκριση κατά 
τους 
επανελέγχους 

• Φυσιολογικός ή 
ελαφρώς 
διευρυμένος 
περιρριζικός 
χώρος  

 

- Συνήθως δεν 
απαιτείται καμία 
θεραπευτική 
παρέμβαση  

- Παρακολούθηση 
- Εκπαίδευση 

γονέα/ασθενή: 
Άσκηση ώστε κατά 
τη διάρκεια της 
μάσησης να μην 
προκαλείται 
επιπλέον 
τραυματισμός του 
ήδη τραυματισμένου 
δοντιού ενώ να 
γίνεται προσπάθεια 
για σταδιακή 
επιστροφή στη 
φυσιολογική 
λειτουργία το 
συντομότερο 
δυνατόν 

- Ενθάρρυνση για 
εφαρμογή καλής 
στοματικής υγιεινής 
και επούλωση των 
περιοδοντικών ιστών 
. Οι γονείς μπορούν 
να συνεισφέρουν με 
τον καθαρισμό της 
περιοχής με μια 
μαλακή 
οδοντόβουρτσα ή 
μία γάζα 

• Κλινική αξιολόγηση: 
- Σε 1 εβδομάδα  
- Σε 6-8 εβδομάδες  

• Όταν υπάρχουν 
υποψίες για αρνητική 
έκβαση του 
περιστατικού 
προτείνεται συνέχιση 
των κλινικών 
επανελέγχων κάθε 
χρόνο μέχρι την 
ανατολή του μόνιμου 
δοντιού. 

• Ακτινογραφική εξέταση 
ενδείκνυται μόνο όταν 
υπάρχουν κλινικές 
ενδείξεις παθολογίας 
(βλ αρνητικά 
αποτελέσματα) 

• Οι γονείς πρέπει να 
είναι ενημερωμένοι και 
να παρακολουθούν για 
τυχόν αρνητική έκβαση 
του περιστατικού που 
χρήζει άμεσης 
επίσκεψης στον 
οδοντίατρο. Όταν 
υπάρχουν σημεία ή 
συμπτώματα αρνητικής 
έκβασης τις 
περισσότερες φορές 
απαιτείται θεραπευτική 
αντιμετώπιση 

• Οι θεραπευτικές 
ενέργειες στο στάδιο της 
παρακολούθησης του 

• Ασυμπτωματικό δόντι 
• Επούλωση πολφού με : 

- Κλινικά φυσιολογικό 
χρώμα της μύλης 
του δοντιού ή 
παρωδική 
δυσχρωμία 
(κόκκινη/γκρι/κίτρινη 
και ενασβεστίωση 
πολφού) 

- Απουσία σημείων 
νέκρωσης και 
μικροβιακής 
μόλυνσης 

• Συνεχιζόμενη ανάπτυξη 
των ριζών σε δόντια με 
αδιάπλαστο ακρορρίζιο  

• Καμία διατάραξη στη 
φυσιολογική ανατολή 
του μόνιμου δοντιού 

 

• Συμπτωματικό δόντι 
• Σημεία πολφικής 

νέκρωσης και 
μικροβιακής μόλυνσης 
όπως : 
- Συρίγγιο, οίδημα στα 

ούλα, απόστημα ή 
αυξημένη 
κινητικότητα 

- Αποχρωματισμός της 
μύλης του δοντιού 
(σκούρο γκρι χρώμα) 
με ένα ή 
περισσότερα σημεία 
μικροβιακής 
μόλυνσης 

- Ακτινογραφικά 
σημεία πολφικής 
νέκρωσης και 
μόλυνσης 

• Μη συνεχιζόμενη 
διάπλαση της ρίζας σε 
αδιάπλαστα δόντια με 
ανοιχτό ακρορρίζιο 

• Αρνητική επίδραση στη 
φυσιολογική ανάπτυξη 
και ανατολή του μόνιμου 
δοντιού 

 



εμποτισμένη σε μη 
αλκοολούχο διάλυμα 
0.1-0.2% 
χλωρεξιδίνης 2 
φορές τη μέρα για 1 
εβδομάδα ώστε να 
αποφευχθεί η 
συσσώρευση 
οδοντικής πλάκας 
στην περιοχή   

 
 

 

παιδιού πρέπει να 
γίνονται από 
παιδοδοντίατρο και είναι 
εκτός πεδίου των 
συγκεκριμένων 
κατευθυντήριων 
οδηγιών. 

