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Πρόλογος

	Η μερική οδοντοστοιχία έρχεται από παλιά. Στη σημερινή της μορφή αποτελεί τον πιο πρόσφατο σταθμό μιας μακριάς πορείας προσπαθειών αναπλήρωσης της οδοντικής απώλειας, από τότε που, με άτεχνες προσθέσεις ψεύτικων δοντιών, οι άνθρωποι επιχείρησαν να αναπληρώσουν το αισθητικό και λειτουργικό κενό που άφηνε η απώλεια των φυσικών. Στη διαδρομή αυτή, και παράλληλα με την εξέλιξη της μορφής και των υλικών της κινητής αποκατάστασης, αναπτύχθηκαν και άλλα αποτελεσματικά προσθετικά σχήματα. Ωστόσο, η μερική οδοντοστοιχία παραμένει, ακόμα και σήμερα, η μοναδική προσθετική λύση για κάποιες περιπτώσεις μερικής νωδότητας και η πιο επιθυμητή και επωφελής για κάποιες άλλες, παρά τους περιορισμούς και τα μειονεκτήματα που πηγάζουν από την κινητή της φύση. 

	Η κατανόηση και ο έλεγχος των μηχανισμών σταθεροποίησης της μερικής οδοντοστοιχίας, η διαμόρφωση του σχήματος, οι κατασκευαστικοί άξονες και οι θεωρητικές της βάσεις έχουν γίνει αντικείμενο εκτεταμένης βιβλιογραφίας. Οι βασικές αρχές της λειτουργίας και οι παράμετροι που την επηρεάζουν καθορίστηκαν, σε πολλές περιπτώσεις με υποδειγματική επιμέλεια, από μια σειρά αξιόλογων συγγραφέων που συμπλήρωναν τις κλινικές τους εμπειρίες με θεωρητικούς υπολογισμούς και με τα, ομολογουμένως πενιχρά, αποτελέσματα των ερευνητικών δοκιμασιών. Ακόμα και σήμερα, δεν υπάρχουν πολλά συστηματικά και τεκμηριωμένα ερευνητικά δεδομένα, τουλάχιστον στο επίπεδο της κλινικής έρευνας, και η κατασκευή των μερικών οδοντοστοιχιών εξακολουθεί να βασίζεται στις παλιές εκείνες αρχές, συμπληρωμένες με νεότερες διαφοροποιήσεις, κυρίως σχεδιαστικής θεώρησης και φιλοσοφίας.

	Η διδασκαλία του αντικειμένου των κινητών μερικών οδοντοστοιχιών παρουσιάζει δυσκολίες. Δεν είναι εύκολο να περιγραφεί η μορφή μιας μερικής οδοντοστοιχίας χωρίς να αναφερθούν οι αρχές και προϋποθέσεις της λειτουργίας, αλλά και δεν μπορούν να αναπτυχθούν οι τελευταίες χωρίς να γίνει αναφορά στη μορφή. Οι ιδιότητες και οι επιμέρους λειτουργίες των στοιχείων της μερικής οδοντοστοιχίας είναι συχνά πολλαπλές και ποικίλλουν με τις συνθήκες. Αλλά και στην κλινική εφαρμογή των κινητών προσθετικών πρωτοκόλλων υπάρχουν λεπτά σημεία. Τα σχεδιαστικά διλήμματα μπερδεύουν τους φοιτητές και συχνά προβληματίζουν και τον πιο έμπειρο κλινικό (ίσως περισσότερο αυτόν). Οι ιδιαιτερότητες της διαχείρισης των μερικά νωδών ασθενών, που βιώνουν το κόστος της έλλειψης των δοντιών τους και πρέπει να το ισορροπήσουν με το όφελος της μερικής οδοντοστοιχίας, συμπληρώνονται από την ανάγκη παρακολούθησης της αποκατάστασης και του βιολογικού της περιβάλλοντος.

	Τα παραπάνω ιδιαίτερα χαρακτηριστικά αποτέλεσαν τους άξονες για τη συγγραφή του βιβλίου αυτού, οργανωμένα σε ένα πλέγμα πληροφορίας που αναπτύσσει παράλληλα το θεωρητικό υπόβαθρο και το κλινικό πρωτόκολλο, με την προσπάθεια να είναι εκπαιδευτικά συγκροτημένο και τη φιλοδοξία να αποτυπώσει την επιστημονική θεώρηση της συγγραφικής ομάδας, όπως έχει αποκρυσταλλωθεί στα χρόνια ενασχόλησης στη διδασκαλία των φοιτητών μας. Το βιβλίο είναι διαρθρωμένο σε δέκα Κεφάλαια, που ακολουθούν τη σειρά του τυπικού κατασκευαστικού πρωτοκόλλου. Η δομή αυτή επιλέχτηκε, ώστε να καθοδηγεί τον αναγνώστη στην αλληλουχία των κλινικών και εργαστηριακών διαδικασιών και να τονίζει τη σημασία κάθε κρίκου της κατασκευαστικής διαδικασίας, ενώ παράλληλα αποτελεί το συνδετικό υπόστρωμα πάνω στο οποίο χτίζεται η αντίληψη της ενιαίας, ολοκληρωμένης παρέμβασης- προσθετικής αποκατάστασης.

	Το πρώτο Κεφάλαιο είναι αφιερωμένο στη μακρόχρονη ιστορία της κινητής προσθετικής αποκατάστασης και περιλαμβάνει την πρώτη βασική γνώση, την ταξινόμηση. Ακολουθούν τα Κεφάλαια της γνωριμίας με τον μερικά νωδό ασθενή και τις επιλογές για την αποκατάστασή του. Η κατασκευαστική διαδικασία αναπτύσσεται στα επόμενα Κεφάλαια και διαρθρώνεται σε τρεις ενότητες. Στην πρώτη περιγράφεται η διαγνωστική διερεύνηση και η μελέτη του διαγνωστικού υλικού, που καταλήγει στην εκπόνηση του σχεδίου θεραπείας με κινητή προσθετική αποκατάσταση, και στη συνέχεια η σχεδίαση της ίδιας της μερικής οδοντοστοιχίας. Η δεύτερη ενότητα περιλαμβάνει τις διαδικασίες προετοιμασίας του στόματος, για να δεχτεί την πρόσθεση, και τη μεταφορά των κλινικών δεδομένων στο εργαστήριο με την τελική αποτύπωση. Η τρίτη ενότητα αφορά την κατασκευή της μερικής οδοντοστοιχίας, δηλαδή του μεταλλικού σκελετού πρώτα, των βάσεων και τεχνητών δοντιών στη συνέχεια, με τις εργαστηριακές διαδικασίες, τις δοκιμές και καταγραφές, τις συνεδρίες της τοποθέτησης και των επανελέγχων. Το τελευταίο Κεφάλαιο επικεντρώνεται στο μερικά νωδό άτομο που χρησιμοποιεί μερική οδοντοστοιχία, τονίζει τη σημασία της διατήρησης του αποτελέσματος και περιγράφει τις πρακτικές της. 

	Οι θεωρητικές γνώσεις που αποτελούν το υπόβαθρο των κλινικών διαδικασιών αναπτύσσονται πάνω στον σκελετό αυτό, έτσι ώστε να γίνεται άμεσα η αντιστοίχισή τους με την κλινική πράξη. Για παράδειγμα, οι θεωρητικές γνώσεις που αφορούν την προσωπικότητα του μερικά νωδού ασθενή αναπτύσσονται στο Κεφάλαιο των επιπτώσεων της μερικής νωδότητας (Κεφάλαιο 2), ενώ οι αντίστοιχες που αφορούν την προσωπικότητα του μερικά νωδού ατόμου που χρησιμοποιεί μερική οδοντοστοιχία, στο Κεφάλαιο της παρακολούθησης (Κεφάλαιο 10). Καθώς στόχος του βιβλίου είναι να δώσει τις απαραίτητες γνώσεις για κατασκευή τυπικών περιπτώσεων μερικής οδοντοστοιχίας, το εύρος και βάθος της θεωρητικής κάλυψης είναι προσαρμοσμένο στο πλαίσιο αυτό, ενώ έγινε προσπάθεια να εξηγηθούν με απλό τρόπο τα κριτήρια για τις κατασκευαστικές και κυρίως σχεδιαστικές επιλογές. Ιδιαίτερη προσπάθεια καταβλήθηκε για την τεκμηρίωση, και γενικά τη βιβλιογραφική πληροφορία για το περιεχόμενο, καθώς και την ενσωμάτωση και προβολή, όχι μόνο των κλασικών άρθρων και συγγραμμάτων, αλλά και των νεότερων βιβλιογραφικών δεδομένων, ώστε να κατευθύνεται ο αναγνώστης που επιθυμεί να εμβαθύνει.

	Η κύρια συγγραφέας ευχαριστεί θερμά τους συν-συγγραφείς που την τίμησαν με τη συμμετοχή τους στο σύγγραμμα, καταθέτοντας σ’ αυτό την πλούσια εκπαιδευτική και κλινική τους εμπειρία. Ευχαριστεί επίσης τους συντελεστές γλωσσικής επιμέλειας και τεχνικής επεξεργασίας για την αρμονική συνεργασία και τους συντελεστές της Δράσης «Κάλλιπος» για την υποστήριξη στο συγγραφικό έργο. Ιδιαίτερες ευχαριστίες αξίζουν στην κριτικό αναγνώστη του βιβλίου. Αντλώντας από τη δική της ευρεία επιστημονική δράση και την εκπαιδευτική της αρτιότητα, όχι μόνο άσκησε υποδειγματικά τον κριτικό της ρόλο, αλλά και υποστήριξε και ώθησε τη συγγραφική προσπάθεια, ως πολύτιμος σύμβουλος και ουσιαστικός συνεργάτης.

	Όπως γνωρίζει κάθε δάσκαλος, η διδασκαλία είναι ένας τρόπος μάθησης. Η δική μας γνώση για τις μερικές οδοντοστοιχίες είχε πάντα ως έναυσμα τη διδασκαλία των φοιτητών μας, και το βιβλίο αυτό υπήρξε η αφορμή να πάμε τις γνώσεις και την εμβάθυνσή μας λίγο πιο πέρα. Ευχαριστούμε, επομένως, τους φοιτητές μας, γιατί ενεργοποιούν τη δική μας επιστημονική βελτίωση, και τους παραδίνουμε το βιβλίο αυτό με την ελπίδα να συμβάλει στη δική τους.

	 


Σημείωμα του κριτικού αναγνώστη

	Το περιεχόμενο του συγγράμματος με τίτλο "Προσθετική Αποκατάσταση με Κινητές Μερικές Οδοντοστοιχίες" διαπραγματεύεται ένα μεγάλο και σημαντικό αντικείμενο της αποκαταστατικής οδοντιατρικής. Η προσθετική αποκατάσταση με μερικές οδοντοστοιχίες απευθύνεται σε ασθενείς με εκτεταμένη και συχνά μη ευνοϊκή απώλεια των φυσικών δοντιών και των μαλακών ιστών που τα περιβάλλουν. Είναι ένα αντικείμενο δυναμικό, που εξελίσσεται ακολουθώντας τις συνεχώς αυξανόμενες γνώσεις της επιστημονικής κοινότητας σε ότι αφορά στο βιολογικό υπόστρωμα, στις σύγχρονες κατασκευές και στην αξιοποίηση νέων υλικών.

	Το συγκεκριμένο σύγγραμμα αποτελεί μια προσπάθεια παράθεσης σύγχρονων επιστημονικών στοιχείων βασισμένων στην τεκμηρίωση, ακολουθώντας τις επικαιροποιημένες οδηγίες του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, ένα έργο υψηλών επιστημονικών προδιαγραφών, που προσφέρει τη δυναμική του διαδραστικού υλικού, παντρεύοντας το κλασικό με το σύγχρονο με ένα τρόπο ελκυστικό και ευκολοχώνευτο για τον αναγνώστη, είτε αυτός είναι προπτυχιακός φοιτητής, είτε επαγγελματίας οδοντίατρος. Ο εμπλουτισμός με τα διαδραστικά στοιχεία και το πολυμεσικό πρωτογενές υλικό αναδεικνύει την πολυμορφία ενός πολύπλοκου και δύσκολα αντιμετωπίσιμου αντικειμένου που "έπασχε" από την αδυναμία της ύπαρξης κίνησης στη διδασκαλία και άφηνε κενά στη σύνδεση της διαμόρφωσης της επαγγελματικής προσέγγισης (αντιμετώπιση παθολογίας), στην κατασκευή της προσθετικής αποκατάστασης με αυστηρά επιστημονικά κριτήρια και στην αποδοχή του αποτελέσματος από τον ασθενή.

	Όλοι οι συντελεστές διαθέτοντας την εμπειρία, εξειδίκευση και δεξιότητα, συνεργάστηκαν αρμονικά με την δυναμική καθοδήγηση της κύριας συγγραφέως. Η πολύχρονη διδακτική και κλινική εμπειρία της έδωσε τη δυνατότητα να σχεδιάσει το περιεχόμενο του βιβλίου με σεβασμό στην κλασική γνώση και ταυτόχρονα να δώσει μια σύγχρονη και φρέσκια οπτική εικόνα, σε αυτό το πολύμορφο και συχνά πολύπλοκο αντικείμενο που εγείρει αντιπαραθέσεις, διαφωνίες και αναδεικνύει διαφορετικές απόψεις, με τρόπο που κρατά αμείωτο το ενδιαφέρον, όχι μόνο του προπτυχιακού φοιτητή και του νέου οδοντιάτρου, αλλά και των συναδέλφων με μεγαλύτερη εμπειρία στην κλινική πράξη και εξειδικευμένη ενασχόληση στο αντικείμενο

	Έτσι, τα κεφάλαια που αποτέλεσαν το υλικό του βιβλίου έδωσαν ζωή σε ένα αντικείμενο απαιτητικό σε επιστημονική τεκμηρίωση και αποτελούν επένδυση σε εκπαιδευτικό υλικό, ώστε αυτό τελικά να προάγει αποτελεσματικά τη γνώση και να συμβάλλει στην απόκτηση δεξιότητας και στην εξέλιξη της κλινικής εμπειρίας.

	Στα παραπάνω συνέβαλαν ο εμπνευσμένος σχεδιασμός εξειδικευμένων σχημάτων και η προσθήκη πρωτότυπων εικόνων, που τοποθετήθηκαν εύστοχα στα κείμενα υποστηρίζοντας και ενισχύοντας την κλασική και σύγχρονη πλούσια βιβλιογραφία που χρησιμοποιήθηκε. Ο εμπλουτισμός των μαθησιακών αντικειμένων συμβάλλει αποτελεσματικά στη διάδραση με τον αναγνώστη.

	Ήταν μεγάλη η χαρά μου να συνεργαστώ με τους κύριους συντελεστές της προσπάθειας. Εύχομαι το αξιόλογο αυτό βιβλίο να είναι καλοτάξιδο.

	 

	 

	Βασιλική Αναστασιάδου

	Κριτικός αναγνώστης

	



	


Πίνακας συντομεύσεων- ακρωνύμια

	
		
				ADA

				American Dental Association 
Αμερικανική Οδοντιατρική Ομοσπονδία 

		

		
				IADR

				International Association for Dental Research 
Διεθνής Ομοσπονδία Οδοντιατρικής Έρευνας 

		

		
				PDI

				Prosthodontic Diagnostic Index
Προσθετικός Διαγνωστικός Δείκτης 

		

		
				SDA

				βραχύ οδοντικό τόξο
shortened dental arch 

		

		
				WHO
Π.Ο.Υ.

				World Health Organization 
Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

		

	

	Πίνακας απόδοσης όρων στα ελληνικά

	
		
				altered cast technique, modified cast technique

				τεχνική του τροποποιημένου εκμαγείου

		

		
				Combination Syndrome

				Σύνδρομο Συνδυασμού 

		

		
				corrected cast technique

				τεχνική του διορθωμένου εκμαγείου

		

		
				demographic transition

				δημογραφική μετατόπιση

		

		
				dietary intake

				προσλαμβανόμενες τροφές

		

		
				enamelling

				επισμάλτωση

		

		
				extreme shortened dental arch

				υπερ-βραχύ οδοντικό τόξο 

		

		
				fulcrum line

				γραμμή του υπομοχλίου

		

		
				height of contour

				μείζων περίμετρος

		

		
				incidence

				επίπτωση 

		

		
				index areas

				περιοχές δείκτες 

		

		
				informed consent

				ενήμερη συγκατάθεση 

		

		
				interim dentures

				ενδιάμεσες οδοντοστοιχίες 

		

		
				masticatory ability

				μασητική ικανότητα

		

		
				masticatory efficiency

				μασητική αποδοτικότητα 

		

		
				masticatory performance

				μασητική επίδοση 

		

		
				nutritional status

				επάρκεια του οργανισμού σε θρεπτικά συστατικά

		

		
				periodontal growth

				περιοδοντική αύξηση

		

		
				prevalence

				επιπολασμός 

		

		
				Stent’s

				σύνθετο θερμοπλαστικό υλικό 

		

		
				years lived with disability

				χρόνια αναπηρίας 
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	Ελένη Κωτσιομύτη, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	
		Εισαγωγή



	 

	Σύνοψη

	Η προσπάθεια του ανθρώπου για κάλυψη των κενών που άφηναν τα χαμένα του δόντια με προσθετικά υποκατάστατα χρονολογείται από την αρχή της εμφάνισής του στη γη. Η πρόοδος όμως της οδοντικής προσθετικής μέχρι τον Μεσαίωνα ήταν περιορισμένη στην κατασκευή άτεχνων υποκατάστατων με φτωχή αισθητική και λειτουργικότητα. Η ουσιαστική ανάπτυξη της γνώσης και της τεχνολογίας της προσθετικής άρχισε τον 18ο αιώνα, υποβοηθούμενη από τη δυνατότητα διάδοσης της γνώσης και κυρίως από τις εξελίξεις στα υλικά και την τεχνογνωσία. Συνθετικά αποτυπωτικά και αποκαταστατικά υλικά, όπως τα πολυμερή και τα κεραμικά, τεχνικές, όπως της κατασκευής εκμαγείων και της διαδικασίας κατασκευής χυτών αποκαταστάσεων, έκαναν δυνατή την κατασκευή προσθέσεων με βελτιωμένη αισθητική και εφαρμογή. Για την κινητή αποκατάσταση, η κατανόηση των μηχανισμών σταθεροποίησής της, παράλληλα με την ανάπτυξη μεθόδων και εργαλείων για ανάρτηση και παραλληλογράφηση, διαμόρφωσαν το σχήμα των στηρικτικών, συγκρατητικών και άλλων στοιχείων και συνετέλεσαν στην εξέλιξη της πρώιμης μορφής της στη σημερινή. 

	Από τον 19ο αιώνα μπαίνουν οι επιστημονικές βάσεις της Οδοντιατρικής Προσθετικής, με την ίδρυση Σχολών και Επιστημονικών Εταιρειών, την έκδοση συγγραμμάτων και επιστημονικών περιοδικών. Έτσι, από τις αρχές του 20ου αιώνα αναπτύσσεται, μέσα από τον επιστημονικό διάλογο πρωτοπόρων κλινικών και συγγραφέων, το θεωρητικό πλαίσιο της λειτουργίας της μερικής οδοντοστοιχίας με άξονα την εμβιομηχανική. Ταυτόχρονα, εκφράζονται και προβληματισμοί για την υγεία και διατήρηση των ιστών, οι οποίοι αποτελούν αντικείμενο της κλινικής έρευνας που αναπτύσσεται από τα μέσα του ίδιου αιώνα. Σημαντική υποβοήθηση για τον διάλογο, τη συνεργασία και την κωδικοποίηση των σχεδιάσεων παρείχαν τα συστήματα ταξινόμησης των μερικών νωδοτήτων που προτάθηκαν. Ένα από αυτά, το σύστημα ταξινόμησης που αναπτύχθηκε από τον Kennedy το 1928, χρησιμοποιείται ευρέως από τότε. Σήμερα, παρά την έλλειψη τεκμηριωμένων επιστημονικών δεδομένων, η μερική οδοντοστοιχία δικαιώνεται από τη μακροχρόνια κλινική της απόδοση και παραμένει μια ζωντανή και αξιόπιστη προσθετική λύση. Στη βάση των ιστορικών της αρχών και κανόνων εμπλουτίζεται με νέα υλικά, όπως το τιτάνιο για τους σκελετούς, νέες τεχνολογίες, όπως της ψηφιακής αποτύπωσης και κατασκευής του μεταλλικού σκελετού, και νέες σχεδιαστικές λύσεις, όπως η υποβοήθηση από εμφυτεύματα.

	
	Προαπαιτούμενες γνώσεις

	
		Ορολογία και βασικές αρχές Προσθετικής, γνώση των βασικών αρχών λειτουργίας της μερικής οδοντοστοιχίας και των στοιχείων από τα οποία αποτελείται.

		Δομή, σύνθεση, ιδιότητες οδοντιατρικών υλικών.

		Οδοντιατρικές διαδικασίες χύτευσης μετάλλων.

		Βασικές αρχές σύγκλεισης, διαδικασίες της ανάρτησης και της παραλληλογράφησης.

		Βασικές γνώσεις αιτιοπαθογένειας τερηδόνας και περιοδοντίτιδας.



	 

	 

	1.1.      Ιστορική αναδρομή: υλικά και τεχνικές αποκατάστασης των ελλειπόντων δοντιών

	Η ιστορία της Προσθετικής χάνεται στα βάθη της ανθρώπινης ιστορίας. Καθώς τα δόντια αποτελούσαν πάντα απαραίτητο στοιχείο της λήψης τροφής και άρα επιβίωσης, προσπάθειες για την αντιμετώπιση των σχετικών επιπλοκών και προβλημάτων καταβάλλονταν από την προϊστορία. Οι ανθρώπινες γνώσεις πάνω στη φυσιολογία και, στη συνέχεια, στην παθολογία των οδοντικών και στοματικών ιστών συμβάδιζαν με την ανάπτυξη υλικών, εργαλείων και τεχνικών, με αντικειμενικό σκοπό την αφαίρεση των «άρρωστων» δοντιών καταρχάς, την αντικατάστασή τους με τεχνητά ύστερα, και τέλος, με την πρόοδο της επιστήμης, τη θεραπεία και διατήρηση των φυσικών δοντιών.

	
	1.1.1.   Προϊστορικοί και αρχαίοι χρόνοι

	Η εξοικείωση με την κατεργασία και χρήση των μετάλλων (χρυσός, άργυρος, χαλκός, σίδηρος) έδωσε στους λαούς που ανέπτυξαν τους πρώτους πολιτισμούς, όπως οι Βαβυλώνιοι, οι Ασσύριοι και οι Αιγύπτιοι, τη δυνατότητα κατασκευής απλών προσθετικών αποκαταστάσεων αλλά και περιδέσεων για ναρθηκοποίηση των εύσειστων δοντιών. Τέτοιου είδους προσθέσεις κατασκευάζονταν, σε πιο εξελιγμένη μορφή, και αργότερα από τους Ετρούσκους (1000-600 π.Χ.) (Van Noort 1994, Anusavice 2003, Manos & Budny). Οι επιστημονικές βάσεις της Οδοντιατρικής μπήκαν από τον Ιπποκράτη, ο οποίος περιέγραψε τα δόντια, μελέτησε τις καταβολές τους, ερεύνησε τις ασθένειές τους και πρότεινε θεραπείες (Manos & Budny). Παρόλο που εισήγαγε εργαλεία και μεθόδους εξαγωγής δοντιών, πίστευε και πρέσβευε την προστασία και διατήρησή τους (Craig & Powers 2002).

	
	1.1.2.   Μεσαίωνας

	Μέχρι τις αρχές του 16ου αιώνα, η πρόοδος της Οδοντιατρικής παρέμεινε σχετικά μικρή, προφανώς λόγω του θρησκευτικού φανατισμού και των έντονων προλήψεων που χαρακτήριζαν την εποχή, αλλά και της έλλειψης γραπτών τεκμηρίων που θα προωθούσαν τις δημιουργικές και νεωτεριστικές προτάσεις (Manos & Budny). Στα χρόνια αυτά άρχισαν οι προσπάθειες έμφραξης των τερηδονισμένων δοντιών με υλικά, όπως μαστίχα ή μέλι (10ος αιώνας), αλλά και με φύλλα χρυσού (16ος αιώνας). Υιοθετείται η χρήση της ευγενόλης (Paré, 16ος αιώνας). Η Αγία Απολλωνία, που αργότερα αναγορεύτηκε προστάτιδα Αγία της Οδοντιατρικής επιστήμης, μαρτύρησε την περίοδο αυτή (Manos & Budny). Τα οδοντιατρικά προβλήματα ταλαιπωρούσαν τα ιστορικά πρόσωπα της εποχής: η βασίλισσα Ελισάβετ η 1η της Αγγλίας γέμιζε με μαντίλι τα κενά στο νωδό στόμα της στις δημόσιες εμφανίσεις και ο Λουδοβίκος ο 14ος (ο «βασιλιάς ήλιος») υπέφερε από φοβερούς πονόδοντους, που πιθανόν να επισκίαζαν τη σωστή του κρίση κατά τη διάρκεια ιστορικών αποφάσεων (Van Noort 1994). Η ανακάλυψη της τυπογραφίας και, ακολούθως, η διάδοση της γραπτής πληροφορίας σήμανε το τέλος της άγονης αυτής εποχής και έδωσε ώθηση στην πρόοδο των οδοντιατρικών τεχνικών και υλικών, που έγινε αισθητή από τον 18ο αιώνα (Croll & Swanson 2006).

	
	1.1.3.   Η πρόοδος της Κινητής Προσθετικής από τον 18ο αιώνα μέχρι σήμερα

	Τον 18ο αιώνα άρχισαν να κατασκευάζονται γύψινα εκμαγεία από κήρινα αποτυπώματα. Στη συνέχεια, σκαλίζονταν οδοντοστοιχίες από ελεφαντόδοντο, στις οποίες στερεώνονταν ανθρώπινα δόντια. Λόγω βάρους αλλά και ατελούς εφαρμογής, οι οδοντοστοιχίες αυτές, ιδιαίτερα της άνω γνάθου, δεν είχαν καλή συγκράτηση. Για να μην πέφτουν, λοιπόν, συνδέονταν με τις κάτω οδοντοστοιχίες μέσω ελατηρίων – οι διάσημες οδοντοστοιχίες του George Washington αποτελούν ένα καλό παράδειγμα αυτής της ευρεσιτεχνίας, που, όπως μπορεί κανείς να φανταστεί, ήταν μάλλον ογκώδης και άβολη (Anusavice 2003). Ήταν, επίσης, δύσοσμες και ανθυγιεινές οι οδοντοστοιχίες αυτές, λόγω των πόρων του υλικού που φιλοξενούσαν μικρόβια. Ο Washington συνήθιζε να τις εμβαπτίζει σε ποτό, για να εξουδετερώνει την άσχημη οσμή και γεύση (Engelmeier 2003β). Ως λύση προτάθηκαν οι πορσελάνινες οδοντοστοιχίες, που ήταν πιο υγιεινές αλλά και πιο καλαίσθητες. Ήταν, όμως, και δυσκολότερες στην κατασκευή τους, λόγω των δύσκολα ελεγχόμενων ογκομετρικών μεταβολών που παρουσίαζαν κατά την όπτηση, και η χρήση τους παρέμεινε περιορισμένη.

	Σε όλες τις περιπτώσεις, οι οδοντοστοιχίες αποτελούσαν την εποχή εκείνη πολυτέλεια που μόνο οι πλούσιοι μπορούσαν να έχουν, και πρόσφεραν αισθητική κυρίως και όχι λειτουργική αποκατάσταση. Ένα μεγάλο βήμα αποτέλεσε η τυχαία (αλλά και αναπόφευκτη, θα μπορούσε να προσθέσει κανείς) ανακάλυψη του μηχανισμού συγκράτησης της ολικής οδοντοστοιχίας που χρησιμοποιείται σήμερα: ενός συνδυασμού περιφερικής απόφραξης («βεντούζας») και συνάφειας (στενής εφαρμογής). Ο Γάλλος Jacques Gardette, στρατιωτικός γιατρός που μετακόμισε στις ΗΠΑ και εργάστηκε ως οδοντίατρος, είναι αυτός που πρώτος ανακάλυψε τη δυνατότητα συγκράτησης των ολικών οδοντοστοιχιών μέσω της περιφερικής απόφραξης, γύρω στα 1780. Η ανακάλυψη έγινε τυχαία, αλλά ο Gardette είχε την παρατηρητικότητα και την ευστροφία να την αξιολογήσει και την αξιοποιήσει. Στις επόμενες δεκαετίες οι ολικές οδοντοστοιχίες απαλλάχτηκαν από τα ανθυγιεινά και άβολα ελατήρια (Van Noort 1994, Engelmeier 2003β).

	Για να λειτουργήσει, όμως, ο μηχανισμός αυτός, πρέπει η βάση της οδοντοστοιχίας να εφαρμόζει στενά στη στηρίζουσα περιοχή και αυτό δεν έγινε πρακτικά δυνατό παρά στα μέσα του 19ου αιώνα με την ανακάλυψη από τον Charles Goodyear του βουλκανισμού και την υιοθέτηση του βουλκανίτη (βουλκανισμένου καουτσούκ) για τις βάσεις των οδοντοστοιχιών (Van Noort 1994,Engelmeier 2003β). Το σημαντικό ήταν ότι οι οδοντοστοιχίες αυτές ήταν φθηνές και έτσι η αποκατάσταση της ολικής νωδότητας έγινε προσιτή στις κατώτερες κοινωνικές τάξεις (Ladha & Verma 2011, Williams 2015).

	Στα μέσα του 20ου αιώνα εισήχθησαν ως υλικά οδοντοστοιχιών τα ακρυλικά πολυμερή, πολύ πιο πρακτικά και καλαίσθητα, που χρησιμοποιούνται ακόμα και σήμερα ως υλικά κατασκευής των βάσεων (Peyton 1975, Price 1994). Ο 20ος αιώνας έφερε, ακόμη, σημαντική πρόοδο στον τομέα των αποτυπωτικών υλικών και έτσι έγινε εύκολη και κυρίως εξαιρετικά πιστή η αναπαραγωγή της ανατομίας των οδοντικών και στοματικών ιστών (Glenner). Η διαδικασία της χύτευσης, που πιθανότατα ήταν γνωστή από πολύ παλιά, συστηματοποιήθηκε και άρχισε να χρησιμοποιείται ευρέως για οδοντιατρικές κατασκευές από τις αρχές του 20ου αιώνα (Gelbier 2005α), ενώ πολύ αργότερα, περίπου το 1970, αναπτύχθηκαν προσπάθειες για αντικατάσταση του χρυσού και των κραμάτων του με άλλα μέταλλα και κράματα, κυρίως με γνώμονα τη μείωση του κόστους.

	
	1.1.4.   Η εξέλιξη άλλων οδοντιατρικών διαδικασιών και υλικών κατά τους νεώτερους χρόνους

	Από τον 18ο αιώνα σημειώνονται αλλεπάλληλες ανακαλύψεις νέων υλικών, οι οποίες σηματοδοτούν, ενεργοποιούν και υπαγορεύουν τα μεγάλα βήματα που συντελούνται στην οδοντιατρική επιστήμη. Η «ασημένια πάστα», μίγμα αργύρου και υδραργύρου για εμφράξεις, εμφανίστηκε κατά το πρώτο μισό του 19ου αιώνα, και αμέσως πυροδότησε έντονες αντιδράσεις, τον «πόλεμο του αμαλγάματος», στον οποίο σημαντικό σταθμό αποτέλεσαν οι περίφημες δημοσιεύσεις του C.V. Black στο τέλος του ίδιου αιώνα (Gelbier 2005α). Στα εμφρακτικά υλικά, η πρόοδος είναι συνεχής και σημαντική από τα μέσα του 20ου αιώνα και ύστερα με την εισαγωγή των σύνθετων ρητινών, των φωτοπολυμεριζόμενων ρητινών και των υαλοϊονομερών κονιών (Gelbier 2005γ). Η τεχνική της αδροποίησης της αδαμαντίνης και η ανάπτυξη των παραγόντων σύνδεσης υπήρξαν σημαντικός σταθμός του κλάδου αυτού της Οδοντιατρικής και αποτελούν την αιχμή του δόρατος μέχρι σήμερα στις ερευνητικές προσπάθειες.

	Γύρω στα 1900 αρχίζουν να κατασκευάζονται στεφάνες από πορσελάνη, που μπορούν πλέον να κολληθούν στα κολοβώματα με κονίες φωσφορικού ψευδαργύρου, που μόλις έχουν ανακαλυφθεί. Βέβαια, αυτές οι προσθετικές αποκαταστάσεις έγιναν δυνατές, αφού είχε ανακαλυφθεί η αναισθησία και ο οδοντιατρικός τροχός, και συμπληρώθηκαν επιστημονικά με την εισαγωγή των ακτίνων Χ, οι οποίες επιπρόσθετα συνέβαλαν σημαντικά στην εξέλιξη της ενδοδοντικής θεραπείας (Gelbier 2005α, Schulein 2005, Schulein).

	Τα πρώτα χρόνια του 20ου αιώνα, η Οδοντιατρική Προσθετική δέχτηκε μια σφοδρή επίθεση από τις δημοσιεύσεις ενός Άγγλου γιατρού, του William Hunter. Οι στεφάνες και γέφυρες κατασκευάζονταν από σφυρήλατο χρυσό, που δεν ήταν δυνατόν να εφαρμόζει στενά, και προσκολλούνταν με κονίες που διαλύονταν εύκολα μέσα στο στόμα. Έτσι, συχνά οι γέφυρες αποκολλούνταν μερικά, ενώ παρέμεναν στη θέση τους, δημιουργώντας συνθήκες για κατακράτηση τροφών, τερηδόνα, περιοδοντική νόσο και ακρορριζική φλεγμονή, δεδομένου ότι και η υγιεινή του στόματος των χρηστών τους δεν ήταν ικανοποιητική. Ο Hunter ξεκίνησε μια εκστρατεία εναντίον των ακίνητων αποκαταστάσεων, ξεκινώντας από τη διαπίστωση ότι στο στόμα των ασθενών του με γενικές παθήσεις ανακάλυπτε συχνά τερηδονισμένα δόντια, φλεγμονές ή αποστήματα. Υποστήριζε ότι όλες οι άγνωστης αιτίας συστηματικές ασθένειες, από αναιμία μέχρι νευρικές διαταραχές, οφείλονταν ή επιπλέκονταν από τη «στοματική σήψη» που προκαλούνταν από «αυτές τις χρυσές παγίδες σήψης», όπως αποκαλούσε τις ακίνητες προσθέσεις (Van Noort 1994). Η επίθεση αυτή είχε σημαντικό αντίκτυπο στην οδοντιατρική κοινότητα, καθώς οι οδοντίατροι, από φόβο να μην κατηγορηθούν ότι προκαλούν τη «σήψη του Hunter», απέφευγαν να κατασκευάζουν ακίνητες αποκαταστάσεις, και προτιμούσαν τις κινητές, οι οποίες, αν και υπόκεινταν στους ίδιους περιορισμούς με τις ακίνητες σε σχέση με τη δυνατότητα εφαρμογής, μπορούσαν να αφαιρούνται, οπότε επέτρεπαν τον καθαρισμό (Waliszewski 2010). Οι ακίνητες αποκαταστάσεις δεν ανέκτησαν την προτίμηση των οδοντιάτρων παρά λίγες δεκαετίες αργότερα, με την εξάπλωση της τεχνικής της χύτευσης και την ανάπτυξη βελτιωμένων κονιών προσκόλλησης, ανθεκτικών στα στοματικά υγρά κονιών.

	1.2.   Η ιστορική διαδρομή της κινητής μερικής οδοντοστοιχίας

	1.2.1.   Η εξέλιξη στα υλικά και τις τεχνικές

	Πρώιμες μορφές της μερικής οδοντοστοιχίας

	Τα πρώτα υλικά που χρησιμοποιήθηκαν για την κατασκευή υποκατάστατων των ελλειπόντων δοντιών και την κάλυψη των κενών που άφηναν τα απολεσθέντα δόντια ήταν υλικά που παρείχε η φύση, επεξεργασμένα με τις μεθοδολογίες και τον εξοπλισμό της εποχής. Οι προσθετικές κατασκευές αποτελούνταν από «τεχνητά» δόντια που δεν ήταν τεχνητά αλλά φυσικά, όπως δόντια ανθρώπινα ή ζώων, δόντια σκαλισμένα σε ελεφαντόδοντο ή σε δόντια ιπποπόταμου, κοχύλια σε κατάλληλο σχήμα, βότσαλα κ.ά. (Engelmeier 2003α). Για τη σταθεροποίησή τους χρησιμοποιούνταν σύρματα ή δακτύλιοι από σύρμα ή έλασμα χρυσού (Williams 2015). 

	Η εξέλιξη των μερικών οδοντοστοιχιών επιταχύνθηκε αποφασιστικά από τον 18ο αιώνα, οπότε νέα υλικά και τεχνικές επέτρεψαν στους οδοντιάτρους της εποχής να διαφοροποιήσουν το σχήμα, τη λειτουργία και την αποτελεσματικότητα των κατασκευών, ενώ μια πλειάδα ικανών και αφοσιωμένων κλινικών επιστημόνων συνέβαλε στην αναζήτηση διαρκώς αποτελεσματικότερων λύσεων (Becker 1994).

	Η πρώτη καταγεγραμμένη περιγραφή κινητής μερικής αποκατάστασης αποδίδεται στον Γερμανό χειρουργό Lorenz Heister, χρονολογείται από το 1711 και αφορούσε το σκάλισμα ενός κομματιού από κόκκαλο, ώστε να ταιριάζει στο στόμα και να λειτουργεί ως βάση οδοντοστοιχίας. O Heister χρησιμοποιούσε κόκκαλα από θαλάσσιο ίππο ή ιπποπόταμο, τα στερέωνε με μεταξωτή κλωστή και χρυσό σύρμα και συνιστούσε την αφαίρεσή τους το βράδυ, ώστε να καθαρίζονται (Becker 1994). 

	Ο Γάλλος χειρουργός Pierre Fauchard, που θεωρείται από πολλούς ο πατέρας της σύγχρονης Οδοντιατρικής, στο κλασικό σύγγραμμά του Le chirurgien Dentiste του 1728, περιγράφει με λεπτομέρειες τη διαδικασία κατασκευής προσθετικών αποκαταστάσεων, με ιδιαίτερη έμφαση στην κατασκευή μερικών οδοντοστοιχιών (Spielman 2007). Για να αντικαταστήσει τα ελλείποντα δόντια, χρησιμοποιούσε δόντια ανθρώπινα και ιπποπόταμου, αλλά αναφέρει και βοδιού, θαλάσσιου λέοντα, ελέφαντα, κόκκαλα κνήμης. Για τη στερέωση αυτών των «τεχνητών» δοντιών χρησιμοποιούσε όλα τα εναπομείναντα φυσικά δόντια. Όταν έλειπαν μέχρι 6 δόντια, δημιουργούσε πρώτα στα «τεχνητά» δόντια οπές, μέσα από τις οποίες περνούσε χρυσό σύρμα ή καρφίδες, ώστε να τα συνδέσει μεταξύ τους, και στη συνέχεια τα στερέωνε στα διπλανά. Για προσθέσεις με πάνω από 6 δόντια, χρησιμοποιούσε μια βάση, μια χρυσή πλάκα με πάχος 3mm, πάνω στην οποία στερέωνε τα τεχνητά δόντια. Για τη συγκράτηση των τεχνητών δοντιών από τα στηρίγματά τους χρησιμοποιούσε περιδέσεις με νήματα από λινάρι, κερωμένο μετάξι και χρυσά νήματα, που τα είχε ζεστάνει, για να γίνουν ευλύγιστα. Γύρω από τα φυσικά δόντια είχε δημιουργήσει οριζόντιες αύλακες, ώστε να μην γλιστρούν τα σύρματα προς τα ούλα. Πρότεινε, επίσης, και περιέγραψε με λεπτομέρειες τα εργαλεία, τρυπάνια, διαβήτες, κατσαβίδια και σμίλες που χρειάζονταν για την κατασκευή των οπών και για το σκάλισμα της βάσης. Έτσι, προώθησε πολύ τις μεθόδους περίδεσης – σταθεροποίησης της μερικής οδοντοστοιχίας. Τέλος, έχοντας αναγνωρίσει τις επιθυμητές ποιότητες των αποκαταστάσεων -στήριξη, σταθερότητα, συγκράτηση- χρησιμοποιούσε μεταλλικές δοκούς, τους πρώτους μείζονες συνδετήρες, για τη βελτίωση της ακαμψίας και σταθερότητας της πρόσθεσης (Rousseau 2000, Lynch et al. 2006). 

	Εκτός από τις μερικές οδοντοστοιχίες, ο Faushard ασχολήθηκε και με τις υπόλοιπες προσθετικές αποκαταστάσεις, ολικές οδοντοστοιχίες, ακίνητες εργασίες με άξονες, μεμονωμένες στεφάνες και γέφυρες. Για όλες τις εργασίες ανέπτυξε και πρότεινε διαδικασία επισμάλτωσης (enamelling) των βάσεων, και για αισθητικούς λόγους αλλά και για μεγαλύτερη αντοχή και σταθερότητα στο στοματικό περιβάλλον (π.χ. του ελεφαντόδοντου). 

	Στα πρώιμα οδοντιατρικά συγγράμματα οι μερικές οδοντοστοιχίες περιγράφονται ως κατασκευές που περιλαμβάνουν μια σφυρήλατη χρυσή βάση στερεωμένη στα δόντια στηρίγματα με άγκιστρα, τα οποία είχαν περισσότερο τη μορφή δακτυλίων, ταινιών από κράμα χρυσού που διαμορφώνονταν προσεκτικά, ώστε να αγκαλιάζουν τις μύλες. Το ύψος τους ήταν σχεδόν όσο και αυτό της μύλης, κατασκευάζονταν από ειδικά για τον σκοπό αυτό κράματα πολύτιμων μετάλλων και διαμορφώνονταν με λαβίδες, ώστε να επεκτείνονται στις περιοχές εσοχής, για να εξασφαλίζουν συγκράτηση. Με αφετηρία αυτές τις πρώιμες κατασκευές, το σχήμα της μερικής οδοντοστοιχίας εξελίχθηκε σταδιακά στη σημερινή του μορφή, μέσα από τη σταδιακή παράλληλη ανάπτυξη των υλικών και των τεχνικών, η οποία περιγράφεται σε αδρές γραμμές παρακάτω.

	
	Αποτυπώματα 

	O Purmann de Bresllau το 1722 περιγράφει τη χρήση κεριού για τη διαμόρφωση μέσα στο στόμα ενός προπλάσματος της πρόσθεσης, το οποίο το έδινε μετά στον τεχνίτη για να το χρησιμοποιήσει ως μοντέλο για το σκάλισμα του ελεφαντόδοντου (Craig & Powers 2002). Ο Γερμανός Philipp Pfaff ήταν ο πρώτος που περιέγραψε τεχνική λήψης τμηματικού αποτυπώματος με κερί και στη συνέχεια κατασκευή εκμαγείων με γύψο το 1756 (Craig & Powers 2002, Engelmeier 2003α). Την ίδια χρονιά ο William Rae στην Αγγλία πρότεινε λήψη ολικού αποτυπώματος με κερί και κατασκευή εκμαγείων με γύψο Παρισίων (Engelmeier 2003β). Ο Antoine Delabarre στη Γαλλία to 1820 συνιστούσε τη χρήση δισκαρίων για τη συγκράτηση του αποτυπωτικού κεριού και τον έλεγχο της αποτύπωσης (Engelmeier 2003β). Στην Αμερική, ο Fitch το 1835 και κυρίως ο Harris το 1839 περιγράφουν στα συγγράμματά τους τη διαδικασία λήψης αποτυπώματος με κερί μελισσών, μαλακωμένο σε φλόγα ή υδατόλουτρο, που στη συνέχεια και μετά την εισαγωγή του στο στόμα ψυχόταν και αφαιρούνταν με προσοχή. Στη συνέχεια περιγράφεται η πλήρωση με γύψο για την κατασκευή εκμαγείων. Η χρήση παρισινής γύψου για τα αποτυπώματα εισήχθη στην Αμερική γύρω στα 1840 (Glenner). 

	Γύρω στο 1848 προτάθηκε ως αποτυπωτικό υλικό η γουταπέρκα, με φτωχά όμως αποτελέσματα. Η χρήση της δεν ήταν ιδιαίτερα επιτυχημένη, αλλά οδήγησε στην ανάπτυξη του σύνθετου θερμοπλαστικού υλικού (Stent’s). Αυτό εφευρέθηκε το 1856 από τον Άγγλο Charles Stent, ο οποίος εξέλιξε τις προηγούμενες προσπάθειες του Edwin Truman και συνέθεσε ένα μίγμα από γουταπέρκα, στεαρίνη, ταλκ και χρωστική. Το αποτυπωτικό μίγμα είχε άμεση αποδοχή και χρησιμοποιήθηκε ευρέως και ως αποτυπωτικό υλικό από τους οδοντιάτρους της εποχής αλλά και από άλλες ιατρικές ειδικότητες. Έτσι, σήμερα ο όρος ‘Stent’ περιγράφει όχι μόνο το οδοντιατρικό αποτυπωτικό υλικό αλλά και τα γνωστά χειρουργικά βοηθήματα (Ring 2001, Ring). 

	Επομένως, τα αποτυπωτικά υλικά του ύστερου 19ου αιώνα ήταν το αποτυπωτικό κερί, η γουταπέρκα, το θερμοπλαστικό υλικό του Stent και η αποτυπωτική γύψος. Η τελευταία θεωρείτο, σύμφωνα με τον συγγραφέα, το ακριβέστερο αλλά και το δυσκολότερο, όλα όμως είχαν τις ενδείξεις και τις χρήσεις τους. Την ίδια εποχή κυκλοφορούσαν στην αγορά σειρές με ποικίλα μεγέθη και σχήματα δισκαρίων, κατασκευασμένα από κασσίτερο, αλουμίνιο, άργυρο, ακόμα και πορσελάνη (Glenner).

	Το 1925 εισήχθη στην Οδοντιατρική το αντιστρεπτό υδροκολλοειδές, από τον Αυστριακό Alphons Poller και με το εμπορικό όνομα Nogacoll. Καθώς ήταν το πρώτο ελαστικό αποτυπωτικό υλικό, η κύρια χρήση του ήταν αρχικά για μερικές οδοντοστοιχίες και μόνο μετά το 1935 προτάθηκε από τον A.W. Sears για αποτυπώματα ακίνητων αποκαταστάσεων. Κατά τη διάρκεια του Β΄ Παγκόσμιου Πολέμου, καθώς δημιουργήθηκε έλλειψη του ιαπωνικού φύκους, που ήταν η πρώτη ύλη για το αντιστρεπτό υδροκολλοειδές, αναπτύχθηκαν, πάλι από φύκη, εγχώρια όμως της Αμερικής, τα μη αντιστρεπτά υδροκολλοειδή υλικά, που πρωτοχρησιμοποιήθηκαν το 1943 (Schulein 2005, Schulein). Δέκα χρόνια μετά, το 1955, αναπτύχθηκαν στο πανεπιστήμιο του Liverpool από τον Pearson τα πολυσουλφίδια (Pearson 1955), για να ακολουθήσουν οι σιλικόνες συμπύκνωσης, στα τέλη της δεκαετίας του 1960 οι πολυαιθέρες και μετά το 1970 οι σιλικόνες προσθήκης (Starcke 1975, Wassell et al. 2002).

