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Abstract
It is a fact that the resorption of the alveolar ridge 

that occurs after the extraction of a tooth troubles 
modern clinicians. The changes in the dimensions 
and morphology of the socket, which take place in 
a three-dimensional level, can cause complications 
in the restoration of the area. So, it is often neces-
sary to implement procedures in order to preserve 
the dimensions of the postextraction socket.

In order to preserve the volume of the postex-
traction socket a variety of materials and tech-
niques have been proposed. The purpose of the 
present review is to discuss the histological and 
pathophysiological changes that take place after 
tooth extraction as well as the available techniques 
and materials utilized for the preservation of the 
alveolar ridge (ARP) after extraction facilitating 
implant placement.

According to the majority of RCT ‘s and sys-
tematic reviews, grafting materials as autogenous 
grafts, allografts (FDBA and DFDBA), xenografts, 
and alloplastic grafts (hydroxyapatite and β-TCP) 
can lead to a lesser reduction of the volumetric 
dimension of the ridge compared to spontaneous 
healing. Additionally, the occlusion of the postex-
traction socket’s orifice by placing a free gingival 
graft or collagen matrix is a technique that is ad-
vantageous over spontaneous healing in preserving 
both the width and height of the alveolar ridge. Fi-
nally, the use of growth factors contributes to new 

Περίληψη
Η απορρόφηση της φατνιακής ακρολοφίας που λαμβάνει 

χώρα μετά την εξαγωγή ενός δοντιού προβληματίζει τους σύγ-
χρονους κλινικούς. Οι αλλαγές στις διαστάσεις και την μορφο-
λογία του φατνίου, οι οποίες συμβαίνουν σε τρισδιάστατο επί-
πεδο, φθάνουν σε τέτοιο βαθμό ώστε να καθίσταται δύσκολη 
η αποκατάσταση της περιοχής. Για το λόγο αυτό συχνά είναι 
απαραίτητη η εφαρμογή διαδικασιών, με σκοπό την διατήρηση 
των διαστάσεων του μετεξακτικού φατνίου. 

Για την διατήρηση του όγκου του μετεξακτικού φατνίου 
και την αποφυγή επιπλοκών σε ότι αφορά την μετέπειτα προ-
σθετική αποκατάσταση, έχει προταθεί πληθώρα υλικών και 
τεχνικών. Σκοπός της βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι να 
παρουσιάσει τις ιστολογικές και παθοφυσιολογικές μεταβολές 
που λαμβάνουν χώρα μετά την εξαγωγή ενός δοντιού και τις 
υπάρχουσες δυνατότητες για διατήρηση της φατνιακής ακρο-
λοφίας (ΔΦΑ) μετά την εξαγωγή, με σκοπό την τοποθέτηση 
εμφυτεύματος. 

Σύμφωνα με την πλειοψηφία των ερευνών τα διαθέσιμα 
μοσχευματικά υλικά, όπως τα αυτομοσχεύματα, τα αλλομο-
σχεύματα (FDBA και DFDBA), τα ξενομοσχεύματα και τα 
αλλοπλαστικά μοσχεύματα (υδροξυαπατίτης και β-TCP) συμ-
βάλλουν θετικά στη διατήρηση των διαστάσεων της ακρολο-
φίας σε σχέση με την αυτόματη επούλωση. Επιπρόσθετα, η 
σύγκλειση του μυλικού στομίου του μετεξακτικού φατνίου με 
την τοποθέτηση ελεύθερου ουλικού μοσχεύματος ή μήτρας 
κολλαγόνου είναι μια τεχνική που πλεονεκτεί έναντι της απλής 
επούλωσης των μαλακών ιστών, τόσο στη διατήρηση του εύ-
ρους όσο και του ύψους της φατνιακής ακρολοφίας. Τέλος, το 
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bone formation particularly in the initial stages of 
healing, and can lead to a reduced healing time for 
implant placement.

In conclusion, the preservation of the alveolar 
ridge is essential with the implementation of these 
techniques, especially in highly aesthetic areas or 
when there are small ridge dimensions. 
Analecta Periodontologica 2014-2015, 24:25-53
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Introduction
The resorption of the alveolar ridge, which leads 

to a reduction in the volumetric dimension of the 
socket, constitutes a particular problem after an ex-
traction of a tooth and thus affects the subsequent 
highly aesthetic restoration with either conventional 
prosthetics or implants. Especially with the grow-
ing demand of dental implants worldwide and their 
high success rates (95% at 5 years) (Pjetursson et 
al. 2004), efforts are made to improve the materi-
als, the surface of implants and also to preserve soft 
and hard peri-implant tissues (Lang et al. 2012).

It is well known that resorption takes place 
in the horizontal and vertical dimension, to such 
an extent that, after the complete healing of the 
postextraction socket, parts of soft and hard tis-
sues are lost (Carlsson and Persson 1967, Johnson 
1969, Atwood et al. 1971, Araujo and Lindhe 2005, 
Pietrokovski et al. 2007). It is claimed that the re-
sorption of the alveolar ridge is very fast in the first 
three to six months and then continues at a slower 
rate (Jahangiri et al. 1998). In a preclinical study 
there was reported that in the first two months, 
the buccal plate in dogs’ postextraction sockets 
was resorbed in a vertical level by 2.2mm and was 
apically of the palatal plate (in the initial phase, 
the former was coronally by 0.3mm) (Lindhe and 
Araujo 2005). Botticelli et al. (2004) showed that 
four months after the extraction of teeth in dogs, 
the alveolar ridge had lost in the buccal plate 76% 
of its original height, while in the palatal plate 
there was a 30% loss.

The rate of resorption varies from person to 
person and from area to area of extraction even in 
the same individuals (Jahangiri et al. 1998). In a 
recent systematic review the horizontal resorption 
was found to be greater six months after the ex-
traction and reached 29-63% compared to the ver-
tical resorption, which demonstrated a 11-22% loss, 

κύριο πλεονέκτημα από την χρήση αυξητικών παραγόντων σε 
συνδυασμό με μοσχευματικά υλικά είναι η μείωση του χρόνου 
αναμονής για την τοποθέτηση εμφυτεύματος.