 

 

 

 

 
 

Πίνακας 9. Κατευθυντήριες οδηγίες στη νεογιλή οδοντοφυΐα: Μερική εκγόμφωση 
Τα επιθυμητά και μη επιθυμητά αποτελέσματα 

περιλαμβάνουν μερικά, αλλά όχι απαραιτήτως όλα, από 

τα ακόλουθα 

 

Μερική 

εκγόμφωση 

 

Προτεινόμενες 

ακτινογραφίες και 

ευρήματα 

 

Θεραπεία 

 

Παρακολούθηση 

 

Επιθυμητά αποτελέσματα 

 

Αρνητικά αποτελέσματα 



 
Κλινικά 

ευρήματα:  
Μερική 
μετατόπιση του 
δοντιού εκτός 
φατνίου  

• Το δόντι 
παρατηρείται 
επιμηκυμένο 
και μπορεί να 
έχει μεγάλη 
κινητικότητα  

•  Μπορεί να    
παρατηρούνται 
μασητικές 
παρεμβολές 
σύγκλεισης 

 

 

• Πρέπει να γίνεται 
λήψη μιας 
οπισθοφατνιακής 
ακτινογραφίας 
(χρησιμοποιώντα
ς # 0 πλακίδιο και 
την τεχνική της 
παραλλήλου) ή 
μιας 
ακτινογραφίας 
δήξεως 
(χρησιμοποιώντα
ς #2 πλακίδιο) 
κατά την αρχική 
εξέταση για 
διαγνωστικούς 
σκοπούς και τη 
δημιουργία 
σημείου 
αναφοράς για 
σύγκριση κατά 
τους 
επανελέγχους 

• Ελαφρώς 
διευρυμένος 
περιρριζικός 
χώρος 
ακρορριζικά 
 

- Οι θεραπευτικές 
αποφάσεις βασίζονται 
στον βαθμό της 
μετατόπισης, 
κινητικότητας, 
παρεμβολές 
σύγκλεισης, στάδιο 
διάπλασης της ρίζας 
και την ικανότητα το 
παιδιού να 
συνεργαστεί κατά την 
επείγουσα συνεδρία 

- Αν το δόντι δεν έχει 
πρόωρη επαφή με 
τους ανταγωνιστές-
αναμένεται να 
επανέλθει αυθόρμητα 
στη φυσιολογική του 
θέση 

- Αν το δόντι έχει 
μεγάλη κινητικότητα ή 
έχει μερική 
εκγόμφωση >3mm 
προτείνεται εξαγωγή 
με τοπική αναισθησία 

- Όλες οι θεραπευτικές 
ενέργειες είναι 
προτιμότερο να 
γίνονται από 
παιδοδοντίατρο ή από 
οδοντίατρο με 
εμπειρία και γνώσεις 
στη διαχείριση 
οδοντικών 
τραυματισμών στα 
παιδιά. Οι εξαγωγές 

• Κλινική αξιολόγηση: 
- Σε 1 εβδομάδα  
- Σε 6-8 εβδομάδες  
- Σε 1 χρόνο  

• Σε περιπτώσεις που 
αναμένεται αρνητική 
έκβαση του 
περιστατικού 
προτείνεται 
επανέλεγχος κάθε 
χρόνο μέχρι την 
ανατολή του μόνιμου 
δοντιού στο φραγμό 

• Ακτινογραφική 
εξέταση ενδείκνυται 
μόνο όταν υπάρχουν 
κλινικές ενδείξεις 
παθολογίας (βλ 
αρνητικά 
αποτελέσματα) 

• Οι γονείς πρέπει να 
είναι ενημερωμένοι 
και να 
παρακολουθούν για 
τυχόν αρνητική 
έκβαση του 
περιστατικού που 
χρήζει άμεσης 
επίσκεψης στον 
οδοντίατρο. Όταν 
υπάρχουν σημεία ή 
συμπτώματα 
αρνητικής έκβασης τις 
περισσότερες φορές 
απαιτείται 
θεραπευτική 

• Ασυμπτωματικό δόντι 
• Επούλωση πολφού με : 

- Κλινικά φυσιολογικό 
χρώμα της μύλης 
του δοντιού ή 
παρωδική 
δυσχρωμία 
(κόκκινη/γκρι/κίτρινη 
και ενασβεστίωση 
πολφού) 