	
	Τεχνητά δόντια

	Η ιδέα της χρήσης πορσελάνης για τεχνητά δόντια ανήκει στον Γάλλο φαρμακοποιό Alexis Duchateau, ο οποίος συνεργάστηκε για την κατασκευή πορσελάνινων ολικών οδοντοστοιχιών με τον οδοντίατρο Nicholas Dubois de Chemant. Μαζί πέτυχαν την κατασκευή της πρώτης ολικής οδοντοστοιχίας από πορσελάνη για τον ίδιο τον Duchateau το 1774. Στη συνέχεια οι δρόμοι τους χώρισαν. Ο Duchateau επιδόθηκε στην κατασκευή ολικών οδοντοστοιχιών, απέτυχε, όμως, γιατί του έλειπαν οι οδοντιατρικές γνώσεις. Ο de Chemant εξέλιξε την τεχνική, έγραψε βιβλίο, και απέκτησε δίπλωμα ευρεσιτεχνίας για τις πορσελάνινες οδοντοστοιχίες, γεγονός που προκάλεσε μήνυση από τον πρώην συνεργάτη του (Herschfeld 1982, Sugden 1983, Kurdyk 1999β). Πάντως, οι οδοντοστοιχίες αυτές χρησιμοποιήθηκαν ευρέως μέχρι το 1811, οπότε άρχισαν να κατασκευάζονται τα ατομικά δόντια από πορσελάνη (Engelmeier 2003α). 

	Την ίδια περίπου εποχή, ο διαπρεπής Γάλλος οδοντίατρος Etienne Bourdet κατασκεύαζε ολικές οδοντοστοιχίες με μεταλλική βάση, όπου είχαν ενσωματωθεί υποδοχές για τη στερέωση ανθρώπινων τεχνητών δοντιών (Garant 1993, Engelmeier 2003α). Τα ανθρώπινα δόντια, που ήταν γνωστά ως «δόντια Βατερλώ», γιατί μια μεγάλη πηγή τους ήταν τα πεδία των μαχών των ναπολεόντειων πολέμων, είχαν μεγάλη ζήτηση μέχρι την καθιέρωση των πορσελάνινων δοντιών (Engelmeier 2003α). Τα ξεχωριστά δόντια από πορσελάνη κατασκευάστηκαν πρώτα από τον Ιταλό Giuseppangelo Fonzi. Αυτός εφηύρε ένα μίγμα πορσελάνης, πολύ καλύτερης ποιότητας από όσα κυκλοφορούσαν, και κατασκεύαζε πρόσθια ατομικά δόντια και οπίσθια μπλοκ δοντιών με συγκρατητικά στοιχεία από πλατίνα (Kurdvk 1999α, Kurdvk). Τα δόντια του ονομάζονταν ‘terro-metallic’ αλλά έγιναν γνωστά και με το όνομα «γαλλικά φασόλια» (‘French bean teeth’), λόγω του σχήματός τους (Engelmeier 2003α, Engelmeier 2003β). Στις αρχές του 19ου αιώνα, τα ‘terro-metallic’ δόντια έχασαν έδαφος από τα καλύτερης ποιότητας πορσελάνινα δόντια που κατασκευάζονταν από τις εταιρείες του Claudius Ash στο Λονδίνο και Samuel S. White στη Φιλαδέλφεια (Engelmeier 2003β).

	
	Ανάρτηση

	Στα μέσα του 19ου αιώνα, η πρωτοπορία στις νέες τεχνικές και στην ανάπτυξη νέων υλικών πέρασε στις Ηνωμένες Πολιτείες. Οι αρθρωτήρες εξελίχτηκαν, στη διάρκεια του αιώνα αυτού, από απλές συσκευές συσχέτισης εκμαγείων (1805) αρχικά σε γίγλυμους αρθρωτήρες (1830) και, τέλος, σε συσκευές με δυνατότητα σχετικής κίνησης των σκελών τους (1840). Σημαντική στο πεδίο αυτό είναι η συνεισφορά του Rudolph L. Hanau, ενός μηχανικού από τη Νότια Αφρική που εκπαιδεύτηκε στη Λειψία και εργάστηκε στις ΗΠΑ. Από το 1921 μέχρι το 1930 ο Hanau σχεδίασε μια σειρά από μοντέλα αρθρωτήρων σε μια προσπάθεια να παρέχει μια συσκευή που να ρυθμίζεται ανάλογα με την ανατομία του ασθενή, με πιο επιτυχημένο το ιδιαίτερα δημοφιλές Model H (1923) (Engelmeier et al. 2010).

	
	Παραλληλογράφηση

	Από την εποχή ακόμη που η μερική οδοντοστοιχία συγκρατιόταν με κυκλικούς συγκρατητικούς δακτυλίους, αλλά και αργότερα, όταν αυτοί αντικαταστάθηκαν από τα γνωστά μας άγκιστρα, η περιοχή του δοντιού στηρίγματος, που είναι γνωστή σήμερα ως συγκρατητική, κάτω από τη μείζονα περίμετρο, και επομένως και η ίδια η μείζων περίμετρος, είχαν από τότε αναγνωριστεί ως ιδιαίτερης σημασίας για τη συγκράτηση. Στην αρχή, η μείζων περίμετρος εγγραφόταν πάνω στο εκμαγείο με το χέρι. Το εκμαγείο κρατιόταν στο τεντωμένο αριστερό χέρι ή στερεωνόταν στον πάγκο εργασίας και το δεξί χέρι κρατώντας ένα κατακόρυφο μολύβι σημείωνε τα προεξέχοντα σημεία της μύλης (Engelmeier 2002α). Οι συσκευές παραλληλογράφησης εισήχθησαν στις πρώτες δεκαετίες του 20ου αιώνα, όπως αυτή το 1920 από τον Herman E. S. Chayes, με σκοπό τον προσανατολισμό των συνδέσμων ακριβείας και αργότερα τον παραλληλισμό των παρασκευασμένων δοντιών για ακίνητες αποκαταστάσεις. Σύμφωνα με τον Edward Kennedy, ο A.J. Fortunati ήταν ο πρώτος που επισήμανε τα πλεονεκτήματα της χρήσης μιας μηχανικής συσκευής για τη χαρτογράφηση της περιφέρειας των δοντιών στηριγμάτων. Το 1918, ο Kennedy αντικατέστησε το ραβδίο ανάλυσης ενός «παραλληλόμετρου γεφυρών» με γραφίδα και πραγματοποίησε την πρώτη εγγραφή της μείζονος περιμέτρου. Στον E. Kennedy αποδίδεται επίσης ο όρος «μείζων περίμετρος» (height of contour). Ο πρώτος παραλληλογράφος για μερικές οδοντοστοιχίες (Ney surveyor, Ney Dental International) εισήχθη το 1923 από τους Weinstein και Roth (Engelmeier 2002α, Engelmeier 2002β).

	
	Χύτευση

	Τεχνικές για την κατασκευή χυτών μεταλλικών αντικειμένων με επένδυση ενός κέρινου προπλάσματος, απομάκρυνση του κεριού και πλήρωση του καλουπιού με λιωμένο μεταλλικό κράμα (lost-wax technique) αναφέρονται από ιστορικές πηγές ήδη από τους αρχαίους χρόνους (Πλίνιος, 1ος αιώνας π.Χ., Θεόφιλος, 11ος αιώνας, Cellini, 16ος αιώνας) (Craig & Powers 2002, Anusavice 2003). Η αντίστοιχη τεχνική για οδοντιατρικά χυτά παρουσιάστηκε στην οδοντιατρική κοινότητα μόλις το 1907 από τον William Taggart (Craig & Powers 2002, Gelbier 2005α). Στην κατασκευή των μερικών οδοντοστοιχιών η χύτευση του μεταλλικού σκελετού αναπτύχθηκε από τον Norman B. Nesbett. Το 1916 περιέγραψε μια εργαστηριακή διαδικασία για κατασκευή χυτών αγκίστρων, με προσεκτικά επιλεγμένα κράματα και μεθόδους για την ενσωμάτωση των τεχνητών δοντιών. Η διαδικασία, παρά τις συνεχείς βελτιώσεις της τεχνογνωσίας και των διαθέσιμων μέσων, ήταν ιδιαίτερα δύσκολη και απαιτητική. Το εκμαγείο εργασίας προέκυπτε από συνταίριασμα τμηματικών αποτυπωμάτων, καθώς τα διαθέσιμα αποτυπωτικά υλικά (θερμοπλαστικό υλικό, γύψος) ήταν άκαμπτα. Η τεχνική του Nesbett περιελάμβανε κατασκευή του μεταλλικού σκελετού κατά τμήματα, για να αποφευχθεί η παραμόρφωση και μη καλή εφαρμογή του χυτού, και συγκόλληση για την κατασκευή του τελικού προϊόντος. Τμηματική κατασκευή του σκελετού χρησιμοποιούσε και ο Rudd, μόνο που λάμβανε ένα ενιαίο αποτύπωμα και συγκολλούσε τα χυτά τμήματα του σκελετού πάνω στο ενιαίο εκμαγείο. Η ενιαία κατασκευή του σκελετού προτάθηκε το 1925 από τον Polk E. Akers και, αν και αντιμετωπίστηκε με σκεπτικισμό καταρχάς, γρήγορα επικράτησε, καθώς βελτίωνε την ευκολία της διαδικασίας, ενώ διευκολύνθηκε και από τη συνεχή πρόοδο στα εργαστηριακά υλικά (πυροχώματα) και στα κράματα (Waliszewski 2010). Τα κράματα χρυσού και χρωμιονικελίου αντικαταστάθηκαν σε μεγάλο ποσοστό τη δεκαετία του 1940 από τα κράματα χρωμιοκοβαλτίου που χρησιμοποιούνται ευρέως μέχρι σήμερα, ενώ πρόσφατα προστέθηκε στις κατασκευαστικές επιλογές για μεταλλικούς σκελετούς και το τιτάνιο (Ohkubo et al. 2008). Τέλος, στις τελευταίες εξελίξεις της οδοντιατρικής τεχνολογίας περιλαμβάνονται και οι τεχνικές λήψης ψηφιακών αποτυπωμάτων και εκμαγείων, πάνω στα οποία σχεδιάζεται ο μεταλλικός σκελετός, ο οποίος στη συνέχεια μπορεί να κατασκευαστεί μέσω της τεχνολογίας CAD/CAM (Bohnenkamp 2014, Lang & Tulunoglu 2014).

	
	1.2.2.      Η ανάπτυξη, εξέλιξη και τυποποίηση των αρχών σχεδίασης

	Η μορφή της μερικής οδοντοστοιχίας άρχισε να τυποποιείται από τον 17ο αιώνα, καθώς οι δραστήριοι κλινικοί της εποχής εξέφραζαν μέσω των οδοντιατρικών συγγραμμάτων τις εμπειρίες, τις ιδέες και τις προτάσεις τους. Μέχρι τότε, η μερική προσθετική αποκατάσταση ήταν απλά μια σειρά από τεχνητά δόντια, στερεωμένα στις νωδές περιοχές με τους προσφορότερους τρόπους που επέτρεπε η γνώση και η τεχνολογία της εποχής (Craig & Powers 2002, Anusavice 2003). Ένα χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελεί η περιγραφή του Lorenz Heister, το 1711, για το σκαλισμένο οστό που εφάρμοζε στο στόμα του, η οποία αποτελεί την πρώτη καταγραμμένη αναφορά μερικής οδοντοστοιχίας (Becker 1994). Ο Pierre Fauchard περιγράφει από το 1728 στο σύγγραμμά του κατασκευές, πρωτόλειες σχεδιάσεις, όπου χρησιμοποιεί τα υπάρχοντα φυσικά δόντια για τη στερέωση της κατασκευής που βασιζόταν σε διπλό, γλωσσικό και παρειακό μεταλλικό συνδετήρα (Rousseau 2000, Lynch et al. 2006).

	Συγκρατητικά «άγκιστρα» αναφέρονται για πρώτη φορά το 1746 από τον Claude Mouton. Στην πραγματικότητα δεν ήταν άγκιστρα αλλά χρυσοί δακτύλιοι, λεπτοί, αλλά με όσο το δυνατό μεγαλύτερο ύψος, που διαμορφώνονταν, ώστε να αγκαλιάζουν τις μύλες και συγκρατούνταν μέσω της τριβής και μέσω της επέκτασής τους στις εισέχουσες περιοχές των δοντιών. Τέτοιοι συγκρατητήρες χρησιμοποιούνταν και σε όλο τον 19ο αιώνα, όπως φαίνεται και από σχετικές περιγραφές αποκαταστάσεων από τον Jacques Gardette (1810) και από τον William Bonwill (1899). Λόγω του μεγάλο εύρους και της ανεπαρκούς εφαρμογής οι δακτύλιοι αυτοί προδιέθεταν για τερηδονισμό και περιοδοντική προσβολή των δοντιών. Στα συγγράμματά του, στο τέλος του 19ου αιώνα, ο Bonwill τονίζει τους κινδύνους των συγκρατητικών δακτυλίων και την ανάγκη αντικατάστασής τους από μικρότερης επαφής συγκρατητήρες. Αυτό, σύμφωνα με τον συγγραφέα, προϋπέθετε τη βελτίωση της στήριξης της μερικής οδοντοστοιχίας και για τον σκοπό αυτό πρότεινε την ενσωμάτωση μεταλλικών «λοβών» (lugs) στις αποκαταστάσεις, και μάλιστα σε ειδικά παρακευασμένες υποδοχές της μασητικής επιφάνειας των δοντιών. Σημειώνεται ότι ήδη από τις αρχές του 19ου αιώνα (to 1817) είχε γίνει από τον Christophe Delabarre αναφορά στην ανάγκη να υπάρχουν στην κατασκευή μασητικοί εφαπτήρες, «μικρά σπιρούνια» (spurs) όπως τους ονόμαζε, για την προστασία των στοματικών ιστών. Με την ενσωμάτωση των εφαπτήρων στην κατασκευή, οι βραχίονες των αγκίστρων μπορούσαν να μειωθούν σε ύψος και έγινε κατανοητό ότι το μήκος και η ευκαμψία τους επηρέαζαν τη συγκρατητική τους ικανότητα (Girardot 1941, Becker 1994).

	Την εποχή αυτή, στις αρχές του 20ου αιώνα, η προτίμηση των οδοντιάτρων για αποκατάσταση των μερικά νωδών ασθενών τους μετατοπίστηκε από τις ακίνητες στις κινητές αποκαταστάσεις, κάτω από την πίεση της κριτικής του Hunter για τους κινδύνους της τελευταίας για τη γενική υγεία του ασθενή. Η δυνατότητα της κινητής μερικής οδοντοστοιχίας για αφαίρεση από τον ασθενή αποτελούσε σημαντικό πλεονέκτημα. Έτσι, οι εξελίξεις στη μορφή και λειτουργία της αποκατάστασης επιταχύνθηκαν (Waliszewski 2010).

	Η πρώτη χρήση του συρμάτινου αγκίστρου περιβολής καταγράφεται στις αρχές του 20ου αιώνα, το 1913, από τον F.E. Roach (Roach 1919, Girardot 1941). Σχεδόν ταυτόχρονα, το 1914, περιγράφεται το άγκιστρο μετά δοκού από τον Henrichsen, γίνεται όμως ευρέως γνωστό αρκετά αργότερα, το 1930, με την υποστήριξή του από τον Roach. Τα συρμάτινα άγκιστρα δεν είχαν πια τη μορφή δακτυλίων, αλλά κάλυπταν την ανάγκη για αγκάλιασμα της μύλης με τη χρήση δύο βραχιόνων, δηλαδή με αντιστήριξη (Girardot 1941). Το 1916 ο Nesbett γίνεται ο πρώτος που περιγράφει το χυτό άγκιστρο, εφαρμόζοντας τη μέθοδο χύτευσης που είχε εισαχθεί από το 1907 από τον Taggart.

	Στη διάρκεια του πρώτου μισού του 20ου αιώνα, η πρόοδος στις κατασκευαστικές τεχνικές και τα υλικά εμπέδωσε την κατασκευή της μερικής οδοντοστοιχίας με χυτό σκελετό και μάλιστα, μετά τη δημοσίευση του P.E. Akers το 1925, σε ένα κομμάτι και όχι τμηματικά, με αποτέλεσμα να διευκολύνει σημαντικά τη διαδικασία κατασκευής. Οι σχεδιαστικές απόψεις των οδοντιάτρων της εποχής ευνοούσαν ακόμα την κατασκευή μονόπλευρων μερικών οδοντοστοιχιών, αλλά η τάση αυτή υποχώρησε, κυρίως επειδή σταδιακά η αποκατάσταση μονόπλευρων οδοντικά αφοριζόμενων νωδοτήτων πραγματοποιούνταν κατά προτίμηση από τις ήδη αρκετά εξελιγμένες ακίνητες αποκαταστάσεις (Waliszewski 2010). 

	Η σημασία των κινήσεων περιστροφής της μερικής οδοντοστοιχίας και της ανάγκης εξισορρόπησής τους αναδείχτηκε από τον Balkwell το 1880, ενώ το 1916 εισήχθη από τον Prothero ο όρος «γραμμή του υπομοχλίου» (fulcrum line) (Becker 1994). Στις δεκαετίες 1930-1940 την οδοντιατρική κοινότητα απασχολούσε ιδιαίτερα το πρόβλημα της κατανομής των δυνάμεων στους διαφορετικής ενδοτικότητας στηρικτικούς ιστούς των μερικών οδοντοστοιχιών με ελεύθερα άκρα (Frechette 1956, Kaires 1956, Henderson 1972). Οι σχεδιαστικές υποδείξεις ήταν η χρήση τασεοθραυστικών στοιχείων στη μερική οδοντοστοιχία, η ευρεία διασπορά των μασητικών δυνάμεων και η βελτίωση της εφαρμογής της βάσης στον βλεννογόνο, κατά προτίμηση στη λειτουργική μορφή του (Hindels 1952, Becker 1994). Αυτές οι σχεδιαστικές προσεγγίσεις αποτελούσαν προτάσεις των κλινικών της εποχής, απόρροια της κλινικής τους πείρας καθώς και λογικών επιχειρημάτων και μηχανικών υπολογισμών. Παρόλο που η επιστημονική τους τεκμηρίωση εξακολουθεί να είναι ανεπαρκής, πολλές από αυτές τις σχεδιαστικές αρχές ακολουθούνται ακόμα και σήμερα (Avant 1966β).

	Καθώς αυξάνει η πολυπλοκότητα της κατασκευής, αναδεικνύεται η ανάγκη για οργάνωση και τυποποίηση τόσο της μορφής όσο και των κρίσιμων λειτουργικών χαρακτηριστικών. Ο W.E Cummer με τη δημοσίευσή του το 1922 συνέβαλε ουσιαστικά στην κατεύθυνση αυτή, εισάγοντας την έννοια της σχεδίασης για τα τέσσερα δομικά και λειτουργικά στοιχεία της μερικής οδοντοστοιχίας: βάση, συνδετήρα, συγκρατητήρα, εφαπτήρα. Πρότεινε τεχνικές διαχείρισης των δυνάμεων, όπως τη χρήση του έμμεσου συγκρατητήρα, τη διασπορά των αγκίστρων, την επανεφαρμογή της βάσης. Επίσης, διαχώρισε τη διαδικασία κατασκευής σε τέσσερα στάδια: σχεδίαση, κατασκευή, τοποθέτηση, συντήρηση (Waliszewski 2010). Η τυποποίηση των αρχών λειτουργίας και της διαδικασίας κατασκευής διευκόλυνε τη διδασκαλία του αντικειμένου και διευκολύνθηκε με τη σειρά της από τα συστήματα ταξινόμησης που αναπτύχθηκαν και κυρίως από το σύστημα που προτάθηκε από τον Kennedy to 1928 (Basker 2002).

	Μέσα από τις εξελίξεις αυτές, στις πρώτες δεκαετίες του 20ου αιώνα, έχει γίνει αντιληπτή η σημασία των εργαστηριακών σταδίων και έχει αναδειχτεί ο ρόλος του εργαστηρίου στην κατασκευή της μερικής οδοντοστοιχίας. Στο σημείο αυτό εμφανίστηκαν δύο ανάγκες: της ανάπτυξης των τεχνικών, ώστε να εξασφαλίζεται η αναγκαία αξιοπιστία των αποτυπωμάτων, των εκμαγείων και των χυτών κατασκευών, και της συνεργασίας γιατρού και οδοντοτεχνίτη, με διακριτές αρμοδιότητες (Waliszewski 2010). Με την εισαγωγή του παραλληλογράφου και των ελαστικών αποτυπωτικών υλικών σημειώνεται πρόοδος στα παραπάνω. Η παραλληλογράφηση των δοντιών στηριγμάτων γίνεται ευρεία πρακτική και η σημασία της τονίζεται ιδιαίτερα στις δεκαετίες του 1930 και 1940, καθώς επιτρέπει τη συνεννόηση με το εργαστήριο σχετικά με τις τροποποιήσεις και την κατασκευή του μεταλλικού σκελετού. Ο Willis ήταν από τους πρώτους που περιέγραψαν και ανέλυσαν την τεχνική της παραλληλογράφησης, συμπληρώνοντας τη θεωρία της σχεδίασης με τον όρο «φορά ένθεσης», που εισήγαγε, και επισημαίνοντας τη σημασία των όμορων επιφανειών ως οδηγών επιπέδων για την ένθεση της μερικής οδοντοστοιχίας (Becker 1994). Η εισαγωγή του υδροκολλοειδούς αποτυπωτικού υλικού συμπλήρωσε τις παραπάνω βελτιώσεις με την εξασφάλιση της ακριβούς αποτύπωσης των εισεχουσών περιοχών των δοντιών, η οποία επέτρεψε την πραγματοποίηση των τροποποιήσεων και την ακριβή καθοδήγηση του εργαστηρίου (Hargreaves 1981).

	Μέχρι τα μέσα του 20ου αιώνα οι προϋποθέσεις που έπρεπε να πληροί ο μεταλλικός σκελετός της μερικής οδοντοστοιχίας, είχαν ήδη εμπεδωθεί και οι αρχές της σχεδίασής του είχαν αποκρυσταλλωθεί (LaVere & Krol 1973). Οι κατασκευαστικές, όμως, δυνατότητες δεν υποστήριζαν τη θεωρητική πρόοδο, καθώς τα υλικά και οι τεχνικές δεν εξασφάλιζαν ούτε την απαραίτητη ακαμψία ούτε την απαιτούμενη εφαρμογή (Waliszewski 2010). Για να επιτύχουν τη σταθερότητα της μερικής οδοντοστοιχίας, οι οδοντίατροι κατέφευγαν στη χρήση μεγάλου αριθμού αγκίστρων και στην ενεργή αγκίστρωση με εφαρμογή δυνάμεων πάνω στα στηρίγματα. Αυτή η μηχανιστική νοοτροπία σχεδίασης διατηρήθηκε σχεδόν σε όλο τον 20ο αιώνα (Becker 1994). Τις τελευταίες δεκαετίες τα σύγχρονα ερευνητικά δεδομένα αλλά και οι νεώτερες τεχνικές και τα εξελιγμένα υλικά οδήγησαν σε στροφή της σχεδιαστικής φιλοσοφίας. Σήμερα η σχεδίαση του μεταλλικού σκελετού ακολουθεί δύο εξίσου σημαντικούς άξονες, τον μηχανικό και τον βιολογικό, και επιδιώκει την ισορροπία ανάμεσα στην ανάγκη μηχανικής ακινητοποίησης και στην αρμονική συνύπαρξη με τους στοματικούς ιστούς.

	
	1.2.3.  Η εξέλιξη στην οδοντιατρική βιβλιογραφία και ερευνητική μεθοδολογία

	Η ιατρική πρώτα και στη συνέχεια η οδοντιατρική βιβλιογραφία άρχισαν να αναπτύσσονται με το τέλος του Μεσαίωνα, γύρω στον 16ο αιώνα, αφού είχε προηγηθεί η εφεύρεση της τυπογραφίας το 1436. Από τα πρώτα αμιγώς οδοντιατρικά βιβλία και το πρώτο γραμμένο όχι στα λατινικά, όπως συνηθιζόταν, αλλά στη γλώσσα του λαού, τα γερμανικά, ήταν αυτό του Herman Ryff. Σταθμό στην ανάπτυξη της οδοντιατρικής επιστήμης και πολύτιμη πηγή πληροφοριών για τις μεθόδους της εποχής αποτέλεσε το βιβλίο που δημοσίευσε ο Pierre Fauchard, με τίτλο Le chirurgien dentist το 1728 (Spielman 2007). Περιελάμβανε, περισσότερο εκτεταμένα από όλα τα προγενέστερα βιβλία, τεχνικές και υλικά για θεραπευτικές και προσθετικές διαδικασίες. Στα χρόνια που ακολούθησαν δημοσιεύτηκαν αρκετά ακόμα βιβλία, όπως, το 1746, αυτό του Claude Mouton (Essay d’ odontotechnie), το πρώτο «οδοντοτεχνικό», το βιβλίο του Etienne Bourdet, που περιγράφει χρυσές βάσεις οδοντοστοιχιών, το 1776, και του πρωτοπόρου της οδοντιατρικής πορσελάνης Nicholas Dubois de Chemant (A dissertation of artificial teeth) το 1797. Το πρώτο οδοντιατρικό βιβλίο που εκδόθηκε στις ΗΠΑ ήταν του R.C. Skinner, το 1801 (Craig & Powers 2002). Στα πρώτα αυτά βιβλία οι διαπρεπείς κλινικοί περιγράφουν τις πιο διαδεδομένες ή τις προτεινόμενες από αυτούς πρακτικές ή προτείνουν νεωτερισμούς και καινοτομίες, ενώ οι ερευνητές της εποχής παρουσιάζουν τις εφευρέσεις τους, νέα υλικά και διαδικασίες (Nesbett 1930). 

	Το 1839 εκδίδεται το πρώτο οδοντιατρικό επιστημονικό περιοδικό, The American Journal of Dental Science. Σχεδόν ταυτόχρονα, το 1840, ιδρύεται η πρώτη επιστημονική εταιρία (American Society of Dental Surgeons). Τον ίδιο χρόνο ιδρύεται στη Βαλτιμόρη η πρώτη Οδοντιατρική Σχολή, το Baltimore College of Dental Surgery. Το 1859 κυκλοφορεί το μηνιαίο περιοδικό Dental Cosmos, το οποίο το 1936 ενώνεται με το Journal of the American Dental Association, το περιοδικό της Αμερικανικής Οδοντιατρικής Ομοσπονδίας, και έτσι ουσιαστικά κυκλοφορεί μέχρι σήμερα. Παρόμοιες δομές με αυτές αναπτύχθηκαν και στην Ευρώπη, όπως στην Αγγλία η επιστημονική εταιρεία Odontological Society, το 1856, το επιστημονικό περιοδικό Monthly Review of Dental Surgery το 1872, το οποίο συνεχίζει να κυκλοφορεί και σήμερα ως British Dental Journal, το περιοδικό της Βρετανικής Οδοντιατρικής Ομοσπονδίας, η οποία ιδρύθηκε το 1880 (Hook 1985, Craig & Powers 2002, Gelbier 2005β). 

	Στα τέλη του 19ου και στις αρχές του 20ου αιώνα, η οδοντιατρική βιβλιογραφία απηχεί τους προβληματισμούς για τη μορφή της μερικής οδοντοστοιχίας, που οδηγούν στην τυποποίηση των δομικών της στοιχείων, εφαπτήρων, αγκίστρων, συνδετήρων κ.λπ. Ο Gardette το 1850, ο Bonwill το 1899, ο Roach στις πρώτες δεκαετίες του 20ου αιώνα, δημοσιεύουν στα επιστημονικά περιοδικά της εποχής τις απόψεις τους για το σχήμα και τα μέρη της μερικής οδοντοστοιχίας, σχεδιάζουν και προτείνουν. Και καθώς το σχήμα τυποποιείται, οι δημοσιεύσεις τροφοδοτούν πλέον τον διάλογο σχετικά με τη λειτουργία. Ο προβληματισμός μετατοπίζεται στη μεταφορά και κατανομή των δυνάμεων μέσω της μερικής οδοντοστοιχίας και στις συνθήκες που δημιουργεί η διττή (δόντια και βλεννογόνος) στήριξη. Πάντα, όμως, τα άρθρα είναι έκφραση γνώμης των ειδικών, καταξιωμένων κλινικών και εκφράζουν κυρίως την κλινική τους εμπειρία, κάποιες φορές με επιχειρήματα δανεισμένα από μηχανικά ανάλογα (Denton 1934, Becker 1994).

	Οι πρώτες ερευνητικές προσπάθειες δημοσιεύονται από το 1950, με κλινικές έρευνες από την Ευρώπη που διερευνούσαν ή, ακριβέστερα, κατέγραφαν την κλινική κατάσταση των ατόμων που χρησιμοποιούσαν μερικές οδοντοστοιχίες. Τα αποτελέσματά τους, που δεν ήταν ιδιαίτερα ενθαρρυντικά για τη χρήση των κινητών μερικών αποκαταστάσεων, οδήγησαν σε προβληματισμό σχετικά με κλινικές παραμέτρους, όπως η στοματική υγιεινή, και η παρακολούθηση που επηρεάζουν την υγεία του αποκαταστημένου με μερική οδοντοστοιχία στόματος. Την ίδια εποχή εμφανίζονται οι πρώτες in vitro δημοσιεύσεις, οι οποίες αποσαφηνίζουν το μηχανικό πλαίσιο λειτουργίας της μερικής οδοντοστοιχίας. Μέχρι το 1970, οι κλινικές και οι εργαστηριακές δημοσιεύσεις έχουν συντελέσει στην ανάπτυξη ενός μηχανικού μοντέλου λειτουργίας της μερικής οδοντοστοιχίας, στο οποίο βασικός άξονας είναι η διαχείριση των αναπτυσσόμενων κατά τη χρήση δυνάμεων, με την καθοδήγηση κατά την ένθεση, με τον περιορισμό της κινητικότητας κατά τη λειτουργία, με τον επιμελή σχεδιασμό των στοιχείων, ιδιαίτερα των αγκίστρων (Becker 1994).

	Από τα 1970 περίπου, δημοσιεύτηκαν αρκετές διαχρονικές κλινικές μελέτες, των οποίων τα αποτελέσματα έδειχναν ότι η χρήση μερικών οδοντοστοιχιών δεν συνδεόταν με κακή κατάσταση της στοματικής υγείας. Το χαρακτηριστικό των ερευνών αυτών ήταν ότι σε αντίθεση με τις προηγούμενες κλινικές έρευνες έπαιρναν υπόψη παραμέτρους, όπως η σχεδίαση, η στοματική υγιεινή, η παρακολούθηση των μερικά νωδών ασθενών και η εκτέλεση επανεφαρμογών. Οι δημοσιεύσεις αυτές αποκατέστησαν την εμπιστοσύνη στη μερική οδοντοστοιχία και συμπλήρωσαν τις αρχές κατασκευής και λειτουργίας της (Becker 1994). 

	Η παραγωγή δημοσιεύσεων για μερικές οδοντοστοιχίες εμφανίζει τη μεγαλύτερη τιμή της τη δεκαετία 1975-1985, για να ελαττωθεί μέχρι το 1995 και ακόμη περισσότερο μέχρι το 2004 (Carlsson 2005). Από τα στοιχεία που δίνει η βάση δεδομένων PubMed, κορύφωση στις δημοσιεύσεις εμφανίζεται το 1985 (277 άρθρα) με ελάττωση στη συνέχεια, ιδιαίτερα από το 1992 μέχρι το 2004. Από το 2005 μέχρι σήμερα καταγράφονται 1192 δημοσιεύσεις, λιγότερες επίσης από την κορυφή που παρατηρήθηκε το 1975-1985, αλλά με μειωμένο ρυθμό μείωσης σε σχέση με την προηγούμενη δεκαετία (PubMed 30.01.15, removable partial dentures).

	Από τα παραπάνω φαίνεται ότι οι αρχές κατασκευής και λειτουργίας των μερικών οδοντοστοιχιών έχουν καθοριστεί από έρευνες οι οποίες, με τα σημερινά κριτήρια, δεν εξασφαλίζουν ισχυρή τεκμηρίωση. Είναι χαρακτηριστικό ότι απ’ όλα τα προσθετικά πεδία (ακίνητες αποκαταστάσεις, επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις, ολικές οδοντοστοιχίες) οι μερικές οδοντοστοιχίες από το 1966 εμφανίζουν στη διεθνή βιβλιογραφία τον μικρότερο αριθμό κλινικών άρθρων, ιδιαίτερα τυχαιοποιημένων κλινικών μελετών (RCT) (Abt et al. 2012). Ακόμη, οι ανασκοπήσεις είναι διπλάσιες από τα ερευνητικά κλινικά άρθρα, ενώ δεν έχει ακόμα δημοσιευτεί καμία μεταανάλυση (PubMed 30.01.15, removable partial dentures).

	
	1.2.4.   Κανόνες ταξινόμησης των μερικών νωδοτήτων

	Η ταξινόμηση των μερικών νωδοτήτων και των αντίστοιχων μερικών οδοντοστοιχιών είναι αναγκαία για τη διευκόλυνση της συζήτησης και επικοινωνίας και για τον σχεδιασμό της αποκατάστασης. Η ταξινόμηση των μερικών οδοντοστοιχιών ανέκυψε ως αναγκαιότητα ταυτόχρονα με την ωρίμανση της θεωρητικής και κατασκευαστικής της υπόστασης από τις αρχές του περασμένου αιώνα. 

	
	
	Οι απαιτήσεις που θα πρέπει να καλύπτει ένα σύστημα ταξινόμησης, είναι:

	
		Να είναι γενικά αποδεκτό.

		Να δίνει άμεσα μια γενική εικόνα της θέσης των νωδοτήτων και των υπαρχόντων δοντιών.

		Να καθοδηγεί τη σχεδίαση.

		Να διευκολύνει τη συζήτηση και την επικοινωνία των εμπλεκόμενων επαγγελματιών.

		Να βοηθά στη διδασκαλία του αντικειμένου.

	

	(Carr et al. 2011)

	

	Από το 1920 προτάθηκαν από διάφορους συγγραφείς ποικίλα συστήματα ταξινόμησης (Skinner 1959, Avant 1966α, Miller 1970, Costa 1974, McGarry et al. 2002) (Πίνακας 1.1), καθένα από τα οποία χρησιμοποιούσε διαφορετικά, αλλά, κατά περιπτώσεις, συναφή κριτήρια, που μπορούν να συνοψιστούν στα παρακάτω:

	
		Αριθμός, μήκος και θέση των νωδών περιοχών, συχνά σε συνδυασμό με τον αριθμό και τη θέση των δοντιών στηριγμάτων.

		Τύπος της στήριξης (οδοντική, βλεννογόνια, μικτή)- εκτιμώμενο ποσοστό στήριξης από τα δόντια στηρίγματα και την υπολειμματική φατνιακή ακρολοφία. 

		Αριθμός και θέση των άμεσων και έμμεσων συγκρατητήρων.



	Πίνακας 1.1. Συστήματα ταξινόμησης μερικών οδοντοστοιχιών

	
		
				Συγγραφέας

				Έτος

				Κριτήρια

				Ταξινόμηση

		

		
				Cummer

				1920

				Θέση και αριθμός άμεσων συγκρατητήρων, θέση έμμεσων συγκρατητήρων

				Κατηγορία I-IV

		

		
				Kennedy

				1923

				Σχέση των νωδών περιοχών με τα δόντια-στηρίγματα

				Κατηγορία I-IV

		

		
				Bailyn

				1928

				Τύπος στήριξης: οδοντική, βλεννογόνια, μικτή

				Κατηγορία I-IV A, P

		

		
				Neurohr

				1939

				Τύπος στήριξης

				Κατηγορία I-II παραλλαγές I-II

		

		
				Mauk

				1941

				Αριθμός, θέση και μήκος των νωδών περιοχών, αριθμός και θέση των φυσικών δοντιών

				Κατηγορία I-VI

		

		
				Wild

				1949

				Σχέση των νωδών περιοχών με τα δόντια-στηρίγματα

				Κατηγορία I-III

		

		
				Godfrey

				1951

				Θέση και έκταση της νωδής περιοχής

				Κατηγορία A-D

		

		
				Friedman

				1953

				Θέση και οριοθέτηση των νωδών περιοχών

				Κατηγορία A-C

		

		
				Beckett

				1953

				Τύπος στήριξης: οδοντική, βλεννογόνια, μικτή

				Κατηγορία I-III

		

		
				Craddock

				1954

				Τύπος στήριξης

				Κατηγορία I-III

		

		
				Austin-Lidge

				1957

				Θέση των ελλειπόντων δοντιών

				Κατηγορία A, P, AP

		

		
				Watt

				1958

				Τύπος στήριξης

				Οδοντικά/βλεννογόνια στηριζόμενη

		

		
				Skinner

				1957

				Ποιότητα και ποσοστό στήριξης από τα δόντια-στηρίγματα και τη φατνιακή ακρολοφία

				Κατηγορία I-IV

		

		
				Applegate-Kennedy

				1954

				Στηρικτική ικανότητα των γειτονικών στις νωδές περιοχές δοντιών

				Kennedy Κατηγορία I-IV, + V, VI

		

		
				Swenson

				1963

				Σχέση των νωδών περιοχών με τα δόντια-στηρίγματα

				Κατηγορία I-IV

		

		
				Avant

				1960

				Μήκος των νωδών περιοχών και σχέση με τα δόντια-στηρίγματα

				Κατηγορία I-III

		

		
				Costa

				1974

				Εντοπισμός των νωδών περιοχών

				Πρόσθιες, πλάγιες και ακραίες νωδότητες

		

		
				Fiest

				1973

				Στηρικτική ικανότητα των γειτονικών στις νωδές περιοχές δοντιών

				Kennedy-Applegate Κατηγορία I-VI, + VII-X

		

		
				Osborne

				1979

				Τύπος στήριξης

				Κατηγορία I-III

		

		
				Misch

				1987

				Εκτίμηση του οστού στις νωδές περιοχές για τοποθέτηση εμφυτευμάτων

				Υποκατηγορίες A-D

		

		
				Al-Johany

				2008

				Μερικά νωδοί οδοντικοί φραγμοί με εμφυτεύματα

				Τροποποιημένη Kennedy Κατηγορία I-IV (ICK)

		

	

	Η ταξινόμηση κατά Kennedy, μια από τις πρώτες προσπάθειες για οργάνωση και συστηματική ταξινόμηση των μερικών νωδοτήτων και των αντίστοιχων οδοντοστοιχιών, χρησιμοποιήθηκε στο βιβλίο του Edward Kennedy Partial Denture Construction που δημοσιεύτηκε το 1928 (Kennedy 1928). Από τότε και μέχρι σήμερα διατηρεί σταθερά την προτίμηση και την κοινή αποδοχή, καθώς επιτρέπει άμεση και εύκολη ανάπτυξη μιας νοερής «εικόνας» κάθε περίπτωσης, διευκολύνει τη λογική προσέγγιση της σχεδίασης και υποδεικνύει τις σχεδιαστικές προσεγγίσεις. Η ταξινόμηση στηρίζεται στον εξαιρετικής σημασίας διαχωρισμό μεταξύ οδοντικά αφοριζόμενων νωδοτήτων (οδοντικής στήριξης μερικές οδοντοστοιχίες) και ελεύθερων άκρων (μικτής στήριξης μερικές οδοντοστοιχίες).

	Στα μειονεκτήματά της περιλαμβάνονται το γεγονός ότι δεν περιγράφει επαρκώς τη στηρικτική ικανότητα των δοντιών και γενικά των στηρικτικών δομών και δεν δίνει πληροφορίες για τη θέση (πρόσθιες-οπίσθιες) και την έκταση των δευτερευουσών νωδοτήτων. Για την κάλυψη των ελλείψεων αυτών προτάθηκαν στη συνέχεια συστήματα ταξινόμησης που τροποποιούν ή επεκτείνουν τη βασική ταξινόμηση. Η πιο γνωστή από αυτές τις τροποποιήσεις είναι αυτή του Applegate, που περιλαμβάνει εκτίμηση της στηρικτικής ικανότητας των δοντιών στηριγμάτων, καθώς και η λιγότερο γνωστή του Fiest που, σε προσπάθεια κάλυψης όλων των πιθανών περιπτώσεων, επεκτείνεται σε 10 συνολικά κατηγορίες μερικών οδοντοστοιχιών. Σήμερα το σύστημα ταξινόμησης Kennedy-Applegate χρησιμοποιείται σχεδόν αποκλειστικά ανάμεσα στις οδοντιατρικές κοινότητες και πρόσφατα έχουν δημοσιευτεί προτάσεις για συμπλήρωσή, ώστε να περιλάβει και τις μορφολογικές, λειτουργικές και εμβιομηχανικές μεταβολές που επιφέρουν τα τεχνητά στηρίγματα, τα εμφυτεύματα (Misch & Judy 1987, Al-Johany & Andres 2008).

	
	Το σύστημα ταξινόμησης Kennedy-Applegate

	Η ταξινόμηση αφορά ουσιαστικά τους μερικά νωδούς οδοντικούς φραγμούς και κατ’ επέκταση και τις μερικές οδοντοστοιχίες που κατασκευάζονται, για να τους αποκαταστήσουν. Έτσι, μερική οδοντοστοιχία Κατηγορίας ΙΙ κατά Kennedy είναι η σύντομη ονομασία της μερικής οδοντοστοιχίας που κατασκευάζεται για να αποκαταστήσει οδοντικό φραγμό με μερική νωδότητα Κατηγορίας ΙΙ κατά Kennedy (Carr et al. 2011). 

	Σε κάθε μερικά νωδό φραγμό αναγνωρίζεται μία (ή δύο, για την Κατηγορία Ι) κύρια νωδότητα, από τη θέση και την οριοθέτηση της οποίας καθορίζεται η Κατηγορία στην οποία εντάσσεται η νωδότητα (Kennedy 1928). Συγκεκριμένα, διακρίνονται τέσσερις Κατηγορίες:

	
	
	Κατηγορία Ι

	Αμφίπλευρες οπίσθιες (άπω των φυσικών δοντιών) νωδότητες.

	Δεν υπάρχει φυσικό δόντι άπω των νωδών περιοχών (Εικόνα 1.1).
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	Εικόνα 1.1. Μερική νωδότητα Κατηγορίας Kennedy Ι

	
	
	Κατηγορία ΙΙ

	Μονόπλευρη οπίσθια (άπω των φυσικών δοντιών) νωδότητα.

	Δεν υπάρχει φυσικό δόντι άπω της νωδής περιοχής (Εικόνα 1.2).
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	Εικόνα 1.2. Μερική νωδότητα Κατηγορίας Kennedy ΙΙ

	
	
	Κατηγορία ΙΙI

	Μονόπλευρη οπίσθια νωδότητα.

	Υπάρχουν φυσικά δόντια, τόσο εγγύς όσο και άπω της νωδής περιοχής (Εικόνα 1.3).
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	Εικόνα 1.3. Μερική νωδότητα Κατηγορίας Kennedy ΙΙΙ

	
	
	Κατηγορία ΙV

	Πρόσθια αμφίπλευρη (διασχίζει τη μέση γραμμή) νωδότητα.

	Τα φυσικά δόντια εντοπίζονται άπω της νωδότητας (Εικόνα 1.4).
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	Εικόνα 1.4. Μερική νωδότητα Κατηγορίας Kennedy ΙV

	
	
	Κανόνες του Applegate για την εφαρμογή του συστήματος ταξινόμησης Kennedy (Applegate 1954)

	
		Η ταξινόμηση γίνεται μετά από τις απαραίτητες προ-προσθετικές εξαγωγές των φυσικών δοντιών.

		Ο ελλείπων τρίτος γομφίος που δεν προβλέπεται να αποκατασταθεί, δεν υπολογίζεται ως νωδή περιοχή για την ταξινόμηση.

		Ο υπάρχων τρίτος γομφίος που προβλέπεται να χρησιμοποιηθεί ως στήριγμα, λαμβάνεται υπόψη για την ταξινόμηση.

		Ο ελλείπων δεύτερος γομφίος που δεν προβλέπεται να αποκατασταθεί, δεν υπολογίζεται ως νωδή περιοχή για την ταξινόμηση.

		Η πλέον οπίσθια (άπω) νωδή περιοχή (ή περιοχές) θεωρείται πάντα ως κύρια νωδότητα και καθορίζει την Κατηγορία.

		Οι νωδές περιοχές εκτός αυτής που καθορίζει την Κατηγορία (κύριας νωδότητας) ονομάζονται δευτερεύουσες νωδότητες και αναφέρονται με τον αριθμό τους: 1 δευτερεύουσα νωδότητα προσδιορίζει Υποκατηγορία 1, 2 δευτερεύουσες νωδότητες Υποκατηγορία 2 κ.ο.κ. (Εικόνα 1.5, Εικόνα 1.6).

		Η έκταση των δευτερευουσών νωδοτήτων δεν λαμβάνεται υπόψη, παρά μόνο ο αριθμός τους.

		Στους οδοντικούς φραγμούς Κατηγορίας ΙV δεν ορίζονται δευτερεύουσες νωδότητες, αφού σύμφωνα με τον κανόνα 5, η οπίσθια νωδότητα ορίζεται αυτόματα ως κύρια.
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				Εικόνα 1.5. Μερική νωδότητα Κατηγορίας Ι, Υποκατηγορίας 1 (1 δευτερεύουσα νωδή περιοχή)

				Εικόνα 1.6. Μερική νωδότητα Κατηγορίας ΙΙ, Υποκατηγορίας 2 (2 δευτερεύουσες νωδές περιοχές)

		

	

	Ο Applegate, επίσης, συμπλήρωσε το σύστημα ταξινόμησης κατά Kennedy με δύο ακόμα κατηγορίες (Κατηγορίες V και VI κατά Kennedy-Applegate) (Applegate 1954):

	
    
	Κατηγορία V

	Μερικές νωδότητες Κατηγορίας ΙΙΙ (οδοντικά αφοριζόμενες), όπου το πρόσθιο δόντι- στήριγμα δεν έχει ικανοποιητική στηρικτική ικανότητα, οπότε η μερική οδοντοστοιχία σχεδιάζεται ως Ι ή ΙΙ κατά Kennedy, δηλαδή με ελεύθερο άκρο, αλλά στην πρόσθια περιοχή (Εικόνα 1.7).