Συμπερασματικά η διατήρηση της φατνιακής ακρολοφίας 
κρίνεται απαραίτητη με την εφαρμογή των παραπάνω τεχνι-
κών, ιδιαίτερα σε περιοχές με αυξημένες αισθητικές απαιτή-
σεις ή ανεπαρκείς διαστάσεις της γνάθου.
Περιοδοντολογικά Ανάλεκτα 2014-2015, 24:25-53

Λέξεις κλειδιά: Διατήρηση Μετεξακτικού Φατνίου, Διατήρη-
ση Φατνιακής Ακρολοφίας, οστικά Μοσχεύματα, Αυξητικοί 
Παράγοντες, Ελεύθερο Ουλικό Μόσχευμα, Μήτρα Κολλαγό-
νου, Μετεξακτική Επούλωση

Εισαγωγή
Η απορρόφηση της φατνιακής ακρολοφίας, που οδηγεί σε 

μείωση της ογκομετρικής διάστασης του φατνίου, αποτελεί 
ένα ιδιαίτερο πρόβλημα μετά την εξαγωγή ενός δοντιού και 
έχει επιπτώσεις στην μετέπειτα άρτια αισθητική αποκατά-
σταση, είτε με συμβατική προσθετική, είτε με εμφυτεύματα. 
Ειδικότερα με την αυξανόμενη ζήτηση των οδοντικών εμφυ-
τευμάτων και τα υψηλά ποσοστά επιτυχίας τους (95% στα 5 
χρόνια) (Pjetursson και συν. 2004), γίνονται προσπάθειες για 
βελτίωση των υλικών, της επιφάνειας των εμφυτευμάτων αλλά 
και διατήρησης των μαλακών και σκληρών περιεμφυτευματι-
κών ιστών (Lang και συν. 2012).

Είναι γνωστό ότι, η απορρόφηση πραγματοποιείται, τόσο σε 
ύψος όσο και σε εύρος, σε τέτοιο βαθμό ώστε, μετά την πλήρη 
επούλωση του μετεξακτικού φατνίου, να έχουν χαθεί μεγάλα 
τμήματα μαλακών και σκληρών ιστών (Carlsson και Persson 
1967, Johnson 1969, Atwood και συν. 1971, Araujo και Lindhe 
2005, Pietrokovski και συν. 2007). Υποστηρίζεται ότι η απορρό-
φηση της φατνιακής ακρολοφίας εξελίσσεται με ταχείς ρυθμούς 
τους πρώτους 3-6 μήνες και συνεχίζεται πιο αργά, εφόρου ζωής 
(Jahangiri και συν. 1998). Σε προκλινική μελέτη αναφέρεται ότι, 
μέσα στους πρώτους δύο μήνες το παρειακό πέταλο σε μετεξα-
κτικά φατνία σκύλων είχε απορροφηθεί σε κάθετο επίπεδο κατά 
2,2 mm και βρισκόταν ακρορριζικότερα του υπερώιου πετάλου 
(στην αρχική φάση ήταν μυλικότερα κατά 0,3 mm) (Lindhe και 
Araujo 2005). Οι Botticelli και συν. (2004) διαπίστωσαν 4 μήνες 
μετά από την εξαγωγή δοντιών σε σκύλους, ότι η φατνιακή 
ακρολοφία είχε χάσει στο παρειακό πέταλο 76% του αρχικού 
ύψους, ενώ στο υπερώιο χάθηκε το 30%. 

Ο ρυθμός της απορρόφησης διαφέρει από άτομο σε άτο-
μο και από περιοχή σε περιοχή ακόμα και στα ίδια άτομα 
(Jahangiri και συν. 1998). Σε μια πρόσφατη συστηματική 
ανασκόπηση, βρέθηκε ότι η απορρόφηση σε οριζόντιο επί-
πεδο ήταν μεγαλύτερη στους 6 μήνες με ποσοστά 29-63%, σε 
σχέση με την κάθετη απορρόφηση που είχε ποσοστά 11-22%, 
ενώ οι μέσοι όροι στο εξάμηνο υπολογίστηκαν 1,2 mm όσον 
αφορά την κάθετη και 3,8 mm την οριζόντια διάσταση (Tan 
και συν. 2012). Παλαιότερα είχε αναφερθεί ότι μέσα στα πρώ-
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while on average, vertical resorption reached 1.2 
mm and horizontal resorption 3.8mm at six months 
(Tan et al. 2012). Previously, it had been reported 
that within the first years after tooth extraction up 
to 7 mm in bone height was lost in the mandible 
(2-14 mm), while in the maxilla that loss was even 
greater (Mercier and Lafontant 1979). Additionally, 
the reduction in the height and width in the mandi-
ble and maxilla depends on the extraction area and 
the extracted tooth (Pietrokovski and Massler 1967, 
Schropp et al. 2003, Tan et al. 2012).

Another very important factor for restoring an 
area with an implant, apart from the quantity, is the 
quality of the newly formed bone. In a histological 
trial where 154 sites were examined (82 in the max-
illa and 72 in the mandible), which were allowed to 
heal spontaneously after extraction, it was found 
that 49.2% of the area of the postextraction sockets 
was identified as “viable bone” and 35% as “non-
viable bone”. The larger percentages of the latter 
were found in the mandible (38.9%) compared to 
the maxilla (31.7%) (Kassolis et al. 2010). “Viable” 
or “vital bone” defines the newly formed bone, 
meaning bone marrow, woven and lamellar bone.

The purpose of this literature review is, first to 
discuss the histological-pathophysiological proc-
esses that occur during the healing of a socket after 
extraction and, then to analyze and evaluate new 
techniques, methods and modern materials that are 
applied based on the findings of valid research, in 
the effort to preserve the alveolar ridge (ARP) for 
an effective and aesthetic final restoration.

Histological-Pathophysiological 
Changes after Tooth Extraction

The events that take place after the extraction 
of a tooth have been extensively studied histo-
logically, particularly in animals (Lin et al. 1994, 
Cardaropoli et al. 2003, Araujo and Lindhe 2005), 
but also in humans (Amler et al. 1960, Pietroko-
vski and Massler 1967, Trombelli et al. 2008). The 
procedures are similar and follow these steps and 
periods:
Directly after extraction: The socket is filled with 
blood due to the injury of blood vessels and subse-
quently a clot is formed. The fibrin matrix that is 
formed with the help of platelets stops the bleeding 
in the area. Clot formation and its stability play an 
important role in the healing process.
48-96 hours after extraction: Within the first two 
days, neutrophils granulocytes and monocytes mi-
grate in the area, aiding in the removal of microbes 
and foreign bodies from the clot. Meanwhile, 

τα χρόνια από την εξαγωγή ενός δοντιού χάνονται μέχρι και 
7 mm σε ύψος οστού στην κάτω γνάθο (2-14 mm), ενώ στην 
άνω γνάθο η μείωση αυτή είναι ακόμα μεγαλύτερη (Mercier 
και Lafontant 1979). Επιπρόσθετα, η μείωση του ύψους και 
του εύρους στην άνω και την κάτω γνάθο εξαρτάται από την 
περιοχή της εξαγωγής, καθώς και από το δόντι το οποίο εξά-
γεται (Pietrokovski και Massler 1967, Schropp και συν. 2003, 
Tan και συν. 2012).