- Απουσία σημείων 
νέκρωσης και 
μικροβιακής 
μόλυνσης 

• Συνεχιζόμενη ανάπτυξη 
των ριζών σε δόντια με 
αδιάπλαστο ακρορρίζιο  

• Αυθόρμητη επαναφορά 
του μερικώς 
εκγομφωμένου δοντιού 

• Απουσία μασητικής 
παρεμβολής 

• Καμία διατάραξη στην 
ανάπτυξη και  
φυσιολογική ανατολή 
του μόνιμου δοντιού 

 

• Συμπτωματικό δόντι 
• Σημεία πολφικής 

νέκρωσης και 
μικροβιακής μόλυνσης 
όπως : 
- Συρίγγιο, οίδημα στα 

ούλα, απόστημα ή 
αυξημένη 
κινητικότητα 

- Αποχρωματισμός της 
μύλης του δοντιού 
(σκούρο γκρι χρώμα) 
με ένα ή 
περισσότερα σημεία 
μικροβιακής 
μόλυνσης 

- Ακτινογραφικά 
σημεία πολφικής 
νέκρωσης και 
μόλυνσης 

• Μη συνεχιζόμενη 
διάπλαση της ρίζας σε 
αδιάπλαστα δόντια με 
ανοιχτό ακρορρίζιο. 

• Καμία βελτίωση στη θέση 
του μερικώς 
εκγομφωμένου δοντιού 

• Αρνητική επίδραση στη 
φυσιολογική ανάπτυξη 
και ανατολή του μόνιμου 
δοντιού 

 



νεογιλών δοντιών 
έχουν πιθανότητα να 
αναπτύξουν 
μακροπρόθεσμα φόβο 
για τον οδοντίατρο στα 
παιδιά 

- Εκπαίδευση 
γονέα/ασθενή: 
Άσκηση ώστε κατά τη 
διάρκεια της μάσησης 
να μην προκαλείται 
επιπλέον 
τραυματισμός του ήδη 
τραυματισμένου 
δοντιού ενώ να γίνεται 
προσπάθεια για 
σταδιακή επιστροφή 
στη φυσιολογική 
λειτουργία το 
συντομότερο δυνατόν 

- Ενθάρρυνση για 
εφαρμογή καλής 
στοματικής υγιεινής 
και επούλωση των 
περιοδοντικών ιστών . 
Οι γονείς μπορούν να 
συνεισφέρουν με τον 
καθαρισμό της 
περιοχής με μια 
μαλακή 
οδοντόβουρτσα ή μία 
γάζα εμποτισμένη σε 
μη αλκοολούχο 
διάλυμα 0.1-0.2% 
χλωρεξιδίνης 2 φορές 

αντιμετώπιση 
• Οι θεραπευτικές 

ενέργειες στο στάδιο 
της παρακολούθησης 
του παιδιού πρέπει να 
γίνονται από 
παιδοδοντίατρο και 
είναι εκτός πεδίου 
των συγκεκριμένων 
κατευθυντήριων 
οδηγιών 

 



τη μέρα για 1 
εβδομάδα ώστε να 
αποφευχθεί η 
συσσώρευση 
οδοντικής πλάκας 
στην περιοχή   
 

 
 

 

 

Πίνακας 10. Κατευθυντήριες οδηγίες στη νεογιλή οδοντοφυΐα: Πλάγια μετατόπιση 

 
Τα επιθυμητά και μη επιθυμητά αποτελέσματα 

περιλαμβάνουν μερικά, αλλά όχι απαραιτήτως όλα, από τα 

ακόλουθα 

 

Πλάγια μετατόπιση 

 

Προτεινόμενες 

ακτινογραφίες 

και ευρήματα 

 

Θεραπεία 

 

Παρακολούθηση 

 

Επιθυμητά αποτελέσματα 

 

Μη επιθυμητά 

αποτελέσματα 

 
Κλινικά ευρήματα:  

Το δόντι είναι 

• Πρέπει να 
γίνεται λήψη 
μιας 
οπισθοφατνιακή
ς ακτινογραφίας 
(χρησιμοποιώντ
ας # 0 πλακίδιο 
και την τεχνική 
της 
παραλλήλου) ή 