	Κατηγορία VI

	Μερικές νωδότητες Κατηγορίας ΙΙΙ (οδοντικά αφοριζόμενες), με τα παρακείμενα δόντια απόλυτα ικανά να υποστηρίξουν ακίνητη αποκατάσταση, που για διάφορους λόγους (οικονομικούς, προτίμησης του ασθενή, υγιεινής κ.λπ.) κατασκευάζεται μερική οδοντοστοιχία, πλήρως στηριζόμενη οδοντικά, και πιθανόν (χωρίς να συνιστάται) μονόπλευρη (Εικόνα 1.8).
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				Εικόνα 1.7. Μερική νωδότητα Κατηγορίας V κατά Kennedy-Applegate

				Εικόνα 1.8. Μερική νωδότητα κατηγορίας VI κατά Kennedy-Applegate
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				Το Προφίλ του Μερικά Νωδού Ατόμου

		

	

	Ελένη Κωτσιομύτη, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	
		Το Προφίλ του Μερικά Νωδού Ατόμου



	 

	Σύνοψη

	Η Οδοντιατρική Επιδημιολογία διερευνά τις εκδηλώσεις και τα χαρακτηριστικά της στοματικής νόσου, σημαντική παράμετρος της οποίας είναι και η απώλεια των φυσικών δοντιών. Τελευταία, στις αναπτυγμένες χώρες παρατηρείται μια ποιοτική και ποσοτική μεταβολή του πληθυσμού, που οφείλεται στην αύξηση του προσδόκιμου ζωής και τη μείωση του ρυθμού των γεννήσεων. Επίσης, τις τελευταίες δεκαετίες, ο επιπολασμός της ολικής νωδότητας μειώνεται, καθώς πολλοί άνθρωποι δεν θυσιάζουν τα τελευταία δόντια τους, και η μείωση αυτή μεταφέρεται στα ποσοστά των μερικά νωδών ατόμων. Γενικά, ο αριθμός των ελλειπόντων φυσικών δοντιών αυξάνει με την πρόοδο της ηλικίας, και στις ηλικίες πάνω από 65 χρόνων προσεγγίζει ή ξεπερνά τα 10 ελλείποντα δόντια, αλλά τα τελευταία χρόνια παρατηρείται τάση για μείωση της σοβαρής απώλειας δοντιών και μεταφοράς της σε μεγαλύτερες ηλικίες. Πάντως, παρά την πρόοδο που σημειώνεται ως προς τη διατήρηση των δοντιών οι μερικές οδοντοστοιχίες θα αποτελούν προσθετική ανάγκη και για τις επόμενες δεκαετίες.

	Η απώλεια φυσικών δοντιών δημιουργεί κίνδυνο υπερέκφυσης των ανταγωνιστών και στροφής, απόκλισης ή παράλληλης μετατόπισης των παρακείμενων της νωδής περιοχής δοντιών. Η υπερέκφυση παρατηρείται σε ένα σημαντικό ποσοστό δοντιών χωρίς ανταγωνιστές, αλλά συνήθως δεν ξεπερνά τα 2 χιλιοστά. Οι μορφολογικές επιπτώσεις της μερικής νωδότητας συμπληρώνονται με τη συνεχή, διάφορου βαθμού οστική απορρόφηση της υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας και επηρεάζουν την εικόνα του στόματος και την αισθητική του προσώπου.

	Η μασητική αποτελεσματικότητα επιβαρύνεται από την απώλεια των φυσικών δοντιών ανάλογα με τον αριθμό των δοντιών που λείπουν και με τον αριθμό των συγκλεισιακών μονάδων που λείπουν. Η «λειτουργική οδοντοφυΐα», που δίνει τη δυνατότητα στο άτομο να λειτουργεί, έστω και περιορισμένα, χωρίς εκτεταμένα προσθετικά υποκατάστατα, χρειάζεται έναν ελάχιστο αριθμό περίπου 20 δοντιών σε καλή διασπορά, με επαρκείς οπίσθιες συγκλεισιακές μονάδες. Η μασητική έκπτωση που συνοδεύει την έλλειψη πολλών δοντιών, συνδέεται με αλλαγή του διαιτολογίου και διαταραχές της θρέψης, που με τη σειρά τους μπορεί να επηρεάζουν τη γενική υγεία. Όταν λείπουν δόντια, ο κίνδυνος για εμφάνιση καρκίνου του στόματος και καρδιαγγειακής νόσου αυξάνει, αναλογικά με τον αριθμό των ελλειπόντων δοντιών. Αντίθετα, η διατήρηση αρκετών δοντιών είναι δείκτης της αναμενόμενης μακροβιότητας.

	Τα προβλήματα των μερικά νωδών ατόμων καταγράφονται από έρευνες ποιότητας ζωής σχετιζόμενης με τη στοματική υγεία. Η αισθητική επιβάρυνση είναι σημαντική υποκειμενική επίπτωση της οδοντικής απώλειας και κίνητρο για αναζήτηση προσθετικής λύσης, ενώ αντίθετα η διατήρηση 20 δοντιών και τεσσάρων συγκλεισιακών μονάδων αναφέρεται από τους ασθενείς ότι επιτρέπει επαρκή στοματική λειτουργία. Η αντικειμενική εκτίμηση των επιπτώσεων της οδοντικής έλλειψης όπως διαπιστώνεται από τον οδοντίατρο (αντικειμενική ανάγκη), δεν συμπίπτει πάντα με την υποκειμενική εμπειρία του ασθενή (υποκειμενική ανάγκη) και η απόφαση για προσθετική παρέμβαση θα πρέπει να λαμβάνεται μετά από εκτίμηση όλων των επιπτώσεων (αντικειμενικών και υποκειμενικών) από όλους τους εμπλεκομένους (γιατρό και ασθενή).
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		Δομή και ιδιότητες των περιοδοντικών ιστών, αιτιοπαθογένεια και κλινικά χαρακτηριστικά των περιοδοντικών νόσων. 

		Βασικές γνώσεις Στατιστικής και Επιδημιολογίας. 

		Βασικές γνώσεις ανατομίας, φυσιολογίας και παθολογίας του γαστρεντερικού συστήματος.



	 

	 

	
	
		2.1. Επιδημιολογικά στοιχεία



	
	
		2.1.1. Η επιδημιολογική προσέγγιση των νόσων του στόματος



	
	
	Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (Π.Ο.Υ.), επιδημιολογία είναι η μελέτη της κατανομής και των καθοριστικών παραμέτρων των καταστάσεων και συμβάντων που σχετίζονται με την υγεία (συμπεριλαμβανομένης και της νόσου), και η εφαρμογή της μελέτης αυτής στον έλεγχο των νόσων και άλλων προβλημάτων υγείας (World Health Organization: Health topics. Epidemiology). Χρησιμοποιεί δεδομένα από όσο το δυνατό ευμεγέθη και αντιπροσωπευτικά δείγματα πληθυσμών και διακρίνεται στην περιγραφική επιδημιολογία, η οποία περιγράφει τη συχνότητα εμφάνισης ενός χαρακτηριστικού ή μιας νόσου, και την αναλυτική επιδημιολογία, η οποία επιδιώκει να εντοπίσει πιθανούς παράγοντες κινδύνου και να διευκρινίσει τη σχέση ανάμεσα στην έκθεση σε κάποιον παράγοντα και στο αποτέλεσμα (Thomson 2014). 

	

	
	Για την εκτίμηση της συχνότητας ενός χαρακτηριστικού ή μιας νόσου υπολογίζονται οι παρακάτω δείκτες (Müller et al. 2007):

	
		Ο επιπολασμός (prevalence), δηλαδή το ποσοστό του πληθυσμού που έχει τη νόσο ή το χαρακτηριστικό σε μια δεδομένη χρονική στιγμή. 

		Η επίπτωση (incidence), δηλαδή ο αριθμός των νέων εμφανίσεων του χαρακτηριστικού ή κρουσμάτων της νόσου σε δοθέν χρονικό διάστημα, π.χ. 1 χρόνο. Η επίπτωση εκφράζει τον ρυθμό εμφάνισης του χαρακτηριστικού ή της νόσου. 



	Η Επιδημιολογία στην Ιατρική συμβάλλει στην κατανόηση της φύσης μιας ασθένειας ή κατάστασης, εκτιμά την επικινδυνότητά της και την επίδρασή της στον πληθυσμό και παρέχει τα δεδομένα για τον σχεδιασμό των πολιτικών και τον συντονισμό των δράσεων για τον έλεγχο των νοσηρών καταστάσεων, την προώθηση της υγείας και τη βελτίωση της ζωής. Η Οδοντιατρική Επιδημιολογία διερευνά τις εκδηλώσεις και τις παραμέτρους της στοματικής νόσου, που αποτελεί σημαντική παράμετρο της γενικής υγείας, την επηρεάζει και επηρεάζεται από αυτήν.

	Στο πλαίσιο της οδοντιατρικής επιδημιολογικής έρευνας ελέγχονται δείγματα πληθυσμών και συλλέγονται δεδομένα, που συνήθως καταγράφουν:

	
		την έλλειψη (prevalence) ή απώλεια (incidence) δοντιών,

		την παρουσία (prevalence) ή εμφάνιση (incidence) τερηδονικών βλαβών,

		την παρουσία (prevalence) ή εμφάνιση (incidence) περιοδοντικών βλαβών,

		άλλους παράγοντες που επηρεάζουν τη στοματική υγεία, όπως ξηρό στόμα, ενδοστοματικές φλεγμονές, προκαρκινικές ή καρκινικές βλάβες, αλλά και οποιαδήποτε σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία νόσο, ιδιαιτερότητα ή χαρακτηριστικό.



	Συνήθως, και ανάλογα με τον ερευνητικό τους σχεδιασμό, οι έρευνες καταγράφουν και στοιχεία που σχετίζονται με την ταυτότητα των συμμετεχόντων στο δείγμα, όπως το φύλο, η ηλικία, γενικές παθήσεις κ.ά., προκειμένου να ελέγξουν, ανάλογα πάντα με την ερευνητική υπόθεση, αν αυτά σχετίζονται ή επηρεάζουν τον επιπολασμό ή επίπτωση των υπό μελέτη χαρακτηριστικών. 

	Από τα συλλεχθέντα δεδομένα και μετά από τη στατιστική τους επεξεργασία εντοπίζονται:

	
		Οι παράγοντες κινδύνου. Ως τέτοιοι μπορεί να αναδειχθούν η ηλικία, το φύλο, το κοινωνικό/ οικονομικό επίπεδο, η γεωγραφική περιοχή, η κουλτούρα, η γενική υγεία, η διατροφή, ενδοστοματικοί παράγοντες ανατομικοί, φυσιολογικοί ή λειτουργικοί, διαταραχές της στοματικής λειτουργίας κ.λπ.

		Οι παράγοντες που εμποδίζουν ή διευκολύνουν τη στοματική υγεία, όπως η δυνατότητα πρόσβασης στις οδοντιατρικές υπηρεσίες, η ενημέρωση και γνώση, το κόστος, οι κοινωνικές δομές και συνθήκες κ.λπ.

		Οι ενδεικνυόμενες πολιτικές, στόχοι και δράσεις από τις διακρατικές, κρατικές, επαγγελματικές και επιστημονικές οργανώσεις και υπηρεσίες, όπως ο Π.Ο.Υ. (Petersen 2009), οι Οδοντιατρικές Ομοσπονδίες (Glick et al. 2012), οι Επιστημονικές Εταιρείες, τα κρατικά συστήματα παροχής υπηρεσιών υγείας, οι Οδοντιατρικές Σχολές κ.λπ. 



	Τα τελευταία χρόνια, στις βιομηχανοποιημένες χώρες τα χαρακτηριστικά της γενικής και κατ’ επέκταση στοματικής υγείας έχουν επηρεαστεί σημαντικά από την ποιοτική μεταβολή των πληθυσμών, σε σχέση με την κατανομή των ηλικιών των μελών τους. Αυτή η «δημογραφική μετατόπιση» (demographic transition) προκύπτει από την αύξηση του προσδόκιμου ζωής από τη μια και τη μείωση του ρυθμού των γεννήσεων από την άλλη. Έτσι, ο μέσος όρος ηλικίας του πληθυσμού μετατοπίζεται προς τα πάνω, ενώ μεταβάλλεται και η συγκριτική έκταση που καταλαμβάνουν οι διάφορες ηλικιακές ομάδες στους πληθυσμούς. Για παράδειγμα, στην Ιαπωνία οι άνθρωποι άνω των 65 χρόνων αποτελούν σήμερα το 23% του πληθυσμού, ενώ το 2050 θα αποτελούν το 38% (Ezeh et al. 2012). Η Ιαπωνία, όπως και οι βιομηχανοποιημένες κοινωνίες της Ευρώπης, αναμένουν γήρανση και μείωση του πληθυσμού τους. Οι υπόλοιπες χώρες, σε παγκόσμιο επίπεδο, αναμένουν διαφόρου βαθμού αύξηση (ταχεία, μέση αύξηση, μικρή ή καθόλου) στο πλαίσιο της συνολικής αύξησης του παγκόσμιου πληθυσμού (Ezeh et al. 2012). 

	Στον παγκόσμιο πληθυσμό, οι στοματικές νόσοι επηρεάζουν σήμερα 3.9 δισεκατομμύρια ανθρώπων (World Health Organization: Health statistics and information systems. Global Burden of Disease). Η επιβάρυνση σε παγκόσμιο επίπεδο από μια νόσο (Global Burden of Disease) εκτιμάται ως χρόνια αναπηρίας (years lived with disability), και από το 1990 μέχρι το 2010 έχει αυξηθεί για την τερηδόνα και την περιοδοντική νόσο λόγω της αύξησης του πληθυσμού, της γήρανσης και της διατήρησης μεγαλύτερου αριθμού δοντιών. Αντίθετα, για την ίδια χρονική περίοδο, σημειώθηκε μείωση της παγκόσμιας επιβάρυνσης από την εκτεταμένη οδοντική έλλειψη (Marcenes et al. 2013).

	Η απώλεια δοντιών είναι μια πολύ σημαντική παράμετρος της οδοντιατρικής επιδημιολογικής έρευνας και αποτελεί ένα συνηθισμένο δείκτη για την αξιολόγηση της στοματικής υγείας. Η επιδημιολογική προσέγγιση διακρίνει δύο καταστάσεις σχετικές με την παράμετρο αυτή: τη συνολική έλλειψη δοντιών (ολική νωδότητα) και τη μερική έλλειψη δοντιών (μερική νωδότητα).

	
	
	
		2.1.2. Ολική νωδότητα

		


	Η ολική νωδότητα είναι ένα διακριτό επιδημιολογικό χαρακτηριστικό που καταγράφεται εύκολα. Οι ολικά νωδοί ασθενείς αποτελούν ξεχωριστή ομάδα, γιατί λόγω της απουσίας δοντιών η επιδημιολογική τους αξιολόγηση δεν περιλαμβάνει οδοντικά και περιοδοντικά χαρακτηριστικά (Thomson & Ma 2014). Στη σημερινή εποχή η ολική νωδότητα αφορά ένα μικρό σχετικά ποσοστό του γενικού πληθυσμού, αλλά σημαντικό τμήμα του ηλικιακού φάσματος των ατόμων σχετικά μεγάλης ηλικίας. Σύμφωνα με στοιχεία του Π.Ο.Υ., σε παγκόσμιο επίπεδο 30% των ατόμων 65-74 χρόνων δεν έχουν φυσικά δόντια (World Health Organization: Oral health). Τα επιμέρους ποσοστά διαφέρουν ανάλογα με τη χώρα. Για παράδειγμα, από τα άτομα πάνω από 60 χρόνων το 25% στις Η.Π.Α. και το 21.7% στον Καναδά, είναι ολικά νωδά (Emami και συν. 2013, National Institute of Dental and Craniofacial Research: Tooth loss). Διαφέρουν επίσης τα ποσοστά ανάλογα με τη γεωγραφική περιοχή, κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες, τo φύλο, το εκπαιδευτικό επίπεδο, την πρόσβαση σε οδοντιατρικές υπηρεσίες και την ασφαλιστική κάλυψη (Müller et al. 2007, Emami et al. 2013).

	Σταθμό στην επιδημιολογία της ολικής νωδότητας αποτέλεσε η δημοσίευση των Douglass et al. το 2002. Χρησιμοποιώντας στοιχεία επιπολασμού των ολικά νωδών ατόμων σε βάθος 30 χρόνων έδειξαν ότι η ολική νωδότητα μειωνόταν στις Η.Π.Α. κατά 10% κάθε δεκαετία. Συνυπολογίζοντας και την αναμενόμενη αύξηση και ηλικιακή διαφοροποίηση του πληθυσμού (79% αύξηση των ατόμων πάνω από 55 χρόνων) υπολόγισαν ότι ο αριθμός των ολικά νωδών ατόμων θα αυξηθεί από 33.6 εκατομμύρια 1991 σε 37.9 εκατομμύρια το 2020. Αντίστοιχα αποτελέσματα δημοσιεύτηκαν στη συνέχεια και σε σχέση με άλλους πληθυσμούς, όπως της Αγγλίας (Steele et al. 2000, Steele et al. 2012), του Καναδά (Emami et al. 2013), της Νέας Ζηλανδίας (Thomson 2014, Thomson & Ma 2014) κ.ά. 

	Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι έρευνες που εξετάζουν τη μεταβολή του επιπολασμού ή της επίπτωσης των ολικά νωδών ατόμων στην ίδια χώρα ή γεωγραφική περιοχή μετά από πάροδο κάποιων χρόνων, επανεξετάζοντας δείγματα ασθενών σε μεταγενέστερο χρόνο. Η σύγκριση των αρχικών με τις επαναληπτικές έρευνες δείχνει την πτωτική τάση του ποσοστού της ολικής νωδότητας. Σε παγκόσμιο επίπεδο ο επιπολασμός των ολικά νωδών ατόμων μειώθηκε από 4.1% σε 2.4% (Kassebaum et al. 2014). Στην Ευρώπη, η ανασκόπηση των Mojon et al. (2004) υπολόγισε τη μεταβολή του επιπολασμού ολικά νωδών ατόμων σε τρεις ευρωπαϊκές χώρες για τις οποίες υπήρχαν μακροχρόνια δεδομένα. Προέβλεψε πτώση του ποσοστού των ολικά νωδών κατά 50% -60% στα επόμενα 20 χρόνια, η οποία μάλιστα δεν προβλεπόταν να εξισορροπηθεί από την αναμενόμενη αύξηση του πληθυσμού. 

	Η ολική νωδότητα αποτελεί την κατάληξη μιας συνήθως μακρόχρονης πορείας μερικής νωδότητας, της οποίας τα βήματα είναι οι διαδοχικές, μεμονωμένες εξαγωγές των δοντιών που κρίνονται ως μη βιώσιμα. Το τελευταίο στάδιο της πορείας αυτής, το κυρίως στάδιο της μετάβασης στην ολική νωδότητα, περιλαμβάνει την πολλαπλή ταυτόχρονη εξαγωγή των τελευταίων δοντιών που έχουν απομείνει. Όλα αυτά τα τελευταία δόντια δεν έχουν συνήθως άμεση ανάγκη για εξαγωγή, αλλά η αφαίρεσή τους γίνεται στο πλαίσιο της συνειδητής και σύμφωνης απόφασης του ασθενή και του γιατρού. Για τη λήψη της τελικής απόφασης έχουν συνεκτιμηθεί το όφελος και το κόστος της απαλλαγής από τα δόντια, σε αντιπαράθεση με τη διατήρηση και θεραπεία τους.

	Τις τελευταίες δεκαετίες η συστηματική, ατομική και σε συλλογικό επίπεδο, εφαρμογή συστημάτων πρόληψης, η εκπαίδευση και ενημέρωση των πολιτών σχετικά με την αξία της διατήρησης των φυσικών δοντιών αλλά και η πρόοδος στα προληπτικά, θεραπευτικά και αποκαταστατικά υλικά και τεχνικές, έχουν συντελέσει, ώστε μεγαλύτερος αριθμός δοντιών να παραμένει στο στόμα, ακόμη και σε σχετικά μεγάλες ηλικίες των ατόμων. Έτσι το τελικό στάδιο, της «τελικής οδοντοφυΐας», όπου παραμένουν λίγα δόντια σε κάθε φραγμό, τείνει να εμφανίζεται σε λιγότερους ανθρώπους και σε μεγαλύτερες ηλικίες. Επίσης, ακόμη και στο τελικό αυτό στάδιο, φαίνεται ότι λόγω της αλλαγής των αντιλήψεων και της εκτίμησης της αξίας των φυσικών δοντιών, η απόφαση για σκόπιμες πολλαπλές εξαγωγές δεν λαμβάνεται τόσο εύκολα όσο στο παρελθόν (Steele et al. 2000). Παρά το αδιαμφισβήτητο γεγονός ότι η διατήρηση των φυσικών δοντιών έχει πολυδιάστατο κόστος, δηλαδή απαιτεί χρόνο, υπομονή, χρήματα και παρακολούθηση, φαίνεται ότι στις σημερινές κοινωνίες, του αναπτυγμένου τουλάχιστον κόσμου, τόσο οι ασθενείς όσο και οι θεράποντες οδοντίατροι αναγνωρίζουν την αξία της διατήρησης των δοντιών και έχουν τη διάθεση οι πρώτοι να υποστούν την επιβάρυνση για τη διατήρησή τους και οι δεύτεροι να καταβάλουν την απαιτούμενη προσπάθεια και να επιστρατεύσουν τις γνώσεις και δεξιότητές τους για την όσο το δυνατό βέλτιστη διαχείριση των συχνά προβληματικών αυτών δοντιών.

	
	
	
		2.1.3. Μερική νωδότητα



	Η μείωση του ποσοστού των ολικά νωδών ασθενών μεταφέρεται στους μερικά νωδούς, αφού τα άτομα που, σύμφωνα με τα παραπάνω, διατηρούν τα τελευταία τους δόντια και αποφεύγουν τη σκόπιμη εξαγωγή τους, έχουν στην πλειοψηφία τους χάσει κάποιο αριθμό δοντιών. Έτσι, ενώ οι έρευνες δείχνουν μείωση του ποσοστού των ολικά νωδών ασθενών τις τελευταίες δεκαετίες, τα ποσοστά των μερικά νωδών ασθενών παραμένουν σταθερά στους ανθρώπους πάνω από 45 χρόνων και μειώνονται μόνο στους νέους (Thomson 2014, Thomson & Ma 2014).

	Η μερική νωδότητα εγκαθίσταται τυπικά με την απώλεια του πρώτου δοντιού, αλλά εξελίσσεται σταδιακά και αποτελεί μια κατάσταση διαβαθμισμένης σοβαρότητας, ανάλογα με την έκταση των νωδών περιοχών. Επομένως, για την επιδημιολογική της προσέγγιση έχουν σημασία όχι μόνο η συχνότητά της αλλά και τα ποσοτικά της χαρακτηριστικά, δηλαδή ο αριθμός των ελλειπόντων δοντιών, και δευτερευόντως ο τύπος και η θέση τους. Η έκταση των νωδών περιοχών έχει άμεση συνάρτηση με την ηλικία, καθώς με τα χρόνια χάνονται όλο και περισσότερα δόντια, και επηρεάζει τις επιπτώσεις της νωδότητας, που σταδιακά επεκτείνονται.

	Παλαιότερες και πρόσφατες έρευνες αναφέρουν ότι ο αριθμός των ελλειπόντων φυσικών δοντιών αυξάνει με την πρόοδο της ηλικίας, ξεκινώντας από την ηλικία των 40 ή 50 χρόνων. Στις ηλικίες πάνω από 65 χρόνων ο αριθμός αυτός προσεγγίζει ή ξεπερνά τα 10 ελλείποντα δόντια (Müller et al. 2007). Είναι ενδιαφέρον ότι σε άτομα πάνω από 95 χρόνων ο αριθμός των δοντιών βρέθηκε αυξημένος σε σχέση με αυτούς που ήταν 90-95 χρόνων (Müller et al. 2007). Το γεγονός αυτό υποδηλώνει υψηλότερη πιθανότητα επιβίωσης των ατόμων με φυσικά δόντια. Στο ίδιο πνεύμα, η έρευνα των Osterberg et al. (2008) παρατήρησε μια σχεδόν γραμμική, αντίστροφη σχέση ανάμεσα στον αριθμό των δοντιών σε άτομα 70 χρόνων και στη θνησιμότητα μετά από 7 χρόνια. Κάθε παραπάνω δόντι στον φραγμό μείωνε τον κίνδυνο θνησιμότητας κατά 4% (Osterberg et al. 2008). 

	Αν και παρατηρούνται μεγάλες διαφορές από χώρα σε χώρα και στις διάφορες γεωγραφικές περιοχές στην ίδια χώρα, γενικά ο επιπολασμός της σοβαρής απώλειας δοντιών μειώνεται τα τελευταία χρόνια (Kassebaum et al. 2014). Η τάση για αύξηση του αριθμού των δοντιών (National Institute of Dental and Craniofacial Research: Tooth loss) φαίνεται σε επαναληπτικές διασταυρούμενες έρευνες που εξετάζουν αντίστοιχα δείγματα πληθυσμών, για να εντοπίσουν τις μεταβολές από το παρελθόν μέχρι σήμερα. Για παράδειγμα, στο Η.Β. ο μέσος όρος του αριθμού των δοντιών για όλες τις ηλικίες αυξήθηκε από 23.1 σε 24.8 μέσα σε 20 χρόνια (Steele et al. 2000). Στη Σουηδία, ο αριθμός των υπαρχόντων δοντιών καταγράφηκε σε δείγμα όλων των ηλικιών ανά δεκαετία από το 1973 μέχρι το 2003. Η σημαντική διαφορά εμφανίστηκε στις μεγάλες ηλικιακές ομάδες. Για παράδειγμα, ο μέσος αριθμός δοντιών των 60χρονων και 70χρονων αυξήθηκε από 18 και 13 αντίστοιχα το 1973 σε 23 και 21 το 2003 (Hugoson et al. 2005). Από τις Η.Π.Α. αναφέρεται μέσος όρος 18.90 δόντια σε άτομα πάνω από 65 χρόνων (National Institute of Dental and Craniofacial Research: Tooth loss). 

	Τα ποσοστά αυτά είναι σημαντικά, γιατί προσεγγίζουν τον αριθμό 20 υπαρχόντων δοντιών. Όπως αναφέρθηκε η επίδραση της μερικής νωδότητας στη στοματική λειτουργία αυξάνεται αναλογικά με τον αριθμό των δοντιών που λείπουν. Η απώλεια ενός ή δύο δοντιών είναι πιθανό να μην επηρεάσει τόσο τη λειτουργία του στόματος ούτε τη διατροφή, την αισθητική ή την ψυχολογία του ατόμου, όσο η απώλεια μεγαλύτερου αριθμού δοντιών. Άλλωστε, μια μικρή απώλεια έχει συνήθως δυνατότητα κάλυψης με μικρές, εύκολες και αποτελεσματικές ακίνητες αποκαταστάσεις (Zitzman et al. 2007). Η «λειτουργική οδοντοφυΐα», που δίνει τη δυνατότητα στο άτομο να λειτουργεί, έστω και περιορισμένα, χωρίς εκτεταμένα προσθετικά υποκατάστατα, χρειάζεται έναν ελάχιστο αριθμό περίπου 20 δοντιών. Όταν ο αριθμός των δοντιών στο στόμα γίνει μικρότερος από 20, το άτομο χρειάζεται κάποια οδοντική πρόσθεση, που συνήθως είναι κινητή, γιατί οι νωδότητες είναι πλέον εκτεταμένες. Πράγματι, έχει παρατηρηθεί ότι η χρήση των μερικών οδοντοστοιχιών εντοπίζεται κυρίως σε αυτούς τους ασθενείς που έχουν μείνει με λιγότερα από 20 φυσικά δόντια, και ότι η συχνότητα χρήσης της μερικής οδοντοστοιχίας αυξάνεται παράλληλα με τη μείωση του αριθμού των φυσικών δοντιών από 20 μέχρι 1 (Steele et al. 2000, Zitzman et al. 2007). Επομένως, ένας σημαντικός στόχος για το μέλλον θα είναι η διατήρηση της λειτουργικής οδοντοφυΐας των 20 τουλάχιστον δοντιών, αν όχι για ολόκληρη τη ζωή, τουλάχιστον μέχρι προχωρημένη τρίτη ηλικία. Ο στόχος αυτός έχει τεθεί από τον Π.Ο.Υ. και τη Διεθνή Οδοντιατρική Ομοσπονδία (FDI) από το 1981 (Aggeryd 1983, World Health Organisation: Recent Advances in Oral Health. WHO Technical Report Series No. 826), με ορίζοντα το 2000. Μέχρι σήμερα δεν έχει επιτευχθεί, αλλά προσεγγίζεται σε κάποιες ευρωπαϊκές χώρες (Müller et al. 2007, Steele et al. 2012). Σε αυτές δυστυχώς δεν περιλαμβάνεται η Ελλάδα, όπου σύμφωνα με τη δημοσίευση των Mamai-Homata et al. (2012) η κατάσταση σε σχέση με την μερική νωδότητα έχει παραμείνει στάσιμη τις τελευταίες δεκαετίες.

	Τα δόντια που εμφανίζονται περισσότερο συχνά να λείπουν είναι οι γομφίοι, ακολουθούμενοι από τους προγόμφιους και τους τομείς, ενώ τα δόντια που μένουν συνήθως τελευταία στον φραγμό είναι οι κυνόδοντες (Marcus et al. 1996, Paulander et al. 2004, Müller et al. 2007). Τα οπίσθια δόντια της κάτω γνάθου χάνονται συνήθως πριν από τα οπίσθια άνω, αλλά τα πρόσθια κάτω δόντια διατηρούνται περισσότερο από όλα τα υπόλοιπα (Meskin & Brown 1988, Marcus et al. 1996,). Ένα ενδιαφέρον εύρημα είναι ότι ένας στους τέσσερις ασθενείς τρίτης ηλικίας (25%) έχει δόντια μόνο σε μια γνάθο (Müller et al. 2007). Είναι γνωστό ότι, όταν η ολική κινητή αποκατάσταση ανταγωνίζεται φυσικά δόντια, επιβάλλεται πέρα από την προστασία των φυσικών δοντιών προσεκτικός σχεδιασμός και τακτική παρακολούθηση των προσθέσεων. 

	
	
	
		2.1.4. Παράγοντες κινδύνου για απώλεια φυσικών δοντιών



	Καθώς η μερική νωδότητα συνυπάρχει με φυσικά δόντια, η καταγραφή της συχνότητας εμφάνισής της συνοδεύεται από την καταγραφή της κατάστασης των δοντιών και κυρίως των δύο κύριων οδοντικών ασθενειών, τερηδόνας και περιοδοντίτιδας, που ταυτόχρονα είναι και οι κύριες αιτίες της. Η τερηδόνα αναφέρεται από τους ασθενείς ως η συχνότερη αιτία απώλειας των φυσικών δοντιών (Steele et al. 2000). Παλιότερα δημοσιευμένα δεδομένα παρουσίαζαν την τερηδονική δραστηριότητα να μειώνεται με την πάροδο της ηλικίας, αλλά πρόσφατες έρευνες αναφέρουν ότι ενεργές τερηδονικές βλάβες καταγράφονται και σε μεγάλες ηλικίες, στο ίδιο ποσοστό με αυτές των ατόμων μικρότερης ηλικίας και στην ίδια αναλογία, με την τερηδόνα μύλης να παρατηρείται συχνότερα από την τερηδόνα ρίζας (Thomson 2004, Thomson & Ma 2014).

	Η περιοδοντική νόσος, από την άλλη, άλλοτε αναφέρεται ως η συχνότερη αιτία απώλειας δοντιών στα άτομα μέσης και μεγάλης ηλικίας και άλλοτε εμφανίζεται να υπολείπεται της τερηδόνας σε όλες τις ηλικίες ως αιτία για εξαγωγή (Holm-Pedersen et al. 2007). Ομαδοποιημένα συμπεράσματα είναι δύσκολο να εξαχθούν λόγω του εύρους των εκδηλώσεων και της ποικιλομορφίας των δεικτών και των κριτηρίων (Thomson 2014). Σύμφωνα με τους Steele et al. (2000), πάνω από τους μισούς ολικά νωδούς ασθενείς ανέφεραν ότι είχαν προβλήματα βλάβης των ούλων ή κινητικότητας των φυσικών δοντιών τους, αλλά λιγότεροι από το 1/3 δήλωσαν ότι η ασθένεια των ούλων ήταν ο λόγος της εξαγωγής τους. Επομένως, οι πληροφορίες που προκύπτουν από το αναμνηστικό, πιθανόν να είναι διαστρεβλωμένες λόγω της ασαφούς εκτίμησης και αναφοράς των ασθενών για τις αιτίες απώλειας των φυσικών δοντιών τους (Steele et al. 2000). Από την άλλη πλευρά, η περιοδοντική κλινική εμφάνιση των παραμενόντων δοντιών πιθανόν να δίνει μια καλύτερη από την πραγματική εικόνα για την προηγούμενη περιοδοντική κατάσταση, αφού τα δόντια που παραμένουν είναι τα ανθεκτικότερα, οι «υγιείς επιζώντες» μετά την απώλεια των ασθενέστερων δοντιών (Thomson 2014, Thomson & Ma 2014). Γενικότερα, τα περιοδοντικά προβλήματα των συνήθως προχωρημένης ηλικίας μερικά νωδών ασθενών εξελίσσονται με εξάρσεις και υφέσεις, ενώ η απώλεια πρόσφυσης εκδηλώνεται συνήθως ως υφίζηση των ούλων και όχι ως αυξημένο βάθος θυλάκων (Thomson 2014, Thomson & Ma 2014).

	Η προσβολή από τερηδόνα ή περιοδοντίτιδα δεν συνεπάγεται, βέβαια, αναπόφευκτα την απώλεια του δοντιού. Όπως τονίζουν οι Holm-Pedersen et al. (2007), που δημοσίευσαν μια ανασκόπηση για την μακροβιότητα των φυσικών δοντιών και των εμφυτευμάτων, τα δόντια μπορούν να διατηρηθούν για όλη τη ζωή. Εφόσον βρίσκονται σε συνεχή παρακολούθηση και έλεγχο, μπορούν να διατηρηθούν, με την έγκαιρη εφαρμογή της κατάλληλης θεραπείας (Holm-Pedersen et al. 2007). Συνήθως η απόφαση για εξαγωγή δεν λαμβάνεται στη βάση της ύπαρξης ενός μόνο παράγοντα κινδύνου, αλλά μετά από συνεκτίμηση όλων των παραγόντων, άμεσων, όπως η τερηδόνα, η περιοδοντίτιδα, η φλεγμονή του πολφού και των ακρορριζικών ιστών, και έμμεσων, όπως το κόστος και το κοινωνικό περιβάλλον (Holm-Pedersen et al. 2007, Gilbert et al. 2009). 

	Πέρα από τους παράγοντες της στοματικής υγείας, που είναι οι ισχυρότεροι παράγοντες κινδύνου για απώλεια δοντιών, κοινωνικά και οικονομικά χαρακτηριστικά, η εκπαίδευση, παράγοντες που σχετίζονται με τη συμπεριφορά και τις απόψεις, το κάπνισμα, η οδοντιατρική φοβία και άλλες παράμετροι έχουν βρεθεί να συμβάλλουν σε μικρό αλλά σημαντικό ποσοστό στις διαβαθμίσεις και διαφοροποιήσεις των ποσοστών (Hugo et al. 2007, Haugejorden et al. 2008). Σε πρόσφατη έρευνα των Bernabé & Sheiham (2014), βρέθηκε ότι στο Η.Β. υπάρχουν διαφορές στη διατήρηση των δοντιών ανάλογα με την κοινωνική τάξη, με τα άτομα της υψηλότερης κοινωνικής τάξης να έχουν 10-11% περισσότερα δόντια και 25-28% μεγαλύτερη πιθανότητα να διατηρούν λειτουργική οδοντοφυΐα από ό,τι αυτοί που ανήκουν στη χαμηλότερη κοινωνική τάξη. Παράγοντες όπως το κόστος, η γνώση των προβλημάτων, η δυνατότητα πρόσβασης, είναι, εκτός της άμεσης επίδρασής τους στη διατήρηση των δοντιών, ανασχετικοί για εφαρμογή προληπτικής οδοντιατρικής παρακολούθησης (Naka & Anastassiadou 2012). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα μιας εθνικής εμβέλειας έρευνας στο Η.Β. (Steele et al. 2000) η τακτική οδοντιατρική παρακολούθηση είναι σημαντική παράμετρος διαφοροποίησης σε σχέση με την απώλεια δοντιών. Δηλαδή, από την ομάδα του δείγματος 55 μέχρι 64 χρόνων, αυτοί που επισκέπτονταν προληπτικά τον οδοντίατρο είχαν κατά μέσο όρο 6 δόντια περισσότερο από αυτούς που τον επισκέπτονταν μόνο, όταν είχαν πρόβλημα. Η τακτική προληπτική οδοντιατρική παρακολούθηση δεν επηρεάζει τον αριθμό των δοντιών στις μικρές ηλικίες, αλλά αναδεικνύεται σημαντικός παράγοντας της οδοντικής κατάστασης στις μεγαλύτερες ηλικίες, μετά τα 45. 

	
	
	
		2.1.5. Η μερική νωδότητα στις σημερινές και αυριανές κοινωνίες



	Οι μερικά νωδοί ασθενείς θα είναι μια πραγματικότητα τα επόμενα χρόνια. Σε μια δημοσίευση του 2002, αντίστοιχη με εκείνη που αφορούσε την ολική νωδότητα, οι Douglass & Watson διαπίστωσαν ότι ένα σημαντικό ποσοστό του πληθυσμού θα εξακολουθεί να χρειάζεται ακίνητες ή κινητές αποκαταστάσεις το 2020, και μάλιστα ότι οι αποκαταστατικές ανάγκες αυτών των μερικά νωδών ασθενών θα μένουν ως ένα βαθμό ακάλυπτες. Στο ίδιο συμπέρασμα καταλήγουν οι Steele et al. (2000) που παρουσιάζουν αντίστοιχα επιδημιολογικά δεδομένα από το Η.Β., και τονίζουν ότι για τους μερικά νωδούς ασθενείς σήμερα η διατήρηση όσο το δυνατό περισσότερων φυσικών δοντιών είναι μεγαλύτερη απαίτηση και η ολική νωδότητα είναι περισσότερο ανεπιθύμητη από ό,τι στο παρελθόν. 

	Κάθε μη αντιστρεπτή παρέμβαση, όπως μια εξαγωγή φυσικού δοντιού, θα πρέπει επομένως να επιχειρείται μόνο, αφού αξιολογηθεί ως επωφελής, μέσα από συνεκτίμηση όλων των πιθανών θετικών και αρνητικών αποτελεσμάτων της. Ο ασθενής θα πρέπει να συμμετέχει ενεργά στη διαδικασία αυτή, μετά από σαφή και λεπτομερή ενημέρωση, και έτσι θα είναι επαρκώς προετοιμασμένος να αντιμετωπίσει τις λειτουργικές και ψυχολογικές της συνέπειες. Η διατήρηση ενός φυσικού δοντιού διασώζει ένα μοναδικό και αναντικατάστατο όργανο, από την άλλη πλευρά όμως διατηρεί και τον κίνδυνο για οδοντική τερηδόνα και περιοδοντική προσβολή και, επομένως, επιβάλλει μεγαλύτερη ενασχόληση του ατόμου με τη στοματική του υγεία (Joshi et al. 1996). Οι μερικά νωδοί ασθενείς είναι συνήθως προχωρημένης ηλικίας και οι δυνατότητες, οι ανάγκες και οι απαιτήσεις τους συχνά καλύπτονται αποτελεσματικότερα με απαλλαγή από τα δύσκολα θεραπεύσιμα φυσικά δόντια και με απλές προσθετικές λύσεις (Thomson & Ma 2014). Το τελευταίο πρέπει να συνδυαστεί και με την παρατήρηση ότι, τουλάχιστον στο εξωτερικό, πολλοί από τους μερικά νωδούς ηλικιωμένους ζουν σε ιδρύματα. Σε αυτούς παρατηρούνται συχνά σοβαρές διαφοροποιήσεις από την επιδημιολογική κατάσταση των ανεξάρτητα διαβιούντων, (Müller et al. 2007, Thomson 2014, Thomson & Ma 2014) και επισημαίνεται η ανάγκη για ανάπτυξη πρωτοκόλλων διαχείρισης και αντίστοιχων πολιτικών (Thomson & Ma 2014).

	Σε μια συστηματική ανασκόπηση άρθρων από 13 ευρωπαϊκές χώρες με επιδημιολογικά στοιχεία σχετικά με τη χρήση προσθετικών αποκαταστάσεων, οι Zitzman et al. (2007) παρατήρησαν ότι σχεδόν ο μισός ευρωπαϊκός πληθυσμός έχει κάποια προσθετική αποκατάσταση, με ποσοστό χρήσης κινητών αποκαταστάσεων από 13% μέχρι 29%, από τις οποίες ολικές οδοντοστοιχίες από 3% μέχρι 13%. Οι δημοσιεύσεις που ανασκοπήθηκαν κατέγραψαν μικρή υποχώρηση των κινητών αποκαταστάσεων τις τελευταίες δεκαετίες, που εξηγήθηκε από τη μείωση των ολικά νωδών ασθενών και επομένως των ολικών οδοντοστοιχιών. Τα άτομα με μερικές οδοντοστοιχίες, όπως και αυτά με ακίνητες αποκαταστάσεις, αυξήθηκαν. Οι κινητές αποκαταστάσεις σύμφωνα με τις έρευνες, χρησιμοποιούνται περισσότερο από άτομα μεγαλύτερης ηλικίας, που ζουν σε αγροτικές περιοχές και έχουν σχετικά χαμηλό κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο και μικρότερη εκπαίδευση και εισόδημα (Zitzman et al. 2007).

	
	
	Επομένως, οι μερικές οδοντοστοιχίες θα αποτελούν προσθετική ανάγκη και για τις επόμενες δεκαετίες (Steele et al. 2000), παρά την πρόοδο που έχει σημειωθεί ως προς τη διατήρηση των δοντιών σε κάποιες χώρες. Οι στόχοι που έχουν τεθεί από τον Π.Ο.Υ., την FDI και τη Διεθνή Ομοσπονδία Οδοντιατρικής Έρευνας (IADR) το 2003 με ορίζοντα το 2020 επικεντρώνονται στις ηλικίες 35-44, 65-74 και περιλαμβάνουν (Hobdell et al. 2003):

	
		μείωση του αριθμού των ολικά νωδών ατόμων,

		αύξηση του αριθμού των παραμενόντων φυσικών δοντιών,

		αύξηση του αριθμού των ατόμων με λειτουργική οδοντοφυία (περισσότερα από 21 δόντια).

	

	

	
	
	
	
	
		2.2. Επιπτώσεις της μερικής νωδότητας



	Η μερική νωδότητα ορίζεται ως η έλλειψη κάποιων, όχι όλων, των φυσικών δοντιών. Εκτείνεται, επομένως, σε ένα μεγάλο φάσμα, από την έλλειψη ενός δοντιού μέχρι την έλλειψη όλων των φυσικών δοντιών εκτός από ένα. Οι επιπτώσεις της νωδής κατάστασης διαφοροποιούνται ή, καλύτερα, κλιμακώνονται, με κύριο άξονα τον αριθμό των δοντιών που λείπουν από τον οδοντικό φραγμό. Αυτή η γενικευμένη διαπίστωση δεν αποκλείει τις εξαιρέσεις, καθώς σχετίζεται με τα ιδιαίτερα λειτουργικά χαρακτηριστικά κάθε περίπτωσης αλλά και με τις αντιλήψεις, απαιτήσεις και την εν γένει προσωπικότητα του ασθενή. Η εξαγωγή ενός μόνο δοντιού καταλείπει ένα περιορισμένο σε έκταση νωδό διάστημα στην αντίστοιχη περιοχή. Η ύπαρξη των γειτονικών δοντιών διασφαλίζει τη μάσηση, ενώ η επίπτωση στην εμφάνιση του προσώπου εξαρτάται από το αν το δόντι που λείπει βρίσκεται στην αισθητική ζώνη. Με την απώλεια σταδιακά και άλλων δοντιών, η εικόνα και η λειτουργία του στόματος επιβαρύνονται, ενώ το άτομο βιώνει αυξανόμενα προβλήματα και γενικότερους περιορισμούς.

	Η απώλεια σημαντικού αριθμού φυσικών δοντιών μπορεί να επιφέρει αρνητικές συνέπειες σε ένα ευρύ φάσμα χαρακτηριστικών και παραμέτρων, από την ενδοστοματική μορφολογία, τη λειτουργία του στόματος και την εικόνα του προσώπου μέχρι τη γενική υγεία και την ποιότητα ζωής. 

	
	
	
		2.2.1. Μορφολογικά χαρακτηριστικά



	Ενδοστοματικά

	Η πρώτη μορφολογική διαφοροποίηση του μερικά νωδού φραγμού από τον ενόδοντα είναι η παρουσία μιας ή περισσότερων νωδών περιοχών. Όπως γίνεται εύκολα κατανοητό, υπάρχουν πολλοί δυνατοί συνδυασμοί νωδοτήτων με φυσικά δόντια. Η νωδότητα μπορεί να είναι μικρής ή μεγαλύτερης έκτασης, πρόσθια ή οπίσθια. Μπορεί, επίσης, να είναι οδοντικά αφοριζόμενη, με δόντια στα δύο άκρα της (Εικόνα 2.1) ή με ελεύθερο άκρο, όταν το άπω άκρο δεν αφορίζεται από δόντι (Εικόνα 2.2, Εικόνα 2.3). Η φατνιακή απόφυση που υποστήριζε τις ρίζες των δοντιών που λείπουν έχει μετασχηματιστεί σε υπολειμματική φατνιακή ακρολοφία.

	Η απώλεια κάποιων φυσικών δοντιών διαταράσσει τη δυναμική ισορροπία που έχει αναπτυχθεί στα δόντια του φραγμού και κυρίως στα δόντια που έρχονταν σε επαφή με το εξαχθέν, δηλαδή τα όμορα της νωδής περιοχής που δημιουργείται και τα δόντια στις αντίστοιχες θέσεις της ανταγωνίστριας γνάθου. Έχει από παλιά παρατηρηθεί ότι σε πολλές περιπτώσεις, μετά από εξαγωγή φυσικών δοντιών, τα γειτονικά με τις νωδές περιοχές δόντια μετακινούνται. Όταν η μετακίνηση αυτή έχει κάθετη διεύθυνση εκδηλώνεται ως υπερέκφυση και αφορά συνήθως τα δόντια ανταγωνιστές των ελλειπόντων. Σε μη κάθετη κατεύθυνση, η μετακίνηση αφορά τα γειτονικά με τη νωδή περιοχή δόντια και μπορεί να έχει τη μορφή απόκλισης, στροφής ή μετατόπισης.