Άλλος ένας πολύ σημαντικός παράγοντας κατά την αποκα-
τάσταση μιας περιοχής με εμφυτεύματα είναι εκτός από την 
ποσότητα και η ποιότητα του νεοσχηματησθέντος οστού. Σε 
ιστολογική έρευνα όπου εξετάσθηκαν 154 περιοχές (82 στην 
άνω και 72 στην κάτω γνάθο), οι όποιες αφέθηκαν να επουλω-
θούν φυσικά μετά από εξαγωγή, αναφέρθηκε ότι το 49,2% της 
περιοχής της εξαγωγής αναγνωρίστηκε ως «ζωτικό οστούν» 
(“viable bone”) και το 35% ως «μη ζωτικό οστούν» (“non-
viable bone”). Υψηλότερα ποσοστά της δεύτερης κατηγορίας 
ευρέθησαν στην κάτω γνάθο (38,9%) σε σύγκριση με την άνω 
γνάθο (31,7%) (Kassolis και συν. 2010). Ως «ζωτικό οστούν» 
(“viable” ή “vital bone”) ορίζεται το νεόπλαστο οστούν, που 
αποτελείται από μυελό των οστών, δικτυωτό οστούν (woven 
bone) και πεταλιώδες οστούν (lamellar bone).

Σκοπός αυτής της βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι αρχι-
κά να συζητηθούν οι ιστολογικές-παθοφυσιολογικές διεργασί-
ες, οι οποίες λαμβάνουν χώρα κατά την επούλωση ενός φατνί-
ου, μετά την εξαγωγή και στη συνέχεια να αναλυθούν και να 
αξιολογηθούν νέες τεχνικές, μέθοδοι και σύγχρονα υλικά που 
εφαρμόζονται με βάση τα ευρήματα έγκυρων ερευνών, στην 
προσπάθεια διατήρησης της φατνιακής ακρολοφίας (ΔΦΑ) με 
σκοπό την λειτουργική και αισθητική τελική αποκατάσταση.

Ιστολογικές-Παθοφυσιολογικές μεταβολές 
μετά την εξαγωγή ενός δοντιού

Οι διαδικασίες που λαμβάνουν χώρα μετά την εξαγωγή 
ενός δοντιού, έχουν μελετηθεί εκτενώς ιστολογικά, κυρίως 
σε ζώα (Lin και συν. 1994, Cardaropoli και συν. 2003, Araujo 
και Lindhe 2005), αλλά και σε ανθρώπους (Amler και συν. 
1960, Pietrokovski και Massler 1967, Trombelli και συν. 2008), 
είναι παρόμοιες και ακολουθούν τα εξής στάδια και χρονικές 
περιόδους:
Άμεσα μετά την εξαγωγή: Το φατνίο πληρούται με αίμα εξαι-
τίας του τραυματισμού των αγγείων και στην συνέχεια σχημα-
τίζεται αιμόπηγμα. Το πλέγμα ινικής που σχηματίζεται, με τη 
συνέργεια των αιμοπεταλίων σταματούν την αιμορραγία της 
περιοχής. Ο θρόμβος και η σταθερότητα του παίζουν καθορι-
στικό ρόλο στη διαδικασία της επούλωσης.
48-96 ώρες μετά την εξαγωγή: Μέσα στις πρώτες δύο ημέρες, 
μεταναστεύουν στην περιοχή ουδετερόφιλα κοκκιοκύτταρα 
και μονοκύτταρα, τα οποία συμβάλλουν στην απομάκρυνση 
των μικροβίων και των ξένων σωμάτων από το αιμόπηγμα. 
Παράλληλα, σε όλη την περιοχή της εξαγωγής σχηματίζεται 
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granulation tissue is formed across the socket area. 
After 96 hours, the epithelium begins to proliferate 
with one end moving towards the other on the clot, 
in order to coronally close the socket. Additionally, 
the presence of osteoclasts at the internal walls of 
the buccal and lingual bone wall leads to the re-
sorption of the bundle bone.
One week after extraction: The granulation tis-
sue is mainly located in the apical part of the pos-
textraction socket, while in the coronal part, the 
increased fibroblast activity leads to the formation 
of connective tissue. Mesenchymal cells of the vas-
cular endothelium (pericytes) migrate and convert 
into osteoblasts, thereby forming a matrix (osteoid) 
at the bottom of the socket, which will be mineral-
ized afterwards.
Three weeks after extraction: The deposition of 
osteoid continues by osteoblasts, while its miner-
alization starts from the bottom of the socket and 
continues coronally. Three weeks after the extrac-
tion, these osteoid cells have been mineralized to 
such an extent as to be identified at the side walls 
of the socket and at the apical third. At the central 
and coronal third, there is still dense connective 
tissue. The epithelium continues to proliferate.
Six weeks after extraction: The formation of 
newly formed bone is radiographically visible and 
the epithelium has fully covered the trauma of the 
soft tissues. The biggest part of the postextraction 
socket consists of woven bone, which is gradu-
ally replaced by lamellar bone. The procedure of 
remodeling can last up to four months, while the 
margins of the socket usually do not reach the 
baseline levels before extraction. This is due to 
the presence of osteoclasts at the internal part of 
the bone walls from the first moments, which have 
defined with their continuous action the margin of 
the alveolar ridge more apically.

Does Immediate Implant Placement 
Favor Ridge Preservation?

The immediate placement of an implant in an 
extraction socket is a desirable restorative method 
exhibiting a number of advantages, and this was 
a field of extensive discussion in previous years. 
Studies in animals and humans have shown that 
the use of dental implants will not contribute posi-
tively in preserving the alveolar ridge and hard 
tissues will be resorbed to the same extent as in 
spontaneous healing (Botticelli et al. 2004, Araujo 
et al. 2005).