• Αν υπάρχει πολύ μικρή ή απουσία 
πρόωρης επαφής το δόντι πρέπει 
να αφήνεται να επανέλθει 
αυθόρμητα στη φυσιολογική του 
θέση 

- Αυτόματη επαναφορά 
παρατηρείται συνήθως μέσα σε  
6 μήνες 

• Σε περιπτώσεις μεγαλύτερης 

• Κλινική αξιολόγηση: 
- Σε 1 εβδομάδα  
- Σε 6-8 εβδομάδες  
- Σε 6 μήνες 
- Σε 1 χρόνο  

• Αν γίνει 
επανατοποθέτηση και 
ακινητοποίηση 
επανέλεγχος: 

• Ασυμπτωματικό δόντι 
• Επούλωση πολφού με : 

- Κλινικά φυσιολογικό 
χρώμα της μύλης του 
δοντιού ή παρωδική 
δυσχρωμία 
(κόκκινη/γκρι/κίτρινη 
και ενασβεστίωση 
πολφού) 

• Σημεία πολφικής 
νέκρωσης και μικροβιακής 
μόλυνσης όπως : 
- Συρίγγιο, οίδημα στα 

ούλα, απόστημα ή 
αυξημένη κινητικότητα 

- Αποχρωματισμός της 
μύλης του δοντιού 
(σκούρο γκρι χρώμα) 
με ένα ή περισσότερα 



μετατοπισμένο σε 
υπερώϊα/γλωσσική 
ή παρειακή 
κατεύθυνση 

• Δεν έχει 
κινητικότητα 

• Μπορεί να 
παρατηρούνται 
μασητικές 
παρεμβολές 
σύγκλεισης 

 

 

μιας 
ακτινογραφίας 
δήξεως 
(χρησιμοποιώντ
ας #2 πλακίδιο) 
κατά την αρχική 
εξέταση για 
διαγνωστικούς 
σκοπούς και τη 
δημιουργία 
σημείου 
αναφοράς για 
σύγκριση κατά 
τους 
επανελέγχους 

• Αυξημένη 
διεύρυνση 
περιρριζικού 
χώρου 
ακρορριζικά 
(παρατηρείται 
συνήθως στην 
ακτινογραφία 
δήξεως όταν το 
δόντι έχει 
προστομιακή 
μετατόπιση) 
 

μετατόπισης, υπάρχουν 2 επιλογές 
(με τη χρήση τοπικής αναισθησίας) 

• Επιλογή Α: 
- Εξαγωγή όταν υπάρχει 

κίνδυνος κατάποσης του 
δοντιού 

• Επιλογή Β: 
- Επανατοποθέτηση του δοντιού 

με ήπιες κινήσεις 
- Αν το δόντι δεν είναι σταθερό 

στη θέση του, εύκαμπτη 
ακινητοποίηση για 4 εβδομάδες 
στηριζόμενη στα παρακείμενα 
υγιή δόντια 

• Όλες οι θεραπευτικές ενέργειες είναι 
προτιμότερο να γίνονται από 
παιδοδοντίατρο ή από οδοντίατρο 
με εμπειρία και γνώσεις στη 
διαχείριση οδοντικών τραυματισμών 
στα παιδιά. Οι εξαγωγές νεογιλών 
δοντιών έχουν πιθανότητα να 
αναπτύξουν μακροπρόθεσμα φόβο 
για τον οδοντίατρο στα παιδιά 

• Εκπαίδευση γονέα/ασθενή 

- Άσκηση ώστε κατά τη διάρκεια 
της μάσησης να μην 
προκαλείται επιπλέον 
τραυματισμός του ήδη 
τραυματισμένου δοντιού ενώ να 
γίνεται προσπάθεια για 
σταδιακή επιστροφή στη 
φυσιολογική λειτουργία το 
συντομότερο δυνατόν 

- Ενθάρρυνση για καλή 
στοματική υγιεινή και 
επούλωση των περιοδοντικών 

- Σε 1 εβδομάδα 
- Σε 4 εβδομάδες 

αφαίρεση 
ακινητοποίησης 

- Σε 8 εβδομάδες 
- Σε 6 μήνες 
- Σε 1 χρόνο 

• Όταν υπάρχουν 
υποψίες για αρνητική 
έκβαση του 
περιστατικού 
προτείνεται συνέχιση 
των κλινικών 
επανελέγχων κάθε 
χρόνο μέχρι την 
ανατολή του μόνιμου 
δοντιού 