	Η απουσία ανταγωνιστικών επαφών λόγω της αφαίρεσης φυσικών δοντιών, προδιαθέτει για υπερέκφυση, δηλαδή προβολή στο μασητικό επίπεδο των αντίστοιχων δοντιών της αντίθετης γνάθου. Η απουσία ανταγωνιστικών επαφών μπορεί να είναι μερική, όταν το δόντι συγκλείνει με δύο ανταγωνιστές και έχει χαθεί ο ένας, ή πλήρης, όταν το δόντι χάνει όλες τις μασητικές του επαφές. Σύμφωνα με τις επιδημιολογικές έρευνες, η υπερέκφυση μπορεί να συμβεί και στις δύο παραπάνω περιπτώσεις (Cradock 2007) και παρατηρείται σε ένα σημαντικό ποσοστό δοντιών χωρίς ανταγωνιστές, μέχρι 92% (Killiaridis et al. 2000, Craddock & Youngson 2004, Craddock et al. 2007α). Αναπτύσσεται συνήθως τα πρώτα χρόνια μετά την εγκατάσταση της υπεύθυνης νωδότητας, ενώ η πρόοδός της μειώνεται σημαντικά στη συνέχεια (Lindskog-Stokland et al. 2013). Είναι μεγαλύτερη σε δόντια που έχουν μειωμένη οστική στήριξη (Lindskog-Stokland et al. 2012). Παράγοντες κινδύνου για την εμφάνισή της είναι η ηλικία, καθώς παρατηρείται περισσότερο στα νεαρά άτομα που χάνουν δόντια (Killiaridis et al. 2000) και η γνάθος, αφού εμφανίζεται συχνότερα στα άνω δόντια από ό,τι στα κάτω (Cradock et al. 2007a, Lindskog-Stokland et al. 2013).
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	Εικόνα 2.3. Πρόσθια νωδότητα οδοντικά αφοριζόμενη, οπίσθιες νωδότητες με ελεύθερο άκρο

	Ο μηχανισμός της υπερέκφυσης δεν είναι απόλυτα γνωστός. Κάποιες φορές εμφανίζεται με τη μορφή της περιοδοντικής αύξησης (periodontal growth), όπου το δόντι μετακινείται προς τη μασητική κατεύθυνση συμπαρασύροντας και τον περιοδοντικό του μηχανισμό. Τότε, όχι μόνο η μασητική επιφάνεια, αλλά και ο κλινικός αυχένας μετατοπίζεται μασητικότερα από αυτόν των διπλανών δοντιών. Η μορφή αυτή της υπερέκφυσης είναι συχνότερη στους άνω γομφίους και στους νέους σε ηλικία ανθρώπους. Οι Compagnon & Woda (1991) παρατήρησαν ότι μετά από 10 χρόνια νωδότητας η παρυφή των ούλων του υπερεκφυμένου δοντιού υποχωρεί, αφήνοντας εκτεθειμένη τη ρίζα του (παθητική ανατολή). Συχνότερη όμως μορφή υπερέκφυσης είναι η ενεργητική ανατολή, όπου το δόντι μετατοπίζεται μασητικά, ενώ ο κλινικός αυχένας παραμένει στο αρχικό του ύψος, ισοϋψώς με τα παρακείμενα (Cradock et al. 2007a). Τέλος, καθώς τα δόντια χωρίς ανταγωνιστές δεν υφίστανται λειτουργική μασητική αποτριβή λόγω της έλλειψης μασητικών επαφών, με τον χρόνο εμφανίζονται υπερεκφυμένα, γιατί έχουν μεγαλύτερο αυχενομασητικό μήκος από τα παρακείμενα και προεξέχουν από το μασητικό επίπεδο. Η τελευταία αυτή μορφή υπερέκφυσης παρατηρείται συχνότερα στα κάτω δόντια και στα μεγαλύτερης ηλικίας άτομα (Cradock et al. 2007a) (Εικόνα 2.4).
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	Εικόνα 2.4. Μορφές υπερέκφυσης

	Παρά το μεγάλο σχετικά ποσοστό εμφάνισής της, η υπερέκφυση συνήθως δεν ξεπερνά τα 2 χιλιοστά ανύψωσης του δοντιού πάνω από το μασητικό επίπεδο (Killiaridis et al. 2000, Craddock & Youngson 2004, Cradock et al. 2007a, Lindskog-Stokland et al. 2011). Αυτό είναι θετικό, γιατί μεγαλύτερη υπερέκφυση των δοντιών μπορεί να δημιουργήσει ποικίλα προβλήματα. Η ανατολή λόγω υπερέκφυσης, ενεργητική και παθητική, εκθέτει στο στοματικό περιβάλλον τη ρίζα του δοντιού, δημιουργώντας συνθήκες για ερεθισμό του πολφού, υπερευαισθησία, τερηδόνα και περιοδοντική προβολή του διχασμού των ριζών. Επίσης, τα υπερεκφυμένα δόντια έχουν συσχετιστεί με συγκλεισιακές παρεμβολές στην κεντρική θέση της κάτω γνάθου (Craddock & Youngson 2004, Craddock 2008) και στην προολίσθηση (Craddock & Youngson 2004, Craddock 2008). Η υπερέκφυση συχνά συνοδεύεται και με απόκλιση του δοντιού, ιδιαίτερα στην κάτω γνάθο (Killiarides et al. 2000) και μάλιστα εμφανίζεται αυξημένη, όταν συνοδεύεται από απόκλιση (Lindskog-Stokland et al. 2012). Τα δόντια που έχουν μετατοπιστεί κάθετα, μπορεί να έρχονται σε επαφή κατά τη σύγκλειση με τους μαλακούς ιστούς της ανταγωνίστριας γνάθου και να τους τραυματίζουν. Τέλος, η παρουσία υπερεκφυμένων δοντιών μπορεί να δημιουργήσει πρόβλημα κατά τον σχεδιασμό της προσθετικής αποκατάστασης, αφού περιορίζει τον χώρο που είναι διαθέσιμος για την προσθετική κατασκευή, ιδιαίτερα την κινητή. Αυτό παρατηρείται κάποιες φορές σε περιπτώσεις υπερέκφυσης με περιοδοντική αύξηση των γομφίων της άνω γνάθου, όταν έχουν εξαχθεί οι κάτω οπίσθιοι. Τα υπερεκφυμένα δόντια συμπαρασύρουν στην κάθοδό τους προς το μασητικό επίπεδο και το γναθιαίο κύρτωμα και εισβάλλουν στον διαθέσιμο για την κάτω προσθετική αποκατάσταση χώρο. Ακόμη, η παρεμβολή των υπερεκφυμένων δοντιών στο μασητικό επίπεδο επιβάλλει τη βράχυνσή τους, ώστε να διορθωθεί αυτό, και αυτή η βράχυνση μπορεί να προϋποθέτει εκτεταμένη αποκοπή οδοντικής ουσίας. 

	Τα παραπάνω δεν θα δημιουργηθούν βέβαια, αν οι κενοί χώροι που καταλείπουν οι εξαγωγές των φυσικών δοντιών καλυφθούν άμεσα με προσθετική αποκατάσταση. Μάλιστα, ορισμένοι κλινικοί συστήνουν, ακόμη και στις περιπτώσεις που η προσθετική αποκατάσταση δεν είναι απαραίτητη, να κατασκευάζεται κάποιου είδους πρόσθεση, προληπτικά, για να αποτρέψει την υπερέκφυση των ανταγωνιστών της νωδής περιοχής. Η άποψη, όμως, που φαίνεται να επικρατεί, μετά και τη δημοσίευση πρόσφατων μελετών σχετικών με το βραχύ οδοντικό τόξο (Kanno & Carlsson 2006) είναι περισσότερο συντηρητική: προσθετική αποκατάσταση για πρόληψη της υπερέκφυσης να πραγματοποιείται μόνον, όταν εκτιμηθεί ότι η πιθανότητα ανάπτυξης σοβαρής υπερέκφυσης είναι μεγάλη. Στις περιπτώσεις που εκτιμώνται ως χαμηλού κινδύνου, αρκεί η παρακολούθηση και παρέμβαση μόνον, αν διαπιστωθεί τάση για μεγάλου βαθμού υπερέκφυση (Killiaridis et al. 2000).

	Τα παρακείμενα της νωδής περιοχής δόντια διατρέχουν επίσης κίνδυνο μεταβολής της θέσης τους, γιατί στερούνται εγγύς ή άπω υποστήριξης. Η μεταβολή αυτή μπορεί να είναι:

	
		Στροφή του δοντιού γύρω από τον επιμήκη άξονά του.

		Απόκλιση, δηλαδή στροφή γύρω από οριζόντιο άξονα που διέρχεται από κάποιο σημείο της ρίζας. Στο δόντι με απόκλιση, η μύλη μπορεί να αποκλίνει προς τη νωδή περιοχή, αλλά και παρειακά ή γλωσσικά. 

		Παράλληλη μετατόπιση του δοντιού ως σύνολο, κατά παρειογλωσσσική ή εγγύς –άπω διεύθυνση.



	Αυτές οι μεταβολές θέσης δεν είναι πάντα μεμονωμένες, αλλά συχνά συμβαίνουν ταυτόχρονα (Kaplan 1985) (Εικόνα 2.5). Από τις μεταβολές αυτές συνηθέστερη είναι η απόκλιση, η οποία παρατηρείται τόσο σε άνω όσο και κάτω δόντια (Craddock et al. 2007β). Η μείωση του εύρους οπίσθιων οδοντικά αφοριζόμενων νωδών περιοχών από την απόκλιση των παρακείμενων συμβαίνει κυρίως τα πρώτα χρόνια μετά από την εξαγωγή (Gragg et al. 2001, Petridis et al. 2010) και συνεχίζεται, με μειωμένο ρυθμό, τα επόμενα. Οι Lindskog-Stokland et al. (2012) μέτρησαν τις μεταβολές θέσης των όμορων σε νωδές περιοχές δοντιών μέσα σε 12 χρόνια και παρατήρησαν μέση αύξηση της απόκλισης κατά 0.8ο, και μέση μείωση του εύρους της νωδότητας κατά 1.3%, μεγαλύτερη στην άνω παρά στην κάτω γνάθο.
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	Εικόνα 2.5. Υπερεκφύσεις και αποκλίσεις των φυσικών δοντιών της άνω και κάτω μερικά νωδής γνάθου

	Στην άνω γνάθο τα δόντια που βρίσκονται εγγύς της νωδής περιοχής τείνουν να εμφανίζουν απόκλιση, ενώ στην κάτω γνάθο τείνουν να στρέφονται (Craddock 2007β). Τα άπω της νωδής περιοχής δόντια τείνουν στην άνω γνάθο να στρέφονται και στην κάτω να αποκλίνουν προς τα εγγύς, συχνά μάλιστα σε μεγάλο βαθμό (Craddock et al. 2007β, Lindskog-Stokland et al. 2013). Αυτές οι μεταβολές είναι μεγαλύτερες στα άτομα με μειωμένη κατακόρυφη επικάλυψη των πρόσθιων δοντιών (Craddock et al. 2007β). Τέλος, μεγαλύτερο κίνδυνο για απόκλιση διατρέχουν τα δόντια με μερική συγκλεισιακή κάλυψη, απώλεια δηλαδή όχι όλων αλλά κάποιων συγκλεισιακών επαφών λόγω έλλειψης του ανταγωνιστή (Craddock et al. 2007).

	Οι μεταβολές που παρατηρούνται στα όμορα των νωδών περιοχών δόντια μπορούν να διαταράξουν τις συγκλεισιακές σχέσεις και να συντελέσουν στην ανάπτυξη παρεμβολών. Σε συνδυασμό με τις υπερεκφύσεις οι σοβαρές διαφοροποιήσεις, τόσο της θέσης των δοντιών όσο και των νωδών περιοχών, περιπλέκουν τον σχεδιασμό και την κατασκευή προσθετικής αποκατάστασης με ποικίλα προβλήματα: χώρου για τα τεχνητά δόντια, παραλληλισμού κατά τον τροχισμό για ακίνητη πρόσθεση ή τις τροποποιήσεις της μύλης για κινητή (Craddock et al. 2007β), απόδοση συγκλεισιακών σχέσεων. 

	Οι περισσότεροι συγγραφείς, όμως, δεν αξιολογούν ως σοβαρές τις μορφολογικές μεταβολές των νωδών περιοχών και δεν συστήνουν απαραίτητα άμεση προσθετική παρέμβαση για την πρόληψή τους (Witter et al. 1987, Shugars et al. 2000). Επιπλέον, οι μέχρι τώρα έρευνες δεν έχουν την απαραίτητη ποιότητα, ώστε να παρέχουν επαρκή τεκμηρίωση ότι μετά από την απώλεια των φυσικών δοντιών οι μεταβολές της θέσης των γειτονικών τους θα προκαλέσουν σοβαρά προβλήματα. Σε συστηματική ανασκόπησή τους οι Faggion et al. (2011) διαπίστωσαν ότι για τις οδοντικά αφοριζόμενες νωδές περιοχές τεκμηρίωση για κίνδυνο μεταβολής της νωδής περιοχής λόγω μετακινήσεων των όμορων ή των ανταγωνιστών δοντιών υπάρχει μόνο, όταν τα δόντια είναι περιοδοντικά αδύναμα ή όταν η νωδότητα είναι πρόσφατα εγκαταστημένη. Συστήνουν, επομένως, προσθετική παρέμβαση για την αποτροπή των μετακινήσεων να γίνεται μόνο στις περιπτώσεις αυτές, ενώ όταν λείπουν τα δεδομένα αυτά, να γίνεται παρακολούθηση και προσθετική παρέμβαση, αν κριθεί απαραίτητο (Εικόνα 2.6).
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				Εικόνα 2.6. Μικρού βαθμού εγγύς απόκλιση του 34. Η προσθετική αποκατάσταση ενδείκνυται λόγω της περιοδοντικής κατάστασης των δοντιών.

				Εικόνα 2.7. Απορρόφηση του οστού της υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας μετά τις εξαγωγές των δοντιών.

		

	

	
	Απορρόφηση της υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας

	Μετά την εξαγωγή των φυσικών δοντιών η φατνιακή απόφυση που υποστήριζε τις ρίζες τους, δηλαδή η υπολειμματική φατνιακή ακρολοφία, υφίσταται μια συνεχή διαδικασία οστικής απορρόφησης που μεταβάλλει σταδιακά τον όγκο, την επιφάνεια και τη θέση της (Εικόνα 2.7).

	Η οστική απορρόφηση είναι μια ατροφική διαδικασία η οποία, αν και τυπικά παρουσιάζει χαρακτηριστικά νοσολογικής οντότητας, στην ουσία είναι αναμενόμενη ως φυσιολογική συνέπεια της απώλειας των δοντιών (Atwood 1971). Η απορρόφηση σχετίζεται με τις δραστηριότητες της συνεχούς οστικής λύσης και ανάπλασης, που χαρακτηρίζουν τον μεταβολισμό του οστού. Η μείωση του όγκου του οστού που συνοδεύει την έλλειψη των δοντιών προκύπτει από τη διαφοροποίηση του μηχανισμού της επαναδόμησης προς την κατεύθυνση της οστεολυσίας. Αυτή η διαφοροποίηση ενεργοποιείται από την έλλειψη των δοντιών και ειδικότερα των ριζών με τον περιρριζικό μηχανισμό. Με την απώλεια των δοντιών το οστό παύει να διεγείρεται λειτουργικά. Το αποτέλεσμα της μειωμένης λειτουργικής φόρτισης είναι όχι μόνο η μείωση του όγκου του οστού αλλά και η εξασθένιση της εσωτερικής δομής του, η οποία εμφανίζεται ως αραίωση των οστικών δοκίδων της σπογγώδους μοίρας (ατροφία εξ αχρησίας). 

	Η απορρόφηση ξεκινά με σχετικά γρήγορο ρυθμό αμέσως μετά την εξαγωγή των δοντιών και συνήθως τον πρώτο χρόνο μετά από αυτήν έχει συντελεστεί το μεγαλύτερο ποσοστό της αναμενόμενης μεταβολής (Tallgren 1972). Συνεχίζεται όμως, με μειωμένο βέβαια ρυθμό, καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής του ασθενή. Το μέγεθος της απορρόφησης ποικίλει σημαντικά, γιατί εξαρτάται από εξατομικευμένους παράγοντες που σχετίζονται με τη γενική υγεία, τα ανατομικά χαρακτηριστικά, το φύλο, τον μεταβολισμό κ.ά. και οι οποίοι δεν είναι δυνατόν να αποτιμηθούν με σαφήνεια (Kingsmill et al. 1999). Παρ’ όλα αυτά έχουν αναγνωριστεί κάποιες παράμετροι που επηρεάζουν το ρυθμό και το μέγεθος της απορρόφησης, με πρώτη τη γνάθο στην οποία εντοπίζεται η νωδότητα: στην κάτω γνάθο ο ρυθμός της απορρόφησης μετά από απώλεια των δοντιών είναι πολύ μεγαλύτερος απ’ ότι στην άνω. Η αρχική πυκνότητα επίσης του οστού επηρεάζει την αναμενόμενη απορρόφηση: περιοχές με αραιή δοκίδωση της σπογγώδους μοίρας και λεπτή φλοιώδη μοίρα αναμένεται να υποχωρήσουν απορροφούμενες περισσότερο και κυρίως ταχύτερα απ’ ό,τι αντίστοιχες με πυκνή και εύρωστη δομή. Με ανάλογο μηχανισμό δρα και η οστεοπόρωση, η οποία επίσης ενοχοποιείται ως προδιαθεσικός παράγοντας για ταχεία και εκτεταμένη απορρόφηση, ειδικά για τις γυναίκες ασθενείς. Ένα ενδιαφέρον, αν και όχι ακόμη επιβεβαιωμένο εύρημα, είναι ότι η λειτουργική ενεργοποίηση με την εφαρμογή ελεγχόμενων δυνάμεων αύξησε την οστική πυκνότητα σε μια παλιά έρευνα των Smith & Applegate από το 1961, σε μερικά νωδούς ασθενείς.

	
	Αισθητικές επιπτώσεις

	Αν και η εκτίμηση για την ευχάριστη ή όχι εμφάνιση του προσώπου έχει μια ισχυρή υποκειμενική παράμετρο, επηρεάζεται αντικειμενικά και από τη φυσιολογική δυναμική διαδικασία της γήρανσης, η οποία εμπλέκει τις αλλοιώσεις των οστών του σπλαχνικού κρανίου αλλά και των υπερκείμενων μαλακών δομών του προσώπου (Sveikata et al. 2011). Η απώλεια σταδιακά αυξανόμενου αριθμού δοντιών επιτείνει τις μεταβολές εμφάνισης που επέρχονται με την ηλικία. Η παρουσία κενών χώρων στις περιοχές των γομφίων ή και προγομφίων έχει συνήθως μικρή επίπτωση στις αισθητικές ανάγκες του ατόμου, και συχνά γίνεται ανεκτή (Witter et al. 1999). Η απώλεια όμως των προσθίων, καθώς γίνεται άμεσα εμφανής, αναγνωρίζεται ως μια από τις πιο σημαντικές επιβαρύνσεις της μερικής νωδότητας (Steele et al. 1997, Mazurat & Mazurat 2003) (Εικόνα 2.8) και αναδεικνύεται σε κρίσιμο παράγοντα για την αναζήτηση και την αποδοχή της προσθετικής λύσης (Frank et al. 1998) (Εικόνα 2.9).
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	Εικόνα 2.8. Αισθητική επίπτωση στην εικόνα του χαμόγελου από την απώλεια πρόσθιων δοντιών
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	Εικόνα 2.9. Η αισθητική επιβάρυνση, και όχι η λειτουργική δυσκολία, συχνά είναι η κύρια αιτία για αναζήτηση προσθετικής θεραπείας.

	Πέρα από την προφανή επίπτωση στην καλαισθησία της εμφάνισης που προκύπτει από την ύπαρξη κενού χώρου στις θέσεις των προσθίων, η έλλειψη πολλών δοντιών, πρόσθιων και οπίσθιων, προκαλεί μεταβολές που γίνονται αισθητές ακόμα και με κλειστό στόμα. Η κυριότερη αιτία των εξωστοματικών μεταβολών είναι η μείωση της κατακόρυφης διάστασης σε σύγκλειση που συμβαίνει, όταν έχουν χαθεί τα ζεύγη ανταγωνιστικών οπίσθιων δοντιών (Sveikata et al. 2011). Καθώς δεν υπάρχουν συγκλεισιακές μασητικές επιφάνειες, η κάτω γνάθος περατώνει την ανάσπαση σε θέση υψηλότερη αυτής που υιοθετούσε, όταν υπήρχαν ανταγωνιστές οπίσθιοι. Σε περίπτωση έλλειψης και πρόσθιων δοντιών, χάνεται η στήριξη των μαλακών μορίων του κάτω προσώπου και αυτά υποχωρούν («καταρρέουν») προς το εσωτερικό του στόματος με αποτέλεσμα απώλεια της φυσιολογικής πληρότητας (κυρτότητας) της περιοχής των χειλέων και της παρειάς (Emami et al. 2013). Η συνδυασμένη επίπτωση της μείωσης της κατακόρυφης διάστασης και της απώλειας στήριξης των μαλακών μορίων χαρακτηρίζει συχνά την εμφάνιση του νωδού ασθενή. Τα χείλη εμφανίζονται να εισέχουν, η γραμμή τους παύει να είναι οριζόντια και παίρνει τη μορφή καμπύλης κυρτής προς τα άνω, το δέρμα γύρω από αυτά παρουσιάζει λεπτές ακτινωτές ρυτίδες και η ρινοχειλική και γενειοχειλική αύλακα βαθαίνουν (Εικόνα 2.10). 
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	Εικόνα 2.10. Η εμφάνιση του κάτω τμήματος του προσώπου σε εκτεταμένη έλλειψη δοντιών

	
	
	
		2.2.2. Λειτουργικά χαρακτηριστικά – γενική υγεία



	Μάσηση

	Η δυνατότητα να μασούν αποτελεσματικά αποτελεί μια πολύ σημαντική παράμετρο για τους μερικά νωδούς ανθρώπους και καθοριστική για την έκταση των επιπτώσεων που νιώθουν ότι υφίστανται από την έλλειψη των δοντιών τους. Η διερεύνηση της μασητικής αποτελεσματικότητας μπορεί να πραγματοποιηθεί με αντικειμενικές και υποκειμενικές μεθόδους. Η αντικειμενική εκτίμηση μετρά το αποτέλεσμα λειοτρίβησης συγκεκριμένων τροφών σε καθορισμένο βαθμό (μασητική αποδοτικότητα, masticatory efficiency) ή για καθορισμένο αριθμό μασητικών κύκλων (μασητική επίδοση, masticatory performance). Η υποκειμενική προσέγγιση καταγράφει την αξιολόγηση των ίδιων των ατόμων σχετικά με την ικανότητα (masticatory ability) μάσησής τους μέσω ερωτηματολογίων ή συνεντεύξεων (Mazurat & Mazurat 2003, Glossary of Prosthodontic Terms 2005, Emami et al. 2013).

	Η απώλεια των φυσικών δοντιών έχει, όπως είναι φυσικό, επίπτωση στη μασητική αποτελεσματικότητα, αντικειμενική και υποκειμενική. Η επίπτωση αυτή είναι μικρή, όταν ο αριθμός των δοντιών που λείπουν είναι περιορισμένος, και αυξάνει, καθώς η μερική νωδότητα γίνεται περισσότερο εκτεταμένη. Σύμφωνα με πολλούς ερευνητές, τα μερικά νωδά άτομα διατηρούν ικανοποιητική μασητική λειτουργία, όσο ο αριθμός των φυσικών τους δοντιών είναι μεγαλύτερος από 20 δόντια (Witter et al. 1999), οπότε τους επιτρέπει να διατηρούν μια «λειτουργική οδοντοφυΐα» (Steele et al. 2000, Armellini & Fraunhofer 2004). Με τη μείωση των φυσικών δοντιών σε λιγότερα των 20 η λειτουργία της μάσησης δυσχεραίνεται αισθητά, τα άτομα αναγνωρίζουν τον λειτουργικό περιορισμό και αναζητούν προσθετική λύση (Steele et al. 2000, Gotfredsen & Walls 2007). Ο αριθμός των 20 φυσικών δοντιών φαίνεται ότι αποτελεί ένα καθοριστικό σκαλοπάτι για το μέγεθος της επίπτωσης της μερικής νωδότητας στη μασητική λειτουργία και για τον λόγο αυτό έχει τεθεί και ως στόχος για την προώθηση της στοματικής υγείας σε παγκόσμιο επίπεδο (WHO Recent Advances in Oral Health 1992).

	Η καταγραφή απλά του αριθμού των ελλειπόντων δοντιών αποτελεί μια αδρή μόνο εκτίμηση της μασητικής λειτουργίας. Για την πληρέστερη αξιολόγηση της σχέσης ανάμεσα στην έλλειψη των δοντιών και τη μασητική λειτουργία, είναι απαραίτητη η αξιολόγηση και της θέσης τους στον φραγμό και, κυρίως της σχέσης με τους ανταγωνιστές τους (Naka et al. 2014). Για ικανοποιητική μάσηση, τα διαθέσιμα δόντια θα πρέπει να βρίσκονται σε θέσεις τέτοιες, ώστε να συγκλείνουν με ανταγωνιστές, καθώς ένα φυσικό δόντι που δεν έχει ανταγωνιστή δεν μπορεί να συνεισφέρει στη λειτουργία της μάσησης (Εικόνα 2.11). Μια ακόμη, επομένως, παράμετρος για τη διατήρηση της μασητικής επάρκειας στους μερικά νωδούς είναι η εκτίμηση των συγκλεισιακών μονάδων. Ένα ζεύγος συγκλεινόντων προγομφίων σε σύγκλειση αντιστοιχεί σε μια συγκλεισιακή μονάδα και ένα αντίστοιχο ζευγάρι γομφίων σε δύο. Σύμφωνα με παλιότερες και πρόσφατες έρευνες, για πολλά από τα μερικά νωδά άτομα μπορεί να εξασφαλιστεί ικανοποιητική, αν και μειωμένη, μασητική λειτουργία, εφόσον στο στόμα υπάρχουν τουλάχιστον 10 ζεύγη δοντιών σε σύγκλειση (Mazurat & Mazurat 2003). Οι βραχείς αυτοί οδοντικοί φραγμοί περιλαμβάνουν τα πρόσθια δόντια και συνήθως δύο ζεύγη προγομφίων, εκατέρωθεν, δηλαδή τέσσερις συγκλεισιακές μονάδες (Kanno & Carlsson 2006). Εφόσον καλύπτονται κάποιες προϋποθέσεις σχετικές με τη σύγκλειση, την ηλικία και τις διαθέσεις του ατόμου, μπορούν να λειτουργήσουν χωρίς προσθετικές προσθήκες, ως βραχύ οδοντικό τόξο (Armellini & Fraunhofer 2004).
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	Εικόνα 2.11. Οι λειτουργικές επιπτώσεις είναι σοβαρές, όταν δεν υπάρχουν συγκλεισιακές μονάδες.

	Διατροφική επάρκεια

	Η δυσχέρεια μάσησης εξαιτίας του ελαττωμένου αριθμού δοντιών οδηγεί στην αποφυγή κάποιων τροφών και στο ερώτημα αν αυτή η αποφυγή επηρεάζει τη θρέψη του μερικά νωδού ατόμου. Η διατροφική υγεία περιλαμβάνει την ποιότητα και ποσότητα των προσλαμβανόμενων τροφών (dietary intake) αλλά και την επάρκεια του οργανισμού σε θρεπτικά συστατικά (nutritional status). Το διαιτολόγιο χαρακτηρίζεται από τους τύπους τροφών που προσλαμβάνονται (φρούτα, λαχανικά, γαλακτοκομικά κ.λπ.) και τη θρεπτική σύνθεση του φαγητού ως προς τα μακροθρεπτικά (πρωτεΐνες, υδατάνθρακες, και λίπη) και μικροθρεπτικά συστατικά (βιταμίνες, άλατα). 

	Ο αριθμός των δοντιών είναι σημαντική παράμετρος επιλογής και κατανάλωσης των τροφών. Σε μια εθνικής εμβέλειας έρευνα στο Η.Β. οι Sheiham et al. (1999) μέτρησαν τη δυσκολία ή αδυναμία των μερικά ή ολικά νωδών ατόμων για πρόσληψη συγκεκριμένων τροφών. Ένας στους πέντε ενόδοντες ηλικίας 65 χρόνων και πάνω δήλωσε ότι δεν μπορούσε ή είχε δυσκολία να φάει σκληρές τροφές, όπως καρότα και μήλα. Τόσο ο αριθμός των δοντιών όσο και ο αριθμός των μασητικών μονάδων συσχετίζονταν με τη δυσκολία κατανάλωσης των τροφών, και μάλιστα εκείνων που πρέπει να μασηθούν αρκετά από οπίσθια δόντια. Για παράδειγμα, μήλα δυσκολεύονταν να καταναλώσουν περίπου τα μισά άτομα με 1 έως 10 δόντια, αλλά μόνο 12% από τα άτομα με περισσότερα από 20 δόντια. Και άλλες έρευνες έχουν επιβεβαιώσει ότι οι μερικά νωδοί άνθρωποι δυσκολεύονται να καταναλώσουν τροφές ινώδεις, τραγανές ή σκληρές και ξηρές τροφές (Hildebrandt et al. 1997, Moynihan & Bradbury 2001, Emami et al. 2013).

	Η δυσκολία πρόσληψης τροφών που απαιτούν καλή μάσηση αντιμετωπίζεται συνήθως με στροφή σε τροφές βιομηχανικά επεξεργασμένες, που η σύστασή τους επιτρέπει την εύκολη κατανάλωση, με επεξεργασία των τροφών στο σπίτι, ώστε αυτές να γίνουν πιο μαλακές (παρατεταμένο μαγείρεμα, λιώσιμο) και, τέλος, με αποφυγή των μη επεξεργασμένων και ωμών τροφών που έχουν σκληρή ή ινώδη σύσταση. Αυτές οι πρακτικές επηρεάζουν τη διατροφική επάρκεια. Η βιομηχανική επεξεργασία των τροφών μειώνει ωφέλιμα θρεπτικά συστατικά, όπως τις φυτικές ίνες και αυξάνει το ποσοστό του λίπους. Ακόμη και η σπιτική επεξεργασία θέτει σε κίνδυνο κάποια ευαίσθητα μικροστοιχεία, όπως τη βιταμίνη C (N'gom & Woda 2002). Τα άτομα με έλλειψη δοντιών αποφεύγουν στη δίαιτά τους τροφές, όπως λαχανικά και φρούτα, περιορίζουν τις πρωτεΐνες και φυτικές ίνες και προσλαμβάνουν σχετικά μεγάλες ποσότητες από λίπη και σάκχαρα (Sheiham & Steele 2001, Joshipura et al. 1996). Κατά συνέπεια, και η πρόσληψη των απαραίτητων μικροθρεπτικών στοιχείων είναι μειωμένη και μάλιστα σε αναλογία με τον αριθμό των δοντιών που λείπουν (Joshipura et al. 1996, Krall et al. 1998). Στο αίμα και στους ιστούς μια σειρά από ουσίες, όπως β-καροτένη, φολικό οξύ και βιταμίνη C, ανιχνεύονται σε μειωμένες συγκεντρώσεις, σε σχέση και πάλι με τον αριθμό των ελλειπόντων δοντιών (Nowjack-Raymer & Sheiham 2007, Sheiham & Steele 2001).

	Αυτά τα δεδομένα είναι εντυπωσιακά, γιατί δείχνουν τη στενή σχέση της έλλειψης των δοντιών με τη διατροφική επάρκεια. Δεν είναι, όμως, επαρκή, για να τεκμηριώσουν αιτιολογική σχέση, ότι δηλαδή η έλλειψη των δοντιών και η επακολουθούσα δυσκολία στη μάσηση προκαλεί τις αλλαγές στο διαιτολόγιο. Είναι αλήθεια ότι έχει παρατηρηθεί αλλαγή του διαιτολογίου μετά από απώλεια δοντιών (Joshipura et al. 1996), πράγμα που συνηγορεί για μια αιτιολογική σχέση. Από την άλλη πλευρά, η βελτίωση της μασητικής ικανότητας με την προσθετική αποκατάσταση δεν βελτιώνει πάντα και τη διατροφή. Δεν θα πρέπει να παραβλέπεται το γεγονός ότι η κατάσταση του στόματος είναι ένας μόνο από τους πολλούς παράγοντες που επηρεάζουν τη διατροφική υγεία, όπως οι συνήθειες και οι προτιμήσεις, οι ασθένειες, η φυσική δραστηριότητα, το μορφωτικό και οικονομικό επίπεδο κ.λπ. Καθώς μάλιστα πολλοί από αυτούς τους παράγοντες μπορεί να έχουν επίδραση και στη στάση απέναντι στη στοματική υγεία, είναι πιθανό η σχέση ανάμεσα στο στόμα και τη διατροφή να είναι παράλληλη, αντίδραση δηλαδή σε μια κοινή αιτία (N'gom & Woda 2002, Richie et al. 2002). Σε κάθε περίπτωση, όμως, η σχέση αυτή είναι ιδιαίτερα στενή και η διατροφή αποτελεί τον ενδιάμεσο κρίκο που συνδέει τη στοματική κατάσταση, και κατ’ επέκταση και την οδοντική έλλειψη, με τη γενική υγεία.

	
	Γενική υγεία

	Από τα παραπάνω φαίνεται ότι η απώλεια των δοντιών, καθώς επεκτείνεται, δημιουργεί προβλήματα στη μάσηση, που προδιαθέτουν για διαταραγμένη θρέψη, η οποία με τη σειρά της μπορεί να έχει σημαντικές επιπτώσεις στη διατήρηση της γενικής υγείας. Αν και, όπως αναφέρθηκε, η συσχέτιση ανάμεσα στη μασητική δυσχέρεια και τις διαταραχές της θρέψης δεν είναι απόλυτα σαφής και η αναστροφή των διαταραχών με την προσθετική αποκατάσταση δεν είναι τεκμηριωμένη, είναι σημαντικό να γνωρίζουμε ότι η έλλειψη των δοντιών σχετίζεται και με επιπτώσεις που αφορούν τη γενική υγεία του νωδού ατόμου.

	Οι συσχετίσεις ανάμεσα στον αριθμό των δοντιών και παραμέτρους της γενικής υγείας έχουν τη βάση τους στη διαπίστωση της σχέσης ανάμεσα στην περιοδοντική νόσο και κάποιες γενικές παθήσεις. Τα τελευταία χρόνια υπάρχουν πολλά δεδομένα που αποκαλύπτουν ότι περιοδοντική νόσος συνδέεται με την εμφάνιση ασθενειών, όπως η καρδιαγγειακή νόσος, ο διαβήτης, η οστεοπόρωση, αναπνευστικές παθήσεις, γενικευμένες λοιμώξεις και, τέλος, ο καρκίνος του γαστρεντερικού και αναπνευστικού συστήματος, μέσω μηχανισμών που δεν είναι ακόμα πλήρως διασαφηνισμένοι, αλλά πιθανόν σχετίζονται με τη μικροβιακή χλωρίδα της περιοδοντικής νόσου (Teng et al. 2002). Επειδή η περιοδοντίτιδα αποτελεί μια συχνή αιτία απώλειας δοντιών, οι μηχανισμοί που έχουν αναπτυχθεί και συνδέουν τη στοματική και γενική υγεία μπορεί να διατηρούνται και στην μετά τις εξαγωγές περίοδο. Άλλωστε, συχνά στο ίδιο στόμα συνυπάρχουν πολλαπλά ελλείποντα δόντια με περιοδοντικά προσβεβλημένους ιστούς. Έτσι, τα τελευταία χρόνια η έλλειψη πολλών δοντιών μελετήθηκε σε σχέση με παραμέτρους της γενικής υγείας (Meyer et al. 2008).

	Μία πρώτη συσχέτιση που διερευνάται είναι ανάμεσα στην έλλειψη των δοντιών και του καρκίνου. Κλινικές έρευνες έχουν διαπιστώσει ότι, όταν λείπουν δόντια, ο κίνδυνος για εμφάνιση καρκίνου του στόματος αυξάνει, και μάλιστα αναλογικά με τον αριθμό των ελλειπόντων δοντιών. Στις σοβαρές οδοντικές ελλείψεις (από 11-20 ελλείποντα δόντια) ο κίνδυνος καρκίνου εμφανίζεται μέχρι τριπλάσιος σε σχέση με τα στόματα χωρίς έλλειψη δοντιών. Παρόμοια, όχι όμως τόσο εντυπωσιακά, αποτελέσματα έδειξαν οι έρευνες συσχέτισης του αριθμού των ελλειπόντων δοντιών με τον καρκίνο του στομάχου, όπου πιθανολογείται ότι σημαντικό ρόλο παίζουν κάποια μικρόβια του στόματος. (Meyer et al. 2008).

	, επίσης, και σε σχέση με τη θνησιμότητα, γενικά και από συγκεκριμένες παθήσεις. Κάθε υπάρχον δόντι στην ηλικία των 70 χρόνων μειώνει κατά 4% τον κίνδυνο θανάτου μέσα σε 7 χρόνια, σύμφωνα με τα αποτελέσματα των Osterberg et al. (2008). Ο αριθμός των υπαρχόντων δοντιών αποτελεί ένα αξιόλογο προβλεπτικό δείκτη, και μάλιστα με αναλογικό τρόπο, της γενικής θνησιμότητας και της θνησιμότητας από καρδιαγγειακή νόσο (Holmlund et al. 2010). Η απώλεια σχετικά μεγάλου αριθμού δοντιών αυξάνει σημαντικά τον κίνδυνο θανάτου από καρδιακή νόσο (Abnet et al. 2005) και από καρκίνο του γαστρενετερικού συστήματος (Ansai et al. 2013). Επομένως, η διατήρηση αρκετών δοντιών είναι ένας αξιόπιστος δείκτης της αναμενόμενης μακροβιότητας των μερικά νωδών ατόμων (Hirotomi et al. 2015), ενώ αντίθετα η απώλεια μεγάλου αριθμού δοντιών αποτελεί δείκτη ασθένειας, πρόωρης γήρανσης (Holm-Pedersen et al. 2008) και θανάτου. 

	Η συσχέτιση ανάμεσα στη στοματική και γενική υγεία πρέπει να ερμηνευτεί με προσοχή. Υπάρχουν πολλές πιθανές εξηγήσεις για τις παρατηρημένες συσχετίσεις ανάμεσα στην οδοντική έλλειψη και τη γενική υγεία ή την επιβίωση. Συνδετικός κρίκος μπορεί να είναι η περιοδοντική νόσος που προϋπάρχει ή συνοδεύει τη νωδότητα, όπως έχει ήδη αναφερθεί, όπως και η αλλαγή του διαιτολογίου. Σημαντικοί παράγοντες μπορεί, επίσης, να είναι η προϋπάρχουσα τερηδόνα, η διαταραγμένη πέψη ή η διαδικασία των εξαγωγών. Μια ακόμη πιθανότητα είναι ότι το κοινωνικό περιβάλλον, η πρόσβαση στις δομές υγείας και πρόληψης και το επίπεδο διαβίωσης αποτελούν μια κοινή βάση, η οποία διαμορφώνει τόσο τη στάση απέναντι στη στοματική υγεία, που συνδέεται άμεσα με την απόφαση για εξαγωγές δοντιών, όσο και τη στάση απέναντι στη γενική υγεία (Joshipura et al. 1998, Cabrera et al. 2005, Tsakos et al. 2011). Πρόσφατη έρευνα από τους Hayasaka et al. (2013) έδειξε ότι η εφαρμογή προληπτικών μέτρων, όπως το βούρτσισμα και η οδοντιατρική παρακολούθηση αλλά και η χρήση οδοντοστοιχιών, συνδέονται αντίστροφα με τη θνησιμότητα. Είναι ιδιαίτερα ενθαρρυντικό ότι η φροντίδα του στόματος μπορεί να αντιστρέψει τα δυσμενή προγνωστικά στοιχεία για τους ανθρώπους τρίτης ηλικίας με λιγότερα από 19 δόντια και η υποστήριξη των θετικών συμπεριφορών για τη διατήρηση της υγείας, στοματικής και γενικής, είναι προς το παρόν η πιο επωφελής πρακτική. 

	
	
	
		2.2.3. Ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία




    
	Ο Π.Ο.Υ. ορίζει ως ποιότητα ζωής την αντίληψη των ατόμων για τη θέση τους στη ζωή στο πλαίσιο της κουλτούρας και των αξιών τους και σε σχέση με τους στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα και τα ενδιαφέροντά τους.
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	Σύνοψη

	Η μερική νωδότητα εμφανίζει ευρεία διαβάθμιση, από την έλλειψη ενός ή λίγων δοντιών, μέχρι την έλλειψη σχεδόν όλων. Η τεράστια ποικιλία των συνδυασμών αριθμού και θέσης των ελλειπόντων δοντιών, συμπληρωμένη με τις ιδιαίτερες ανατομικές και λειτουργικές συνθήκες, καθιστά κάθε περίπτωση μοναδική, τόσο ως προς την κλινική της εικόνα όσο και ως προς τις ανάγκες που δημιουργούνται. Ως απάντηση στις ιδιαίτερες ανάγκες κάθε περίπτωσης η Προσθετική διαθέτει μια σειρά από στρατηγικές διαχείρισης και πρωτόκολλα αποκατάστασης. Όταν η προσθετική αποκατάσταση είναι απαραίτητη, και αν υπάρχουν επαρκή σε αριθμό και στηρικτική ικανότητα παρακείμενα φυσικά δόντια, η ακίνητη κατασκευή είναι η επιθυμητή λύση, γιατί καλύπτει με άνετο και καλαίσθητο τρόπο τις ανάγκες που δημιουργεί η οδοντική έλλειψη. Όταν υπάρχουν οι μορφολογικές, βιολογικές και οικονομικές προϋποθέσεις, προτιμώνται οι επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις, ως λειτουργικές, σίγουρες και καλαίσθητες λύσεις. Η κινητή μερική οδοντοστοιχία μπορεί να αποκαταστήσει όλες τις περιπτώσεις μερικής νωδότητας και αποτελεί το μόνο κλασικό μέσο κάλυψης των εκτεταμένων νωδών περιοχών, ειδικά αυτών χωρίς οπίσθιο δόντι στήριγμα. Επιπλέον, προσφέρει και έναν απλό, μη επεμβατικό τρόπο αναπλήρωσης του οστού που έχει απορροφηθεί. Παρά τους εγγενείς περιορισμούς της, κυρίως τον όγκο, την κινητικότητα και τη σχετικά μειωμένη μασητική δυνατότητα, μπορεί να βελτιώσει την αισθητική, να ενισχύσει τη μάσηση και να καλύψει σε ικανοποιητικό βαθμό τις ανάγκες του μερικά νωδού ατόμου. Με τις κατάλληλες σχεδιαστικές επιλογές, προσφέρει ποικίλες προσθετικές λύσεις, από τις πολύ απλές και οικονομικές, μέχρι ιδιαίτερα απαιτητικές και καλαίσθητες. Η κινητή μερική αποκατάσταση παρέχει μια σειρά απλών και εξατομικευμένων κατασκευών για την κάλυψη των προσωρινών, μεταβαλλόμενων ή διαγνωστικών αναγκών. Ωστόσο, το όφελος που προσφέρει η μερική οδοντοστοιχία είναι μικρό, όταν λείπουν λίγα μόνο δόντια. Η θεωρία του βραχέος οδοντικού τόξου αφορά τα μερικά νωδά άτομα που έχουν χάσει κάποια οπίσθια δόντια, αλλά διατηρούν ικανοποιητικό αριθμό συγκλεισιακών μονάδων, σταθερή σύγκλειση και μειωμένη, αλλά φυσιολογική, στοματική λειτουργία. Για τις περιπτώσεις αυτές, μετά από αξιολόγηση των επιπτώσεων της νωδής κατάστασης και της πιθανής ωφέλειας της προσθετικής θεραπείας, ο στόχος της προσθετικής διαχείρισης μπορεί να είναι η διατήρηση λειτουργικών οδοντικών φραγμών μειωμένου μήκους, με όρια τους προγόμφιους. Ένα σύγχρονο, ιδιαίτερα ευέλικτο προσθετικό πρωτόκολλο για τα άτομα με μεγάλες νωδότητες είναι η μερική οδοντοστοιχία που συνδυάζεται με εμφυτεύματα. Τοποθετημένα σε επιλεγμένες περιοχές, ένα ή δύο εμφυτεύματα λειτουργούν ως επιπλέον στηρίγματα για την κινητή κατασκευή, συμβάλλουν στη σταθεροποίησή της, ενισχύουν τη μάσηση, ανακουφίζουν τα φυσικά δόντια από την υπερβολική φόρτιση, και αναβαθμίζουν αισθητικά το προσθετικό αποτέλεσμα. 

	
	Προαπαιτούμενες γνώσεις

	
		Σύστημα ταξινόμησης μερικών νωδοτήτων– μερικών οδοντοστοιχιών κατά Kennedy (Κεφάλαιο 1).

		Μορφολογικές και λειτουργικές επιπτώσεις της μερικής νωδότητας. Υποκειμενικές και αντικειμενικές ανάγκες του μερικά νωδού ατόμου (Κεφάλαιο 2). 

		Βασικές αρχές Ακίνητης Προσθετικής και Προσθετικής Εμφυτευμάτων.

		Αρχές Σύγκλεισης και Φυσιολογίας Στοματογναθικού Συστήματος.

		Οδοντική μορφολογία, ενδοστοματικά και εξωστοματικά χαρακτηριστικά του ενόδοντα και νωδού ατόμου, ανατομικές δομές του σπλαχνικού κρανίου. Βασικές αρχές φυσιολογίας του οστού των γνάθων.



	 

	
	
		3.1. Η επιλογή του τύπου αποκατάστασης της μερικής νωδότητας



	Η μερική νωδότητα, η κατάσταση με έλλειψη κάποιων, αλλά όχι όλων των φυσικών δοντιών σε έναν οδοντικό φραγμό (Glossary of Prosthodontic Terms 2005), περιλαμβάνει ένα μεγάλο φάσμα κλινικών εικόνων, ανάλογα με τα δόντια που λείπουν (Εικόνα 3.1). Ο αριθμός των δοντιών που λείπουν και η θέση τους στον φραγμό αποτελούν τα καθοριστικά στοιχεία κάθε περίπτωσης, γι’ αυτό άλλωστε απαρτίζουν και τη βάση του συστήματος ταξινόμησης των μερικά νωδών καταστάσεων κατά Kennedy, όπως αναφέρθηκε στο Κεφάλαιο 1. Ο συνδυασμός του αριθμού των δοντιών με την κατανομή τους αντιστοιχεί σε έναν τεράστιο αριθμό πιθανών νωδών καταστάσεων, και καθεμία εξειδικεύεται ανάλογα με τις ενδοστοματικές συνθήκες, τη γενική κατάσταση και την προσωπικότητα του μερικά νωδού ατόμου. Έτσι, η ποικιλία των μερικά νωδών περιπτώσεων είναι ουσιαστικά απεριόριστη και καθεμιά τους είναι μοναδική. Για την αντιμετώπιση κάθε περίπτωσης, πάντα στη βάση της μοναδικότητάς της, η σύγχρονη Οδοντιατρική έχει αναπτύξει συγκεκριμένα πρωτόκολλα διαχείρισης και διάφορους τύπους αποκατάστασης.
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				Εικόνα 3.1. Η μερική νωδότητα περιλαμβάνει ένα μεγάλο φάσμα κλινικών εικόνων.