Botticelli et al. (2004) were the first to examine 
the possibility of maintaining the original dimen-

κοκκιώδης ιστός. Μετά τις πρώτες 96 ώρες, το στοματικό επι-
θήλιο αρχίζει να πολλαπλασιάζεται και το ένα άκρο μετακι-
νείται προς το άλλο επί του θρόμβου, με σκοπό τη σύγκλειση 
μυλικά του φατνίου. Στη φάση αυτή αρχίζει η προσέλευση 
των οστεοκλαστών στα εσωτερικά τοιχώματα του παρειακού 
και γλωσσικού πετάλου, που οδηγεί σε απορρόφηση του δε-
σμιδωτού οστού. 
1 εβδομάδα μετά την εξαγωγή: Ο κοκκιώδης ιστός εντοπίζε-
ται κυρίως στο ακρορριζικό τμήμα του μετεξακτικού φατνίου, 
ενώ στο μυλικότερο τμήμα η αυξημένη ινοβλαστική δραστηρι-
ότητα οδηγεί στο σχηματισμό συνδετικού ιστού. Μεσεγχυμα-
τικά κύτταρα του ενδοθηλίου των αγγείων (περικύτταρα) μετα-
ναστεύουν στην περιοχή και μετατρέπονται σε οστεοβλάστες, 
σχηματίζοντας έτσι μια μεσοκυττάρια ουσία στον πυθμένα του 
φατνίου (οστεοειδές), η οποία στη συνέχεια θα εναλατωθεί. 
3 εβδομάδες μετά την εξαγωγή: Η εναπόθεση του οστεο-
ειδούς συνεχίζεται από τους οστεοβλάστες, ενώ ταυτόχρονα 
η εναλάτωσή του αρχίζει από τον πυθμένα του φατνίου και 
κατευθύνεται μυλικά. Τρεις εβδομάδες μετά την εξαγωγή, οι 
οστεοειδείς αυτές κυψέλες έχουν εναλατωθεί σε τέτοιο βαθμό, 
ώστε να εντοπίζονται στα πλάγια τοιχώματα του φατνίου και 
στο ακρορριζικό τμήμα. Στο κεντρικό και μυλικό τριτημόριο 
υπάρχει ακόμα πυκνός συνδετικός ιστός. Το επιθήλιο συνεχί-
ζει να πολλαπλασιάζεται.
6 εβδομάδες μετά την εξαγωγή: Γίνεται εμφανής ο σχηματι-
σμός του νεόπλαστου οστού ακτινογραφικά και επιπλέον το 
επιθήλιο έχει καλύψει πλήρως το τραύμα των μαλακών ιστών. 
Το μεγαλύτερο τμήμα του μετεξακτικού φατνίου καταλαμβά-
νεται από δικτυωτό/άωρο οστούν (woven bone), το οποίο στα-
διακά αντικαθίσταται από πεταλιώδες οστούν (lamellar bone). 
Η διαδικασία του ανασχηματισμού μπορεί να διαρκέσει μέχρι 
και 4 μήνες, ενώ τα μυλικά άκρα του φατνίου δεν προσεγ-
γίζουν συνήθως τα αρχικά επίπεδα προ της εξαγωγής. Αυτό 
οφείλεται στην παρουσία των οστεοκλαστών στο εσωτερικό 
των οστικών τοιχωμάτων αμέσως μετά την εξαγωγή, οι οποίοι 
με τη συνεχή δράση τους έχουν καθορίσει τα όρια της φατνι-
ακής ακρολοφίας πιο ακρορριζικά.

Οδηγεί η άμεση τοποθέτηση εμφυτεύματος σε 
διατήρηση της ακρολοφίας;

Η άμεση τοποθέτηση εμφυτεύματος σε ένα μετεξακτικό 
φατνίο είναι μια επιθυμητή μέθοδος αποκατάστασης, η οποία 
παρουσιάζει αρκετά πλεονεκτήματα και για το λόγο αυτό απο-
τέλεσε ένα πεδίο εκτενούς συζήτησης τα προηγούμενα χρόνια. 
Μελέτες σε ζώα και ανθρώπους έδειξαν, ότι η άμεση εμφύ-
τευση μετά την εξαγωγή δε συμβάλλει θετικά στη διατήρηση 
της φατνιακής ακρολοφίας και ότι τμήματα ιστών θα απορ-
ροφηθούν στον ίδιο βαθμό όπως με την αυτόματη επούλωση 
(Botticelli και συν. 2004, Araujo και συν. 2005).

Πρώτοι οι Botticelli και συν. (2004), εξέτασαν την πιθανό-
τητα διατήρησης των αρχικών διαστάσεων του μετεξακτικού 
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sions of a postextraction socket in humans. In 
18 patients, they placed 21 implants in the same 
number of sockets and, four months afterwards, 
they tried to assess the resorption that had taken 
place. The buccal plate had lost 56% of its original 
width horizontally and the palatal plate exhibited 
30% resorption. The authors noted that a similar 
resorption of the alveolar ridge had been observed 
by Schropp et al. (2003) in sockets, which had 
healed without intervention, and they concluded 
that the placement of implants did not contribute 
to the preservation of dimensions. 

Similarly, Araujo et al. (2005), in an experiment 
on dogs, reported a similar resorption of the pos-
textraction socket, both by immediately placing an 
implant and by spontaneous healing. An important 
finding of this trial was that the loss of the buccal 
plate was statistically significantly greater than that 
of palatal plate; hence, after four months, the re-
sorption was found more than 2mm more apically 
than the original height (2.2mm without interven-
tion, 2.4mm with an immediate implant place-
ment), a fact that had been noticed in the previous 
trial (Botticelli et al. 2004).

The above two studies in combination with a 
histological research provided an explanation as to 
why the resorption after extraction is greater at the 
buccal plate (Araujo and Lindhe 2005). As known, 
the root cementum is attached to the surrounding 
bone through the Sharpey’s fibers, which penetrate 
the bundle bone. After tooth extraction, the bundle 
bone is not functional anymore and is therefore re-
sorbed by osteoclasts. The presence of bundle bone 
is greater at the buccal plate rather than the lingual, 
and this leads to a greater resorption, respectively 
of the buccal plate. The authors also noticed that 
there is a further resorption of the outer surface 
of the bone plates, which they attributed to the 
elevation of a flap during extraction, a fact also 
confirmed by other researchers (Fickl et al. 2008a, 
Lang et al. 2011, Jung et al. 2013).

In 2004, a classification concerning the time-
point of implant placement after tooth extraction 
was proposed (Hammerle et al. 2004):

Immediate implantation
Type I: Immediate placement of an implant in a 
postextraction socket within 24 hours.