• Ακτινογραφική 
εξέταση ενδείκνυται 
μόνο όταν υπάρχουν 
κλινικές ενδείξεις 
παθολογίας (βλ 
αρνητικά 
αποτελέσματα) 

• Οι γονείς πρέπει να 
είναι ενημερωμένοι 
και να 
παρακολουθούν για 
τυχόν αρνητική 
έκβαση του 
περιστατικού που 
χρήζει άμεσης 
επίσκεψης στον 
οδοντίατρο. Όταν 
υπάρχουν σημεία ή 
συμπτώματα 

- Απουσία σημείων 
νέκρωσης και 
μικροβιακής μόλυνσης 

• Συνεχιζόμενη ανάπτυξη 
των ριζών σε δόντια με 
αδιάπλαστο ακρορρίζιο  

• Επούλωση περιοδοντικών 
ιστών 

• Ευθυγράμμιση του 
μετατοπισμένου δοντιού 

• Απουσία πρόωρων 
επαφών και διαταραχή της 
σύγκλεισης-φυσιολογική 
σύγκλειση 

• Καμία διατάραξη στην 
ανάπτυξη και  φυσιολογική 
ανατολή του μόνιμου 
δοντιού 

 

σημεία μικροβιακής 
μόλυνσης 

- Ακτινογραφικά σημεία 
πολφικής νέκρωσης 
και μόλυνσης 

• Αγκύλωση 

• Μη συνεχιζόμενη 
διάπλαση της ρίζας σε 
αδιάπλαστα δόντια με 
ανοιχτό ακρορρίζιο. 

• Καμία βελτίωση στη θέση 
του μετατοπισμένου 
δοντιού 

• Αρνητική επίδραση στη 
φυσιολογική ανάπτυξη και 
ανατολή του μόνιμου 
δοντιού 

 



ιστών . Οι γονείς μπορούν να 
συνεισφέρουν με τον 
καθαρισμό της περιοχής με μια 
μαλακή οδοντόβουρτσα ή μία 
γάζα εμποτισμένη σε μη 
αλκοολούχο διάλυμα 0.1-0.2% 
χλωρεξιδίνης 2 φορές τη μέρα 
για 1 εβδομάδα ώστε να 
αποφευχθεί η συσσώρευση 
οδοντικής πλάκας στην περιοχή   

  
 

αρνητικής έκβασης τις 
περισσότερες φορές 
απαιτείται 
θεραπευτική 
αντιμετώπιση 

• Οι θεραπευτικές 
ενέργειες στο στάδιο 
της παρακολούθησης 
του παιδιού πρέπει 
να γίνονται από 
παιδοδοντίατρο και 
είναι εκτός πεδίου 
των συγκεκριμένων 
κατευθυντήριων 
οδηγιών 

 
 

 

Πίνακας 11. Κατευθυντήριες οδηγίες στη νεογιλή οδοντοφυΐα: Εμβύθιση 
Τα επιθυμητά και μη επιθυμητά αποτελέσματα 

περιλαμβάνουν μερικά, αλλά όχι απαραιτήτως όλα, 

από τα ακόλουθα 

 

Εμβύθιση 

 

Προτεινόμενες 

ακτινογραφίες και 

ευρήματα 

 

Θεραπεία 

 

Παρακολούθηση 

 

Επιθυμητά 

αποτελέσματα 

 

Μη επιθυμητά 

αποτελέσματα 



 
Κλινικά ευρήματα:  

Το δόντι είναι 
μετατοπισμένο, 
συνήθως με 
ακρορριζική 
κατεύθυνση, μέσα 
στο παρειακό 
οστικό τοίχωμα του 
φατνίου ή μπορεί να 
προσκρούει στο 
οδοντικό σπέρμα 
του μόνιμου δοντιού 

• Το δόντι μπορεί 
να έχει 
εξαφανιστεί εντός 
του φατνίου και 
μπορεί να γίνει 
ψηλάφηση 
παρειακά 

 

• Πρέπει να γίνεται 
λήψη μιας 
οπισθοφατνιακής 
ακτινογραφίας 
(χρησιμοποιώντας # 
0 πλακίδιο και την 
τεχνική της 
παραλλήλου) ή μιας 
ακτινογραφίας 
δήξεως 
(χρησιμοποιώντας #2 
πλακίδιο) κατά την 
αρχική εξέταση για 
διαγνωστικούς 
σκοπούς και τη 
δημιουργία σημείου 
αναφοράς για 
σύγκριση κατά τους 
επανελέγχους 