		

	

	Είναι αλήθεια ότι τα φυσικά δόντια είναι αναντικατάστατα και οι προσθετικές κατασκευές δεν είναι παρά υποκατάστατα, τα οποία δεν αναπαράγουν τον εξειδικευμένο βιολογικό μηχανισμό των φυσικών δοντιών, αλλά μιμούνται τις μύλες (στις περισσότερες περιπτώσεις) των δοντιών, και τα οποία λειτουργούν περισσότερο ή λιγότερο αποδοτικά, ανάλογα με τις συνθήκες. Η προσθετική διαχείριση αποσκοπεί στην όσο το δυνατό επιτυχή υποκατάσταση των φυσικών δοντιών. Μια ιδιαίτερη δυσκολία της οδοντιατρικής πρόσθεσης είναι ότι πρέπει να καλύψει διπλή απαίτηση, δηλαδή να βελτιώσει τη διαταραγμένη στοματική λειτουργία (λειτουργική πρόσθεση), αλλά και να αποκαταστήσει την αισθητική του ασθενή που έχει χάσει τα φυσικά του δόντια (αισθητική πρόσθεση).

	Για τη διαχείριση του μερικά νωδού ατόμου υπάρχουν, από τη μια πλευρά, οι επιπτώσεις της μερικής νωδότητας (Κεφάλαιο 2), που θα συλλεχθούν και θα αξιολογηθούν στη φάση της διάγνωσης (Κεφάλαιο 4), και από την άλλη το οπλοστάσιο της Προσθετικής, με τα διαθέσιμα εναλλακτικά σχήματα για την αναπλήρωση των ελλειπόντων δοντιών. Σε κάποιες περιπτώσεις ο τύπος αποκατάστασης που ενδείκνυται είναι προφανής και η επιλογή είναι ξεκάθαρη. Σε άλλες, όμως, υπάρχουν περισσότερες από μία πιθανές λύσεις. Καθεμιά χαρακτηρίζεται από το δικό της πλέγμα πλεονεκτημάτων και μειονεκτημάτων, και αυτά θα αποτελέσουν τη βάση, για να καθοριστεί η ένδειξή της για κάθε συγκεκριμένο, μοναδικό προσθετικό ασθενή (ACP-Parameters of Care for the Specialty of Prosthodontics 2005).

	Η προσθετική αποκατάσταση με ακίνητη γέφυρα αναπληρώνει τα ελλείποντα δόντια χρησιμοποιώντας ως στηρίγματα τα δόντια που γειτονεύουν με τη νωδή περιοχή. Είναι άνετη αποκατάσταση, γιατί είναι στερεά προσκολλημένη στα στηρίγματα και γιατί ενσωματώνεται στη μορφολογία των φυσικών δοντιών. Μπορεί να δώσει ιδιαίτερα αισθητικές λύσεις και να βελτιώσει σημαντικά τη μασητική ικανότητα του ασθενή. Στα μειονεκτήματά της περιλαμβάνονται η ανάγκη αποκοπής οδοντικής ουσίας καθώς και οι προϋποθέσεις που πρέπει να καλύπτονται για την τοποθέτησή της. Οι τελευταίες αφορούν την ανάγκη να υπάρχουν στηρίγματα στις παρακείμενες των νωδών περιοχών θέσεις, τα οποία να είναι επαρκή σε αριθμό, στηρικτική και συγκρατητική ικανότητα (Pjetursson & Lang 2008). Έτσι, μεγάλες σε έκταση νωδές περιοχές, ιδίως αν δεν αφορίζονται από πίσω δόντι στήριγμα, δύσκολα αποκαθίστανται με κλασική ακίνητη γέφυρα. 

	Όλοι οι τύποι μερικής νωδότητας μπορούν, θεωρητικά, να αποκατασταθούν με επιεμφυτευματικές προσθετικές αποκαταστάσεις, από τις περιοχές που προκύπτουν από την έλλειψη μεμονωμένων δοντιών, μέχρι τις εκτεταμένες νωδές περιοχές, οδοντικά αφοριζόμενες ή με ελεύθερο άκρο. Οι επιεμφυτευματικές προσθέσεις έχουν εξαιρετικές δυνατότητες για αντιμετώπιση των αισθητικών και λειτουργικών επιπτώσεων της νωδότητας, και μάλιστα χωρίς επιβάρυνση των φυσικών δοντιών, όπως επιτάσσει η σύγχρονη προσθετική θεώρηση. Από την άλλη πλευρά, η κατασκευή επιεμφυτευματικών αποκαταστάσεων υπόκειται σε περιορισμούς, και μπορεί να γίνει μόνο κάτω από καθορισμένες προϋποθέσεις, όπως για παράδειγμα η ύπαρξη ή δημιουργία επαρκούς χώρου για την υποδοχή των τμημάτων της πρόσθεσης, ενδοοστικών και ενδοστοματικών (ACP-Parameters of Care for the Specialty of Prosthodontics 2005). Έτσι, και παρά τα αδιαμφισβήτητα πλεονεκτήματα της επιεμφυτευματικής αποκατάστασης, υπάρχουν πολλές περιπτώσεις μερικά νωδών ατόμων, όπου η μορφολογία των νωδών περιοχών αλλά και άλλες συνθήκες, όπως η τοπική και γενική υγεία αλλά και το κόστος, δεν επιτρέπουν την τοποθέτηση εμφυτευμάτων, στον αριθμό και τις θέσεις που χρειάζονται για την κατασκευή ακίνητης επιεμφυτευματικής αποκατάστασης. 

	
	
	
	
		3.2. Κινητή μερική οδοντοστοιχία



	Κινητή μερική οδοντοστοιχία είναι η πρόσθεση που αναπληρώνει τα δόντια που λείπουν σε μια μερικά νωδή γνάθο και μπορεί να αφαιρείται και να τοποθετείται κατά βούληση (Glossary of Prosthodontic Terms 2005). Όπως περιγράφεται στο Κεφάλαιο 1, η μερική οδοντοστοιχία είναι το παλαιότερο προσθετικό μέσο, με ιστορία που ανάγεται στις προσπάθειες στερέωσης οδοντικών υποκατάστατων μέσα στο στόμα, από τα προϊστορικά ακόμη χρόνια. Βέβαια, οι βάσεις για τις αρχές της λειτουργίας της, όπως τις γνωρίζουμε σήμερα, διαμορφώθηκαν κυρίως από τον 19ο αιώνα και η μορφή της εξελίσσεται με τις νέες τεχνικές και υλικά μέχρι σήμερα. Σε πολλές περιπτώσεις μερικών νωδοτήτων είναι μια επωφελής, και συχνά η μοναδική, προσθετική λύση, με τα παρακάτω πλεονεκτήματα:

	
		Δεν έχει περιορισμούς στις περιπτώσεις όπου μπορεί να κατασκευαστεί. 



	Τυπικά τουλάχιστον, μερική οδοντοστοιχία μπορεί να κατασκευαστεί σε κάθε περίπτωση έλλειψης δοντιών, άσχετα από αριθμό και θέση, μέχρι να χαθεί και το τελευταίο δόντι από τον φραγμό.

	
		Επειδή είναι αμφίπλευρη, διαμοιράζει τις δυνάμεις που αναπτύσσονται κατά τη λειτουργία του στόματος, στις δύο πλευρές του οδοντικού τόξου. 



	Για την κατανομή των δυνάμεων έχει επιπλέον τη δυνατότητα να χρησιμοποιήσει όσα από τα φυσικά δόντια χρειάζονται, ακόμη και αν αυτά δεν γειτονεύουν άμεσα με τις νωδές περιοχές. Έτσι διασπείρονται οι δυνάμεις που εφαρμόζονται στον μειωμένου μήκους οδοντικό φραγμό και ελέγχεται η επιβάρυνση των δοντιών που έχουν παραμείνει σε αυτόν (Διακογιάννη – Μορδοχάι 1994, Carr et al. 2011).

	
		Έχει σχεδιαστική ευελιξία. 



	Συχνά μάλιστα, για μια συγκεκριμένη περίπτωση υπάρχει η δυνατότητα να καταρτίζονται περισσότερα από ένα σχέδια μερικής οδοντοστοιχίας, πολυπλοκότερα ή απλούστερα. Όλες οι εναλλακτικές σχεδιάσεις προσφέρουν ωφέλεια, αλλά καθεμιά καλύπτει σε διαφορετικό επίπεδο τις αισθητικές και λειτουργικές ανάγκες (Dhingra 2012, Carr et al. 2011).

	
		Έχει τη δυνατότητα να εγκατασταθεί στο στόμα χωρίς να θυσιαστεί οδοντική ουσία, με προπαρασκευαστικές διαδικασίες ελάχιστης παρέμβασης στην ακεραιότητα των ιστών. 



	Η δυνατότητα αυτή, σε συνδυασμό με την κινητή της φύση, την καθιστά μια «μη επεμβατική» αποκατάσταση, που μπορεί να κατασκευαστεί χωρίς να ταλαιπωρήσει τον ασθενή, και να απομακρυνθεί χωρίς συνέπειες (Εικόνα 3.2, Εικόνα 3.3). 

	
		Μπορεί να αφαιρείται για τον καθαρισμό της και για τον καθαρισμό των φυσικών δοντιών. 



	Έτσι διευκολύνει την τήρηση της στοματικής υγιεινής αλλά και τον έλεγχο της υγείας των ιστών του στόματος (Budtz-Jörgensen 1996). 

	
		Μπορεί να δεχτεί εκτεταμένες τροποποιήσεις και διορθώσεις, στο ιατρείο ή στο εργαστήριο.

		Όταν μαζί με την έλλειψη δοντιών υπάρχει και σημαντική απώλεια του υποκείμενου οστού από απορρόφηση, μπορεί, μέσω του σχήματος και του όγκου της βάσης της, να υποκαταστήσει και το οστό που έχει χαθεί, κυρίως για να ενισχύσει την αισθητική του προσώπου και του στόματος. 



	Η δυνατότητα αυτή της κινητής πρόσθεσης είναι ιδιαίτερα χρήσιμη και στην αποκατάσταση περιστατικών, όπου για διάφορους λόγους υπάρχει κάποιο έλλειμμα, δηλαδή απώλεια τμήματος του σπλαχνικού κρανίου (Διακογιάννη – Μορδοχάι 1994).
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				Εικόνα 3.2. Η κινητή αποκατάσταση μπορεί να κατασκευαστεί με περιορισμένες παρεμβάσεις στα δόντια
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				Εικόνα 3.3. Με απλό σχεδιασμό, η μερική οδοντοστοιχία μπορεί να δώσει επωφελείς προσθετικές λύσεις.

		

	

	Το κύριο μειονέκτημα της μερικής οδοντοστοιχίας είναι ακριβώς το ότι είναι κινητή αποκατάσταση. Ακόμη και με την καλύτερη δυνατή σχεδίαση και κατασκευή, η πιθανότητα μετατόπισής της, καθώς οι στοματικοί ιστοί κινούνται κατά τη λειτουργία, δεν μπορεί να μηδενιστεί, τουλάχιστον για τις μερικές οδοντοστοιχίες που καλύπτουν νωδότητες με ελεύθερο άκρο (Montero et al. 2013).

	Μια μερική οδοντοστοιχία είναι σχετικά ογκώδης πρόσθεση, καθώς εκτός από τα τεχνητά δόντια αποτελείται και από λειτουργικά στοιχεία (στηρικτικά, συγκρατητικά και συνδετικά), πολλά από τα οποία δεν ενσωματώνονται στη μορφολογία των δοντιών στηριγμάτων, αλλά προστίθενται σε αυτά. 

	Εξαιτίας των δύο αυτών σημαντικών εγγενών περιορισμών της κινητής πρόσθεσης, δηλαδή της κινητικότητας και του όγκου, όταν κατασκευάζεται, χρειάζεται συνήθως ένα χρονικό διάστημα προσαρμογής του ασθενή, κατά το οποίο οι στοματικοί ιστοί «συνηθίζουν» τη μερική οδοντοστοιχία, δηλαδή τροποποιούν τη λειτουργία τους, ώστε να της παρέχουν τον χώρο της και να υποβοηθούν τη σταθεροποίησή της (Εικόνα 3.4).

	Η μερική οδοντοστοιχία, όταν τοποθετείται, βελτιώνει τη μασητική λειτουργία, ειδικά όταν λείπουν πολλά οπίσθια φυσικά δόντια. Ωστόσο, η μασητική δυνατότητα που εξασφαλίζει μια κινητή πρόσθεση είναι μειωμένη σε σχέση με αυτή που παρέχεται από την ακίνητη αποκατάσταση, συμβατική και επιεμφυτευματική και, φυσικά, από τα φυσικά δόντια (Gotfredsen & Walls 2007).
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				Εικόνα 3.4. Η μερική οδοντοστοιχία, αναπληρώνει τα φυσικά δόντια, παρά τους εγγενείς περιορισμούς της, τον όγκο και την κινητικότητα.

		

	

	Η κάλυψη των αισθητικών απαιτήσεων δεν είναι πάντα εφικτή. Οι κλασικές μερικές οδοντοστοιχίες, όταν επεκτείνονται στην αισθητική ζώνη, επιτρέπουν συχνά την έκθεση σε θέα των μεταλλικών στοιχείων τους. Πρέπει να τονιστεί ότι οι μερικές οδοντοστοιχίες μπορούν να δώσουν εξαιρετικά καλαίσθητες λύσεις (Εικόνα 3.5), αλλά συνήθως αυτό χρειάζεται σχεδιάσεις και κατασκευές σχετικά πολύπλοκες και ακριβές.
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				Εικόνα 3.5. Η κινητή αποκατάσταση, συνδυασμένη με ακίνητη, και με κατάλληλο σχεδιασμό, μπορεί να δώσει καλαίσθητο αποτέλεσμα.

		

	

	Από την παραπάνω παράθεση των πλεονεκτημάτων και μειονεκτημάτων της μερικής οδοντοστοιχίας, φαίνεται ότι η πιθανή ωφέλεια από την κατασκευή θα υπολογιστεί από τη συγκριτική αξιολόγηση των δυνατοτήτων και των περιορισμών της. Το αναμενόμενο όφελος της μερικής οδοντοστοιχίας θα συγκριθεί με το αντίστοιχο όφελος τόσο των άλλων τύπων προσθετικής αποκατάστασης όσο και της διατήρησης βραχέος οδοντικού τόξου, χωρίς προσθετική παρέμβαση.

	
	
	
	
		3.3. Βραχύ οδοντικό τόξο



	Το βραχύ οδοντικό τόξο είναι μια θεωρία, ή ακριβέστερα θεώρηση ή φιλοσοφία, που αμφισβητεί την αναγκαιότητα της αποκατάστασης κάποιων μερικών νωδοτήτων, βασιζόμενη στην ασθενοκεντρική προσέγγιση και στον συνυπολογισμό του κόστους και του οφέλους της προσθετικής παρέμβασης. Διατυπώθηκε από τον Arnd Käyser, έναν Ολλανδό που δούλεψε τη δεκαετία του 1970 στην Αφρική. Στο συγκεκριμένο περιβάλλον, πολλοί από τους ασθενές έχαναν δόντια, συνήθως τους γομφίους, αλλά λόγω έλλειψης μέσων, δεν ήταν δυνατό να τους αντικαταστήσουν προσθετικά. Παρόλ’ αυτά, παρατηρήθηκε ότι η έλλειψη των γομφίων δεν επηρέαζε ιδιαίτερα τη λειτουργία του στόματος. Ο Käyser στην έρευνά του που δημοσιεύτηκε το 1981, ονόμασε βραχύ οδοντικό τόξο (shortened dental arch, SDA) την κατάσταση όπου υπάρχει μια άθικτη πρόσθια περιοχή, αλλά μειωμένος αριθμός συγκλεισιακών ζευγών οπίσθιων δοντιών. Υποστήριξε ότι «οι βραχείς αυτοί οδοντικοί φραγμοί διαθέτουν ικανοποιητική δυνατότητα προσαρμογής, για να διατηρήσουν επαρκή στοματική λειτουργία, όταν παραμένουν τουλάχιστον τέσσερις συγκλεισιακές μονάδες, κατά προτίμηση σε συμμετρική θέση» (Käyser 1981). Υπενθυμίζεται ότι μια συγκλεισιακή μονάδα αντιστοιχεί σε ένα ζεύγος συγκλεινόντων προγομφίων, ενώ ένα αντίστοιχο ζευγάρι γομφίων υπολογίζεται ως δύο συγκλεισιακές μονάδες.

	Τα αποτελέσματα έγιναν δεκτά από την ευρωπαϊκή οδοντιατρική κοινότητα με ενδιαφέρον, γιατί έθεταν σε αμφισβήτηση τη σκοπιμότητα της προσθετικής παρέμβασης (Witter et al. 1999, Armellini & Von Fraunhofer 2004, Kanno & Carlsson 2006). Η θεωρία του βραχέος οδοντικού τόξου που αναπτύχθηκε στη συνέχεια, υποστήριξε ότι: 

	
	
	Όταν από τον φραγμό λείπουν ορισμένα οπίσθια δόντια, αλλά παραμένει επαρκής αριθμός συγκλεισιακών μονάδων, η προσθετική αποκατάσταση δεν είναι απαραίτητη, και συχνά αποτελεί υπερθεραπεία.

	

	
	Η θεωρία αυτή ερχόταν σε αντίθεση με την μέχρι τότε επικρατούσα άποψη των «28 δοντιών», που πρέσβευε την ανάγκη να υπάρχει πάντα στο στόμα ένας πλήρης οδοντικός φραγμός και να αντικαθίσταται κάθε δόντι που χάνεται (Levin 1974).

	Η θεωρία του βραχέος οδοντικού τόξου υποστηρίζει ότι η έλλειψη των γομφίων, με παρουσία των προγομφίων κατά προτίμηση αμφίπλευρα, διασφαλίζει μειωμένη μεν, αλλά επαρκή στοματική λειτουργία. Στη μειωμένη αυτή λειτουργία αντιπαραθέτει το κόστος που συνεπάγεται η συμπλήρωση των πρώτων γομφίων με μερική οδοντοστοιχία, και το οποίο δεν είναι μόνο η οικονομική επιβάρυνση, ο χρόνος και η προσπάθεια για την κατασκευή (Mc Kenna et al. 2012), αλλά και το βιολογικό κόστος της πρόσθεσης και ο περιορισμός της στοματικής άνεσης από τον όγκο και την κινητικότητά της (Omar et al. 2001). Τα ερωτήματα που αναδύθηκαν ήταν, πρώτον αν η υπόθεση της επαρκούς λειτουργίας είναι σωστή, και δεύτερον, αν η προσθετική αποκατάσταση δεν είναι απαραίτητη για την αντιμετώπιση άλλων επιπτώσεων της μερικής νωδότητας, όπως των μετατοπίσεων των υπόλοιπων δοντιών, της υπερφόρτισής τους κ.λπ. (Luthardt et al. 2010). Για να απαντηθούν τα ερωτήματα αυτά άρχισαν να δημοσιεύονται, και συνεχίζονται μέχρι σήμερα, έρευνες που διερευνούν την πρόγνωση της εφαρμογής του βραχέος οδοντικού τόξου, σε αντιπαράθεση με τα υπόλοιπα προσθετικά πρωτόκολλα.

	Η μασητική λειτουργία φαίνεται ότι πράγματι δεν επηρεάζεται σημαντικά, όταν λείπουν κάποια μόνο από τα οπίσθια δόντια, και η βελτίωση της μάσησης που προσφέρει η αποκατάσταση με μερική οδοντοστοιχία δεν είναι διακριτή (Steele et al. 2000, Armellini & Fraunhofer 2004, Aras et al.2009). Όπως αναπτύχθηκε στο Κεφάλαιο 2, η μασητική λειτουργία διατηρείται ικανοποιητική, όσο ο αριθμός των φυσικών δοντιών είναι μεγαλύτερος από 20 δόντια, και μειώνεται μόνο, όταν ο αριθμός των ζευγαριών δοντιών σε σύγκλειση πέσει κάτω από 10 (Aukes 1988, WHO Recent Advances in Oral Health 1992, Sarita et al. 2003γ, Gotfredsen & Walls 2007). Στους φραγμούς των 20 δοντιών (4 συγκλεισιακών μονάδων) διαπιστώθηκε συγκλεισιακή σταθερότητα. Σύμφωνα με τις σχετικές έρευνες, κίνδυνος για προστομιακή απόκλιση των πρόσθιων δοντιών (Witter et al. 1987, Witter et al. 2001, Kanno & Carlsson 2006) υπάρχει μόνο σε βραχέα οδοντικά τόξα μικρότερα των 10 συγκλεισιακών ζευγών (Sarita et al. 2003β). 

	Η μείωση του αριθμού των δοντιών και η επακολουθούσα μείωση της μασητικής λειτουργίας επηρεάζει την επιλογή των τροφών και τροποποιεί το διαιτολόγιο. Η επίπτωση αυτή, όμως, δεν είναι εμφανής παρά μόνο κάτω από το σκαλοπάτι των 10 συγκλεινόντων δοντιών (Hildebrandt et al. 1997, Sheiham et al. 1999, Moynihan & Bradbury 2001, Emami et al. 2013). Για τη διατήρηση της διατροφικής επάρκειας αρκεί ένας βραχύς αλλά πλήρης φραγμός, με αμφίπλευρη επέκταση μέχρι τους προγόμφιους (McKenna et al. 2012, McKenna et al. 2015).

	Σχετικά με τον κίνδυνο για απώλεια των δοντιών που παραμένουν στο στόμα, δεν ανιχνεύτηκαν επίσης διαφορές ανάμεσα στις μερικές οδοντοστοιχίες και στα βραχέα οδοντικά τόξα. Οι κλινικές έρευνες συγκλίνουν στο συμπέρασμα, ότι η απώλεια των φυσικών δοντιών είναι το αποτέλεσμα πολλών παραγόντων, οι οποίοι σχετίζονται με τις στοματικές συνθήκες, τη γενική κατάσταση και τις συνήθειες του ατόμου, και η αποκατάσταση ή όχι των ελλειπόντων δοντιών δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως προγνωστικό δεδομένο (Walter et al. 2010, Walter et al. 2013, Sasse et al. 2014).

	Δεν έχει ακόμη προκύψει τεκμηρίωση που να δικαιώνει τον φόβο ότι ένα στόμα με λιγότερα του κανονικού δόντια, αν δεν συμπληρωθεί με προσθετικές αποκαταστάσεις, διατρέχει κίνδυνο για υπερφόρτιση της κροταφογναθικής άρθρωσης και ανάπτυξη σημείων και συμπτωμάτων δυσλειτουργίας του Στοματογναθικού Συστήματος. Οι σχετικές έρευνες δεν έχουν διαπιστώσει στους βραχείς φραγμούς, σημαντικές ενδείξεις αυξημένου κινδύνου για ανάπτυξη παθολογίας από την άρθρωση. Καταλήγουν, επομένως, στο συμπέρασμα ότι, σε φυσιολογικές συνθήκες, οι ιστοί της κροταφογναθικής άρθρωσης μπορούν να προσαρμοστούν στη μειωμένη μασητική υποστήριξη των βραχέων οδοντικών τόξων, χωρίς να διαταραχτεί η φυσιολογική λειτουργία της κροταφογναθικής άρθρωσης (De Boever et al. 2000, Sarita et al. 2003α, Gotfredsen & Walls 2007). Άλλωστε, ακόμα και όταν οι γομφίοι αποκαθίστανται προσθετικά, τα επιδημιολογικά δεδομένα δεν διαφοροποιούνται (Reissmann et al. 2014).

	Οι βιολογικές επιπλοκές συμβαίνουν με παρόμοια συχνότητα και η ανάγκη συντήρησης του στοματικού περιβάλλοντος είναι η ίδια, τόσο στα μερικά νωδά άτομα που έχουν αποκατασταθεί με μερική οδοντοστοιχία, όσο και σε αυτά που δεν έχουν (Jepson et al. 2001, Omar et al. 2001, Wolfart et al. 2012). Η αποκατάσταση με μερική οδοντοστοιχία δημιουργεί, όμως, επιπρόσθετα την ανάγκη διατήρησης του προσθετικού αποτελέσματος, με την αντιμετώπιση και των τεχνικών επιπλοκών. 

	Τα παραπάνω αντανακλώνται στις έρευνες που διερευνούν την ποιότητα ζωής που σχετίζεται με τη στοματική υγεία (Witter et al. 1990 Steele et al. 2004, Tsakos et al. 2004, Tsakos et al. 2006, Gerritsen et al. 2010, Wolfart et al. 2014). Οι προτιμήσεις των μερικά νωδών ατόμων κατευθύνονται σε μεγάλο ποσοστό στην διατήρηση βραχέος οδοντικού τόξου, όταν λείπουν οι γομφίοι μόνο (Fueki et al. 2011). Είναι γνωστό ότι τα μερικά νωδά άτομα αισθάνονται να βαρύνονται από τις επιπτώσεις, να ζητούν μερική οδοντοστοιχία και να τη χρησιμοποιούν, μόνο αφού μείνουν με λιγότερα από 20 φυσικά δόντια (Steele et al. 2000, Zitzman et al. 2007). Η διατήρηση του φραγμού μόνο μέχρι τον δεύτερο προγόμφιο εκατέρωθεν, με συμπλήρωσή του με ακίνητη γέφυρα, αν χρειάζεται, βελτιώνει την ποιότητα ζωής που σχετίζεται με τη στοματική υγεία, και μάλιστα, στον ίδιο βαθμό που το επιτυγχάνει η κινητή αποκατάσταση, έστω και αν η τελευταία εκτείνεται μέχρι τους πρώτους γομφίους (Jepson et al. 2003, Wolfart et al. 2005, Emami & Feine 2010).

	Από την άλλη πλευρά, οι λειτουργικές ανάγκες ποικίλλουν σε κάθε άτομο και ο αριθμός των δοντιών που αποτελεί το ελάχιστο για τη στοματική λειτουργία, δεν αποτελεί απόλυτο κανόνα, αλλά καθορίζεται από γενικές, λειτουργικές και ανατομικές συνθήκες. Έτσι, η διαχείριση κάθε περίπτωσης βραχέος οδοντικού τόξου εξειδικεύεται ανάλογα με τις ανάγκες και την ικανότητα προσαρμογής του καθένα (Mazurat & Mazurat 2003, Armellini & Von Fraunhofer 2004). Στο πλαίσιο αυτό, συνιστάται η στρατηγική της διατήρησης βραχέος οδοντικού τόξου να μην εφαρμόζεται σε νεαρά άτομα, τα οποία συνήθως έχουν πιο έντονη στοματική δραστηριότητα, μεγαλύτερες ανάγκες και περισσότερες πιθανότητες μεταβολών της στοματικής κατάστασης με τον χρόνο. Αντίθετα, για τους πολύ ηλικιωμένους ασθενείς, ανάλογα με τη δραστηριότητα της στοματικής λειτουργίας, μπορεί να ενδείκνυται ακόμη και το υπερ- βραχύ οδοντικό τόξο (extreme shortened dental arch) με λιγότερα από 10 συγκλεισιακά ζεύγη (Käyser 1990, Jepson & Allen 1999).

	Σύμφωνα με τα παραπάνω, υπάρχει επαρκής τεκμηρίωση ότι το βραχύ οδοντικό τόξο είναι μια επιτρεπτή διαχειριστική λύση για τους μερικά νωδούς οδοντικούς φραγμούς, και επομένως:

	

	Όταν υπάρχουν στον φραγμό 20 δόντια και τουλάχιστον 4 συγκλεισιακές μονάδες, χωρίς συγκλεισιακά προβλήματα και σημεία ή συμπτώματα δυσλειτουργίας, μπορεί να προταθεί να μην κατασκευαστεί προσθετική αποκατάσταση. Η αποκατάσταση με μερική οδοντοστοιχία πιθανόν θα κοστίσει περισσότερο από ό,τι θα ωφελήσει.



	
	Παράλληλα, είναι δεδομένο ότι με την αποδοχή του βραχέος οδοντικού τόξου κινούμαστε στα όρια της αποδεκτής στοματικής λειτουργίας. Επομένως, για την υιοθέτησή του θα πρέπει να εφαρμόζονται πολύ αυστηρά κριτήρια που να διασφαλίζουν σταθερές και ελεγχόμενες συνθήκες:

	
		Ο ασθενής να είναι πάνω από 50 χρόνων.

		Η σύγκλειση να είναι σταθερή.

		Να μην υπάρχει δυσαρμονία μεγέθους άνω και κάτω γνάθου (τάξη Angle ΙΙ ή ΙΙΙ).

		Να μην υπάρχει ανοιχτή πρόσθια δήξη.

		Να μην υπάρχουν σημεία και συμπτώματα δυσλειτουργίας του κροταφογναθικής άρθρωσης, υπερβολική οδοντική φθορά ή παραλειτουργικές έξεις.

		Να μην υπάρχει εκτεταμένη οστική απορρόφηση.

		Να υπάρχει διατροφική επάρκεια.

		Να μην υπάρχει αισθητικό πρόβλημα.



	(Allen et al. 1995, Armellini & Von Fraunhofer 2004, Kanno & Carlsson 2006)

	Όταν εξετάζεται η περίπτωση κατασκευής μερικής οδοντοστοιχίας που θα αναπληρώνει ένα ή δύο γομφίους μόνο, η απόφαση θα πρέπει να λαμβάνεται, αφού ενημερωθεί ο ασθενής για τη μορφή της αποκατάστασης και την ωφέλεια που θα περιμένει από αυτήν (Mazurat & Mazurat 2003, Wöstmann et al. 2005, Nassani et al. 2013) (Εικόνα 3.6). Ταυτόχρονα, θα πρέπει να παρουσιάζεται το βραχύ οδοντικό τόξο ως εναλλακτικό σχέδιο διαχείρισης της νωδότητας, με επαρκείς διευκρινήσεις και με ουδέτερο τρόπο. Σε περίπτωση που διατηρηθεί ο βραχύς φραγμός, είναι απαραίτητη η τακτική παρακολούθηση, για άμεση επέμβαση, αν υπάρξει μεταβολή των συνθηκών και διαταραχή της ισορροπίας.
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	Εικόνα 3.6. Αν η μερική οδοντοστοιχία θα αναπληρώνει μόνο ένα ή δύο γομφίους, πιθανόν να μην είναι απαραίτητη.

	
	
	
	
		3.4. Μερική οδοντοστοιχία και εμφυτεύματα



	Τα τελευταία χρόνια τα εμφυτεύματα άρχισαν να εισάγονται στον χώρο της κινητής μερικής οδοντοστοιχίας ως βοηθήματα της λειτουργίας των οδοντοστοιχιών με ελεύθερα άκρα, εκεί δηλαδή όπου δεν υπάρχει πίσω δόντι στήριγμα. Οι οδοντοστοιχίες αυτές, ιδιαίτερα όταν οι νωδές περιοχές είναι εκτεταμένες και η κατανομή των δοντιών μη ευνοϊκή, έχουν ιδιαίτερα προβλήματα λειτουργίας, λόγω της μειωμένης δυνατότητας υποστήριξής τους από τα φυσικά δόντια. Ένα εμφύτευμα στην οπίσθια περιοχή μπορεί να λειτουργήσει ως τεχνητό δόντι, ή πιο σωστά, τεχνητή ρίζα, και να μεταβάλλει τη μερική νωδότητα κατηγορίας Kennedy Ι και ΙΙ στην πολύ ευνοϊκότερη κατηγορία Kennedy ΙII (Turkyilmaz 2009, Phoenix et al. 2008). Το εμφύτευμα υποστηρίζει από τα άπω τη βάση της οδοντοστοιχίας, και έτσι συντελεί στη σταθεροποίησή της, ενώ παράλληλα δέχεται τις μασητικές δυνάμεις και τις μεταβιβάζει στο υποκείμενο οστό. Με τον τρόπο αυτό ελαφρύνεται η επιβάρυνση των φυσικών δοντιών (Keltjens et al. 1993, Krennmair et al. 2007, Carr et al. 2011). Η μασητική λειτουργία, όπως και η άνεση κατά τη χρήση της μερικής οδοντοστοιχίας, βελτιώνονται σημαντικά (Ohkubo et al. 2007, Ohkubo et al. 2008). Μια επίσης επωφελής θέση για το εμφύτευμα είναι στο πρόσθιο τμήμα της νωδής περιοχής, δίπλα στο ακραίο φυσικό δόντι. Το εμφύτευμα χρησιμοποιείται ως πρόσθιο στήριγμα αντί του δοντιού. Με τον τρόπο αυτό αποφεύγεται η χρήση των φυσικών δοντιών για στηρίγματα, επομένως και η επιβάρυνσή τους ή η κάλυψή τους με στεφάνη. Η λύση αυτή εξασφαλίζει και σημαντικό αισθητικό πλεονέκτημα, γιατί δεν χρειάζεται να τοποθετηθούν μεταλλικά στοιχεία της μερικής οδοντοστοιχίας στα φυσικά δόντια, και είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική σε μερικές νωδότητες της άνω γνάθου, όπου οι αισθητικές ανάγκες είναι μεγαλύτερες (Εικόνα 3.7).
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				Εικόνα 3.7. Προτεινόμενες θέσεις για τοποθέτηση 1 ή 2 εμφυτευμάτων, για να υποστηρίξουν τη λειτουργία της μερικής οδοντοστοιχίας

		

	

	Τα πλεονεκτήματα αυτά εκτιμώνται ιδιαίτερα από τους ασθενείς, οι οποίοι, σύμφωνα με πρόσφατες δημοσιεύσεις, αντλούν σημαντική ικανοποίηση από την επιεμφυτευματική μερική οδοντοστοιχία, τόσο σε σχέση με την κατάσταση πριν από την προσθετική παρέμβαση όσο και σε σχέση με τη συμβατική μερική οδοντοστοιχία (Ohkubo et al. 2008, Grossmann et al. 2009, Bortolini et al. 2011). Όπως και για κάθε προσθετική αποκατάσταση που περιλαμβάνει εμφυτεύματα, στα μειονεκτήματά της καταγράφονται το αυξημένο, σε σχέση με τη συμβατική κατασκευή, κόστος της αποκατάστασης, η ανάγκη για τη χειρουργική προετοιμασία και το σχετικά πολύπλοκο κλινικό και κατασκευαστικό πρωτόκολλο που πρέπει να ακολουθηθεί. 

	Η επιεμφυτευματική μερική οδοντοστοιχία αξιοποιεί με τον οικονομικότερο τρόπο τα διαπιστωμένα οφέλη των εμφυτευμάτων για μια προσθετική αποκατάσταση (Mijiritsky et al. 2005). Ακόμη και όταν η επιθυμητή πρόσθεση είναι η ακίνητη επιεμφυτευματική, ο προσθετικός σχεδιασμός μπορεί να προβλέπει τη χρήση της μερικής οδοντοστοιχίας ως μεταβατική αποκατάσταση και σταδιακή τοποθέτηση νέων εμφυτευμάτων, ώστε τελικά να κατασκευαστεί μια ακίνητη εργασία (Chikunov et al. 2008). Αλλά και αντίθετα, αν χαθεί κάποιο εμφύτευμα ακίνητης κατασκευής, τα υπόλοιπα, που παραμένουν, μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε συνδυασμό με μερική οδοντοστοιχία. Η πρόγνωση των εμφυτευμάτων των μερικών οδοντοστοιχιών είναι πολύ ικανοποιητική, και τα ποσοστά επιβίωσης και επιτυχίας που έχουν αναφερθεί συμβαδίζουν με τα αντίστοιχα των υπόλοιπων επιεμφυτευματικών αποκαταστάσεων (Mijiritsky 2007, Grossmann et al. 2009, Kaufmann et al. 2009). Η κινητή επιεμφυτευματική αποκατάσταση, άλλωστε, μπορεί να χρησιμοποιείται, μετατρεπόμενη σε συμβατική, ακόμα και σε περίπτωση που χαθούν τα εμφυτεύματά της (Bortolini et al. 2011). Αποτελεί, λοιπόν, μια ενδιάμεση λύση ανάμεσα στη συμβατική μερική οδοντοστοιχία και στην ακίνητη επιεμφυτευματική αποκατάσταση, που μπορεί να κινηθεί και προς τις δύο κατευθύνσεις (Chatzivasileiou et al. 2015).

	Επομένως, οι μερικές οδοντοστοιχίες που υποβοηθούνται από εμφυτεύματα είναι ένα αντικειμενικά επωφελές προσθετικό σχήμα, που μπορεί να εμπλουτίσει τις επιλογές κατά τον σχεδιασμό της θεραπείας. Είναι ευέλικτη λύση και προσφέρει ποικιλία εφαρμογών. Πρέπει, βέβαια, να εφαρμόζεται με προσοχή και επιμέλεια, γιατί μακροχρόνια δεδομένα για τα ποσοστά επιτυχίας και επιβίωσης δεν είναι ακόμη διαθέσιμα.

	
	
	
	
		3.5. Ενδιάμεση μερική οδοντοστοιχία



	Συχνά, κατά την προσθετική αποκατάσταση, χρειάζεται η κατασκευή κινητών συσκευών οι οποίες χρησιμοποιούνται για περιορισμένο χρονικό διάστημα και για συγκεκριμένους σκοπούς, και αντικαθίστανται από τη «μόνιμη» κατασκευή. Τέτοιες ενδιάμεσες οδοντοστοιχίες (interim dentures) κατασκευάζονται σύμφωνα με τις γενικές αρχές και το τυπικό πρωτόκολλο των κλασικών αποκαταστάσεων, αλλά συνήθως έχουν απλουστευμένο σχεδιασμό, συχνά εξειδικευμένο, ώστε να καλύπτουν συγκεκριμένες ανάγκες και στόχους (Smith 1984,Wilson 2009, Glossary of Prosthodontic Terms 2005) (Εικόνα 3.8). 

	Οι ενδιάμεσες οδοντοστοιχίες χαρακτηρίζονται ως:

	
		Προσωρινές, όταν κατασκευάζονται, για να καλύψουν τις ανάγκες (μάσησης, αισθητικής κ.ά.) του ασθενή για σύντομο χρονικό διάστημα, και μέχρι την κατασκευή της μόνιμης πρόσθεσης (Kotsiomiti et al. 2013, Cortes et al. 2014).

		Μεταβατικές, όταν κατασκευάζονται ως μερικές οδοντοστοιχίες για μερικά νωδούς ασθενείς, στους οποίους προβλέπεται ότι τα φυσικά δόντια θα χαθούν στο μέλλον, αλλά για διάφορους λόγους (λειτουργικούς, ψυχολογικούς κ..π.) δεν αποφασίζεται η άμεση εξαγωγή τους. Η μεταβατική αποκατάσταση σχεδιάζεται έτσι, ώστε με κάθε εξαγωγή φυσικού δοντιού, αυτό να προστίθεται στην οδοντοστοιχία, μέχρι την ολική νωδότητα, οπότε η μεταβατική αποκατάσταση αντικαθίσταται από μόνιμη ολική οδοντοστοιχία (Landa 1985, Glossary of Prosthodontic Terms 2005). 

		Δοκιμαστικές, όταν σχεδιάζονται με τρόπο, ώστε να διευκολύνουν τη σταδιακή προσαρμογή του ασθενή σε διαφοροποιημένες συνθήκες λειτουργίας (π.χ. ανυψωμένη κατακόρυφη διάσταση) και να διερευνούν τη δυνατότητα αποδοχής των νέων συνθηκών, με σκοπό τον κατάλληλο σχεδιασμό της μόνιμης αποκατάστασης (Davenport et al. 2001).
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				Εικόνα 3.8. Προσωρινή μερική οδοντοστοιχία που κατασκευάστηκε για αναπτυσσόμενο άτομο με οδοντική αγενεσία, στην ηλικία των 7 ετών.

		

	

	Όπως είναι λογικό, η ταξινόμηση αυτή δεν είναι μονοσήμαντη· μια ενδιάμεση οδοντοστοιχία κατασκευάζεται συχνά για να καλύπτει όχι μόνο ένα, αλλά περισσότερους από τους παραπάνω στόχους. Για παράδειγμα, μια μεταβατική οδοντοστοιχία καλύπτει και τις ανάγκες του ασθενή μέχρι την ολική νωδότητα, είναι δηλαδή και προσωρινή, ενώ μπορεί και να συμμετέχει και στη διαφοροποίηση των λειτουργικών παραμέτρων, ως δοκιμαστική. Η απαραίτητη προϋπόθεση για την τοποθέτηση μιας ενδιάμεσης αποκατάστασης είναι η τακτική παρακολούθησή της, ώστε να διατηρούνται υπό έλεγχο η λειτουργία και ακεραιότητα της κατασκευής, η ανταπόκριση των ιστών και η έγκαιρη αντικατάστασή της.
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	Ασκήσεις αυτοαξιολόγησης

	1. Συμπληρώστε το κενό:

	Η θεωρία του βραχέος οδοντικού τόξου, υποστηρίζει ότι η προσθετική αποκατάσταση με μερική οδοντοστοιχία που αναπληρώνει ένα ή δύο γομφίους μόνο, συχνά αποτελεί _______.

	2. Ποιο από τα παρακάτω είναι σωστό; Ο Käyser ονόμασε βραχύ οδοντικό τόξο τον οδοντικό φραγμό:

	
		από όπου λείπουν ορισμένα δόντια.

		από όπου λείπουν από ένα μέχρι όλα εκτός από ένα φυσικά δόντια.

		με άθικτη πρόσθια περιοχή, αλλά μειωμένο αριθμό συγκλεισιακών μονάδων.

		με λιγότερα από 10 δόντια.

		από όπου λείπουν όλα τα οπίσθια δόντια.



	3. Συμπληρώστε το κενό:

	Επειδή η μερική οδοντοστοιχία είναι _______, διαμοιράζει τις δυνάμεις που αναπτύσσονται κατά τη λειτουργία του στόματος.

	4. Ποια από τα παρακάτω είναι σωστά; Για την κατανομή των δυνάμεων, η μερική οδοντοστοιχία μπορεί να χρησιμοποιήσει:

	
		όσα από τα φυσικά δόντια χρειάζονται, αν αυτά γειτονεύουν άμεσα με τις νωδές περιοχές.

		όσα από τα φυσικά δόντια χρειάζονται, ακόμη και αν αυτά δεν γειτονεύουν άμεσα με τις νωδές περιοχές.

		μόνο τα φυσικά δόντια της αντίθετης πλευράς του οδοντικού τόξου.

		όσα από τα φυσικά δόντια χρειάζονται, και από τις δύο πλευρές του οδοντικού τόξου.

		μόνο τα φυσικά δόντια που γειτονεύουν άμεσα με τις νωδές περιοχές.



	5. Συμπληρώστε το κενό:

	Η απαραίτητη προϋπόθεση για την τοποθέτηση μιας ενδιάμεσης αποκατάστασης είναι η τακτική _______.

	6. Ποια από τα παρακάτω είναι σωστά; Ανάμεσα στους πιο σημαντικούς εγγενείς περιορισμούς της κινητής πρόσθεσης, είναι:

	
		η σχεδιαστική της ευελιξία.

		το ότι τροποποιείται στο εργαστήριο.

		η κινητικότητά της.

		το ότι δεν καλύπτει τις αισθητικές απαιτήσεις.

		ο όγκος της.

		το ότι απαιτεί θυσία οδοντικής ουσίας.



	7. Ποια από τα παρακάτω είναι σωστά; Συνιστάται, η στρατηγική της διατήρησης βραχέος οδοντικού τόξου να μην εφαρμόζεται:

	
		στους ηλικιωμένους ασθενείς.

		όταν υπάρχει υπερβολική οδοντική φθορά.

		όταν υπάρχει διατροφική επάρκεια.

		σε νεαρά άτομα.

		όταν υπάρχει αισθητικό πρόβλημα.

		όταν η σύγκλειση είναι σταθερή.



	8. Σε ποιες κατηγορίες μερικών νωδοτήτων ενδείκνυται ιδιαίτερα η τοποθέτηση εμφυτεύματος;

	
		Κατηγορία Kennedy Ι

		Κατηγορία Kennedy ΙΙ

		Κατηγορία Kennedy ΙΙΙ

		Κατηγορία Kennedy ΙV



	9. Ποια από τα παρακάτω είναι σωστά; Ένα εμφύτευμα σε μια επιεμφυτευματική μερική οδοντοστοιχία ενδείκνυται να τοποθετηθεί:

	
		στο κέντρο κάθε νωδής περιοχής.

		στην οπίσθια περιοχή μιας οπίσθιας νωδότητας.

		στην άπω περιοχή μιας πρόσθιας νωδότητας.

		στην πρόσθια περιοχή μιας οπίσθιας νωδότητας.

		στη μέση γραμμή.



	10. Ποια από τα παρακάτω είναι σωστά; Οι ενδιάμεσες οδοντοστοιχίες:

	
		κατασκευάζονται σύμφωνα με το τυπικό πρωτόκολλο των κλασικών αποκαταστάσεων.

		καλύπτουν μικρής έκτασης νωδές περιοχές.

		έχουν απλουστευμένο σχεδιασμό.

		καλύπτουν συγκεκριμένες ανάγκες και στόχους.

		χρησιμοποιούνται ως προσωρινές ακίνητες αποκαταστάσεις.

		κατασκευάζονται στις περιπτώσεις που λείπουν μόνο οι γομφίοι.



	11. Ποιο από τα παρακάτω είναι σωστό; Μια μερική οδοντοστοιχία που σχεδιάζεται με τρόπο, ώστε να διευκολύνει τη σταδιακή προσαρμογή του ασθενή σε διαφοροποιημένες συνθήκες λειτουργίας, ονομάζεται:

	
		προσωρινή.

		δοκιμαστική.

		μεταβατική.



	12. Ποια από τα παρακάτω είναι σωστά; Οι βραχείς οδοντικοί φραγμοί μπορούν να διατηρήσουν επαρκή στοματική λειτουργία, όταν υπάρχουν στο στόμα:

	
		τουλάχιστον 4 συγκλεισιακές μονάδες.

		τουλάχιστον 4 συγκλεισιακά ζεύγη.

		τουλάχιστον 10 συγκλεισιακά ζεύγη.

		τουλάχιστον 10 συγκλεισιακές μονάδες.

		τουλάχιστον 20 φυσικά δόντια.

		τουλάχιστον 10 φυσικά δόντια.