Early implantation
Type II: Placement approximately four to eight 
weeks after extraction. The soft tissues have 
covered the coronal orifice of the postextraction 

φατνίου, σε ανθρώπους. Σε 18 ασθενείς τοποθέτησαν 21 εμ-
φυτεύματα σε αντίστοιχο αριθμό φατνίων και 4 μήνες μετά 
εκτίμησαν τις μεταβολές των διαστάσεων της ακρολοφίας. Το 
παρειακό πέταλο είχε απώλεια 56% του αρχικού του εύρους σε 
οριζόντιο επίπεδο και το υπερώιο εμφάνισε 30% απορρόφη-
ση. Οι συγγραφείς σημείωσαν, ότι παρόμοια απορρόφηση της 
φατνιακής ακρολοφίας είχαν παρατηρήσει και οι Schropp και 
συν. (2003) σε φατνία που επουλώθηκαν χωρίς επέμβαση και 
συμπέραναν, ότι η τοποθέτηση των εμφυτευμάτων δεν συνέ-
βαλε στη διατήρηση του όγκου των μετεξακτικών φατνίων.

Αντίστοιχα οι Araujo και συν. (2005) σε πείραμα σε σκύλους 
παρατήρησαν ότι, η απορρόφηση του μετεξακτικού φατνίου 
καταγράφηκε στον ίδιο βαθμό, είτε τοποθετήθηκε άμεσα ένα 
εμφύτευμα, είτε έγινε αυτόματη επούλωση. Σημαντικό εύρημα 
της παραπάνω έρευνας ήταν η στατιστικώς σημαντικά μεγα-
λύτερη απώλεια του παρειακού πετάλου, συγκριτικά με αυτή 
του υπερώιου, με αποτέλεσμα 4 μήνες μετά να φθάνει πάνω 
από 2 mm ακρορριζικότερα του αρχικού ύψους (2,2 mm χωρίς 
παρέμβαση, 2,4 mm άμεση τοποθέτηση εμφυτεύματος), γεγο-
νός το όποιο είχε επισημανθεί και στην προηγούμενη μελέτη 
(Botticelli και συν. 2004).

Οι δυο παραπάνω μελέτες σε συνδυασμό με μια ακόμα 
ιστολογική μελέτη έδωσαν εξήγηση στο ερώτημα, γιατί η 
απορρόφηση μετά την εξαγωγή είναι μεγαλύτερη στο παρει-
ακό πέταλο (Araujo και Lindhe 2005). Όπως είναι γνωστό, η 
οστείνη της ρίζας συνδέεται με το περιβάλλον οστούν μέσω 
των ινών του Sharpey, οι οποίες διεισδύουν στο δεσμιδωτό 
οστούν (bundle bone). Σύμφωνα με τις έρευνες αυτές, μετά την 
εξαγωγή το δεσμιδωτό οστoύν χάνει την λειτουργικότητα του 
και κατά συνέπεια απορροφάται από τους οστεοκλάστες. Η 
παρουσία του δεσμιδωτού οστού είναι μεγαλύτερη στο παρει-
ακό πέταλο παρά στο γλωσσικό, και τούτο οδηγεί σε μεγαλύ-
τερη απορρόφηση αντίστοιχα του προστομιακού πετάλου. Οι 
ερευνητές επίσης παρατήρησαν, ότι γίνεται και μια επιπλέον 
απορρόφηση της εξωτερικής επιφάνειας των οστικών πετά-
λων της ακρολοφίας, την οποία απέδωσαν στην αναπέταση 
του κρημνού κατά την εξαγωγή, γεγονός που έχει επισημανθεί 
και από άλλους ερευνητές (Fickl και συν. 2008a, Lang και συν. 
2012, Jung και συν. 2013).

Το 2004 προτάθηκε μια κατηγοριοποίηση, όσον αφορά στον 
χρόνο τοποθέτησης των εμφυτευμάτων μετά την εξαγωγή του 
δοντιού (Hämmerle και συν. 2004):

Άμεση εμφύτευση
Τύπος Ι: Άμεση τοποθέτηση ενός εμφυτεύματος στο μετεξα-
κτικό φατνίο, εντός 24 ωρών.

Πρώιμη εμφύτευση
Τύπος ΙΙ: Τοποθέτηση περίπου 4-8 εβδομάδες μετά την εξα-
γωγή. Οι μαλακοί ιστοί έχουν καλύψει το μυλικό στόμιο του 
μετεξακτικού φατνίου, όμως δεν παρατηρείται σημαντική 
αποκατάσταση των σκληρών ιστών.
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socket, but there is no substantial healing of the 
hard tissues.
Type III: Placement approximately 12-16 weeks 
after extraction, when there is significant bone 
filling.

Late implantation
Type IV: Placement after four to six months, a 

complete healing and bone filling of the postex-
traction socket has taken place.

Although Type I has the advantage of the reduced 
waiting time, it also shows several drawbacks, one 
of which is the lack of soft tissues which makes it 
very difficult to cover the implant. Furthermore, in 
Type I and Type II, it might be difficult to obtain a 
satisfactory primary stability and usually the im-
plant is anchored in the apical 3-4 mm (Lang et al. 
2012). The main problem though is that even if the 
implant is placed, bone remodeling and resorption 
of the inner and outer walls of the socket are not 
prevented, leading to a loss of soft and hard tissues 
(Botticelli et al. 2004, Araujo and Lindhe 2005). 
On the other hand, in Type III and Type IV, the 
longer period might lead to an extensive resorption 
of the alveolar ridge, thus requiring alveolar ridge 
augmentation procedures.

However, we should accept that immediate im-
plantation has several advantages, despite the fact 
that according to data it doesn’t seem to contribute 
to ridge preservation. The total treatment time with 
implants is reduced, it obviously acquires more ac-
ceptance by patients and in addition if immediate 
implantation is combined with restoration (with or 
without functional loading) it possibly favors the 
preservation of the soft tissues and particularly 
the interdental papilla, a fact that is important at 
aesthetic areas (Chen et al. 2004, Lang et al. 2012, 
Vignoletti and Sanz 2014).

Bone Grafts and Substitutes for 
Postextraction Socket Filling

Bone grafts, depending on their origin, can be 
classified into:
Autografts: Derived from the same individual,
Allografts: Derived from a genetically different 
individual of the same species,
Xenografts: Derived from other species,
Alloplastics: Synthetic materials (Konstantinidis 
2007).

Considering their biologic properties and osteo-
productive capacity, grafts are classified into:

i. Osteogenetic: They contain osteogenetic cells 

Τύπος ΙΙΙ: Τοποθέτηση περίπου 12-16 εβδομάδες μετά την εξα-
γωγή, οπότε και έχουμε σημαντική οστική πλήρωση.

Όψιμη εμφύτευση
Τύπος ΙV: Τοποθέτηση μετά το πέρας 4-6 μηνών, οπότε και 
υπάρχει ολοκλήρωση της επούλωσης που οδηγεί σε οστική 
πλήρωση του μετεξακτικού φατνίου.