• Όταν το ακρορρίζιο 
είναι εμβυθισμένο με 
κατεύθυνση το 
παρειακό οστικό 
πέταλο, το ακρορριζιο 
μπορεί να 
παρατηρηθεί και 
ακτινογραφικά, το 
δόντι απεικονίζεται 
πιο κοντό από το 
παρακείμενο 
αντίστοιχο δόντι 

• Όταν το ακρορρίζιο 
είναι εμβυθισμένο  με 
κατεύθυνση προς το 
οδοντικό σπέρμα του 
μόνιμου δοντιού, το 

• Αυτόματη 
ανατολή/επαναφορά 
ανεξαρτήτως της 
κατεύθυνσης της 
εμβύθισης. Προκειμένου 
να εκτιμηθεί στο μέλλον ο 
βαθμός ανατολής 
προτείνεται να 
καταγράφεται η 
απόσταση μεταξύ της 
κοπτικής επιφάνειας του 
εμβυθισμένου δοντιού και 
της αντίστοιχης του 
παρακείμενου μη 
τραυματισμένου 
- Η αυθόρμητη 

ανατολή συνήθως 
συμβαίνει μέσα στους 
πρώτους 6 μήνες 

- Σε μερικές 
περιπτώσεις μπορεί 
να χρειαστεί μέχρι και 
1 χρόνος 

• Άμεση παραπομπή (μέσα 
σε μερικές ημέρες) σε 
παιδοδοντίατρο ή σε  
οδοντιάτρο που έχει 
εμπειρία και γνώσεις στη 
διαχείριση οδοντικών 
τραυματισμών στα παιδιά 

• Εκπαίδευση 
γονέα/ασθενή: 

Άσκηση ώστε κατά τη 
διάρκεια της μάσησης 
να μην προκαλείται 
επιπλέον 

• Κλινική αξιολόγηση: 
- Σε 1 εβδομάδα  
- Σε 6-8 

εβδομάδες  
- Σε 6 μήνες 
- Σε 1 χρόνο  

• Προτείνεται 
επανέλεγχος στην 
ηλικία των 6 ετών 
σε περιπτώσεις 
μεγάλης εμβύθισης 
του νεογιλού 
δοντιού για έλεγχο 
της ομαλής 
ανατολής του 
μόνιμου δοντιού 

• Όταν υπάρχουν 
υποψίες για 
αρνητική έκβαση 
του περιστατικού 
προτείνεται 
συνέχιση των 
κλινικών 
επανελέγχων κάθε 
χρόνο μέχρι την 
ανατολή του 
μόνιμου δοντιού 

• Ακτινογραφική 
εξέταση ενδείκνυται 
μόνο όταν 
υπάρχουν κλινικές 
ενδείξεις 
παθολογίας (βλ 
αρνητικά 
αποτελέσματα)  

• Οι γονείς πρέπει να 

• Ασυμπτωματικό 
δόντι 

• Επούλωση πολφού 
με : 
- Κλινικά 

φυσιολογικό 
χρώμα της 
μύλης του 
δοντιού ή 
παρωδική 
δυσχρωμία 
(κόκκινη/γκρι/κίτ
ρινη και 
ενασβεστίωση 
πολφού) 

- Απουσία 
σημείων 
νέκρωσης και 
μικροβιακής 
μόλυνσης 

• Συνεχιζόμενη 
ανάπτυξη των 
ριζών σε δόντια με 
αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο  

• Επούλωση 
περιοδοντικών 
ιστών 

• Ευθυγράμμιση του 
εμβυθισμένου 
δοντιού 

• Καμία διατάραξη 
στην ανάπτυξη και  
φυσιολογική 
ανατολή του 
μόνιμου δοντιού 

• Συμπτωματικό δόντι 
• Σημεία πολφικής 

νέκρωσης και 
μικροβιακής μόλυνσης 
όπως : 
- Συρίγγιο, οίδημα στα 

ούλα, απόστημα ή 
αυξημένη 
κινητικότητα 

- Αποχρωματισμός της 
μύλης του δοντιού 
(σκούρο γκρι χρώμα) 
με ένα ή 
περισσότερα σημεία 
μικροβιακής 
μόλυνσης 

- Ακτινογραφικά 
σημεία πολφικής 
νέκρωσης και 
μόλυνσης 

• Αγκύλωση 

• Μη συνεχιζόμενη 
διάπλαση της ρίζας σε 
αδιάπλαστα δόντια με 
ανοιχτό ακρορρίζιο. 