	13. Συμπληρώστε το κενό:

	Σε μερικά νωδούς ασθενείς στους οποίους προβλέπεται ότι τα φυσικά δόντια θα χαθούν στο μέλλον, μπορεί να κατασκευαστούν _______ μερικές οδοντοστοιχίες.
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				Διαδικασία Κατασκευής Ι:
Διάγνωση

		

	

	Ελένη Κωτσιομύτη, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Αργύριος Πισιώτης, Καθηγητής

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	
		Διαδικασία Κατασκευής Ι: Διάγνωση



	 

	Σύνοψη

	Στο στάδιο της διάγνωσης, που ανοίγει τη διαδικασία αποκατάστασης του μερικά νωδού ασθενή, συλλέγονται οι πληροφορίες που είναι απαραίτητες για την εκτίμηση της κατάστασης και με βάση αυτές καταρτίζεται το σχέδιο θεραπείας. Το διαγνωστικό υλικό λαμβάνεται από το ιατρικό και οδοντιατρικό ιστορικό, από τον ακτινογραφικό και κλινικό έλεγχο και από τα αναρτημένα αρχικά εκμαγεία. Η συλλογή του διαγνωστικού υλικού χρειάζεται για την ολοκλήρωσή της δύο τουλάχιστον επισκέψεις του ασθενή, κατά τη διάρκεια των οποίων πραγματοποιούνται διαδοχικά η συνέντευξη, η λήψη του ιστορικού, ο ενδοστοματικός έλεγχος, η λήψη ακτινογραφιών, η λήψη των αποτυπωμάτων, οι καταγραφές για ανάρτηση των αρχικών εκμαγείων, η κλινική εξέταση, η ακτινογραφική εξέταση και η μελέτη των αναρτημένων εκμαγείων. Με τα δεδομένα που παρέχει το σύνολο του διαγνωστικού υλικού αναγνωρίζονται οι επιπτώσεις της μερικής νωδότητας και οι ανάγκες που έχει δημιουργήσει αυτή. Η ακτινογραφική αξιολόγηση όλου του στόματος, με έμφαση στις περιοχές κλειδιά και στις νωδές περιοχές, παρέχει σημαντικά προγνωστικά στοιχεία για την αναμενόμενη ανταπόκριση στην πρόσθεση. Η περιοδοντική εξέταση αποτελεί επίσης κρίσιμη παράμετρο της διάγνωσης, αφού η περιοδοντική επάρκεια των δοντιών – υποψήφιων στηριγμάτων σχετίζεται με τη στηρικτική τους ικανότητα. Στο πλαίσιο της αξιολόγησης του διαγνωστικού υλικού και μετά από μελέτη των αρχικών εκμαγείων, των κλινικών ευρημάτων και των ακτινογραφικών δεδομένων, προγραμματίζεται επίσης και η λειτουργική προετοιμασία του στόματος, με διόρθωση των λειτουργικών επιπτώσεων της νωδότητας και επιλογή του επιθυμητού συγκλεισιακού σχήματος. Η σοβαρότητα των επιπτώσεων της μερικής νωδότητας κωδικοποιείται με τη χρήση του Προσθετικού Διαγνωστικού Δείκτη (PDI), που βοηθά στη συστηματική διαχείριση όλων των μερικά νωδών περιπτώσεων, στην καθοδήγηση της θεραπείας και στην αποτελεσματικότερη συνεννόηση και ανταλλαγή πληροφορίας. Οι θεραπευτικές διαδικασίες που είναι απαραίτητες για την αποκατάσταση της υγείας του στόματος προγραμματίζονται να πραγματοποιηθούν πριν από την έναρξη της προσθετικής αποκατάστασης και, σε περίπτωση που είναι χρονικά εκτεταμένες, να ολοκληρωθούν πριν την αποτύπωση για την πρόσθεση.

	Κατά τη διάρκεια της συλλογής του διαγνωστικού υλικού δίνεται η ευκαιρία στον ασθενή να εκφράσει τις υποκειμενικές του ανάγκες και να ενημερωθεί για την κατάσταση του στόματος, συζητώντας με τον οδοντίατρο. Έτσι, εγκαθίσταται η σχέση εμπιστοσύνης και συνεργασίας που είναι απαραίτητη για την πλεονεκτικότερη επιλογή και το βέλτιστο αποτέλεσμα. Η σύγχρονη Προσθετική παρέχει ποικιλία αποκαταστατικών λύσεων και σε κάθε μερικά νωδό ασθενή πρέπει να δίνεται η δυνατότητα να τις γνωρίσει, και πιθανόν να τις εκμεταλλευτεί. Επομένως, κατά τη διαγνωστική φάση, αφού ολοκληρωθεί η συλλογή της πληροφορίας και μελετηθεί το σύνολο του διαγνωστικού υλικού, καταρτίζονται τα πιθανά σχέδια θεραπείας, ένα από τα οποία θα είναι το προτεινόμενο από τον οδοντίατρο, και τα υπόλοιπα τα εναλλακτικά. Τα σχέδια θεραπείας είναι οργανωμένα και πλήρη, αλλά ταυτόχρονα προβλέπουν και για τις επιπλοκές και τα προβλήματα. Μετά από λεπτομερειακή παρουσίαση των σχεδίων θεραπείας από τις προσθετικές κατασκευές επιλέγεται αυτή που αναμένεται ότι θα είναι η πιο επωφελής για τον ασθενή.

	
	Προαπαιτούμενες γνώσεις

	
		Ενδοστοματικά και εξωστοματικά μορφολογικά χαρακτηριστικά του ασθενή με μερική νωδότητα. Επιπτώσεις της μερικής νωδότητας στη μάσηση, διατροφική επάρκεια και γενική υγεία. Ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με τη στοματική υγεία των ατόμων με μερική νωδότητα (Κεφάλαιο 2).

		Μορφολογία της μύλης και ρίζας των δοντιών, ενδοστοματικά και εξωστοματικά χαρακτηριστικά του ενόδοντα και νωδού ατόμου, ανατομικές δομές του σπλαχνικού κρανίου. Βασικές αρχές φυσιολογίας και μεταβολισμού του οστού των γνάθων.

		Βασικές αρχές Διαγνωστικής Ακτινολογίας. Λήψη και ερμηνεία οπισθοφατνιακών και πανοραμικών ακτινογραφιών.

		Δομή και ιδιότητες των περιοδοντικών ιστών, αιτιοπαθογένεια και κλινικά χαρακτηριστικά των περιοδοντικών νόσων.

		Δομή και ιδιότητες των σκληρών οδοντικών ιστών. Αιτιοπαθογένεια, κλινικά χαρακτηριστικά και εξέλιξη της τερηδόνας.

		Κλινική Φυσιολογία Στοματογναθικού Συστήματος  - Σύγκλειση. Η επίδραση της νωδότητας στις παραμέτρους της σύγκλεισης. Διαχείριση της κατακόρυφης διάστασης, βασικές αρχές της σύγκλεισης.

		Αρχική αποτύπωση για ολικά νωδές γνάθους. Εκλογή δισκαρίου, προετοιμασία του ασθενή, διαμόρφωση ορίων αποτυπώματος, έλεγχος αποτυπώματος.

		Αποτυπωτικά υλικά, υλικά κατασκευής προσωρινών βάσεων. Κατηγορίες, σύνθεση, ιδιότητες. Ενδείξεις, πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα. Εργαστηριακοί χειρισμοί, κλινική διαχείριση, προστασία του αποτυπώματος.

		Βασικές γνώσεις Παθολογίας και Φαρμακολογίας.



	 

	 

	
	
		4.1. Πρώτη διαγνωστική συνεδρία



	Για τη συλλογή της διαγνωστικής πληροφορίας και την εκπόνηση του σχεδίου αντιμετώπισης των προβλημάτων ακολουθείται μια τυπική σειρά και χρειάζονται τουλάχιστον τρεις, συχνά περισσότερες, συνεδρίες. Στην πρώτη γίνεται η πρώτη συζήτηση με τον ασθενή, η λήψη του ιστορικού και των ακτινογραφιών, μια πρώτη κλινική εξέταση και η λήψη των αρχικών αποτυπωμάτων. Στη δεύτερη συνεδρία συμπληρώνεται η κλινική εξέταση σε συσχέτιση με τα ακτινογραφικά ευρήματα και λαμβάνεται η καταγραφή της σύγκλεισης ή των σχέσεων των γνάθων. Στην τρίτη συνάντηση παρουσιάζονται στον ασθενή τα διαγνωστικά δεδομένα και τα προτεινόμενα σχέδια θεραπείας (Grasso & Miller 1991, 
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		Διαδικασία Κατασκευής Ι: Σχεδίαση της Μερικής Οδοντοστοιχίας



	 

	Σύνοψη

	Ο σχεδιασμός της αποκατάστασης με μερική οδοντοστοιχία ακολουθεί δύο διακριτούς άξονες που αφορούν την ανταπόκριση της υπό κατασκευή μερικής οδοντοστοιχίας στις εμβιομηχανικές και βιολογικές απαιτήσεις. Ο εμβιομηχανικός άξονας της σχεδίασης αφορά την υποδοχή από τη μερική οδοντοστοιχία των δυνάμεων που εφαρμόζονται σε αυτήν, από τη μασητική λειτουργία αλλά και από τις κινήσεις των μυών του στόματος κατά τη λειτουργία του, και τη μεταβίβαση προς το υποκείμενο οστό με τρόπο που να διατηρεί την υγεία των στοματικών οργάνων. Ο βιολογικός άξονας αποσκοπεί στην όσο το δυνατόν μικρότερη επιβάρυνση του βιολογικού περιβάλλοντος και αποσκοπεί σε σχήμα διακριτικό με όσο το δυνατόν μικρότερη επέκταση, περιορισμένη κάλυψη των σκληρών και μαλακών ιστών, αποφυγή της ενόχλησης των ελεύθερων ούλων, διευκόλυνση του αυτοκαθαρισμού. Κλειδί για την επιτυχή κάλυψη των απαιτήσεων της μερικής οδοντοστοιχίας είναι η διατήρηση κατά το δυνατόν σταθερής της θέσης της και ο έλεγχος των λειτουργικών κινήσεών της. 

	Η σχεδίαση, η διαδικασία επιλογής του τύπου και της θέσης των στοιχείων της μερικής οδοντοστοιχίας καθορίζει το σχήμα της και καθοδηγεί τα βήματα και τις διαδικασίες που χρειάζονται για την υλοποίηση του σχεδίου θεραπείας. Η σχεδίαση έχει σκοπό την κάλυψη των απαιτήσεων, εμβιομηχανικών, βιολογικών, άνεσης και αισθητικής, μέσω της ελεγχόμενης λειτουργίας και σταθεροποίησης της μερικής οδοντοστοιχίας. Η σταθεροποίηση της μερικής οδοντοστοιχίας εξειδικεύεται στις τρεις βασικές ιδιότητες, τη στήριξη, που αποτρέπει την εμβύθιση προς τους ιστούς, τη συγκράτηση, που αποτρέπει την απομάκρυνση, και την οριζόντια σταθερότητα, που ελέγχει τις πιθανές οριζόντιες μετατοπίσεις. Επιπλέον, η λειτουργία της μερικής οδοντοστοιχίας περιπλέκεται στις μικτά στηριζόμενες περιπτώσεις από τις στροφές που αναπτύσσονται λόγω της διαφορετικής ενδοτικότητας και συγκρατητικής ικανότητας των ιστών έδρασης, δηλαδή των δοντιών στήριξης και του βλεννογόνου των υπολειμματικών φατνιακών ακρολοφιών.

	Κατά τη διαδικασία της σχεδίασης διαμορφώνεται το σχήμα της μερικής οδοντοστοιχίας που θα περιλαμβάνει όλα τα στοιχεία που εξασφαλίζουν τις απαραίτητες ιδιότητες: τους εφαπτήρες που θα εξασφαλίσουν την οδοντική στήριξη, με τη συνεπικουρία των βάσεων, όταν η στήριξη είναι μικτή, τους άμεσους συγκρατητήρες που θα παρέχουν συγκράτηση, συμπληρωμένοι με την κατάλληλη αντιστήριξη, τους έμμεσους συγκρατητήρες που θα εξασφαλίσουν την αποτροπή της στροφής της μερικής οδοντοστοιχίας με ελεύθερο άκρο. Η σχεδίαση συμπληρώνεται με την επιλογή του τύπου του μειζόνα συνδετήρα και της θέσης των ελάσσονων συνδετήρων που θα συνδέσουν όλα τα υπόλοιπα τμήματα σε έναν ενιαίο μεταλλικό σκελετό, καθώς και με την αξιολόγηση της οριζόντιας σταθερότητας, της άνεσης και της αισθητικής. 

	Η επιλογή του καταλληλότερου από τους διαθέσιμους τύπους των στοιχείων της μερικής οδοντοστοιχίας, της ευνοϊκότερης θέσης και του ακριβούς σχήματος ή διαστάσεών του ακολουθεί τις γενικές αρχές σχεδίασης. Αυτές διαμορφώνονται ανάλογα με τις συνθήκες, κυρίως ανάλογα με την εντόπιση των δοντιών στηριγμάτων σε σχέση με τις νωδές περιοχές, μέσα από τη συνεκτίμηση εμβιομηχανικών και βιολογικών παραμέτρων. Ανατομικές, μορφολογικές και λειτουργικές ιδιαιτερότητες διαφοροποιούν και εξατομικεύουν τη σχεδίαση και κατευθύνουν την απόφαση για την καταλληλότερη για κάθε περίπτωση επιλογή, σύμφωνα πάντα με τις κλασικές σχεδιαστικές αρχές αλλά και τη διαθέσιμη επιστημονική τεκμηρίωση. Εναλλακτικές σχεδιάσεις, όπως αυτές που συνδυάζουν την κινητή και ακίνητη αποκατάσταση ή τη χρήση αθέατων συγκρατητικών στοιχείων, εξετάζονται με βάση το όφελος, δηλαδή τις εμβιομηχανικές, βιολογικές και αισθητικές βελτιώσεις που μπορούν να εξασφαλίσουν, αλλά και το κόστος, την κατασκευαστική και/ή οικονομική επιβάρυνση που μπορεί να συνοδεύει την επιλογή τους.

	
	Προαπαιτούμενες γνώσεις

	
		Σύστημα ταξινόμησης μερικών νωδοτήτων– μερικών οδοντοστοιχιών Kennedy (Κεφάλαιο 1).

		Μορφολογικές και λειτουργικές επιπτώσεις της μερικής νωδότητας (Κεφάλαιο 2).

		Υποκειμενικές και αντικειμενικές ανάγκες του μερικά νωδού ασθενή, εναλλακτικά σχήματα προσθετικής αποκατάστασης (Κεφάλαιο 3).

		Διάγνωση του μερικά νωδού ασθενή. Συλλογή και αξιολόγηση του διαγνωστικού υλικού, γενική προετοιμασία (Κεφάλαιο 4).

		Σχεδιασμός και διαδικασία κατασκευής στεφανών και γεφυρών.

		Αρχές Σύγκλεισης και Φυσιολογίας Στοματογναθικού Συστήματος .

		Γνώση της μορφολογίας της μύλης και ρίζας των δοντιών, δομή και ιδιότητες των σκληρών οδοντικών ιστών. Αιτιοπαθογένεια, κλινικά χαρακτηριστικά και εξέλιξη της τερηδόνας. 

		Δομή και ιδιότητες των περιοδοντικών ιστών, αιτιοπαθογένεια και κλινικά χαρακτηριστικά των περιοδοντικών νόσων. 



	 

	 

	
	
		5.1. Άξονες σχεδίασης



	5.1.1.   Κάλυψη εμβιομηχανικών απαιτήσεων

	Κατά τη λειτουργία της η μερική οδοντοστοιχία δέχεται τις δυνάμεις που αναπτύσσονται στο στόμα από την ενέργεια των μυών, κυρίως των μασητήριων, και τις μεταφέρει στους ιστούς, δηλαδή στα δόντια με τα οποία έρχεται σε επαφή και στον βλεννογόνο της υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας των νωδών περιοχών. Τελικός αποδέκτης των δυνάμεων που μεταφέρονται από τη μερική οδοντοστοιχία στα δόντια και τον βλεννογόνο είναι το υποκείμενο οστό της γνάθου. Οι εμβιομηχανικές απαιτήσεις της μερικής οδοντοστοιχίας αφορούν τον έλεγχο και τη διαχείριση των δυνάμεων και με την κάλυψή τους επιδιώκεται η σταθεροποίηση της μερικής οδοντοστοιχίας με ταυτόχρονη διατήρηση του συστήματος μερικής οδοντοστοιχίας και βιολογικού περιβάλλοντος στα λειτουργικά και υγιή πλαίσια (DeVan 1952, Frechette 1956).

	Οι εμβιομηχανικές απαιτήσεις που πρέπει να καλύψει η μερική οδοντοστοιχία εξαρτώνται, επομένως, από τα χαρακτηριστικά: 

	
		Tων δυνάμεων που εφαρμόζονται πάνω της. 



	Η μερική οδοντοστοιχία δέχεται τις μασητικές δυνάμεις από τα δόντια ανταγωνιστές, αλλά και δυνάμεις που δημιουργούνται κατά τη λειτουργία του στόματος από τις κινήσεις της γλώσσας, των παρειών και των χειλέων. Το μέγεθος, η εντόπιση και η διεύθυνση αυτών των δυνάμεων επηρεάζονται από πολλούς παράγοντες, όπως ο αριθμός, η θέση, η μορφολογική ακεραιότητα και η περιοδοντική ευρωστία των ανταγωνιστών της μερικής οδοντοστοιχίας δοντιών, οι συγκλεισιακές σχέσεις, η μορφολογία του προσώπου και η σκελετική τάξη των γνάθων, η δυνατότητα των μυών που εμπλέκονται στη μάσηση για εφαρμογή φορτίων. Οι συγκλεισιακές δυνάμεις εξαρτώνται ακόμα και από τον τύπο των ανταγωνιστών δοντιών, αν δηλαδή αυτά είναι φυσικά, τεχνητά δόντια ακίνητης αποκατάστασης ή τεχνητά δόντια κινητής αποκατάστασης. Ειδικά η ολική οδοντοστοιχία μεταβιβάζει σημαντικά μικρότερες δυνάμεις, όταν ανταγωνίζεται μερική οδοντοστοιχία, από ό,τι τα φυσικά δόντια ανταγωνιστές. 

	
		Της ίδιας της μερικής οδοντοστοιχίας. 



	Η δυναμική σχέση της μερικής οδοντοστοιχίας με τους στηρίζοντες ιστούς εξαρτάται καταρχήν από το σχήμα της, που με τη σειρά του αντικατοπτρίζει τη μορφολογία του νωδού στόματος. Οι εμβιομηχανικές σχέσεις ανάμεσα στη μερική οδοντοστοιχία και στα φυσικά δόντια που θα δεχτούν τις δυνάμεις που αυτή μεταφέρει εξαρτώνται, όπως είναι φυσικό, από τη θέση και τον αριθμό των δοντιών στηριγμάτων. Η μεταβίβαση των δυνάμεων από τη μερική οδοντοστοιχία στα δόντια στηρίγματα γίνεται ευκολότερα ανεκτή, αν αυτές εφαρμόζονται με διεύθυνση που συμπίπτει με τον επιμήκη άξονα του δοντιού (Διακογιάννη– Μορδοχάι 1994). Πλάγιες ή οριζόντιες δυνάμεις δεν είναι επιθυμητές, γιατί ο περιοδοντικός μηχανισμός από τη δομή του δεν μπορεί να τις αντιρροπήσει ικανοποιητικά (Carr et al. 2011). Επομένως, μια σημαντική εμβιομηχανική απαίτηση για τη μερική οδοντοστοιχία είναι η μεταφορά των δυνάμεων κατά μήκος του επιμήκη άξονα ή τουλάχιστον παράλληλα προς αυτόν. Η διεύθυνση των εφαρμοζόμενων από τη μερική οδοντοστοιχία δυνάμεων επηρεάζεται, όπως είναι φυσικό, από τις συγκλεισιακές επιφάνειες των τεχνητών δοντιών, το σχήμα, την έκταση και την εντόπισή τους σε σχέση με την υπολειμματική φατνιακή ακρολοφία. Κυρίως, όμως, ο κίνδυνος μεταφοράς πλάγιων ή οριζόντιων φορτίσεων στα δόντια στηρίγματα σχετίζεται με την κινητικότητα της μερικής οδοντοστοιχίας, που αναπόφευκτα αναπτύσσεται κατά τη λειτουργία της. 

	Η μερική οδοντοστοιχία μεταφέρει τις δυνάμεις, επίσης, μέσω του βλεννογόνου των υπολειμματικών φατνιακών ακρολοφιών και αυτή η μεταφορά ευνοείται από την όσο το δυνατό μεγαλύτερη επέκταση της βάσης, ώστε να ελαχιστοποιούνται οι πιέσεις από κάθε ασκούμενη δύναμη, και ακόμη από την όσο το δυνατόν πιο πιστή και σταθερή εφαρμογή. Να σημειωθεί ότι η επέκταση της βάσης πέρα από τα λειτουργικά ανεκτά όρια (υπερέκταση) δημιουργεί, επίσης, εμβιομηχανικό μειονέκτημα, γιατί εκθέτει τη βάση στις ανατρεπτικές δυνάμεις που εφαρμόζουν οι μύες που δρουν στα όριά της (Donahue 1988). 

	Γενικά, η σχετική ακινησία της μερικής οδοντοστοιχίας, όταν βρίσκεται στο στόμα και όταν αυτό λειτουργεί για ομιλία, χαμόγελο και κυρίως μάσηση, συμβάλλει στον έλεγχο των εφαρμοζόμενων δυνάμεων. Μια άλλη σημαντική παράμετρος είναι η ακαμψία της κατασκευής. Η μερική οδοντοστοιχία πρέπει να είναι άκαμπτη, ώστε κάθε δύναμη που εφαρμόζεται σε κάποιο σημείο της να μην δημιουργεί εντοπισμένες, υπερβολικές τάσεις, αλλά αυτές να διαμοιράζονται ομοιόμορφα στους ιστούς. Με άλλα λόγια, η μερική οδοντοστοιχία μέσω της ακαμψίας της έχει τη δυνατότητα να διανέμει τις εντοπισμένες φορτίσεις που δέχεται σε όλα τα δόντια στηρίγματα καθώς καιαν υπάρχει ελεύθερο άκρο- στον υποκείμενο βλεννογόνο. Έτσι, κανένα από τα δόντια στηρίγματα δεν φορτίζεται υπερβολικά (Hindels 1957, Costa et al. 2009).

	
		Του οστού της υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας και της γνάθου. 



	Ο τελικός αποδέκτης των φορτίσεων που δέχεται και μεταβιβάζει η μερική οδοντοστοιχία είναι το οστό της γνάθου. Όταν με την ελεγχόμενη μεταφορά των φορτίσεων αυτό δέχεται διεσπαρμένες και ευνοϊκά κατανεμημένες φορτίσεις, δεν αναπτύσσει υπερβολικές τάσεις και αντιδρά ευνοϊκά με ελεγχόμενου βαθμού εσωτερική παραμόρφωση. Η εμβιομηχανική ισορροπία ευνοείται από την ύπαρξη ικανού σε όγκο και συμπαγούς εσωτερικής δομής οστού (Applegate 1960). Επίσης, εμβιομηχανικά σημαντικό είναι και το σχήμα της υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας. Υπολειμματική φατνιακή ακρολοφία με διατομή τετράγωνη ή ωοειδή, σε αντίθεση με αυτές της τριγωνικής διατομής, επιτρέπει την κατασκευή βάσης με μεγάλη επιφάνεια, αποτελεσματικής, όπως αναφέρθηκε, για τη μεταφορά των φορτίσεων (Ben-ur et al. 1999).

	
	5.1.2.   Κάλυψη βιολογικών απαιτήσεων

	Σύμφωνα με τα παραπάνω, οι εμβιομηχανικές συνθήκες λειτουργίας της μερικής οδοντοστοιχίας έχουν αντίκτυπο στην υγεία του στόματος που τη φιλοξενεί, επηρεάζοντας τη μηχανική φόρτιση των βιολογικών δομών. Με τις δυνάμεις που μεταφέρει, η μερική οδοντοστοιχία θα πρέπει να μην επιβαρύνει υπερβολικά τους ιστούς, δόντια και βλεννογόνο, για να μην προκληθεί αποδιοργάνωση και βλάβη τους, αλλά αντίθετα να παρέχει ερεθίσματα για λειτουργική ενεργοποίησή τους. Επομένως, η εμβιομηχανική ισορροπία αποτελεί  μια σημαντική παράμετρο του βιολογικού άξονα και η κάλυψη των βιολογικών απαιτήσεων έχει ως προϋπόθεση την κάλυψη των εμβιομηχανικών. Εκτός όμως από αυτό, η παρουσία και μόνο της μερικής οδοντοστοιχίας στη στοματική κοιλότητα αλλάζει το στοματικό περιβάλλον, αφού προκαλεί μεταβολές στη στοματική χλωρίδα (Chamrawy 1979, Budtz-Jørgensen 1996) και διαφοροποιεί ποιοτικά και ποσοτικά τη μικροβιακή πλάκα (Chamrawy 1976, Budtz-Jørgensen & Isidor 1990). Έτσι, δημιουργούνται συνθήκες αυξημένου κινδύνου για τερηδονική και περιοδοντική προσβολή των φυσικών δοντιών. 

	Ο τερηδονικός κίνδυνος αυξάνεται όσο αυξάνεται η επαφή των στοιχείων της μερικής οδοντοστοιχίας με επιφάνειες των δοντιών. Η κάλυψη των σκληρών ιστών από την πρόσθεση δυσχεραίνει τον αυτοκαθαρισμό από το σάλιο και τις κινήσεις των μυών και δημιουργεί συνθήκες για κατακράτηση οδοντικής πλάκας. Πράγματι, έχουν παρατηρηθεί σημαντικά αυξημένα ποσοστά τερηδονισμού των ριζών στις περιοχές των φυσικών δοντιών που βρίσκονται σε επαφή με στοιχεία της μερικής οδοντοστοιχίας (Wright et al. 1992, Drake & Beck 1993, Yeung et al. 2000) και αυξημένος κίνδυνος για τα δόντια που γειτνιάζουν με στοιχεία της μερικής οδοντοστοιχίας σε σχέση με τα υπόλοιπα δόντια στο ίδιο στόμα (Wagner & Kern 2000, Yeung et al. 2000).

	Δυνητικά βλαπτική είναι, επίσης,  η κάλυψη των μαλακών ιστών, όπως για παράδειγμα της υπερώας και των υπολειμματικών φατνιακών ακρολοφιών, από στοιχεία της μερικής οδοντοστοιχίας. Είναι γνωστό ότι κάτω από τη βάση της οδοντοστοιχίας δημιουργείται ένα μικρο-περιβάλλον με ιδιαίτερες συνθήκες, διαφορετικές από αυτές της υπόλοιπης στοματικής κοιλότητας. Η αυξημένη θερμοκρασία και η μειωμένη ροή του σάλιου προδιαθέτουν για ανάπτυξη φλεγμονής των ιστών. Τέλος, το ευαίσθητο περιβάλλον της περιοχής των ελεύθερων ούλων και της ουλοδοντικής σχισμής επηρεάζεται από τη γειτνίαση με στοιχεία της μερικής οδοντοστοιχίας, ιδιαίτερα όταν αυτά εμποδίζουν τον αυτοκαθαρισμό του ή υπερπιέζουν τα μαλακά μόρια (Preston 2007). 

	Η ελαχιστοποίηση του βιολογικού κινδύνου που εισάγει η μερική οδοντοστοιχία αποτελεί έναν από τους κύριους σκοπούς της προσθετικής αποκατάστασης και επιδιώκεται με τον έλεγχο των παραπάνω βλαπτικών συνθηκών- παραγόντων (Owall et al. 2002). Έτσι, είναι θεμιτό για τη μερική οδοντοστοιχία να περιορίζεται η κάλυψη των οδοντικών ιστών, ώστε να μειώνεται ο κίνδυνος τερηδονισμού τους (McCord et al. 2002). Είναι επίσης επιθυμητό να ελαχιστοποιείται και η κάλυψη των μαλακών μορίων, ώστε να μην δημιουργούνται συνθήκες ανάπτυξης φλεγμονής. Τέλος, η διασταύρωση των στοιχείων της μερικής οδοντοστοιχίας με τα ελεύθερα ούλα είναι καλό να αποφεύγεται, για να περιορίζεται ο κίνδυνος για το περιοδόντιο, και όπου αυτή είναι απαραίτητη, να επιτρέπει τον αυτοκαθαρισμό και να μην είναι στενή και πιεστική.

	Επομένως, ο βιολογικός άξονας επιβάλλει προσεκτική διαμόρφωση του σχήματος της μερικής οδοντοστοιχίας, με στόχο μια περιορισμένης έκτασης, απλή κατασκευή που να σέβεται τους ιστούς και να διευκολύνει την υγιεινή. Οι παραπάνω αρχές για τη διατήρηση της στοματικής υγείας αποτελούν τη βάση της υγιεινής σχεδίασης, μιας σχεδιαστικής και κατασκευαστικής φιλοσοφίας η οποία δίνει ιδιαίτερο βάρος στον βιολογικό άξονα της μερικής οδοντοστοιχίας (Owall και συν. 2002, Σοφού 2007). Τέλος, στις απαιτήσεις για διατήρηση και προφύλαξη του βιολογικού υποστρώματος της μερικής οδοντοστοιχίας περιλαμβάνεται και η απαίτηση για κατασκευή, έλεγχο και συντήρηση του αποτελέσματος, ώστε η μερική οδοντοστοιχία να μην προσβάλλει τους στοματικούς ιστούς, δηλαδή να μην τραυματίζει και να μην υπερπιέζει (Εικόνα 5.1).
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				Εικόνα 5.1. Στο δυναμικό στοματικό περιβάλλον η μερική οδοντοστοιχία δέχεται και εφαρμόζει δυνάμεις, αλλά και αλληλεπιδρά με τους βιολογικούς ιστούς.

		

	

	
	
	Οι δύο άξονες που θα καθοδηγήσουν τη διαμόρφωση του σχήματος της μερικής οδοντοστοιχίας έχουν φύσει αντίθετους αντικειμενικούς σκοπούς. Ο εμβιομηχανικός επιδιώκει τον έλεγχο των φορτίσεων μέσω της επαφής της μερικής οδοντοστοιχίας με όσο το δυνατό περισσότερα βιολογικά στοιχεία, δόντια και βλεννογόνο, ώστε να διασπείρει τις δυνάμεις σε μεγάλη έκταση και πολλά υποστηρικτικά στοιχεία και να μειώσει τις τάσεις που θα αναπτυχθούν. Ο βιολογικός επιδιώκει την όσο το δυνατό μικρότερη ενόχληση των βιολογικών στοιχείων από την εισβολή της πρόσθεσης, μέσω της μειωμένης επαφής της με αυτά. Ο σχεδιασμός του εξειδικευμένου σχήματος κάθε μερικής οδοντοστοιχίας αποτελεί συμβιβασμό των παραπάνω απαιτήσεων σε μια κατά το δυνατόν ωφέλιμη τομή τους.

	

	
	Πέρα από την εμβιομηχανική και βιολογική αρτιότητα, υπάρχουν και άλλες απαιτήσεις που με τη λειτουργία της η μερική οδοντοστοιχία θα πρέπει να καλύπτει. Μία από αυτές είναι η άνεση που επιβάλλεται να παρέχει μια πρόσθεση στον χρήστη της, δηλαδή η ενσωμάτωσή της μορφολογικά και λειτουργικά στο περιβάλλον της. Μια ακόμη απαίτηση είναι η ανάγκη για κάλυψη των αισθητικών απαιτήσεων, η οποία προκύπτει από την έλλειψη δοντιών, και η οποία, όπως αναφέρθηκε στο  Κεφάλαιο 2, συχνά είναι καθοριστικό κίνητρο για την προσθετική θεραπεία. Η μερική οδοντοστοιχία συντελεί στην αισθητική βελτίωση, καθώς καλύπτει με τα τεχνητά δόντια τα κενά των νωδών περιοχών. Παράλληλα, με την ακρυλική ρητίνη της βάσης μπορεί να υποκαταστήσει και το οστό της υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας που έχει χαθεί λόγω απορρόφησης, αλλά και να υποστηρίξει τα μαλακά μόρια, χείλη και παρειές βελτιώνοντας την εμφάνιση του προσώπου. Από την άλλη πλευρά όμως, συχνά δημιουργεί και η ίδια αισθητικό πρόβλημα, αφού στην πλειοψηφία των περιπτώσεων μια μερική οδοντοστοιχία εκθέτει κάποια μεταλλικά τμήματα σε θέα. Αν και κάθε ασθενής αξιολογεί διαφορετικά την αισθητική που του παρέχεται από τη μερική οδοντοστοιχία, η αισθητική της αποκατάστασης μπορεί να βελτιωθεί με τροποποιήσεις του σχεδιασμού της, ώστε το μέταλλο του σκελετού να μην εκτίθεται σε θέα, ή με επιλογή εναλλακτικών αθέατων στοιχείων, όπως οι σύνδεσμοι και οι τηλεσκοπικές στεφάνες.

	Φαίνεται, επομένως, ότι η μερική οδοντοστοιχία έχει τέτοιο σχήμα, ώστε τα στοιχεία της να καλύπτουν τις παραπάνω αρχές και απαιτήσεις, εμβιομηχανικές και βιολογικές σε πρώτο επίπεδο, αισθητικές και άνεσης σε δεύτερο. 

	
	
	Η διαδικασία επιλογής του τύπου και της θέσης των στοιχείων της μερικής οδοντοστοιχίας, που καταλήγει στη διαμόρφωση του σχήματός της, ονομάζεται σχεδίαση. 
  
    Άγνωστο
    
  




  

	
		5.7. Σχεδίαση στήριξης



	5.7.1.   Γενικές αρχές

	
		Η σχεδίαση της στήριξης αρχίζει με τον σχεδιασμό της βάσης ή των βάσεων στις νωδές περιοχές.

		Η τυπική θέση των εφαπτήρων είναι στα παρακείμενα των νωδών περιοχών δόντια.

		Ιδανικά τοποθετούνται τέσσερις εφαπτήρες στα τέσσερα τεταρτημόρια του τόξου με όσο το δυνατόν αντίστοιχη εγγύς άπω θέση και όσο το δυνατόν μεγαλύτερη απόσταση μεταξύ τους. Αυτό, φυσικά, είναι εφικτό μόνο σε κατηγορίες Kennedy III και IV. Η αμέσως επόμενη επιθυμητή κατανομή είναι τρεις εφαπτήρες σε τριγωνική διάταξη (κατηγορία Kennedy II) και η λιγότερο ευνοϊκή δύο εφαπτήρες (κατηγορία Kennedy I).

		Ο αριθμός των εφαπτήρων θα πρέπει να είναι όχι ο μεγαλύτερος δυνατός αλλά ο απαραίτητος με βάση την παραπάνω αρχή. 

		Πάντα, αλλά ειδικά στις περιπτώσεις όπου ο αριθμός και η διασπορά των εφαπτήρων δεν είναι ευνοϊκοί, λαμβάνεται ιδιαίτερη πρόνοια για εξασφάλιση όσο το δυνατόν αυξημένης στήριξης από τη βάση μέσω της εφαρμογής και επέκτασής της.

		Δόντια που δεν θεωρούνται ασφαλή για τοποθέτηση εφαπτήρων είναι όλοι οι κάτω τομείς και οι πλάγιοι άνω τομείς. Τυπικά, δεν τοποθετούνται εφαπτήρες στα δόντια αυτά.

		Υλικά που έχουν κατάλληλες μηχανικές ιδιότητες για τοποθέτηση εφαπτήρων είναι η αδαμαντίνη, τα κράματα των χυτών ακίνητων αποκαταστάσεων και το αμάλγαμα. Δεν τοποθετούνται εφαπτήρες σε σύνθετη ρητίνη (Pospiech et al. 2012), υαλοιονομερή κονία, κεραμικά υλικά. Επίσης δεν τοποθετούνται εφαπτήρες σε οδοντίνη.




	5.7.2.   Επιλογή του τύπου και της θέσης των εφαπτήρων

	
	
	Στα οπίσθια δόντια στηρίγματα τυπικά τοποθετείται μασητικός εφαπτήρας, κοντά στη νωδή περιοχή. Στα πρόσθια δόντια στήριξης η επιλογή του τύπου του εφαπτήρα γίνεται ανάμεσα στον κοπτικό εφαπτήρα, τον γλωσσικό/υπερώιο εφαπτήρα και στον εφαπτήρα επί γλωσσικού/υπερώιου βάθρου. 

	

	
	Από αυτούς ο κοπτικός εφαπτήρας είναι ο απλούστερος, αλλά μειονεκτεί αισθητικά και, λόγω της μεγάλης απόστασης από το κέντρο στροφής του δοντιού, και εμβιομηχανικά. Ο γλωσσικός/υπερώιος εφαπτήρας χρειάζεται ογκώδες γλωσσικό φύμα για την κατασκευή υποδοχής ικανών διαστάσεων και συγκλεισιακή ελευθερία, ώστε να μην παρεμβαίνει στη σύγκλειση. Ο εφαπτήρας επί γλωσσικού/υπερώιου βάθρου πλεονεκτεί εμβιομηχανικά, γιατί μεταβιβάζει με ασφάλεια τις δυνάμεις παράλληλα με τον επιμήκη άξονα του δοντιού και κοντά στον άξονα στροφής του. Επίσης, επιτελεί, εκτός της στήριξης, αντιστήριξη και οριζόντια σταθερότητα. Το μειονέκτημά του είναι ότι λόγω των διαστάσεων και του σχήματος, σαν σκαλοπάτι, του εφαπτήρα, η υποδοχή του δεν μπορεί να περιοριστεί στην αδαμαντίνη. Έτσι, η επιλογή αυτού του τύπου εφαπτήρα προϋποθέτει την κάλυψη του δοντιού με στεφάνη.

	
	
	Σε δόντι στήριγμα που βρίσκεται προς τα εγγύς οπίσθιας νωδής περιοχής, ο μασητικός εφαπτήρας μπορεί να τοποθετηθεί στο εγγύς τμήμα της μασητικής επιφάνειας αντί για το άπω, που βρίσκεται ακριβώς δίπλα στη νωδή περιοχή. 

	

	
	Η εγγύς θέση του μασητικού εφαπτήρα εξασφαλίζει τη μεταφορά των εφαρμοζόμενων δυνάμεων με κατακόρυφη διεύθυνση σε αντίθεση με τον άπω εφαπτήρα, ο οποίος τείνει, με τις δυνάμεις που μεταφέρει, να στρέψει το δόντι στήριγμα προς τα άπω (Thomson et al. 2004, Carr et al. 2011) (Εικόνα 5.51). Ο εγγύς εφαπτήρας συνοδεύεται από ελάσσονα συνδετήρα, που πορεύεται εγγύς γλωσσικά, ο οποίος συμβάλλει και στην οριζόντια σταθερότητα. Από την άλλη πλευρά, με την εγγύς θέση του εφαπτήρα η σχεδίαση περιπλέκεται, κυρίως από την παρουσία του ελάσσονα συνδετήρα ανάμεσα στο δόντι στήριγμα και το διπλανό του (DeBoer 1988) (Εικόνα 5.52).
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	Εικόνα 5.51.  Η εγγύς μασητική θέση του εφαπτήρα (α) πλεονεκτεί εμβιομηχανικά σε σχέση με την άπω (β).


	[image: C:\Documents and Settings\eleni\Desktop\φωτογραφίες Γιάννη Εμμ\10-10-12 019 b.jpg]

	Εικόνα 5.52. Εγγύς μασητικός εφαπτήρας με ελάσσονα συνδετήρα

	
	
	
		
		5.8. Σχεδίαση συγκράτησης



	5.8.1.   Γενικές αρχές

	
		Για τη σχεδίαση της συγκράτησης επιλέγονται ο τύπος και η θέση των συγκρατητήρων. Στην τυπική σχεδίαση αυτοί είναι οι συγκρατητικοί βραχίονες των αγκίστρων συμπληρωμένοι με χυτούς περιβολής βραχίονες αντιστήριξης. Συχνά, κατά τη σχεδίαση της συγκράτησης χρησιμοποιούμε τον όρο άγκιστρο αντί του όρου συγκρατητικός βραχίονας.

		Η τυπική θέση των αγκίστρων (συγκρατητικών βραχιόνων) είναι στα παρακείμενα της νωδής περιοχής δόντια.

		Η ιδανική συγκράτηση περιλαμβάνει τέσσερις συγκρατητικούς βραχίονες, στα τέσσερα τεταρτημόρια του οδοντικού τόξου και, αν αυτό δεν είναι δυνατό, τρεις ή δύο, πάντα με την καλύτερη δυνατή διασπορά.

		Η συγκράτηση θα πρέπει να είναι η ελάχιστη δυνατή με βάση και τον παραπάνω κανόνα.

		Τα δόντια που δεν είναι κατάλληλα για τοποθέτηση εφαπτήρων (κάτω τομείς και άνω πλάγιοι), είναι καλό να μην δέχονται χυτά άγκιστρα αλλά συνδυασμένα, των οποίων οι συρμάτινοι συγκρατητικοί βραχίονες μεταβιβάζουν μειωμένες φορτίσεις λόγω της μεγάλης τους ελαστικότητας.

		Είναι επιθυμητό η συγκράτηση να ισοκατανέμεται στα δύο ημιμόρια του τόξου, όχι μόνο ως προς τον αριθμό των αγκίστρων αλλά και ως προς τη συγκρατητική τους δράση, ένα απλό μέτρο της οποίας είναι η συγκρατητική εσοχή. Για παράδειγμα, ένα άγκιστρο με συγκρατητικό βραχίονα τύπου δοκού εξισώνεται με δύο άγκιστρα τύπου Akers στην απέναντι πλευρά του τόξου.

		Οι συγκρατητικοί βραχίονες τύπου Akers έχουν μικρό σχετικά μήκος, επομένως μικρή δυνατότητα ελαστικής παραμόρφωσης. Τοποθετούνται σε επιφάνειες μικρής κυρτότητας και απολήγουν σε μικρό βάθος εσοχής, τυπικά 0.25 mm. Τα ίδια ισχύουν και για τους συγκρατητικούς βραχίονες του διπλού εφιππεύοντος και του διπλού αγκίστρου (Διακογιάννη– Μορδοχάι 1994).

		Οι συγκρατητικοί βραχίονες τύπου δοκού έχουν μεγάλο σχετικά μήκος, επομένως μεγάλη δυνατότητα ελαστικής παραμόρφωσης. Τοποθετούνται σε επιφάνειες μεγάλης κυρτότητας και απολήγουν σε μεγάλο βάθος εσοχής, τυπικά 0.50 mm. Τα ίδια ισχύουν και για το συγκρατητικό βραχίονα του δακτυλιοειδούς αγκίστρου. Ο συγκρατητικός βραχίονας του αγκίστρου RPI απολήγει σε μικρότερη εσοχή, περίπου 0.10 mm (Διακογιάννη– Μορδοχάι 1994).

		Παρά το μικρό μήκος τους, οι συρμάτινοι συγκρατητικοί βραχίονες έχουν μεγάλη δυνατότητα ελαστικής παραμόρφωσης, λόγω της εσωτερικής δομής του υλικού. Τοποθετούνται σε επιφάνειες μεγάλης κυρτότητας και απολήγουν σε μεγάλο βάθος εσοχής, τυπικά 0.50 - 0.75 mm (Διακογιάννη– Μορδοχάι 1994).

		Το σχήμα κάθε συγκρατητικού βραχίονα καθορίζει το σημείο στην παρειακή/χειλική επιφάνεια του δοντιού, όπου αυτός απολήγει και όπου πρέπει να υπάρχει το ανάλογο βάθος εσοχής. Έτσι, για τον βραχίονα τύπου Akers το βάθος εσοχής 0.25 βρίσκεται μακριά από τη νωδή περιοχή, για τον βραχίονα τύπου δοκού το βάθος εσοχής 0.50 βρίσκεται κοντά στη νωδή περιοχή, για τον βραχίονα RPI στη μεσότητα της εγγύς άπω διάστασης της μύλης ή κοντά στη νωδή περιοχή, για τον βραχίονα του δακτυλιοειδούς επίσης κοντά στη νωδή περιοχή.

		Το σημείο απόληξης του συγκρατητικού βραχίονα, και επομένως το αντίστοιχο βάθος εσοχής, πρέπει να απέχει 1-2 mm από τα ελεύθερα ούλα. Μικρότερη απόσταση θέτει σε κίνδυνο την παρυφή των ούλων, μεγαλύτερη δημιουργεί εμβιομηχανικό μειονέκτημα. Για την επιλογή του σημείου που θα αναζητηθεί η κατάλληλη εσοχή για τους βραχίονες περιβολής και τύπου δοκού, μπορεί να γίνει νοερά ο χωρισμός της παρειακής επιφάνειας της μύλης σε τεταρτημόρια. Το σημείο εσοχής αναζητιέται στο μέσο του αντίστοιχου (εγγύς ή άπω) αυχενικού τριτημορίου.

		Για κάθε συγκρατητικό βραχίονα, εκτός από αυτόν του αγκίστρου RPI, σχεδιάζεται ένας χυτός περιβολής βραχίονας αντιστήριξης στη γλωσσική/υπερώια επιφάνεια, στη μεσότητα της αυχενοκοπτικής διάστασης της μύλης.




	5.8.2.   Επιλογή του τύπου και της θέσης των αγκίστρων

	
		Τυπικά το άγκιστρο με συγκρατητικό βραχίονα Akers επιλέγεται για νωδές περιοχές οδοντικά αφοριζόμενες και το άγκιστρο με συγκρατητικό βραχίονα δοκού (μικτό) για νωδές περιοχές με ελεύθερο άκρο. 



	Η επιλογή αυτή δεν σχετίζεται με τις διαφορές στην ελαστικότητα των δύο βραχιόνων. Από τη στιγμή που κάθε βραχίονας απολήγει στο ενδεδειγμένο βάθος εσοχής, μικρότερο για τον άκαμπτο Akers, μεγαλύτερο για την ελαστικότερη δοκό, χρειάζονται την ίδια δύναμη, προκειμένου να διαταθούν για την ένθεση και αφαίρεση της μερικής οδοντοστοιχίας και ανθίστανται εξίσου στην απομάκρυνσή της. Επομένως, η συγκρατητική τους ικανότητα είναι η ίδια. Η διαφοροποίηση στους δύο βραχίονες αφορά τη συμπεριφορά τους κατά τη στροφή της μερικής οδοντοστοιχίας προς τους ιστούς. Στην κίνηση αυτή η απόληξη του συγκρατητικού βραχίονα τύπου Akers, η οποία βρίσκεται εμπρός από τον εφαπτήρα (υπομόχλιο), κινείται μασητικά και ανεβαίνει σε περιοχή μικρότερης εσοχής. Έτσι, ο βραχίονας διατείνεται και μεταβιβάζει πλάγιες, πιθανόν βλαπτικές, δυνάμεις στο δόντι στήριγμα, που τείνουν να το στρέψουν γλωσσικά (Εικόνα 5.51b). Αντίθετα, η απόληξη του βραχίονα τύπου δοκού, που βρίσκεται πίσω από τον εφαπτήρα, θα μετακινηθεί αυχενικά σε μεγαλύτερη εσοχή. Έτσι, θα χάσει την επαφή με το δόντι και δεν θα μεταβιβάσει δυσμενείς φορτίσεις. Επομένως, ο βραχίονας τύπου Akers τοποθετείται άφοβα μόνο σε οδοντικά αφοριζόμενες νωδές περιοχές, όπου δεν υπάρχουν στροφές της μερικής οδοντοστοιχίας. Ο βραχίονας τύπου δοκού προτιμάται στις νωδές περιοχές με ελεύθερο άκρο. Αυτός ο γενικός κανόνας δεν είναι απόλυτος. Ο βραχίονας τύπου Akers μπορεί να λειτουργήσει χωρίς βλαπτικές επιπτώσεις σε περιπτώσεις ελευθέρων άκρων, όταν οι εμβιομηχανικές συνθήκες είναι ευνοϊκές, όπως μικρή νωδότητα, ογκώδης ακρολοφία, ισχυρό περιοδόντιο κ.λπ. 