Αν και ο Τύπος Ι παρουσιάζει το πλεονεκτήματα του μειω-
μένου χρόνου αναμονής, έχει αρκετά μειονεκτήματα, ένα εκ 
των οποίων είναι η έλλειψη μαλακών ιστών, η οποία καθιστά 
πολύ δύσκολη την κάλυψη του εμφυτεύματος. Επιπλέον, στον 
Τύπο Ι και Τύπο ΙΙ πιθανόν είναι δύσκολη η επίτευξη ικανο-
ποιητικής αρχικής σταθερότητας αφού συνήθως τα τελευταία 
3-4 ακρορριζικά χιλιοστά είναι αυτά που συμβάλλουν σε αυτή 
την δυνατότητα (Lang και συν. 2012). Αυτό όμως που είναι το 
κυριότερο πρόβλημα, είναι ότι ακόμα και αν τοποθετηθεί το 
εμφύτευμα, δεν αποτρέπεται ο οστικός ανασχηματισμός και 
η απορρόφηση στα εσωτερικά και εξωτερικά τοιχώματα του 
φατνίου. Έτσι αναπόφευκτα χάνονται κάποια τμήματα ιστών 
(Botticelli και συν. 2004, Araujo και συν. 2005). Από την άλλη 
στον τύπο ΙΙΙ και τύπο ΙV η ανάγκη για αναμονή για το αντί-
στοιχο χρονικό διάστημα θα οδηγήσει, όπως αναφέρθηκε και 
παραπάνω, σε απορρόφηση της φατνιακής απόφυσης, η οποία 
για να αντιμετωπιστεί χρειάζονται διαδικασίες αύξησης της 
φατνιακής ακρολοφίας.

Θα πρέπει ωστόσο να δεχθούμε, ότι η άμεση εμφύτευση 
παρουσιάζει αρκετά πλεονεκτήματα, παρά το γεγονός ότι σύμ-
φωνα με ερευνητικά δεδομένα δεν φαίνεται να συμβάλλει στην 
διατήρηση της ακρολοφίας. Μειώνεται ο συνολικός χρόνος της 
θεραπείας με εμφυτεύματα, προφανώς τυγχάνει μεγαλύτερης 
αποδοχής από τους ασθενείς και σε περίπτωση που η άμεση 
εμφύτευση συνδυάζεται και με αποκατάσταση (με ή χωρίς λει-
τουργική φόρτιση) ενδεχομένως ευνοείται η διατήρηση των 
μαλακών ιστών και ιδιαίτερα της μεσοδόντιας θηλής, γεγονός 
που έχει σημασία σε αισθητικές περιοχές (Chen και συν. 2004, 
Lang και συν. 2012, Vignoletti και Sanz 2014). 

Οστικά μοσχεύματα και υποκατάστατα για πλή-
ρωση μετεξακτικού φατνίου

Τα οστικά μοσχεύματα ανάλογα με την προέλευσή τους 
μπορούν να διακριθούν σε:
Αυτομοσχεύματα: Προέρχονται από το ίδιο άτομο,
Αλλομοσχεύματα: Προέρχονται από διαφορετικό γενετικά 
άτομο του ίδιου είδους,
Ξενομοσχεύματα: Προέρχονται από άλλα είδη,
Αλλοπλαστικά: Συνθετικά υλικά (Κωνσταντινίδης 2007).

Ανάλογα με την οστεογενετική τους ιδιότητα, τα μοσχεύ-
ματα διακρίνονται σε:

i. Οστεοπαραγωγικά: Περιέχουν τα ίδια οστεογενετικά 
κύτταρα και έχουν άμεση δυνατότητα οστικής σύνθεσης,
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and have immediate potential of bone composi-
tion,

ii. Osteoinductive: They contain bioactive 
molecules and induce bone formation (bioactive 
molecules are conducive to: cell migration, cell 
adhesion and differentiation of mesenchymal cells 
to osteoblasts),

iii. Osteoconductive: They act as a scaffold so 
that new tissue and vascular plexus can be formed 
and new bone can be created by osteoblasts in the 
area (Konstantinidis 2007, Goldberg and Stevenson 
1987).

Does the placement of bone grafts and substi-
tutes favor the healing process, thus leading to 
ridge preservation after tooth extraction?

Autografts
Autografts are considered to be the “gold stand-

ard” for bone regeneration, as they have osteocon-
ductive, osteoinductive and osteogenetic properties 
(Burchardt 1987, Misch 1997). The recipient sites 
available are the mandibular symphysis, the man-
dibular ramus or even the area next to the surgery. 
Nevertheless, there are two disadvantages when 
this technique is applied: i) it is not possible to use 
unlimited amounts, ii) it requires additional sur-
gery. Araujo and Lindhe (2011), in a clinical and 
histological study, compared autologous grafts 
with xenografts. The results concerning autografts 
showed that, although in the center of the postex-
traction socket, woven bone and bone marrow was 
formed, three months after implantation, graft 
particles remained in the newly formed bone area. 
Furthermore, they observed a reduction in the 
buccal bone width and a 25% reduction in ridge 
height, findings similar to a previous trial, in which 
sockets were healed without any intervention (re-
duction 2 mm in width - 30% in height). On the 
other hand, the sockets that received the xenograft 
showed delayed healing, since three months after 
treatment, only 43% were mineralized compared 
to autograft (57%). Another quite interesting trial 
examined the horizontal reduction of the alveolar 
ridge six months after immediate placement of 
78 implants, 34 of which received an autograft, 
29 were covered only with non-absorbable mem-
branes and 15 implants were healed spontaneously. 
According to the researchers, placing an autograft 
around implants did not offer any clinical advan-
tage, compared to implants placed without grafts 
(-0.8 mm loss of width) and implants covered by 
membrane (-0.7 mm loss of width) (Becker et al. 
2002) (Table I).

ii. Οστεοεπαγωγικά: Περιέχουν βιοενεργά μόρια και επά-
γουν τις διαδικασίες σχηματισμού οστού (τα βιοενεργά μόρια 
συμβάλλουν στην κυτταρική προσέλευση, κυτταρική προ-
σκόλληση και διαφοροποίηση των μεσεγχυματικών κυττάρων 
σε οστεοβλάστες),

iii. Οστεοκαθοδηγητικά: Λειτουργούν σαν ικρίωμα για να 
αναπτυχθεί ο νεόπλαστος ιστός και το αγγειακό πλέγμα στον 
χώρο και να δημιουργηθεί νέο οστό από τους οστεοβλάστες 
της περιοχής (Κωνσταντινίδης 2007, Goldberg και Stevenson 
1987).