• Καμία βελτίωση στη θέση 
του εμβυθισμένου 
δοντιού 

• Αρνητική επίδραση στη 
φυσιολογική ανάπτυξη 
και ανατολή του μόνιμου 
δοντιού 

 



ακρορρίζιο δεν 
μπορεί να 
παρατηρηθεί και 
ακτινογραφικά το 
δόντι απεικονίζεται 
πιο μακρύ. 
 

τραυματισμός του 
ήδη τραυματισμένου 
δοντιού ενώ να 
γίνεται προσπάθεια 
για σταδιακή 
επιστροφή στη 
φυσιολογική 
λειτουργία το 
συντομότερο δυνατόν 

- Ενθάρρυνση για καλή 
στοματική υγιεινή και 
επούλωση των 
περιοδοντικών ιστών 
. Οι γονείς μπορούν 
να συνεισφέρουν με 
τον καθαρισμό της 
περιοχής με μια 
μαλακή 
οδοντόβουρτσα ή μία 
γάζα εμποτισμένη σε 
μη αλκοολούχο 
διάλυμα 0.1-0.2% 
χλωρεξιδίνης 2 φορές 
τη μέρα για 1 
εβδομάδα ώστε να 
αποφευχθεί η 
συσσώρευση 
οδοντικής πλάκας 
στην περιοχή   

 

είναι ενημερωμένοι 
και να 
παρακολουθούν για 
τυχόν αρνητική 
έκβαση του 
περιστατικού που 
χρήζει άμεσης 
επίσκεψης στον 
οδοντίατρο. Όταν 
υπάρχουν σημεία ή 
συμπτώματα 
αρνητικής έκβασης 
τις περισσότερες 
φορές απαιτείται 
θεραπευτική 
αντιμετώπιση 

• Οι θεραπευτικές 
ενέργειες στο 
στάδιο της 
παρακολούθησης 
του παιδιού πρέπει 
να γίνονται από 
παιδοδοντίατρο και 
είναι εκτός πεδίου 
των συγκεκριμένων 
κατευθυντήριων 
οδηγιών 

 

 

 

 

Πίνακας 12. Κατευθυντήριες οδηγίες στη νεογιλή οδοντοφυΐα: Ολική εκγόμφωση 



Τα επιθυμητά και μη επιθυμητά 

αποτελέσματα περιλαμβάνουν μερικά, αλλά 

όχι απαραιτήτως όλα, από τα ακόλουθα 

 

Ολική εκγόμφωση 

Προτεινόμενες 

ακτινογραφίες και 

ευρήματα 

 

Θεραπεία 

 

Παρακολούθηση 

 

Επιθυμητά 

αποτελέσματα 

 

Μη επιθυμητά 

αποτελέσματα 

 
Κλινικά ευρήματα:  
Το δόντι έχει 
εξολοκλήρου 
μετατοπιστεί εκτός του 
φατνίου 
• Κατά τη λήψη του 

ιστορικού και 
αξιολόγησης του 
περιστατικού 
πρέπει να ερευνηθεί 
ο τόπος που 
συνέβη η 
εκγόμφωση κυρίως 
όταν κατά τη 
διάρκεια του 
ατυχήματος δεν 
υπήρχε κάποιος 
ενήλικας αυτόπτης 
μάρτυρας ή υπήρχε 

• Πρέπει να γίνεται λήψη 
μιας οπισθοφατνιακής 
ακτινογραφίας 
(χρησιμοποιώντας # 0 
πλακίδιο και την τεχνική 
της παραλλήλου) ή μιας 
ακτινογραφίας δήξεως 
(χρησιμοποιώντας #2 
πλακίδιο)  κατά την 
αρχική εξέταση για 
διαγνωστικούς σκοπούς 
και την εξακρίβωση ότι 
το δόντι δεν έχει 
ενσφηνωθεί αλλά 
εκγομφωθεί 