	
		Στις περιοχές με δόντια, όπου επιδιώκεται η εξασφάλιση της αμφίπλευρης στήριξης και συγκράτησης, όπως στις περιπτώσεις II κατά Kennedy, πρέπει να τοποθετηθεί άγκιστρο που πορεύεται ανάμεσα σε όμορα δόντια, όπως το απλό ή διπλό εφιππεύον άγκιστρο ή το διπλό άγκιστρο. 



	Ακόμη και δύο γειτονικά δόντια που συνορεύουν με άπω και εγγύς νωδή περιοχή, αξιοποιούνται συχνά με τοποθέτηση διπλού εφιππεύοντος ή διπλού αγκίστρου. Η επιλογή του κατάλληλου αγκίστρου εξαρτάται από τη μορφολογία της μύλης των δοντιών, από τους συγκλεισιακούς χώρους, από την εμβιομηχανική αξιολόγηση των σημείων εφαρμογής των φορτίσεων, από τον βαθμό της οριζόντιας σταθερότητας που επιτυγχάνεται και από τη βιολογική επιβάρυνση που αναμένεται. Πάντως, όταν τα άγκιστρα τοποθετούνται ανάμεσα σε δύο διπλανά δόντια, πρέπει να ελέγχεται η ύπαρξη ή δυνατότητα δημιουργίας των απαραίτητων χώρων για τη φιλοξενία των βραχιόνων, των εφαπτήρων και των ελασσόνων συνδετήρων.

	
		Μεμονωμένοι γομφίοι μπορούν να δεχτούν άγκιστρο Akers ή δακτυλιοειδές άγκιστρο. 



	Η εγγύς εσοχή των 0.50 mm που χρειάζεται ο βραχίονας του δακτυλιοειδούς αγκίστρου, αναζητάται συνήθως, λόγω της κλίσης των δοντιών, στη γλωσσική πλευρά για τους κάτω γομφίους και στην παρειακή πλευρά για τους άνω. Η επιλογή ανάμεσα στο Akers και στο δακτυλιοειδές γίνεται από την εκτίμηση της στηρικτικής και συγκρατητικής ανάγκης και από τη θέση, όπου εντοπίζονται οι συγκρατητικές εσοχές. Επιπλέον, το δακτυλιοειδές άγκιστρο με τον βοηθητικό άπω μασητικό εφαπτήρα πλεονεκτεί εμβιομηχανικά σε περιπτώσεις γομφίων, συνήθως της κάτω γνάθου, που εμφανίζουν εγγύς απόκλιση. 

	
		Το άγκιστρο RPI αποτελεί μια πολύ καλή επιλογή για νωδές περιοχές με ελεύθερο άκρο. 



	Συνδυάζει εμβιομηχανική αποτελεσματικότητα και έλεγχο των μεταβιβαζόμενων δυνάμεων, με σεβασμό στον βιολογικό παράγοντα, καθώς έχει περιορισμένη επαφή με τους οδοντικούς και περιοδοντικούς ιστούς. Έχει πολύ καλή αισθητική, αλλά δεν συμβάλλει στην οριζόντια σταθερότητα. 

	
		Ο συρμάτινος συγκρατητικός βραχίονας του συνδυασμένου αγκίστρου χαρακτηρίζεται από μεγάλη ελαστικότητα, εξαιτίας της οποίας απομακρύνεται σχετικά εύκολα από την εσοχή, όπου τοποθετείται. Επίσης, αναπτύσσει μόνιμη παραμόρφωση μετά από κάποιο διάστημα λειτουργίας. 



	Έτσι, η συνεισφορά του στη συγκράτηση της μερικής οδοντοστοιχίας είναι από την αρχή μικρή και τείνει να μειώνεται περισσότερο με τη χρήση του. Χρησιμοποιείται, επομένως, μόνο επικουρικά σε δόντια στηρίγματα που εκτιμάται ότι έχουν μειωμένη αντοχή στις φορτίσεις, καθώς οι δυνάμεις που θα μεταβιβάσει θα είναι μικρότερες.

	
	5.8.3.   Έμμεση συγκράτηση 

	Για τη σχεδίαση της έμμεσης συγκράτησης εντοπίζεται πρώτα ο άξονας του υπομοχλίου, που διέρχεται από τους εφαπτήρες των ακραίων δοντιών στήριξης. Για να αποτραπεί η στροφή της μερικής οδοντοστοιχίας μακριά από τους ιστούς, τοποθετούνται σε θέση προσθιότερη από τον άξονα του υπομοχλίου εφαπτήρες, οι οποίοι, επειδή εξασφαλίζουν την έμμεση συγκράτηση, ονομάζονται έμμεσοι συγκρατητήρες (Εικόνα 5.53). 

	Η ιδανική θέση για τον έμμεσο συγκρατητήρα είναι σε όσο το δυνατόν μεγαλύτερη κάθετη απόσταση από τον άξονα του υπομοχλίου (Avant 1966, McDowell & Fisher 1982). Αυτό συχνά δεν είναι δυνατό, ειδικά στις αμφίπλευρες οπίσθιες νωδότητες με ελεύθερο άκρο (Kennedy I). Αν και η μεγαλύτερη απόσταση από τον άξονα του υπομοχλίου αντιστοιχεί στους κεντρικούς τομείς, για λόγους αισθητικής, αλλά και για να αποφευχθεί η υπερβολική επέκταση του σκελετού, συνήθης θέση για τον έμμεσο συγκρατητήρα είναι στην εγγύς μασητική επιφάνεια του πρώτου προγόμφιου (Εικόνα 5.54). Ως εφαπτήρας, ο έμμεσος συγκρατητήρας επιτελεί και στήριξη. Επομένως, μετά την τοποθέτηση της έμμεσης συγκράτησης θα πρέπει να επανεκτιμηθεί η σχεδίαση της στήριξης, όπου θα συνυπολογιστεί ως στηρικτικό στοιχείο. Στις περιπτώσεις Kennedy II, όπου η στήριξη είναι τριποδική και ο άξονας του υπομοχλίου πλάγιος, συχνά ο εφαπτήρας που βρίσκεται ανάμεσα στους δύο ακραίους, είναι στην κατάλληλη θέση, για να λειτουργήσει ως έμμεσος συγκρατητήρας.

	
		
				[image: C:\Documents and Settings\eleni\Desktop\Εικόνα 5-53 m_14b copy.jpg]
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				Εικόνα 5.53. Ο έμμεσος συγκρατητήρας αποτρέπει τη στροφή της μερικής οδοντοστοιχίας μακριά από τους ιστούς.

				Εικόνα 5.54. Η εγγύς μασητική επιφάνεια του πρώτου προγομφίου είναι τυπική θέση για τον έμμεσο συγκρατητήρα.
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				Διαδικασία Κατασκευής ΙI:
Προετοιμασία του Στόματος

		

	

	Ιωάννης Εμμανουήλ, Αναπληρωτής Καθηγητής

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	
		Διαδικασία Κατασκευής ΙΙ: Προετοιμασία του Στόματος



	 

	Σύνοψη

	Η προετοιμασία του στόματος χωρίζεται στη γενική και ειδική προετοιμασία. Κατά την ειδική προετοιμασία οφείλουμε να πραγματοποιήσουμε τροποποιήσεις στις επιφάνειες των δοντιών στηριγμάτων, οι οποίες θα πρέπει να είναι σύμφωνες και να συνάδουν με τα προαποφασισμένα στοιχεία που προέκυψαν από τη σχεδίαση στον παραλληλογράφο για την κατασκευή του μεταλλικού σκελετού της μερικής οδοντοστοιχίας. Η ειδική προετοιμασία του στόματος, επομένως, γίνεται, για να δημιουργηθούν οι συνθήκες της κατά το δυνατό καλής λειτουργίας της μερικής οδοντοστοιχίας με τις ανάλογες τροποποιήσεις στις επιφάνειες των δοντιών που θα εξασφαλίσουν τη στήριξη, συγκράτηση και οριζόντια σταθερότητα καθώς και την έμμεση συγκράτηση. Έτσι, οι επιφάνειες των δοντιών στηριγμάτων τροχίζονται όπου χρειάζεται, ώστε να διαθέτουν όμορα οδηγά επίπεδα και επίπεδα αντιστήριξης, ενιαία μείζονα περίμετρο στο σωστό ύψος, συγκρατητικές εσοχές στη θέση και με το βάθος που απαιτείται, και κατάλληλου βάθους και σχήματος υποδοχές για τους εφαπτήρες.

	
	Προαπαιτούμενη γνώση

	
		Οδοντική μορφολογία, ανατομικά χαρακτηριστικά της μύλης των δοντιών.

		Αρχές λειτουργίας της μερικής οδοντοστοιχίας. Η έννοια της συγκράτησης, στήριξης, οριζόντιας σταθερότητας. Πορεία και απόληξη συγκρατητικών βραχιόνων, βάθος εσοχής. Η έννοια της μείζονος περιμέτρου και της εγγραφής της (Κεφάλαιο 5).

		Γνώση και δεξιότητες τεχνικών εκτροχισμού και χρήσης κοπτικών εργαλείων.



	 

		
	

	6.1. Σκοποί της ειδικής προετοιμασίας - γενικές αρχές



	Η διαδικασία της προετοιμασίας του στόματος, για να δεχτεί τη μερική οδοντοστοιχία (ειδική προετοιμασία), περιλαμβάνει την εκτέλεση συγκεκριμένων τροποποιήσεων στις επιφάνειες των δοντιών στηριγμάτων, οι οποίες γίνονται μετά τη μελέτη της περίπτωσης και τη σχεδίαση της μερικής οδοντοστοιχίας. Σκοπό έχουν: 

	
		Να γίνει διαμόρφωση της μορφολογίας της μύλης των δοντιών στήριξης, ώστε να εξασφαλίσουμε τις συνθήκες και προϋποθέσεις που θα επιτρέψουν στη μερική οδοντοστοιχία να λειτουργήσει ικανοποιητικά και να αναπτύξει την απαραίτητη συγκράτηση, στήριξη και οριζόντια σταθερότητα.

		Να προστατέψουμε την υγεία του στόματος με ελεγχόμενη μεταβίβαση των δυνάμεων και σεβασμό στην ακεραιότητα των μαλακών ιστών.

		Να διαμορφώσουμε με την τροποποίηση τα στοιχεία στα δόντια που θα καθορίσουν και θα διευκολύνουν την ένθεση και αφαίρεση της μερικής οδοντοστοιχίας. Παράλληλα, να λάβουμε υπόψη και να εξουδετερώσουμε σημεία που θα εμποδίσουν την ένθεση ή την αφαίρεση της μερικής οδοντοστοιχίας. 



	Γενικές αρχές για τις τροποποιήσεις

	
		Η διαμόρφωση της επιφάνειας γίνεται με στοχευμένους εκτροχισμούς οδοντικής ουσίας, που έχουν υπαγορευτεί από τη διαδικασία της σχεδίασης (Κεφάλαιο 5) και έχουν σχεδιαστεί στο εκμαγείο μελέτης, πάνω στη μύλη των δοντιών στήριξης. 



	Πάνω στο εκμαγείο, η σχεδιασμένη μείζων περίμετρος, τα βάθη εσοχής, οι υποδοχές για εφαπτήρες κ.λπ. καθοδηγούν για την κλινική εργασία. Μάλιστα, κάποιες από τις προγραμματισμένες αλλαγές, π.χ. της μείζονος περιμέτρου, καλό είναι να πραγματοποιούνται δοκιμαστικά πάνω στα εκμαγεία, όπου μπορούν να ελεγχθούν σε σχέση με τη φορά ένθεσης.

	
		Οι εκτροχισμοί της οδοντικής ουσίας είναι συντηρητικοί και αφορούν αποκλειστικά την αδαμαντίνη, επειδή η αποκάλυψη της οδοντίνης θα δημιουργήσει κίνδυνο τερηδονισμού. 



	Αν υπάρξει ανάγκη να επεκταθεί η αποκοπή στην οδοντίνη, τότε η διαμόρφωση της οδοντικής επιφάνειας γίνεται σε ειδικά κατασκευασμένες εμφράξεις ή στεφάνες, δηλαδή σε επιφάνειες αποκαταστατικών υλικών. Και αυτά, όμως, δεν είναι όλα κατάλληλα για όλες τις τροποποιήσεις. Όπως θα αναφερθεί στην περιγραφή των επιμέρους τροποποιήσεων κατά περίπτωση, υπάρχουν υλικά που επιτρέπονται και άλλα που όχι.

	
		Η χρήση υψηλών ταχυτήτων για το τρόχισμα αντενδείκνυται, γιατί δεν παρέχει την αίσθηση της ποσότητας και έκτασης της αποκοπής, η οποία, όπως αναφέρθηκε, θα πρέπει να διατηρείται ελάχιστη. 



	Επίσης, έστω και μικρή υπέρβαση ή εσφαλμένος προσανατολισμός της ενδεικνυόμενης αποκοπής, για παράδειγμα στην όμορη επιφάνεια, μπορεί να μεταβάλει το σχήμα του δοντιού με τέτοιον τρόπο, που να μην μπορεί αυτό διορθωθεί. Στην περίπτωση αυτή θα πρέπει να καταφύγουμε σε κατασκευή έμφραξης ή στεφάνης, θυσιάζοντας υγιή οδοντική ουσία. Για τους λόγους αυτούς οι εκτροχισμοί της ειδικής προετοιμασίας γίνονται αποκλειστικά με χαμηλές ταχύτητες.

	
		Η ειδική προετοιμασία ξεκινά με τη δημιουργία των όμορων οδηγών επιπέδων. 



	Στη συνέχεια, πραγματοποιείται η μεταφορά της μείζονος περιμέτρου και η αλλαγή των συγκρατητικών εσοχών (αν χρειάζονται). Έπειτα, δημιουργούνται τα επίπεδα αντιστήριξης και, τέλος, οι υποδοχές για τους εφαπτήρες. 

	
		Οι τροποποιήσεις γίνονται σύμφωνα με την επιλεχθείσα φορά ένθεσης, ακολουθούν «οριζόντια» σειρά, δηλαδή ολοκληρώνονται πρώτα τα όμορα οδηγά επίπεδα σε όλα τα δόντια, στη συνέχεια μεταφέρεται όπου χρειάζεται η μείζων περιμέτρος κ.ο.κ.. 



	Με τον τρόπο αυτό ελέγχεται καλύτερα η παραλληλότητα που πρέπει να αποδοθεί στις αξονικές επιφάνειες των δοντιών στήριξης (όμορα οδηγά επίπεδα και επίπεδα αντιστήριξης), με τη βοήθεια και των πιλοτικών τροχισμών πάνω στα εκμαγεία μελέτης. Τονίζεται ότι η ειδική προετοιμασία απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή, γιατί είναι πολύ λεπτή διαδικασία. Η διεύθυνση της αποκοπής στις αξονικές επιφάνειες δίνεται «με το μάτι», αφού δεν χρησιμοποιείται στην τυπική καθημερινή πράξη συσκευή ενδοστοματικού παραλληλισμού. Για τον έλεγχο της πορείας της εργασίας συνιστάται η λήψη ενδιάμεσου αποτυπώματος με δισκάριο εμπορίου και αλγινικό αποτυπωτικό υλικό. Στο εκμαγείο που θα προκύψει από το ενδιάμεσο αποτύπωμα γίνεται παραλληλογράφηση για τον έλεγχο των τροποποιήσεων που έχουν πραγματοποιηθεί και προγραμματίζονται οι διορθώσεις.

	
		Στην περίπτωση που έχει αποφασιστεί να κατασκευαστούν στα δόντια στηρίγματα στεφάνες, αυτές διαμορφώνονται κατάλληλα από τον τεχνίτη, με τη βοήθεια του παραλληλογράφου και σύμφωνα με γραπτές λεπτομερείς οδηγίες που αποστέλλει ο οδοντίατρος με βάση τη σχεδίαση που έχει πραγματοποιήσει. 



	Η διαμόρφωση του σχήματος των στεφανών ελέγχεται από τον οδοντίατρο πριν από την ολοκλήρωση της κατασκευής τους (στο στάδιο κατασκευής κήρινων προπλασμάτων – δοκιμής μπισκότου), ώστε να υπάρχει η δυνατότητα για διορθώσεις.

	
	
	6.2. Όμορα οδηγά επίπεδα 



	Τα οδηγά αυτά επίπεδα γίνονται στις όμορες επιφάνειες του δοντιού οι οποίες είναι παρακείμενες σε νωδές περιοχές. Η δημιουργία των όμορων οδηγών επιπέδων γίνεται παράλληλα με την ήδη επιλεχθείσα φορά ένθεσης της μερικής οδοντοστοιχίας. Επομένως, η δημιουργία τους γίνεται στο αρχικό εκμαγείο, προκειμένου να γίνει αντιληπτό με ποιον τρόπο θα μεταφερθεί η τροποποίηση αυτή μέσα στο στόμα. Χρησιμοποιούμε κυλινδρική εγγλυφίδα μέσου μεγέθους, προκειμένου να αποφύγουμε τη δημιουργία εντομών στην όμορη επιφάνεια του δοντιού. Η εγγλυφίδα πρέπει να διατηρείται παράλληλη με το κατακόρυφο στέλεχος του παραλληλογράφου (Εικόνα 6.1). Με τον τρόπο αυτό επιτυγχάνουμε το όμορο οδηγό επίπεδο να συμπίπτει με τη φορά ένθεσης της μερικής οδοντοστοιχίας. Τη θέση αυτή θα πρέπει να απομνημονεύσουμε, προκειμένου να γίνει και η τροποποίηση αντίστοιχα με επιτυχία μέσα στο στόμα, δεδομένου ότι δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί ενδοστοματικά παραλληλογράφος (Waghorn & Kuzmanovic 2004).
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	Εικόνα 6.1. Εκτροχισμός για δημιουργία όμορου οδηγού επιπέδου

	Στην όμορη επιφάνεια η μείζων περίμετρος των δοντιών, λόγω της ανατομικότητας της μύλης, εγγράφεται προς τη μασητική επιφάνεια, επομένως και η διαμόρφωση του οδηγού επιπέδου γίνεται στην όμορη επιφάνεια του δοντιού προς τη μασητική επιφάνεια. 

	
	
	Η αποκοπή για τη δημιουργία του οδηγού επιπέδου καθ’ ύψος θα πρέπει να επιτρέπει την επαφή του ελάσσονα συνδετήρα με την όμορη επιφάνεια του δοντιού σε επιφάνεια, αλλά δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τα 2/3 του συνολικού αυχενομασητικού ύψους του δοντιού (Δημητρίου και συν. 1996, Rudd et al. 1999).

	

	
	Ανάλογα με την κατηγορία νωδότητας κατά Kennedy πρέπει να διαμορφώσουμε αντίστοιχα και την έκταση των όμορων οδηγών επιπέδων. Έτσι, στις κατηγορίες Ι και ΙΙ κατά Kennedy η συνολική έκταση του όμορου οδηγού επιπέδου ιδανικά θα πρέπει να είναι 2 mm2 (Εικόνα 6.2). Η έκταση αυτή, των 2 mm2, συστήνεται, γιατί επιτρέπει στις μερικές οδοντοστοιχίες κατηγορίας Ι και ΙΙ την κίνηση προς τον υποκείμενο βλεννογόνο, χωρίς να δημιουργεί τάση εκμόχλευσης του δοντιού, ενώ παράλληλα διατηρείται η επαφή του ελάσσονα συνδετήρα με το δόντι στήριξης. Στις οδοντικά στηριζόμενες μερικές οδοντοστοιχίες (Kennedy ΙΙΙ και IV) η έκτασή της μπορεί να είναι μεγαλύτερη. Στις κατηγορίες αυτές δεν μπορεί να γίνει στροφή της μερικής οδοντοστοιχίας, διότι αυτή εδράζεται στα τέσσερα τεταρτημόρια του οδοντικού τόξου. Επομένως, η οδοντοστοιχία δεν μπορεί να βυθιστεί, συμπιέζοντας τον βλεννογόνο, διότι στηρίζεται αμφοτερόπλευρα στα δόντια στηρίγματα. Απαραίτητα θα πρέπει να διασφαλίζεται η διατήρηση της υγείας των ελεύθερων ούλων στην όμορη επιφάνεια των δοντιών όπου έχουν διαμορφωθεί τα όμορα οδηγά επίπεδα. Για τον λόγο αυτό θα πρέπει να υπάρχει ελευθερία και προστασία της μεσοδόντιας θηλής τέτοια, ώστε αφενός να μην δημιουργούνται προϋποθέσεις ενσφήνωσης τροφών και αφετέρου να υπάρχει ικανός χώρος αυτοκαθαρισμού της περιοχής κάτω από το διαμορφωμένο όμορο οδηγό επίπεδο. Κατά τη δημιουργία του όμορου οδηγού επιπέδου θα πρέπει η γωνία που σχηματίζεται από την ατρόχιστη επιφάνεια του δοντιού στήριξης (αυχενικά του όμορου οδηγού επιπέδου) και το όμορο οδηγό επίπεδο να είναι μικρότερη των 90ο (Stratton & Wiebelt 1988, McCarthy 1989, Wright 1989).
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	Εικόνα 6.2. Το όμορο οδηγό επίπεδο έχει έκταση περίπου 2 mm2.

	Τα οδηγά επίπεδα στις όμορες επιφάνειες καθοδηγούν τη μερική οδοντοστοιχία να καταλάβει την τελική της θέση μέσα στο στόμα, επειδή με αυτά οι ελάσσονες συνδετήρες βρίσκονται σε συνεχή επαφή με την επιφάνεια του δοντιού κατά την ένθεση και αφαίρεση. Η κατάλληλη διαμόρφωσή τους συντελεί στην αποφυγή της μεταφοράς μοχλευτικών δυνάμεων από τη μερική οδοντοστοιχία στα δόντια στηρίγματα. Επίσης, βελτιώνεται η σταθερότητα της μερικής οδοντοστοιχίας από τη σωστή έδρασή της. 

	
	
	
		6.3. Συγκρατητικές εσοχές – πορεία μείζονος περιμέτρου



	
	
		6.3.1. Αλλαγή της θέσης της μείζονος περιμέτρου



	Όπως έχει αναφερθεί στο Κεφάλαιο 5, η μείζων περίμετρος αποτελεί το όριο ανάμεσα στην περιοχή που υποδέχεται τα άκαμπτα στοιχεία του σκελετού της μερικής οδοντοστοιχίας (εφαπτήρες, βραχίονες αντιστήριξης) και σε αυτήν που υποδέχεται τα συγκρατητικά, ελαστικά στοιχεία (συγκρατητικούς βραχίονες). Επομένως, το ύψος όπου εγγράφεται η μείζων περίμετρος είναι καθοριστικό για τη διαμόρφωση και λειτουργία των βραχιόνων συγκράτησης και αντιστήριξης. Η επιδίωξη είναι η μείζων περίμετρος στην παρειακή και γλωσσική/υπερώια επιφάνεια να εγγράφεται περίπου στη μεσότητα της αυχενομασητικής διάστασης του δοντιού στηρίγματος (NEY Surveyor Manual 1965, Wright 1989, Rudd et al. 1999). Η προσπάθεια αυτή γίνεται κατά τη διαδικασία της παραλληλογράφησης, αλλάζοντας τη φορά ένθεσης. Η εγγραφή στη μεσότητα της αυχενομασητικής διάστασης δεν είναι πάντοτε εφικτή, αλλά μπορεί η μείζων περίμετρος να εγγράφεται με ελαφρές αποκλίσεις αυχενικά ή μασητικά. Επομένως, για να έχουμε την επιθυμητή εγγραφή, θα πρέπει να γίνουν τροποποιήσεις με τρόχισμα, έτσι ώστε να αποκτήσει η μείζων περίμετρος ενιαία μορφή και να εντοπίζεται στη μεσότητα αυχενομασητικά (Carr et al. 2011) (Εικόνα 6.3). 
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	Εικόνα 6.3. Εκτροχισμός της μείζονος περιμέτρου (μπλε γραμμή), ώστε να έχει ενιαία μορφή και να εντοπίζεται στη μεσότητα αυχενομασητικά (κόκκινη γραμμή)

	
	Ο τροχισμός γίνεται με μια κυλινδρική εγγλυφίδα, μέσου μεγέθους και όχι λεπτή, για να αποφύγουμε τη δημιουργία εντομών. Ο προσανατολισμός της εγγλυφίδας θα πρέπει πάντοτε να γίνεται έτσι, ώστε το κάτω άκρο της να μην εφάπτεται στο υπό τροποποίηση δόντι, διότι αν έλθει σε επαφή, θα δημιουργήσει βάθρο στην παρειακή επιφάνεια κατά την προσπάθεια μεταβολής του ύψους της μείζονος περιμέτρου. Εν συνεχεία, υπό γωνία περίπου 45ο προσανατολίζουμε την εγγλυφίδα χωρίς να εφάπτεται στα υπό διόρθωση σημεία και ελέγχουμε προς ποια πλευρά αυχενομασητικά θα πρέπει να κάνουμε τον εκλεκτικό τροχισμό για τη μεταβολή του ύψους της μείζονος περιμέτρου. Εάν θέλουμε να ανεβάσουμε την μείζονα περίμετρο, δίνουμε κλίση της εγγλυφίδας προς το αυχενικό ημιμόριο, ενώ αν θέλουμε να κατεβάσουμε την μείζονα περίμετρο, η κλίση είναι αντίθετη. Με τη διαμόρφωση αυτή επιτυγχάνουμε την εγγραφή της μείζονος περιμέτρου σε ενιαία μορφή, διασφαλίζοντας την ορθή πορεία των συγκρατητικών βραχιόνων. Η εγγραφή αυτή της μείζονος περιμέτρου συντελεί επίσης και στη σωστή διαμόρφωση του επιπέδου αντιστήριξης. Η μείζων περίμετρος, βέβαια, προς την ομοροπαρειακή επιφάνεια του δοντιού, δίπλα στη νωδότητα, μπορεί να εγγράφεται υψηλότερα από το επιθυμητό. Αν συμβαίνει αυτό, θα πρέπει να γίνεται εκτροχισμός της όμορομασητικής γωνίας του δοντιού στηρίγματος (NEY Surveyor Manual 1965, Wright 1989, Rudd et al. 1999, Carr et al. 2011). Ο εκτροχισμός αυτός είναι συχνά απαραίτητος, ιδιαίτερα όταν προβλέπεται να τοποθετηθεί συγκρατητικός βραχίονας Akers (και γενικά περιβολής), για να δημιουργήσουμε χώρο, ώστε να υπάρχει ικανό πάχος του βραχίονα στο σημείο αυτό και να αποφύγουμε πιθανή θραύση του κατά τη λειτουργία. Επίσης, ο εκτροχισμός της ομορομασητικής γωνίας εξασφαλίζει την αποφυγή συγκλεισιακής παρέμβασης από το άγκιστρο.

	
	
	
		6.3.2. Δημιουργία κατάλληλης συγκρατητικής εσοχής



	Η συγκρατητική εσοχή βρίσκεται στο αυχενικό ημιμόριο του δοντιού, κάτω από τη μείζονα περίμετρο (Εικόνα 6.4). Το βάθος της καθορίζεται από τα εργαλεία του παραλληλογράφου αντίστοιχα με τον τύπο του συγκρατητικού βραχίονα που έχουμε επιλέξει και είναι 0,25, 0,50 ή 0,75 mm. Ανάλογα με τον τύπο του συγκρατητικού βραχίονα η συγκρατητική εσοχή βρίσκεται στο εγγύς ή άπω ημιμόριο της παρειακής επιφάνειας του δοντιού, στα παραπάνω βάθη. 
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	Εικόνα 6.4. Η συγκρατητική εσοχή βρίσκεται στο αυχενικό ημιμόριο του δοντιού, κάτω από τη μείζονα περίμετρο.

	Η συγκρατητική εσοχή πολλές φορές δεν υπάρχει στο επιθυμητό σημείο και μπορεί να βρίσκεται είτε υπερβολικά εγγύς είτε υπερβολικά άπω στην παρειακή επιφάνεια του δοντιού στηρίγματος. Επομένως, θα πρέπει να γίνει τροποποίηση της θέσης της ή και του βάθους της, προκειμένου να διασφαλιστεί η σωστή λειτουργία της οδοντικής πρόσθεσης (NEY Surveyor Manual 1965, MacGregor 1989). Για τον σκοπό αυτό θα πρέπει να προβούμε σε τροποποίηση με τρόχισμα, προκειμένου να αποδώσουμε στο σωστό σημείο το επιθυμητό βάθος. Το τρόχισμα αυτό θα πρέπει να είναι σημειακό και ιδιαίτερα προσεκτικό, πάντα δε πάνω σε αδαμαντίνη. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται, γιατί στην αυχενική περιοχή το πάχος της αδαμαντίνης είναι λεπτό. Επίσης, ο τροχισμός αυτός θα πρέπει να αφορά ποσοτικά κάποια ελάχιστα δέκατα του χιλιοστού χωρίς να αλλοιώνεται η εξωτερική μορφολογία της παρειακής επιφάνειας του δοντιού. Εάν αυτό δεν είναι δυνατό, μπορούμε να καταφύγουμε στην κατασκευή ένθετης έμφραξης στην περιοχή που θα καταλήξει το άκρο του συγκρατητικού βραχίονα, αποδίδοντας το επιθυμητό βάθος εσοχής. Η ένθετη έμφραξη είναι απαραίτητο αφενός να διαμορφώνει το επιθυμητό βάθος και θέση της εσοχής, αφετέρου να διαμορφώνεται κατά τέτοιον τρόπο, ώστε να ακολουθεί τη μορφολογία του δοντιού χωρίς να την αλλοιώνει. Τυχόν διαμόρφωση της έμφραξης που θα αποδίδει το βάθος εσοχής υπό μορφή εντομής προδιαθέτει για εκμόχλευση του δοντιού και δημιουργεί δυσκολία, κυρίως κατά την αφαίρεση της μερικής οδοντοστοιχίας. Η δημιουργία, όμως, της εντομής αυτής συντελεί επίσης και σε μεγαλύτερη παραμόρφωση του συγκρατητικού βραχίονα κατά την ένθεση και αφαίρεση της μερικής οδοντοστοιχίας. Έτσι, δημιουργούνται συνθήκες κόπωσης του υλικού (O'Brien 2002, Sakagushi & Powers 2012), με συνέπεια τη θραύση του συγκρατητικού βραχίονα και αλλοίωση της επιθυμητής λειτουργίας της μερικής οδοντοστοιχίας. Επίσης, εάν πρόκειται για οπίσθια δόντια, μπορούμε να αποδώσουμε το επιθυμητό βάθος και με κατασκευή έμφραξης αμαλγάματος, κατάλληλα διαμορφωμένης. Επομένως, για τη διαμόρφωση του βάθους εσοχής σε έμφραξη, τα πιο κατάλληλα υλικά είναι ένθετη έμφραξη και έμφραξη αμαλγάματος, επειδή δεν φθείρονται κατά την ένθεση, αφαίρεση και λειτουργία της μερικής οδοντοστοιχίας. Οι σύνθετες ρητίνες, αν και έχουν βελτιωθεί ως προς την αποτριβή τους, δεν είναι κατάλληλα υλικά. Παρόλ’ αυτά η ευρεία χρήση τους στην αισθητική ζώνη τις καθιστά απαραίτητες. Αν έχουμε έμφραξη σύνθετης ρητίνης και κατάληξη του άκρου του συγκρατητικού βραχίονα σε αυτήν, χρειάζονται συχνοί έλεγχοι και αντικατάστασή της σε τακτικά χρονικά διαστήματα, για να αντιμετωπιστεί το πρόβλημα της ανεπαρκούς συγκράτησης λόγω αποτριβής στην πάροδο του χρόνου. Μια άλλη επιλογή, επίσης, για τη δημιουργία ικανού βάθους εσοχής είναι το κεραμικό ένθετο (Sakagushi & Powers 2012). 

	Μέχρι τώρα περιγράφτηκε η δημιουργία ή η αύξηση του βάθους εσοχής. Αν όμως έχουμε μια ανεπιθύμητη εσοχή ή μια εσοχή μεγαλύτερου βάθους, τι θα πρέπει να κάνουμε; Μια ανεπιθύμητη εσοχή προκύπτει από τη μορφολογία ορισμένων δοντιών. Κατά τη συνένωση των λοβών για τη δημιουργία του δοντιού μπορεί να υπάρχουν ανατομικές ανωμαλίες που προβάλλουν και δημιουργούν ανωμαλία στην προστομιακή επιφάνεια. Για να ομαλοποιηθεί η παρειακή επιφάνεια, θα πρέπει να γίνει εκτροχισμός της ανωμαλίας αυτής με τον τρόπο που περιγράφτηκε για την τροποποίηση της μείζονος περιμέτρου. Αντίστοιχα, αν έχουμε μια υπερμεγέθη εσοχή, η μείωσή της επιτυγχάνεται με εκτροχισμό της μείζονος περιμέτρου, όχι με τον τρόπο που αναφέρθηκε για να ανέβει ή να κατέβει, αλλά ενιαία, με την κυλινδρική εγγλυφίδα να είναι παράλληλη με τη φορά ένθεσης της μερικής οδοντοστοιχίας. Ο ενιαίος τροχισμός της μείζονος περιμέτρου προστομιακά μειώνει το βάθος εσοχής, επιτυγχάνοντας καλύτερη λειτουργικότητα της μερικής οδοντοστοιχίας. Κατά τη διενέργεια των τροχισμών για μείωση του βάθους εσοχής, θα πρέπει συνεχώς να γίνεται έλεγχος, για να έχουμε το επιθυμητό αποτέλεσμα και να μην οδηγηθούμε σε αστοχία διαμόρφωσης. Τέλος, αν τα παραπάνω δεν είναι δυνατά και δεν μπορούμε να διαμορφώσουμε το κατάλληλο βάθος συγκρατητικής εσοχής, θα πρέπει να καταφύγουμε στην κατασκευή στεφάνης.

	
	
	
		6.4. Επίπεδα αντιστήριξης



	Το επίπεδο αντιστήριξης αποτελεί την περιοχή όπου εδράζεται ο βραχίονας αντιστήριξης της μερικής οδοντοστοιχίας, ο οποίος πρέπει να είναι ισοπαχής και άκαμπτος. Το επίπεδο αντιστήριξης συνήθως βρίσκεται γλωσσικά ή υπερώια και διαμορφώνεται, ώστε να εκτείνεται περίπου 1 μμ πάνω και 1 μμ κάτω από τη μείζονα περίμετρο (Εικόνα 6.5). Η διαμόρφωσή του γίνεται σύμφωνα με τη φορά ένθεσης της μερικής οδοντοστοιχίας, για να αντιρροπεί τις δυνάμεις που ασκούνται στο δόντι από τον συγκρατητικό βραχίονα κατά την ένθεση ή αφαίρεση και για να συμβάλλει στην οριζόντια σταθερότητα. Το επίπεδο αντιστήριξης διαμορφώνεται καθ’ όλο το μήκος της γλωσσικής ή υπερώιας επιφάνειας του δοντιού από την άπω μέχρι την εγγύς επιφάνειά του (NEY Surveyor Manual 1965, Rudd et al. 1999, Carr et al. 2011). Διαμορφώνεται με κυλινδρική εγγλυφίδα μέσου μεγέθους, η οποία κινείται παράλληλα με τη φορά ένθεσης της μερικής οδοντοστοιχίας από την άπω έως την εγγύς επιφάνεια του δοντιού, ακολουθώντας την ανατομικότητά του, δηλαδή την εγγύς – άπω καμπυλότητα της μύλης. Για να αποφευχθεί η δημιουργία βάθρου, η εγγλυφίδα πρέπει να εφάπτεται στο δόντι μόνο κατά τη μεσότητά της και να είναι προσανατολισμένη σύμφωνα με τη φορά ένθεσης της μερικής οδοντοστοιχίας. Με τον τρόπο αυτό επιτυγχάνουμε τη διαμόρφωση του επιπέδου αντιστήριξης χωρίς τη δημιουργία βάθρου και χωρίς να θίγεται η επιφάνεια των ελεύθερων ούλων από την τοποθέτηση της μερικής οδοντοστοιχίας. 
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	Εικόνα 6.5. Το επίπεδο αντιστήριξης στη γλωσσική επιφάνεια του δοντιού

	
	
	
		6.5. Υποδοχές για εφαπτήρες



	Οι εφαπτήρες, όπως προαναφέρθηκε, διασφαλίζουν τη στήριξη της μερικής οδοντοστοιχίας. Εδράζονται πάνω στα δόντια στήριξης της μερικής οδοντοστοιχίας, μέσα στις υποδοχές τους, που πρέπει να είναι κατάλληλα διαμορφωμένες, ώστε να μεταφέρουν τις δυνάμεις παράλληλα με τον επιμήκη άξονα των δοντιών, αλλά και να αποτρέπουν την παρεμβολή του εφαπτήρα στη σύγκλειση. Οι υποδοχές των εφαπτήρων διακρίνονται, ανάλογα με την επιφάνεια όπου διαμορφώνονται, σε υποδοχές για μασητικούς, κοπτικούς και γλωσσικούς ή υπερώιους εφαπτήρες. Ένας ιδιαίτερος τύπος των τελευταίων είναι το γλωσσικό/υπερώιο βάθρο.

	Οι υποδοχές των εφαπτήρων διαμορφώνονται μετά από τη δημιουργία των όμορων οδηγών επιπέδων, την τροποποίηση της μείζονος περιμέτρου και τη δημιουργία των επιπέδων αντιστήριξης (Wright 1989, Rudd et al. 1999, Carr et al. 2011). Αυτή η σειρά της διαδικασίας κρίνεται σκόπιμη για τον λόγο ότι οι τροποποιήσεις που γίνονται απαρέγκλιτα σύμφωνα με τη φορά ένθεσης της μερικής οδοντοστοιχίας, όπως τα όμορα οδηγά επίπεδα, οι τροποποιήσεις της μείζονος περιμέτρου και τα επίπεδα αντιστήριξης, πραγματοποιούνται ταυτόχρονα και επομένως ευκολότερα. Οι υποδοχές των εφαπτήρων, εκτός από το υπερώιο/γλωσσικό βάθρο, δεν είναι απαραίτητο να γίνουν σύμφωνα με τη φορά ένθεσης. Επίσης, όταν τα δόντια στηρίγματα έχουν ήδη διαμορφωθεί παρειακά, όμορα και γλωσσικά, παρέχεται καλύτερη εικόνα για το μέγεθος, τη θέση και τον προσανατολισμό της υποδοχής του εφαπτήρα (Culwick et al. 2000, Luk et al. 2007). 

	Οι υποδοχές διαμορφώνονται πάντα πάνω σε αδαμαντίνη, ένθετες εμφράξεις από μέταλλο (πολύτιμο ή ημιπολύτιμο) ή σε εμφράξεις αμαλγάματος. Δεν κατασκευάζονται σε επιφάνεια έμφραξης σύνθετης ρητίνης ή σε οδοντίνη. Οι διαστάσεις τους πρέπει να είναι συγκεκριμένες και τα τοιχώματά τους πρέπει να είναι αποστρογγυλευμένα και λεία. Η διαμόρφωσή τους γίνεται με εγγλυφίδες διαμαντιού, για να μπορούμε να έχουμε πιο λείες επιφάνειες και για να μπορούν να στιλβωθούν επαρκώς με λάστιχα στίλβωσης. 

	
	
	
		6.5.1. Υποδοχή για μασητικό εφαπτήρα



	Διαμορφώνεται στη μασητική επιφάνεια των οπίσθιων δοντιών, στην περιοχή της ακρολοφίας των ακρότατων ορίων. Η παρειογλωσσική ή παρειουπερώια διάστασή της πρέπει να είναι ίση με το 1/3 του παρειογλωσσικού/παρειουπερώιου εύρους της μύλης ή ίση με το ½ της απόστασης ανάμεσα στις κορυφές των παρακείμενων φυμάτων. Το σχήμα της υποδοχής, όπως φαίνεται από τη μασητική επιφάνεια, είναι σχήμα ισόπλευρου τριγώνου με αποστρογγυλευμένες γωνίες και με διάσταση της κάθε πλευράς ίση, όπως προαναφέρθηκε, με το 1/3 της συνολικής παρειογλωσσικής/παρειουπερώιας απόστασης (Bates et al. 1984, Διακογιάννη – Μορδοχάι 1994, Δημητρίου και συν. 1996, Luk et al. 2007, Carr et al. 2011).

	Το βάθος της υποδοχής θα πρέπει να είναι μέγιστο στο κέντρο του τριγώνου, έτσι ώστε οι δυνάμεις που θα μεταφέρονται από τη μερική οδοντοστοιχία στα δόντια να μεταβιβάζονται παράλληλα με τον επιμήκη άξονά τους. Το βάθος αυτό δεν πρέπει να υπερβαίνει το 1,5 mm, έτσι ώστε η υποδοχή να είναι διαμορφωμένη πάνω σε αδαμαντίνη, αλλά και να μην είναι μικρότερο από τα 1,5 mm, για να εξασφαλιστεί εφαπτήρας ικανού πάχους χωρίς να χρειαστεί να προεξέχει στη μασητική επιφάνεια (Εικόνα 6.6). Αν το βάθος της υποδοχής είναι μικρότερο από 1.5 μμ, δεν διασφαλίζεται ικανό πάχος του εφαπτήρα, ούτε ικανό πάχος μετάλλου στην ομορομασητική γωνία, με επακόλουθο κίνδυνο θραύσης του εφαπτήρα με δυσμενείς βιολογικές συνέπειες, όπως αναπτύσσεται στο Κεφάλαιο 10 (Carr et al. 2011). Το έδαφος της υποδοχής, εξαιτίας αυτής της διαμόρφωσης, σχηματίζει με τον ελάσσονα συνδετήρα γωνία μικρότερη των 90ο συμβάλλοντας έτσι στη μεταφορά των δυνάμεων παράλληλα με τον επιμήκη άξονα του δοντιού (Stratton & Wiebelt 1988, Wright 1989, Rudd et al. 1999) (Εικόνα 6.7).
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	Εικόνα 6.6. Ο εφαπτήρας πρέπει να είναι ικανού πάχους χωρίς να χρειαστεί να προεξέχει στη μασητική επιφάνεια.
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	Εικόνα 6.7. Το έδαφος της υποδοχής σχηματίζει με τον ελάσσονα συνδετήρα γωνία μικρότερη των 90ο.

	Για τη διαμόρφωση της υποδοχής για μασητικό εφαπτήρα απαιτούνται στρογγυλές εγγλυφίδες από αδαμαντόλιθο. Αναλόγως με το μέγεθος του δοντιού θα πρέπει να επιλεγούν στρογγυλές εγγλυφίδες με αντίστοιχες διαστάσεις. Έτσι, για τη διαμόρφωση της υποδοχής σε γομφίο απαιτείται το μέγεθος των εγγλυφίδων να είναι μεγαλύτερο, ενώ σε ένα προγόμφιο το μέγεθός τους θα είναι μικρότερο. Επομένως, όταν πρόκειται για γομφίο με ένα στρογγυλό αδαμαντόλιθο (Νο 8) αφαιρούμε αρχικά, από την πλευρά όπου ήδη έχουμε διαμορφώσει όμορο οδηγό επίπεδο, την αδαμαντίνη από τη μασητική επιφάνεια σε βάθος 1 mm. Εάν πρόκειται για προγόμφιο, λόγω της διαφορετικής διάστασης επιλέγουμε έναν αδαμαντόλιθο Ν.6. Οι κινήσεις για την αφαίρεση της οδοντικής ουσίας, προκειμένου να διαμορφωθεί σωστού σχήματος υποδοχή, γίνονται από το κέντρο της μασητικής επιφάνειας προς την περιφέρεια, ακολουθώντας το σχήμα του ισόπλευρου τριγώνου. Η εγγλυφίδα κινείται με σχετικά χαμηλή ταχύτητα, επομένως η διαμόρφωση πρέπει να γίνεται όχι με υψηλές αλλά με χαμηλές (συμβατικές) ταχύτητες.

	Στη συνέχεια προς το κέντρο της υποδοχής με αδαμαντόλιθο Ν.6 (εάν έχουμε γομφίο) ή με αδαμαντόλιθο Ν. 4 (εάν έχουμε προγόμφιο) και με γωνία περίπου 45ο αφαιρούμε ένα επιπλέον βάθος της τάξης του 0,5 mm αποδίδοντας έτσι το βαθύτερο σημείο προς το κέντρο της υποδοχής, ακολουθώντας το προαναφερθέν σχήμα.

	Στη συνέχεια αποστρογγυλεύουμε πλήρως τις επιφάνειες και τις γωνίες και λειαίνουμε και στιλβώνουμε όλες τις επιφάνειες της υποδοχής. Στην τελειωμένη υποδοχή τα πλευρικά τοιχώματα είναι ελαφρά αποκλίνοντα, δεν υπάρχουν περιοχές εσοχής από τη μασητική επιφάνεια προς τον πυθμένα της υποδοχής και δεν φαίνονται οξύαιχμες δίεδρες γωνίες. Ως τελικό σχήμα, βλέποντας την υποδοχή για μασητικό εφαπτήρα μπορούμε να πούμε ότι προσομοιάζει με το πρόσθιο ήμισυ ενός κουταλιού, όπου το βαθύτερο σημείο ευρίσκεται προς το κέντρο του της υποδοχής (Εικόνα 6.8).
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	Εικόνα 6.8. Η υποδοχή για μασητικό εφαπτήρα προσομοιάζει με το πρόσθιο ήμισυ ενός κουταλιού, όπου το βαθύτερο σημείο ευρίσκεται προς το κέντρο του της υποδοχής.


	
	
		6.5.2. Υποδοχή για κοπτικό εφαπτήρα



	Η υποδοχή για κοπτικό εφαπτήρα κατασκευάζεται στην κοπτική επιφάνεια των δοντιών στήριξης της μερικής οδοντοστοιχίας, στο άπω ή στο εγγύς τριτημόριο του δοντιού και ποτέ στο κεντρικό τριτημόριο. 

	Για τη διαμόρφωσή της πραγματοποιούμε τα εξής :

	Νοητά διαχωρίζουμε την κοπτική ακμή κατά την εγγύς-άπω διάσταση σε τρία τριτημόρια, εγγύς, μέσο και άπω. Στη συνέχεια, τοποθετώντας κάθετα στην κοπτική ακμή μια κυλινδρική εγγλυφίδα μέσου μεγέθους αποκόπτουμε οδοντική ουσία σε βάθος 1 mm και εύρος περίπου 1,5 mm ή εύρος ίσο με το 1/3 της εγγύς-άπω επιφάνειας, ίσο με το αντίστοιχο τριτημόριο. Στο κέντρο της υποδοχής τη βαθύνουμε βαθμιαία κατά 0.5 μμ. Κατά την αποκοπή αυτή η εγγλυφίδα κινείται έτσι, ώστε να αποστρογγυλεύονται τα άκρα της αποκοπής και να μην δημιουργείται σχήμα κιβωτιδίου (MacGregor 1989, Διακογιάννη – Μορδοχάι 1994, Rudd et al. 1999).