Λειτουργεί η χρήση οστικών μοσχευμάτων και υποκατα-
στάτων θετικά στην διαδικασία της επούλωσης με σκοπό την 
διατήρηση των διαστάσεων του μετεξακτικού φατνίου?

Αυτομοσχεύματα
Είναι γνωστό ότι τα αυτομοσχεύματα αποτελούν την «χρυ-

σή σταθερά» για την οστική αναγέννηση, καθώς διαθέτουν 
οστεοκαθοδηγητικές, οστεοεπαγωγικές και οστεοπαραγωγικές 
ιδιότητες (Burchardt 1987, Misch 1997). Οι δότριες περιοχές 
για την λήψη αυτόλογου μοσχεύματος είναι η γενειακή σύμ-
φυση, το οπισθογόμφιο τρίγωνο ή ακόμα και η περιοχή δίπλα 
στην επέμβαση που πραγματοποιούμε. Έχει όμως δυο βασικά 
μειονεκτήματα ως τεχνική: i) δεν έχουμε τη δυνατότητα λήψης 
απεριόριστης ποσότητας, ii) χρειάζεται μια επιπλέον χειρουρ-
γική επέμβαση. Οι Araujo και Lindhe (2011), σε κλινική και 
ιστολογική μελέτη συνέκριναν αυτόλογα μοσχεύματα με ξε-
νομοσχεύματα. Τα αποτελέσματα σχετικά με τα αυτομοσχεύ-
ματα έδειξαν, ότι παρότι στο κέντρο του μετεξακτικού φατνίου 
σχηματίστηκε δικτυωτό οστούν (woven bone) και μυελός των 
οστών, 3 μήνες μετά την εμφύτευση παρέμειναν σωματίδια 
μοσχεύματος στην περιοχή του νεόπλαστου οστού. Επιπλέον, 
αναφέρουν μείωση του εύρους του παρειακού πετάλου και 
μείωση κατά 25% του ύψους της ακρολοφίας, ευρήματα πα-
ρόμοια με μια προηγούμενη έρευνα τους σε φατνία που επου-
λωθήκαν χωρίς καμία επέμβαση (μείωση 2 mm εύρους - 30% 
καθ’ ύψος). Από την άλλη, τα φατνία που δεχτήκαν το ξενο-
μόσχευμα παρουσίασαν καθυστερημένη επούλωση, καθώς 3 
μήνες μετά μόνο το 43% είχε ενασβεστιωθεί σε σύγκριση με το 
αυτομόσχευμα (57%). Ακόμη μια ενδιαφέρουσα έρευνα αξιο-
λόγησε την απορρόφηση της φατνιακής ακρολοφίας σε οριζό-
ντιο επίπεδο μετά από 6 μήνες σε 78 εμφυτεύματα που τοποθε-
τήθηκαν άμεσα μετά την εξαγωγή. Κατά την άμεση εμφύτευση 
στα 34 εμφυτεύματα τοποθετήθηκε αυτόλογο μόσχευμα, τα 29 
εμφυτεύματα καλύφθηκαν μόνο από μη απορροφήσιμες μεμ-
βράνες και στα 15 εμφυτεύματα δεν χρησιμοποιήθηκε κάποιο 
μοσχευματικό υλικό. Σύμφωνα με τους ερευνητές η χρήση 
αυτομοσχεύματος γύρω από τα εμφυτεύματα δεν προσέφερε 
κάποιο κλινικό πλεονέκτημα σε σχέση με τα εμφυτεύματα 
που τοποθετήθηκαν χωρίς μοσχεύματα (-0,8 mm μεγαλύτερη 
απώλεια εύρους) και τα εμφυτεύματα που καλύφθηκαν από 
μεμβράνη (-0,7 mm μεγαλύτερη απώλεια εύρους) (Becker και 
συν. 2002) (Πίνακας Ι).
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Allografts
A graft material which, according to findings, 

exhibits osteoconductive and osteoinductive prop-
erties is the freeze-dried bone allograft (FDBA). 
According to data, the demineralized allograft 
(DFDBA) offers a pronounced clinical benefit in 
socket preservation compared to the non-deminer-
alized one, due to a higher concentration of bone 
morphogenetic proteins (BMPs). It should be noted 
that there is a controversy on the allografts’ regen-
erative potential. Schwartz et al. (1996) pointed out 
that there is no evidence confirming the existence 
of BMPs in all commercially available deminer-
alized allografts. Furthermore, they connected 
the donor’s age with the regenerative potential of 
materials (Schwartz et al. 1998). The same authors 
added that the regenerative potential of FDBA and 
DFDBA varies depending on their origin (tissue 
bank). On the contrary, between the two materials, 
demineralized or not, Wood and Mealey (2012) did 
not find differences in ARP (Table I), with DFDBA 
slightly prevailing in the preservation of the sock-
et’s height (DFDBA: -0.37mm, FDBA: -0.57mm) 
and vice versa in range (DFDBA: -2.18mm, FDBA: 
-2.09mm). Nevertheless, they reported a statistical-
ly significant difference in terms of the histologi-
cal outcome, where according to the investigators, 
DFDBA showed more favorable percentages of 
“vital bone” (38% vs. 25%). Furthermore, in the 
sockets that received DFDBA, less graft particles 
were found at 19 weeks compared to FDBA (8% 
vs. 25%) while, in the demineralized one, bone 
morphogenetic proteins emerged to a greater de-
gree, hence leading to a bigger resorption of the 
material. DFDBA seems to be the ideal material 
for ARP at the initial phase of healing, creating 
a better substrate for subsequent restoration. Al-
though DFDBA seems to be more advantageous 
in the preservation of the alveolar ridge compared 
to non grafted areas (Lekovic et al. 1997, Carmag-
nola et al. 2003, Iasella et al. 2003), the findings 
of a comparative clinical study do not support this 
opinion (Zubillaga et al. 2003). Particularly, a 2.1-
12% loss of the initial height and a 4-20% loss of 
the initial width were recorded as well as a de-
layed healing leading to a reduced bone formation. 
Moreover, Iasella et al. (2003) reported that FDBA 
exhibited significantly better results than spontane-
ous healing only in preserving the ridge width (-1,2 
mm vs -2,6 mm) (Table I).