• Η ακτινογραφία είναι 
σημαντική για τη 
δημιουργία σημείου 
αναφοράς σύγκρισης 
κατά τους επανελέγχους 
και αξιολόγηση για 
πιθανή μετατόπιση του 
υπό ανατολή μόνιμου 
δοντιού 

 

• Τα εκγομφωμένα νεογιλά 

δόντια δεν πρέπει να 

επαναφυτεύονται 

• Εκπαίδευση γονέα/ασθενή 

- Άσκηση ώστε κατά τη 
διάρκεια της μάσησης να 
μην προκαλείται επιπλέον 
τραυματισμός των 
μαλακών ιστών 

- Ενθάρρυνση για καλή 
στοματική υγιεινή και 
επούλωση των 
περιοδοντικών ιστών . Οι 
γονείς μπορούν να 
συνεισφέρουν με τον 
καθαρισμό της περιοχής 
με μια μαλακή 
οδοντόβουρτσα ή μία 
γάζα εμποτισμένη σε μη 
αλκοολούχο διάλυμα 0.1-
0.2% χλωρεξιδίνης 2 
φορές τη μέρα για 1 
εβδομάδα ώστε να 
αποφευχθεί η 
συσσώρευση οδοντικής 
πλάκας στην περιοχή   

 

• Κλινική αξιολόγηση: 
- Σε 6-8 

εβδομάδες  
- Περαιτέρω 

επανέλεγχος 
ενδείκνυται στην 
ηλικία των 6 
χρόνων για 
παρακολούθηση 
της ανατολής 
του μόνιμου 
δοντιού 

• Ακτινογραφική 
εξέταση ενδείκνυται 
μόνο όταν 
υπάρχουν κλινικές 
ενδείξεις 
παθολογίας (βλ 
αρνητικά 
αποτελέσματα)  

• Οι γονείς πρέπει να 
είναι ενημερωμένοι 
και να 
παρακολουθούν για 
τυχόν αρνητική 
έκβαση του 
περιστατικού που 

• Καμία διατάραξη στην 
ανάπτυξη και  
φυσιολογική ανατολή 
του μόνιμου δοντιού 

 

• Αρνητική 
επίδραση στη 
φυσιολογική 
ανάπτυξη και 
ανατολή του 
μόνιμου δοντιού 

 



απώλεια 
συνείδησης  

• Ενώ τις 
περισσότερες 
φορές τα 
εκγομφωμένα 
δόντια βρίσκονται 
εκτός στόματος, 
υπάρχει πιθανότητα 
να έχουν 
ενσφηνωθεί σε 
μαλακούς ιστούς 
όπως το χείλος, η 
γλώσσα, να έχουν 
ενσφηνωθεί στη 
μύτη ή να  έχει γίνει 
κατάποσή τους 

• Αν το εκγομφωμένο 
δόντι δεν μπορεί να 
βρεθεί, το παιδί 
πρέπει να 
παραπέμπεται για 
ιατρική εξέταση σε 
νοσοκομείο ειδικά 
όταν υπάρχουν 
συμπτώματα από 
το αναπνευστικό 
σύστημα 

 

 
 
 
 

 
 

χρήζει άμεσης 
επίσκεψης στον 
οδοντίατρο. Όταν 
υπάρχουν σημεία ή 
συμπτώματα 
αρνητικής έκβασης 
τις περισσότερες 
φορές απαιτείται 
θεραπευτική 
αντιμετώπιση 

• Οι θεραπευτικές 
ενέργειες στο στάδιο 
της 
παρακολούθησης 
του παιδιού πρέπει 
να γίνονται από 
παιδοδοντίατρο και 
είναι εκτός πεδίου 
των συγκεκριμένων 
κατευθυντήριων 
οδηγιών 

 

 

 

 



ΣΥΓΚΡΟΥΣΗ ΣΥΜΦΕΡΟΝΤΩΝ 
Οι συγγραφείς επιβεβαιώνουν ότι δεν έχουν σύγκρουση συμφερόντων. Δεν έχει γίνει 
χρηματοδότηση για το έργο που πραγματοποιήθηκε. Οι εικόνες είναι με την ευγενική 
παραχώρηση του Dental Trauma Guide. 
 
ΚΩΔΙΚΑΣ ΗΘΙΚΗΣ ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
Δεν απαιτήθηκε κώδικας ηθικής δεοντολογίας για αυτό το άρθρο 
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