	Στη συνέχεια, κάνουμε λοξοτόμηση προστομιακά στην αδαμαντίνη και σε έκταση περίπου 1 mm. Προς τη γλωσσική επιφάνεια γίνεται επίσης λοξοτόμηση, σε μεγαλύτερο όμως εύρος, και μεταπίπτει από την κοπτική επιφάνεια από το βάθος του 1,5 mm  σε μηδενικό βάθος. 

	Τέλος, πρέπει να αποστρογγυλευτούν οι γωνίες, να λειανθούν και να στιλβωθούν όλα τα τοιχώματα της υποδοχής (Giampaolo et al. 2003). 

	Κατά τη διαμόρφωση της υποδοχής του κοπτικού εφαπτήρα, επομένως, διαμορφώνεται στην κοπτική ακμή μια οξεία γωνία της τάξεως των 60ο ανάμεσα στη διαμορφωμένη παρειακή και γλωσσική/υπερώια επιφάνεια. Παρατηρώντας την υποδοχή του κοπτικού εφαπτήρα από την κορυφή της κοπτικής ακμής εμφανίζει σχήμα γοτθικής στέγης με αποστρογγυλευμένες γωνίες. 

	Το μειονέκτημα του κοπτικού εφαπτήρα είναι ότι η λοξοτόμηση στην προστομιακή επιφάνεια του δοντιού εκθέτει το μέταλλο του σκελετού της μερικής οδοντοστοιχίας σε θέα. Εξαιτίας αυτού του μειονεκτήματος ο κοπτικός εφαπτήρας αποφεύγεται. Παρόλ’ αυτά, επειδή η έδρασή του γίνεται στο δόντι δίκην σέλλας αλόγου, συντελεί στην ορθή μεταφορά των δυνάμεων παράλληλα με τον επιμήκη άξονα του δοντιού (Εικόνα 6.9). 
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	Εικόνα 6.9. Οι κοπτικοί εφαπτήρες εδράζονται σε υποδοχές κατασκευασμένες στην κοπτική επιφάνεια των δοντιών στήριξης.


	
	
		6.5.3. Γλωσσικό/υπερώιο βάθρο



	Η έννοια του γλωσσικού/υπερώιου βάθρου συμβαδίζει με τη διαμόρφωση ενός επιπέδου στη γλωσσική επιφάνεια του δοντιού καθέτου με τον επιμήκη άξονά του. Επομένως, κατά τη διαμόρφωση του βάθρου σχηματίζεται ένα τοίχωμα κάθετο στον επιμήκη άξονα του δοντιού και ένα αξονικό τοίχωμα παράλληλο με τη φορά ένθεσης και σχεδόν παράλληλο με τον επιμήκη άξονα του δοντιού (Εικόνα 6.10). Η διαμόρφωση αυτή συντελεί στο να μεταφέρονται οι δυνάμεις από τη μερική οδοντοστοιχία παράλληλα με τον επιμήκη άξονα του δοντιού, ενώ το αξονικό τοίχωμα του βάθρου βοηθά την ένθεση της μερικής οδοντοστοιχίας. 
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	Εικόνα 6.10. Γλωσσικό βάθρο, έδαφος και αξονικό τοίχωμα

	Η απόστασή του καθ’ ύψος από τα ελεύθερα ούλα πρέπει να είναι 1,5 έως 2 mm και συνήθως βρίσκεται στο όριο ανάμεσα στο μέσο και αυχενικό τριτημόριο της μύλης. Έχει εύρος στο κέντρο του 1,5 mm μεταπίπτοντας σε μηδενικό εύρος προς τις όμορες επιφάνειες. Κατά τη διαμόρφωση του γλωσσικού βάθρου θα πρέπει να ακολουθείται η ανατομικότητα του δοντιού, δηλαδή η εγγύς – άπω καμπυλότητα της γλωσσικής η υπερώιας επιφάνειας. Η θέση του βάθρου, κοντά στον αυχένα του δοντιού, συντελεί, ώστε η μεταφορά των δυνάμεων από τη μερική οδοντοστοιχία να γίνεται πλησιέστερα προς το κέντρο στροφής του δοντιού στηρίγματος. Το αξονικό τοίχωμα του γλωσσικού/υπερώιου βάθρου πρέπει να μην εμφανίζει εσοχές ή ανωμαλίες και συνήθως έχει μια μικρή κλίση προς την προστομιακή επιφάνεια του δοντιού έτσι, ώστε να μεταφέρονται παράλληλα οι δυνάμεις από τη μερική οδοντοστοιχία με τον επιμήκη άξονα τους δοντιού. Με τη διαμόρφωσή του με τον τρόπο αυτό λειτουργεί ως ένα επιπλέον όμορο οδηγό επίπεδο. Το έδαφος του βάθρου σχηματίζει με τον επιμήκη άξονα του δοντιού γωνία 90ο ή λίγο μικρότερη. Η γωνία ανάμεσα στο έδαφος και το αξονικό τοίχωμα είναι οξύαιχμη, σε αντίθεση με όλες τις άλλες γωνίες των υποδοχών για εφαπτήρες. Το έδαφος πρέπει να πορεύεται κατά το δυνατόν οριζόντια και να μην αποκλίνει από εγγύς προς τα άπω. Όταν κατασκευάζονται βάθρα σε παρακείμενα δόντια, πρέπει να βρίσκονται στο ίδιο ύψος. 

	Το γλωσσικό/υπερώιο βάθρο, όταν διαμορφώνεται σωστά, συντελεί στη στήριξη στην οριζόντια σταθερότητα και βοηθά την ένθεση της μερικής οδοντοστοιχίας, δεδομένου ότι πρέπει να κατασκευάζεται σύμφωνα μ’ αυτήν. Αποτελεί μια αποτελεσματική και καλαίσθητη λύση για τη χρησιμοποίηση πρόσθιων δοντιών για στηρίγματα της μερικής οδοντοστοιχίας. Συνήθως, κατασκευάζεται σύμφωνα με τις παραπάνω προδιαγραφές, σε μεταλλική επιφάνεια στεφάνης ή σπανιότερα, ένθετης μεταλλικής έμφραξης. Μπορεί να διαμορφωθεί πάνω σε αδαμαντίνη, με την προϋπόθεση όμως ότι υπάρχει ικανό πάχος της στην αντίστοιχη περιοχή και με την επιφύλαξη ότι αυξάνεται ο κίνδυνος τερηδονισμού λόγω της κατακράτησης τροφών και δυσχέρειας αυτοκαθαρισμού. Για την κατασκευή του σε φυσικό δόντι, χρησιμοποιείται μια κυλινδρική εγγλυφίδα η οποία τοποθετείται στο ενδεδειγμένο ύψος, κάθετα με τον επιμήκη άξονα του δοντιού, και αφαιρεί οδοντική ουσία κινούμενη κατά την εγγύς άπω κατεύθυνση. Έτσι παρασκευάζεται ένα «σκαλοπάτι» με εύρος 1.5 μμ στο κέντρο και ομαλό τελείωμα προς την εγγύς και την άπω επιφάνεια. Στη συνέχεια, με εγγλυφίδα παρασκευής δοντιών για στεφάνες που το κάτω άκρο της δεν έχει αδαμαντόσκονη, διαμορφώνεται το αξονικό τοίχωμα του βάθρου όπως περιγράφτηκε παραπάνω (NEY Surveyor Manual 1965, Rudd et al. 1999).

	Απαραίτητα θα πρέπει να εξετάζουμε τη σχέση σύγκλεισης και να κατασκευάζεται το βάθρο σε περιοχή που να μην δημιουργεί συγκλεισιακά προβλήματα. Αντένδειξη για τη δημιουργία γλωσσικού βάθρου είναι η έντονη προστομιακή κλίση των πρόσθιων δοντιών, διότι μπορεί να ασκηθούν πλευρικές δυνάμεις στο δόντι στήριξης.

	Πάνω στο βάθρο θα εδράζεται ο εφαπτήρας του γλωσσικού/υπερώιου βάθρου, που λειτουργεί και ως βραχίονας αντιστήριξης και θα διαμορφωθεί έτσι, ώστε να μην ενοχλεί, αποδίδοντας ανατομικά τη μορφολογία της γλωσσικής ή υπερώιας επιφάνειας (Εικόνα 6.11). Αυτός επιτελεί ταυτόχρονα τρεις λειτουργίες: διασφαλίζει τη στήριξη της μερικής οδοντοστοιχίας εδραζόμενος επί του εδάφους του βάθρου, διασφαλίζει την αντιστήριξη και οριζόντια σταθερότητα με την επαφή του στο αξονικό τοίχωμα, και καθοδηγεί την ένθεση της μερικής οδοντοστοιχίας με την αξονική επιφάνεια που είναι παράλληλη με τη φορά ένθεσης. 
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	Εικόνα 6.11. Πάνω στο βάθρο εδράζεται ο εφαπτήρας του γλωσσικού/υπερώιου βάθρου.

	
	
	
		6.5.4. Υποδοχή για γλωσσικό/υπερώιο εφαπτήρα



	Η διαμόρφωση αυτής της υποδοχής, και επομένως η υιοθέτηση τέτοιου εφαπτήρα, είναι εφικτή μόνο, όταν υπάρχει έντονο υπερώιο ή γλωσσικό φύμα στο πρόσθιο δόντι. Οι υποδοχή έχει το ίδιο σχήμα με την υποδοχή για μασητικό εφαπτήρα, αλλά λίγο μικρότερες διαστάσεις,. Συνήθως η κατασκευή της σε φυσικά δόντια είναι αδύνατη λόγω του ανεπαρκούς όγκου του γλωσσικού φύματος και της σχεδόν κάθετης κλίσης της γλωσσικής επιφάνειας και μπορεί να κατασκευαστεί μόνο σε χυτές μεταλλικές στεφάνες ή ένθετες εμφράξεις.

	Ένας άλλος τύπος υποδοχής γλωσσικού/υπερώιου εφαπτήρα είναι η υποδοχή σε σχήμα γλωσσικής/υπερώιας τοξοειδούς εντομής. Κατασκευάζεται, επίσης, μόνο όταν έχουμε υπερώιο ή γλωσσικό φύμα έντονων διαστάσεων. Η διαμόρφωσή της γίνεται πάνω στο φύμα ακολουθώντας τη μορφολογία του φύματος από την εγγύς έως την άπω επιφάνεια του δοντιού. Επίσης, με τη μορφή αυτού του εφαπτήρα διασφαλίζεται η στήριξη με την μεταβίβαση των δυνάμεων παράλληλα με τον επιμήκη άξονα του δοντιού και η σταθερότητα της μερικής οδοντοστοιχίας (Wright 1989, Rudd et al. 1999, Luk et al. 2007). 

	
	
	
		6.6. Διαμόρφωση στεφανών των δοντιών στηριγμάτων



	Εάν η σχεδίαση περιλαμβάνει κάλυψη με στεφάνες των δοντιών στηριγμάτων, ο οδοντίατρος παρασκευάζει τα δόντια, λαμβάνει το αποτύπωμα και το αποστέλλει μαζί με την καταγραφή της σύγκλεισης και το αποτύπωμα ή εκμαγείο των ανταγωνιστών στον τεχνίτη. Μαζί αποστέλλει και λεπτομερείς γραπτές οδηγίες των τροποποιήσεων που πρέπει να γίνουν, σύμφωνα με τη σχεδίαση της μερικής οδοντοστοιχίας που έχει πραγματοποιήσει. Ο τεχνίτης αναρτά στον παραλληλογράφο το εκμαγείο εργασίας και κατασκευάζει τη στεφάνη, έτσι ώστε το σχήμα της μύλης να καλύπτει τις μορφολογικές απαιτήσεις. Προσοχή χρειάζεται στα παρακάτω:

	Η θέση, το σχήμα και οι διαστάσεις των επιπέδων (όμορων οδηγών και αντιστήριξης), της μείζονος περιμέτρου, των εσοχών και των υποδοχών για εφαπτήρες αποδίδονται ακριβώς όπως περιγράφηκαν στα προηγούμενα, μόνο που αντί να διαμορφώνονται με τρόχισμα της οδοντικής ουσίας σκαλίζονται πάνω στο πρόπλασμα της στεφάνης και ενσωματώνονται στο σχήμα της. Η φορά ένθεσης επιδιώκεται να είναι κατακόρυφη ή με μια μικρή κλίση προς τα άπω (Εικόνα 6.12).
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	Εικόνα 6.12. Οι τροποποιήσεις των δοντιών στηριγμάτων σκαλίζονται πάνω στο πρόπλασμα της στεφάνης και ενσωματώνονται στο σχήμα της.


	
	Κατά τον τροχισμό του δοντιού για στεφάνη πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ότι απαιτείται επιπλέον τρόχισμα και ταπείνωση της μασητικής επιφάνειας στις περιοχές όπου θα τοποθετηθούν μασητικοί εφαπτήρες. Εάν πρόκειται να γίνει γλωσσικός/υπερώιος εφαπτήρας (συνήθως βάθρο), απαιτείται επιπλέον τροχισμός στη γλωσσική ή υπερώια επιφάνεια του δοντιού, για να υπάρχει ικανός χώρος για την υποδοχή του χωρίς να παραβιαστεί η μορφολογία του δοντιού.

	

	
	Τα στηρικτικά στοιχεία της μερικής οδοντοστοιχίας υποχρεωτικά θα εδράζονται σε μεταλλική επιφάνεια. Επομένως οι υποδοχές τους θα περιλαμβάνονται στον μεταλλικό χυτό σκελετό της στεφάνης (Wataha & Messer 2004). Οι υποδοχές για εφαπτήρες διαμορφώνονται σύμφωνα με τις επιθυμητές διαστάσεις, βάθος και θέση όπως περιγράφτηκε στα παραπάνω. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στη σωστή θέση, προσανατολισμό και διαμόρφωση του γλωσσικού/υπερώιου βάθρου, το οποίο επιλέγεται συχνά για πρόσθια δόντια στήριξης, όταν αυτά καλύπτονται από στεφάνες (Εικόνα 6-13).
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	Εικόνα 6.13. Ιδιαίτερη προσοχή δίνεται στη θέση, τον προσανατολισμό και τη διαμόρφωση του γλωσσικού/υπερώιου βάθρου.

	
	
	Τα συγκρατητικά στοιχεία θα απολήγουν επίσης σε μεταλλική επιφάνεια (νησίδα), εκτεινόμενη ισόποσα πάνω και κάτω από τη μείζονα περίμετρο, εάν πρόκειται για μεταλλοακρυλικές στεφάνες. Αυτό γίνεται, για να αποφευχθεί η αποτριβή της ακρυλικής όψης από την επαφή της με τον συγκρατητικό βραχίονα που κινείται πάνω σε αυτήν κατά την ένθεση και αφαίρεση (O'Brien 2002, Sakagushi & Powers 2012). Εάν, όμως, πρόκειται για μεταλλοκεραμικές στεφάνες, τα συγκρατητικά στοιχεία μπορούν να απολήγουν στο κεραμικό, το οποίο δεν διατρέχει κίνδυνο αποτριβής. Η παρειακή διαμόρφωση της στεφάνης υποχρεωτικά ακολουθεί τη φυσιολογική μορφολογία του δοντιού χωρίς να δημιουργούνται εντομές εκεί όπου καταλήγει ο συγκρατητικός βραχίονας.

	Βάθη εσοχής, όμορα οδηγά επίπεδα και επίπεδα αντιστήριξης διαμορφώνονται σύμφωνα με τη φορά ένθεσης της μερικής οδοντοστοιχίας, την οποία ο τεχνίτης σημειώνει στο εκμαγείο εργασίας, με τη χάραξη τριών γραμμών ή εντομών ή τριών σημείων, όπως αναφέρθηκε στο Κεφάλαιο 5.

	
	
	Ο έλεγχος του σχήματος της στεφάνης γίνεται από τον οδοντίατρο, όταν η στεφάνη βρίσκεται στο στάδιο του κήρινου προπλάσματος (κήρινου ομοιώματος) του μεταλλικού σκελετού της στεφάνης. Ο έλεγχος γίνεται στον παραλληλογράφο, στην επιλεχθείσα φορά ένθεσης, και αφορά τα όμορα οδηγά επίπεδα, τα επίπεδα αντιστήριξης, τις υποδοχές και γενικά την απόδοση των τροποποιήσεων της μορφολογίας. Αν η στεφάνη είναι μεταλλοκεραμική, ακολουθεί και δεύτερος έλεγχος κατά τη δοκιμή της στεφάνης στο στάδιο του μπισκότου, για να ελεγθεί η απόδοση της θέσης και του βάθους της εσοχής για τον συγκρατητικό βραχίονα, αφού, όπως αναφέρθηκε, η προστομιακή επιφάνεια στις στεφάνες αυτές καλύπτεται από την κεραμική όψη.

	

	
	Μετά την προσκόλληση των στεφανών ή/και την ολοκλήρωση των τροποποιήσεων στα φυσικά δόντια, το στόμα του ασθενή είναι έτοιμο για τη λήψη του τελικού αποτυπώματος για την κατασκευή της μερικής οδοντοστοιχίας.
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	Ασκήσεις αυτοαξιολόγησης

	1. Συμπληρώστε το κενό:

	Τα όμορα οδηγά επίπεδα συντελούν, ώστε η μερική οδοντοστοιχία να οδηγείται στην τελική της _______ κατά την ένθεσή της. 

	2. Ποιο από τα παρακάτω είναι σωστό; Ο μασητικός εφαπτήρας κατασκευάζεται στη:

	
		μεσότητα του δοντιού στήριξης.

		γλωσσικά του δοντιού στήριξης.

		άπω ή εγγύς της μασητικής επιφάνειας του δοντιού στήριξης.



	3. Συμπληρώστε το κενό:

	Το γλωσσικό/υπερώιο βάθρο απέχει από τα ελεύθερα ούλα τουλάχιστον _______.

	4. Συμπληρώστε το κενό:

	Η μείζων περίμετρος πρέπει να εγγράφεται προς τη _______ της παρειακής επιφάνειας του δοντιού.

	5. Συμπληρώστε το κενό:

	Το αξονικό τοίχωμα του γλωσσικού/υπερώιου βάθρου λειτουργεί ως _______ _______ επίπεδο.

	6. Συμπληρώστε το κενό:

	Το επίπεδο αντιστήριξης υποδέχεται τον βραχίονα _______.

	7. Συμπληρώστε το κενό:

	Ο βραχίονας αντιστήριξης αντιρροπεί δυνάμεις παρειογλωσσικά από τον _______βραχίονα. 

	8. Ποιο από τα παρακάτω είναι σωστό; Το βάθος του εφαπτήρα πρέπει να είναι:

	
		2 mm.

		1.5 mm.

		1 mm.

		1.2 mm.



	9. Συμπληρώστε το κενό:

	Το επιθυμητό βάθος εσοχής διαμορφώνεται χωρίς να μεταβληθεί η _______ της παρειακής επιφάνειας.

	10. Συμπληρώστε το κενό:

	Η έκταση των ομόρων οδηγών επιπέδων πρέπει να είναι περίπου _______ στην όμορη επιφάνεια προς τη νωδή περιοχή. 

	11. Συμπληρώστε το κενό:

	Ο βραχίονας αντιστήριξης στο γλωσσικό/υπερώιο βάθρο διαμορφώνεται έτσι, ώστε να αποδίδει τη σωστή _______ της επιφάνειας.

	12. Ποιο από τα παρακάτω είναι σωστό; Η αλλαγή της θέσης της μείζονος περιμέτρου συντελεί στην καλύτερη λειτουργία της μερικής οδοντοστοιχίας, γιατί:

	
		διαμοιράζει το δόντι σε δύο ημιμόρια.

		συντελεί στην καλύτερη συγκράτηση της μερικής οδοντοστοιχίας.

		δεν επιτρέπει την ενσφήνωση τροφών.

		συντελεί στην καλύτερη στήριξη της μερικής οδοντοστοιχίας.



	 

	Απαντήσεις

	
		
				Ερώτηση

				Απάντηση

				Ερώτηση

				Απάντηση

		

		
				Ερώτηση 1:

				θέση

				Ερώτηση 7:

				συγκρατητικό

		

		
				Ερώτηση 2:

				Το C

				Ερώτηση 8:

				Το E

		

		
				Ερώτηση 3:

				1.5 mm

				Ερώτηση 9:

				μορφολογία

		

		
				Ερώτηση 4:

				μεσότητα

				Ερώτηση 10:

				2 mm

		

		
				Ερώτηση 5:

				όμορο οδηγό

				Ερώτηση 11:

				μορφολογία

		

		
				Ερώτηση 6:

				αντιστήριξης

				Ερώτηση 12:

				Το B 
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				Διαδικασία Κατασκευής ΙI:
Αποτύπωση

		

	

	Ελένη Κωτσιομύτη, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	Αργύριος Πισιώτης, Καθηγητής

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	
		Διαδικασία Κατασκευής ΙΙ: Αποτύπωση



	 

	Σύνοψη

	Το στάδιο της τελικής αποτύπωσης των ιστών του στόματος πραγματοποιείται μετά την ολοκλήρωση των τροποποιήσεων της μύλης των δοντιών στηριγμάτων, οι οποίες έχουν πραγματοποιηθεί στην αδαμαντίνη ή έχουν ενσωματωθεί στο σχήμα των στεφανών που έχουν κατασκευαστεί σε αυτά. Το τελικό αποτύπωμα θα πρέπει να καταγράφει με ακρίβεια τις περιοχές που θα έρχονται σε επαφή ή θα γειτνιάζουν με στοιχεία της μερικής οδοντοστοιχίας, και ιδιαίτερα τις περιοχές που θα δεχτούν στοιχεία του μεταλλικού σκελετού της. Με ένα ακριβές τελικό αποτύπωμα, το τελικό εκμαγείο θα είναι πιστή αναπαράσταση των ιστών, και ο μεταλλικός σκελετός θα κατασκευαστεί σε τέλεια εφαρμογή ή/και σωστή απόσταση με τα δόντια στηρίγματα και γενικά τους ιστούς του στόματος.

	Στις περιπτώσεις μερικής οδοντοστοιχίας κατηγορίας Kennedy Ι και ΙΙ, που είναι μικτά στηριζόμενες, μεγάλη σημασία έχει η αποτύπωση του βλεννογόνου της υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας, ο οποίος είναι η στηρικτική περιοχή για τη βάση. Το αποτύπωμα θα πρέπει να είναι όσο το δυνατόν εκτεταμένο, ώστε η βάση να μπορεί να κατασκευαστεί με τη μέγιστη δυνατή επέκταση. Ο βλεννογόνος μπορεί να αποτυπωθεί στην ανατομική του μορφή, δηλαδή αυτή που έχει, όταν δεν ασκείται πάνω του μασητική δύναμη. Τότε, στην τελειωμένη οδοντοστοιχία, η άσκηση μασητικής πίεσης θα προκαλεί τη συμπίεσή του και την εμβύθιση της βάσης πάνω σε αυτόν. Εναλλακτικά, ο βλεννογόνος μπορεί να αποτυπωθεί στη λειτουργική του μορφή, αυτή που λαμβάνει, όταν δέχεται κάποια πίεση. Τότε, με την εφαρμογή μασητικής δύναμης στη μερική οδοντοστοιχία, ο βλεννογόνος δεν θα υποχωρεί και η βάση δεν θα εμβυθίζεται. Η αποτύπωση της λειτουργικής μορφής του βλεννογόνου ενδείκνυται στις μερικές οδοντοστοιχίες της κάτω γνάθου με ελεύθερο άκρο, όπου η στροφή της βάσης προς τους ιστούς δημιουργεί συχνά λειτουργικά προβλήματα. Για τη λειτουργική τελική αποτύπωση έχουν αναπτυχθεί διάφορες τεχνικές, οι οποίες χρησιμοποιούν είτε απλό αποτύπωμα με ελεγχόμενη πίεση πάνω στον βλεννογόνο κατά την αποτύπωση ή διπλό αποτύπωμα, ξεχωριστό για τα δόντια και τον βλεννογόνο. Στην τελευταία περίπτωση, συνηθίζεται το αποτύπωμα του βλεννογόνου να λαμβάνεται μετά από το αποτύπωμα των δοντιών και μετά την κατασκευή του μεταλλικού σκελετού. Τα δύο αποτυπώματα, δοντιών και βλεννογόνου, συνδυάζονται για την κατασκευή του τροποποιημένου εκμαγείου, πάνω στο οποίο κατασκευάζεται η βάση της μερικής οδοντοστοιχίας.

	Άσχετα από την τεχνική τελικής αποτύπωσης που θα επιλεχθεί, η λήψη του αποτυπώματος διευκολύνεται σημαντικά από τη σχολαστική προετοιμασία του ατομικού δισκαρίου, δηλαδή την επιλεκτική ανακούφιση, την εξουδετέρωση των εσοχών, τον έλεγχό του στο στόμα και τη λειτουργική διαμόρφωση των ορίων του. Το υλικό για το τελικό αποτύπωμα επιλέγεται βάσει της ρευστότητας, του χρόνου πήξης και της ακρίβειας αποτύπωσης, και συνήθως είναι ελαστομερές. Η αξιολόγηση του αποτυπώματος πρέπει να είναι ιδιαίτερα προσεκτική, με προσοχή σε κάθε λεπτομέρεια και αυστηρά κριτήρια, ώστε να ελαχιστοποιούνται οι πιθανότητες προβλημάτων εφαρμογής του σκελετού που θα κατασκευαστεί.

	Μετά τη λήψη του αποτυπώματος, αυτό αποστέλλεται στο οδοντοτεχνικό εργαστήριο για την κατασκευή του σκελετού της μερικής οδοντοστοιχίας. Το αποτύπωμα συνοδεύεται από λεπτομερείς, γραπτές, τυποποιημένες οδηγίες, οι οποίες καθοδηγούν τον οδοντοτεχνίτη, ώστε να κατασκευάσει τον μεταλλικό σκελετό στη μορφή που υπαγορεύει η σχεδίαση που έχει εκπονήσει ο οδοντίατρος και για την οποία έχει προηγηθεί η ειδική προετοιμασία του στόματος. Η επικοινωνία οδοντιάτρου και οδοντοτεχνίτη, ειδικά σε σχέση με το σχέδιο του μεταλλικού σκελετού της μερικής οδοντοστοιχίας, αποτελεί κρίσιμο κόμβο της συνεργασίας ανάμεσα στα δύο αυτά μέλη της προσθετικής ομάδας, που με διακριτούς ρόλους και αρμοδιότητες συμβάλλουν στην υλοποίηση της προσθετικής αποκατάστασης.

	
	Προαπαιτούμενες γνώσεις

	
		Λήψη αρχικού αποτυπώματος. Εκλογή δισκαρίων, διαδικασία αποτύπωσης, έλεγχος αρχικών αποτυπωμάτων. Ενδοστοματική κλινική εξέταση, αξιολόγηση διαγνωστικού υλικού. Προπροσθετικές παρεμβάσεις, γενική προετοιμασία του στόματος (Κεφάλαιο 4).

		Αρχές λειτουργίας της μερικής οδοντοστοιχίας. Στήριξη, άμεση και έμμεση συγκράτηση, οριζόντια σταθερότητα. Μελέτη στον αρθρωτήρα, σχεδίαση και σύγκλειση. Μέρη της μερικής οδοντοστοιχίας. Σχεδίαση της μερικής οδοντοστοιχίας (Κεφάλαιο 5).

		Ειδική προετοιμασία του στόματος. Τροποποιήσεις της μύλης των δοντιών στηριγμάτων. Διαδικασία εκτέλεσης των τροποποιήσεων. Διαμόρφωση των στεφανών των δοντιών στηριγμάτων, εκτέλεση και έλεγχος των τροποποιήσεων (Κεφάλαιο 6).

		Αποτυπωτικά υλικά, υλικά κατασκευής ατομικών δισκαρίων. Κατηγορίες, σύνθεση, ιδιότητες. Ενδείξεις, πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα. Εργαστηριακοί χειρισμοί, κλινική διαχείριση, διατήρηση και προστασία του αποτυπώματος.

		Ατομικά δισκάρια για τελικά αποτυπώματα ολικά νωδών γνάθων. Έλεγχος, διορθώσεις, λειτουργική διαμόρφωση ορίων. Κλινική διαδικασία τελικής αποτύπωσης, έλεγχος των τελικών αποτυπωμάτων.



	 

	
	
		7.1. Απαιτήσεις του τελικού αποτυπώματος



	Η λήψη του τελικού αποτυπώματος του στόματος που θα αποκατασταθεί με μερική οδοντοστοιχία είναι ένα κρίσιμο στάδιο της αποκατάστασης. Από το τελικό αποτύπωμα θα προκύψει το τελικό εκμαγείο, πάνω στο οποίο θα στηριχτεί η κατασκευή, πρώτα του μεταλλικού σκελετού, και στη συνέχεια της βάσης/βάσεων, με τις ιδιαίτερες απαιτήσεις για οριοθέτηση, επέκταση και εφαρμογή.

	
	
	Ένα άψογο τελικό εκμαγείο αποτελεί την απαραίτητη προϋπόθεση για μια ποιοτική τελική εργασία και το επιστέγασμα των διαγνωστικών, σχεδιαστικών και προπαρασκευαστικών ενεργειών που έχουν προηγηθεί.

	

	
	Το τελικό αποτύπωμα λαμβάνεται, αφού οι ιστοί του στόματος έχουν διαμορφωθεί έτσι, ώστε να παρέχουν το βέλτιστο υπόστρωμα για την εγκατάσταση της μερικής οδοντοστοιχίας, δηλαδή μετά τη γενική προετοιμασία, που έχει διασφαλίσει την υγεία και ακεραιότητα των στοματικών δομών και την ομαλή σύγκλειση, και μετά τις τροποποιήσεις του σχήματος των δοντιών στηριγμάτων, ώστε αυτά να φιλοξενήσουν με ασφάλεια και αποτελεσματικότητα τα στοιχεία του μεταλλικού σκελετού. Το τελικό αποτύπωμα πρέπει να καταγράφει με τη μέγιστη δυνατή λεπτομέρεια τους ιστούς που θα έρθουν σε επαφή με τη μερική οδοντοστοιχία, στη συνολική τους έκταση (McCracken 1958, Carr et al. 2011, Διακογιάννη – Μορδοχάι 1994, Σοφού 2007). Συγκεκριμένα, το αποτύπωμα θα πρέπει να περιλαμβάνει και να έχει καταγράψει με ακρίβεια τις παρακάτω περιοχές:

	
		Τα δόντια στηρίγματα, καθώς οι επιφάνειες της μύλης τους θα έρχονται σε επαφή με στοιχεία του μεταλλικού σκελετού, όπως οι εφαπτήρες, οι βραχίονες περιβολής, οι ελάσσονες συνδετήρες και τμήματα των μειζόνων συνδετήρων.

		Τους μαλακούς ιστούς που θα βρίσκονται σε στενή σχέση ή σε επαφή με στοιχεία του σκελετού, όπως βραχίονες τύπου δοκού και μείζονες συνδετήρες. Η απαίτηση αυτή αφορά ιδιαίτερα την αποτύπωση του λειτουργικού εύρους και βάθους της προστομιακής ή γλωσσικής αύλακας στις περιοχές όπου τοποθετούνται τα στοιχεία αυτά.

		Τον βλεννογόνο της υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας. Η απαίτηση αυτή είναι ιδιαίτερα κρίσιμη για τις μερικές οδοντοστοιχίες με ελεύθερα άκρα, καθώς σε αυτές ο βλεννογόνος της υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας αποτελεί σημαντικό στηρικτικό στοιχείο, αλλά συμβάλλει και στη συγκράτηση και την οριζόντια σταθερότητα, μέσω της κάλυψής του από τη βάση. Η στηρικτική, συγκρατητική και σταθεροποιητική προσφορά του βλεννογόνου της υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας εξαρτάται από την προσεκτική και σωστής έκτασης αποτύπωσή του, μέσω της οποίας θα κατασκευαστεί μια πιστά εφαρμόζουσα και επαρκώς εκτεταμένη βάση για τη μερική οδοντοστοιχία.




	
	
		7.2. Η αποτύπωση του βλεννογόνου της υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας       για τις μερικές οδοντοστοιχίες με ελεύθερα άκρα



	Όπως αναφέρθηκε στο Κεφάλαιο 5, η στήριξη των μερικής οδοντοστοιχίας με ελεύθερα άκρα χαρακτηρίζεται από την ανομοιομορφία των στηρικτικών δομών (άκαμπτα δόντια –ενδοτικός βλεννογόνος). Έτσι, όταν εφαρμόζονται οι μασητικές δυνάμεις, οι εφαπτήρες των δοντιών στήριξης παραμένουν στην αρχική τους θέση, ενώ η βάση υποχωρεί, στρέφεται και βυθίζεται στον βλεννογόνο (Kaires 1956, Hindels 1957). Στην άνω γνάθο, η επαφή του μείζονα συνδετήρα με τον σχετικά στερεό και ανένδοτο βλεννογόνο της υπερώας δεν επιτρέπει μεγάλη υποχώρηση της βάσης προς τους ιστούς. Στην κάτω γνάθο όμως, όπου η στηρίζουσα περιοχή έχει περιορισμένη έκταση και συχνά καλύπτεται από παχύ και μαλακό βλεννογόνο, παρατηρείται συχνά εμβύθιση και στροφή της βάσης κατά την άσκηση των μασητικών δυνάμεων (McCracken 1958, Lytle 1962, Cecconi et al. 1971, Stillwell & Eshelman 2007). 

	Η στροφή της βάσης προς τον υποκείμενο βλεννογόνο αποτέλεσε αντικείμενο προβληματισμού για τους κλινικούς από αρκετές δεκαετίες, από τότε που η μερική οδοντοστοιχία μορφοποιήθηκε στο σημερινό της σχήμα (Steffel 1945). Η ευενδοτότητα του βλεννογόνου οφείλεται στη δομή του, που του επιτρέπει, όταν πιέζεται, να μεταβάλλει το σχήμα του, μέσω της μετακίνησης του πλάσματος και του εξωκυττάριου υγρού, όπως ένα σφουγγάρι που πιέζεται και αποβάλλει το νερό που έχει κατακρατήσει. Μάλιστα, η ευενδοτότητα του βλεννογόνου δεν είναι απαραίτητα ενιαία σε όλη την έκταση της νωδότητας. Κάποιες περιοχές μπορεί να καλύπτονται από στερεό και αμετακίνητο βλεννογόνο, και άλλες από μαλακό και ευμετακίνητο. Όταν εφαρμόζεται η μασητική πίεση μέσω της μερικής οδοντοστοιχίας, ο πρώτος τη δέχεται χωρίς να αλλοιώνει τη μορφή του, ενώ ο δεύτερος συμπιέζεται και μεταβάλλει το σχήμα του, με αποτέλεσμα τη στροφή της βάσης που βρίσκεται πάνω του (Διακογιάννη – Μορδοχάι 1994). 

	
	
	Η μορφή που έχει ο βλεννογόνος, όταν δεν δέχεται μασητική πίεση, ονομάζεται ανατομική ή στατική μορφή, ενώ αυτή που αποκτά, όταν δέχεται μασητική πίεση, ονομάζεται λειτουργική ή πιεστική.
  
    Άγνωστο
    
  




  

		
				 

				8

				Διαδικασία Κατασκευής ΙII:
Ο Μεταλλικός Σκελετός

		

	

	Ιωάννης Εμμανουήλ, Αναπληρωτής Καθηγητής

	Εργαστήριο Οδοντικής και Ανωτέρας Προσθετικής, Τομέας Προσθετικής

	Τμήμα Οδοντιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

	
		Διαδικασία Κατασκευής ΙΙΙ: Ο Μεταλλικός Σκελετός



	 

	Σύνοψη

	Για να αντιληφθούμε τη διαδικασία δοκιμής του μεταλλικού σκελετού, θα πρέπει να είμαστε γνώστες του υλικού με το οποίο κατασκευάζεται ο μεταλλικός σκελετός και να γνωρίζουμε τις φυσικοχημικές ιδιότητες του υλικού. Η γνώση της κατασκευής του μεταλλικού σκελετού εργαστηριακά αποτελεί, εκτός των άλλων, στοιχείο για την εκτίμηση της εφαρμογής του και της λειτουργικότητάς του, όπως επίσης μπορεί να βοηθήσει στην ανακάλυψη πιθανών λαθών στη δοκιμή του μεταλλικού σκελετού. Η επιτυχής εφαρμογή του μεταλλικού σκελετού στο εκμαγείο και στο στόμα, όπως και η διασφάλιση σταθερότητας και συγκράτησης μέσα στο στόμα, αποτελούν προϋποθέσεις για μια σωστή και σταθερή καταγραφή της σχέσης των γνάθων. Η καταγραφή αυτή της σχέσης των γνάθων θα δημιουργήσει τις προϋποθέσεις για ακριβή και σωστή εργαστηριακή σύνταξη των ακρυλικών δοντιών στον σκελετό της μερικής οδοντοστοιχίας. Η εργαστηριακή ακρίβεια στη σύνταξη των δοντιών οδηγεί σε επιτυχή δοκιμή της μερικής οδοντοστοιχίας στο στόμα. 

	
	Προαπαιτούμενες γνώσεις

	
		Πρωτόκολλα τελικής αποτύπωσης για μερικές οδοντοστοιχίες, διαδικασία αποτύπωσης, έλεγχος αποτυπώματος και τελικού εκμαγείου. Επικοινωνία με το οδοντοτεχνικό εργαστήριο (Κεφάλαιο 7).

		Αρχές λειτουργίας της μερικής οδοντοστοιχίας. Στήριξη, άμεση και έμμεση συγκράτηση, οριζόντια σταθερότητα. Μελέτη στον αρθρωτήρα, σχεδίαση και σύγκλειση. Μέρη της μερικής οδοντοστοιχίας. Σχεδίαση της μερικής οδοντοστοιχίας (Κεφάλαιο 5).

		Οδοντιατρικά υλικά: Κράματα, γύψος και προϊόντα γύψου, οδοντιατρικά κεριά. Σύνθεση, ιδιότητες, εργαστηριακές διαδικασίες χύτευσης, διαδικασία λείανσης και στίλβωσης μετάλλων.

		Αρχές Σύγκλεισης και Φυσιολογίας Στοματογναθικού Συστήματος.



	 

	
	
		8.1. Υλικό του μεταλλικού σκελετού



	Η σύσταση του μετάλλου από το οποίο κατασκευάζεται ο σκελετός της μερικής οδοντοστοιχίας, ποικίλλει από κατασκευαστή σε κατασκευαστή. Όμως οι γενικές προδιαγραφές για την ποιότητα των μετάλλων πρέπει να τηρούνται και αφορούν γενικότερα τα στοιχεία που πρέπει να διασφαλίζει ο μεταλλικός σκελετός, για να λειτουργεί επιτυχώς μια μερική οδοντοστοιχία μέσα στο στόμα:

	
		Θα πρέπει το μέταλλο να είναι βιοσυμβατό με τους ιστούς της στοματικής κοιλότητας.

		Θα πρέπει να είναι άκαμπτο και να μην παραμορφώνεται. Το μοναδικό στοιχείο που θα πρέπει να παραμορφώνεται, αλλά μέσα στα όρια της ελαστικής παραμόρφωσης, είναι ο συγκρατητικός βραχίονας του αγκίστρου. 

		Θα πρέπει να είναι κατά το δυνατόν μικρό το βάρος του.



	Τα υλικά που χρησιμοποιούνται σήμερα για την κατασκευή του μεταλλικού σκελετού είναι τυποποιημένα από τις κατασκευαστικές εταιρείες (Εικόνα 8.1). Στη σύστασή τους υπάρχει κυρίως το κοβάλτιο (Co) και το χρώμιο (Cr) σε ποσοστό 90%. Παλαιότερα χρησιμοποιείτο αντί για το κοβάλτιο, το νικέλιο (Ni). Επειδή όμως παρουσιάστηκαν αλλεργικές αντιδράσεις στο νικέλιο, η χρήση του για την κατασκευή μεταλλικών σκελετών μερικών οδοντοστοιχιών  εγκαταλείφθηκε. Επομένως, σήμερα τα κράματα που χρησιμοποιούνται για την κατασκευή του μεταλλικού σκελετού είναι αυτά του χρωμίου και του κοβαλτίου και χαρακτηρίζονται ως χρωμοκοβαλτιούχα κράματα. Γενικά η περιεκτικότητα σε χρώμιο δεν πρέπει να είναι μεγαλύτερη από 28-29%.

	[image: C:\Users\pc\Desktop\fotos bibl\IMGP3523.JPG]

	Εικόνα 8.1. Σκελετός μερικής οδοντοστοιχίας από χρωμιοκοβάλτιο

	Μέσα στο χρωμοκοβαλτιούχο κράμα εμπεριέχονται και άλλα μεταλλικά στοιχεία του περιοδικού συστήματος σε μικρές ποσότητες, που σκοπό έχουν τη βελτίωση των ιδιοτήτων του κράματος. Τα στοιχεία αυτά είναι το μολυβδένιο (Mo), ο σίδηρος (Fe), ο άνθρακας (C), το μαγνήσιο (Mg) και άλλα. Κάθε ένα από αυτά τα στοιχεία συνεισφέρει στην ποιοτική βελτίωση του κράματος ως προς τις φυσικοχημικές ιδιότητές του (Craig & Powers 2002, O’Brien 2002). Όπως αναφέρουν βιβλιογραφικές πηγές, το μολυβδένιο περιέχεται σε ποσότητα 3%-6% επί του συνολικού κράματος και συνεισφέρει στη βελτίωση της αντοχής του κράματος (Craig & Powers 2002). Ο σίδηρος (Fe) εμπεριέχεται σε ποσότητα 0,5-1% επί του συνόλου του κράματος. Ο εμπεριεχόμενος άνθρακας (C) στο κράμα βρίσκεται σε περιεκτικότητα της τάξης του 0,1 - 0,5 %. Το μαγνήσιο βελτιώνει τη ροή του κράματος και κατά μέσο όρο ανευρίσκεται στο κράμα σε ποσότητες 0,5-0,7%.

	Η θερμοκρασία χύτευσης και το μέγεθος των αγωγών χύτευσης επηρεάζουν την ποιότητα του κράματος του σκελετού. Επίσης καρβίδια, δηλαδή ενώσεις μετάλλου με τον εμπεριεχόμενο άνθρακα, μπορούν να μεταβάλλουν τις ιδιότητες του υλικού. Η προσοχή στην τεχνική χύτευσης αποτελεί αναπόσπαστο στοιχείο της ποιότητας του τελικού προϊόντος (Wataha & Messer 2004). Η θερμοκρασία τήξης του κράματος ποικίλλει ανάλογα με την περιεκτικότητα σε ιχνοστοιχεία, που αναφέρθηκε, και μεταβάλλεται από 1300-1500οC σύμφωνα με τις οδηγίες της ADA Nο 14 (Craig & Powers 2002).

	
	
	
		8.2. Εργαστηριακή διαδικασία κατασκευής



	
	
		8.2.1. Προετοιμασία του τελικού εκμαγείου



	Η γνώση της εργαστηριακής διαδικασίας κατασκευής του μεταλλικού σκελετού της μερικής οδοντοστοιχίας μπορεί να μας βοηθήσει πολλές φορές στην ανακάλυψη μια πιθανής ατέλειάς του, η οποία μπορεί να έχει ολέθριες συνέπειες στην περαιτέρω λειτουργία της μερικής οδοντοστοιχίας. Για να κατανοήσουμε την εργαστηριακή διαδικασία, θα πρέπει να ξεκινήσουμε από το σημείο της τελικής σχεδίασης του σκελετού της μερικής οδοντοστοιχίας. Όταν, λοιπόν, έχουν γίνει οι προθεραπείες, οι τροποποιήσεις των δοντιών στηριγμάτων και έχουμε καταλήξει στο σχέδιο θεραπείας, πρέπει να πάρουμε ένα αποτύπωμα με αλγινικό αποτυπωτικό υλικό και δισκάριο εμπορίου. Το αποτύπωμα αυτό χαρακτηρίζεται ως προτελικό και σκοπό έχει να κάνουμε τον έλεγχο των τροποποιήσεων, δηλαδή αν έχουν γίνει σωστά σύμφωνα με όσα προεπιλέξαμε. Από τη στιγμή που όλα κρίνονται κατάλληλα, λαμβάνεται το τελικό αποτύπωμα με ατομικό δισκάριο και ελαστομερές αποτυπωτικό υλικό. Από το τελικό αυτό αποτύπωμα προκύπτει το τελικό εκμαγείο μετά από εγκιβωτισμό, το οποίο είναι και το εκμαγείο εργασίας για την κατασκευή του μεταλλικού σκελετού της μερικής οδοντοστοιχίας. Σε αυτό το τελικό εκμαγείο ο τεχνικός θα πρέπει να προβεί στις εξής ενέργειες:

	
		Στην εξουδετέρωση εσοχών. 

		Στη δημιουργία της πορείας των συγκρατητικών βραχιόνων και να καθορίσει το σημείο απόληξής τους σύμφωνα με το βάθος εσοχής (0,25, 0,50 ή 0,75 mm).

		Να καθορίσει τη θέση τοποθέτησης του βραχίονα αντιστήριξης. 

		Να καθορίσει το σχήμα του μείζονα συνδετήρα και το μέγεθός του σύμφωνα με όσες οδηγίες του έχουν αποσταλεί εγγράφως. 




	Εξουδετέρωση εσοχών

	Στην περιοχή των βάσεων ο σκελετός της μερικής οδοντοστοιχίας δεν εφάπτεται πάνω στον βλεννογόνο, αλλά απέχει από αυτόν. Σε επαφή βρίσκεται η ακρυλική ρητίνη, η οποία εγκλωβίζει τον μεταλλικό σκελετό και πάνω σε αυτή βρίσκονται συνδεδεμένα τα ακρυλικά δόντια. Για να δημιουργηθεί το κενό αυτό και να μπορεί να εγκλωβιστεί ο μεταλλικός σκελετός, θα πρέπει ο τεχνικός να δημιουργήσει μια ανακούφιση, τοποθετώντας στη νωδή περιοχή ένα φύλλο κεριού οδοντοστοιχιών, το οποίο καλύπτει την κορυφή της υπολειμματικής φατνιακής ακρολοφίας (Εικόνα 8.2). Στη συνέχεια, τοποθετώντας το τελικό εκμαγείο στον παραλληλογράφο σύμφωνα με την φορά ένθεσης, εγγράφει τη μείζονα περίμετρο σε όλα τα υπάρχοντα δόντια (Εικόνα 8.3). Τα σημεία, τα οποία βρίσκονται κάτω από την μείζονα περίμετρο, είναι σε εσοχή, άρα θα πρέπει να τοποθετήσει κερί οδοντοστοιχιών κάτω από την ήδη εγγραφείσα μείζονα περίμετρο, προκειμένου να εξουδετερώσει τις εσοχές αυτές.
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	Εικόνα 8.2. Τοποθέτηση κεριού οδοντοστοιχιών στην κορυφή της υπολειμ