Xenografts
A grafting material showing a wide literature 

Αλλομοσχεύματα
Ένα μοσχευματικό υλικό που σύμφωνα με ερευνητικά ευρή-

ματα εμφανίζει οστεοκαθοδηγητικές και οστεοεπαγωγικές ιδι-
ότητες, είναι το αποξηραμένο και κατεψυγμένο αλλομόσχευμα 
(freeze-dried bone allograft - FDBA). Σύμφωνα με ερευνητικά 
δεδομένα το αφαλατωμένο αλλομόσχευμα (demineralized-
DFDBA) παρέχει κλινικά μεγαλύτερες δυνατότητες διατή-
ρησης του φατνίου, σε σχέση με την μη αφαλατωμένη μορ-
φή, λόγω ανάδειξης σε αυτό των οστικών μορφογεννητικών 
πρωτεϊνών (BMPs). Θα πρέπει να επισημάνουμε, ότι υπάρχει 
διχογνωμία μεταξύ των ερευνητών σχετικά με το επαγωγικό 
δυναμικό των αλλομοσχευματικών υλικών. Οι Schwartz και 
συν. (1996) αναφέρουν, ότι δεν υπάρχουν στοιχεία που να επι-
βεβαιώνουν την ύπαρξη BMPs σε όλα τα διαθέσιμα στο εμπό-
ριο αφαλατωμένα αλλομοσχεύματα. Επιπλέον υποστήριξαν, 
ότι η ηλικία του δότη παίζει μεγάλο ρόλο στην ικανότητα των 
υλικών για αναγέννηση, μιας και όσο μεγαλύτερη η ηλικία, 
τόση μικρότερη η ισχύς του αλλομοσχεύματος (Schwartz και 
συν. 1998). Οι ίδιοι ερευνητές προσθέτουν ότι, το αναγεννητι-
κό δυναμικό των FDBA και DFDBA διαφέρει ανάλογα με την 
προέλευση τους (τράπεζα ιστών). Από την άλλη οι Wood και 
Mealey (2012) μεταξύ των δυο υλικών, αφαλατωμένο και μη, 
δεν βρίσκουν μεγάλες διαφορές όσον αφορά στη δυνατότητα 
για ΔΦΑ (Πίνακας Ι), με το DFDBA να υπερισχύει ελαφρώς 
στη καθ’ ύψος διατήρηση του φατνίου (DFDBA: -0,37 mm, 
FDBA: -0,57 mm) και το αντίστροφο σε εύρος (DFDBA: -2,18 
mm, FDBA: -2,09 mm). Εκεί όμως που εμφανίζεται στατιστικά 
σημαντική διαφορά είναι σε ιστολογικό επίπεδο, σύμφωνα με 
τους ερευνητές, με το DFDBA να παρουσιάζει καλύτερα πο-
σοστά «ζωτικού οστού» (“vital bone”) (38% έναντι 25%). Επι-
πρόσθετα, στα φατνία που δέχθηκαν το DFDBA παρέμειναν 
λιγότερα σωματίδια μοσχευματικού υλικού, 19 εβδομάδες μετά 
την επέμβαση (8% έναντι 25%), σε σύγκριση με το FDBA, κα-
θώς σύμφωνα με τους συγγραφείς στο αφαλατωμένο αναδει-
κνύονται οι οστικές μορφογενετικές πρωτεΐνες σε μεγαλύτερο 
βαθμό, οδηγώντας έτσι καλύτερη ποιότητα νεοσχηματησθέ-
ντος οστού. Το DFDBA φαίνεται πως είναι ιδανικότερο υλικό 
για ΔΦΑ στην αρχική φάση της επούλωσης, δημιουργώντας 
καταλληλότερο υπόστρωμα για τη μετέπειτα αποκατάσταση. 
Πάρα το γεγονός ότι η χρήση του DFDBA υπερτερεί στη δια-
τήρηση της φατνιακής ακρολοφίας σε σύγκριση με τη μη χρή-
ση μοσχευματικου υλικού (Lekovic και συν. 1997,Carmagnola 
και συν. 2003, Iasella και συν. 2003), άλλοι ερευνητές σε δο-
κιμή του υλικού σε 10 ασθενείς έδειξαν, ότι οι διαστάσεις δεν 
διατηρούνται στα αρχικά επίπεδα (Zubillaga και συν. 2003). 
Συγκεκριμένα, παρατηρήθηκε απώλεια 2,1-12% του αρχικού 
ύψους και 4-20% του αρχικού εύρους και επιπλέον βρέθηκε, 
ότι αυτό το είδος μοσχεύματος μπορεί να καθυστερήσει την 
επούλωση των φατνίων και να μην προωθήσει το σχηματισμό 
στηρικτικού οστού. Αντίστοιχα οι Iasella και συν. (2003) παρα-
τήρησαν ότι το FDBA έχει στατιστικώς σημαντικά καλύτερα 
αποτελέσματα σε σχέση με την αυτόματη επούλωση, μόνο 
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background for the preservation of the postextrac-
tion socket dimensions is deproteinized bovine 
bone mineral (DBBM). It has demonstrated osteo-
conductive and probably osteoinductive proper-
ties, but also presents slow resorption rates of the 
material and a delayed and limited formation of 
lamellar bone (Retzepi and Donos 2010). In a histo-
logical study that was performed in postextraction 
sockets in 15 patients, DBBM was recorded as a 
biocompatible material, suitable for ARP (Artzi et 
al. 2000). They reported that, on average the new 
tissue consisted of 30% residual graft particles, 
64% newly formed bone and only 23% connec-
tive tissue. On the other hand, Becker et al. (1998) 
and Carmagnola et al. (2003) found high rates of 
DBBM particles and a more pronounced concen-
tration of connective tissue in the center of the im-
plantation area. Specifically, only 40% of DBBM 
was in contact with the bone, while in 38% of the 
filling area, residual grafting particles surrounded 
by connective tissue were found (Carmagnola et 
al. 2003). Furthermore, the authors reported that 
DBBM application clinically can lead to an ad-
equate bone quantity and quality suitable for im-
plant placement. 

SUbsequently more favorable results were dem-
onstrated with the use of DBBM in comparison to 
spontaneous socket healing, although no complete 
preservation was achieved (Nevins et al. 2006, 
Fickl et al. 2008a). More specifically, Fickl et al. 
(2008a) observed that four months after the extrac-
tion, the sockets receiving the graft lost 1.4mm 
of buccal bone, compared to unassisted healing, 
where 2.2mm were lost (Table II). The authors 
suggested that the 1.4 mm loss (which may be due 
to soft tissue loss) can be avoided by placing a free 
gingival graft on the coronal orifice of the socket. 
They also pointed out that the complete preserva-
tion of the dimensions of the postextraction socket 
was not possible. Better results were reported in a 
clinical study where no reduction of the alveolar 
ridge height (0mm) was observed by applying a 
similar protocol (Jung et al. 2013).

In a histological study, the histomorphometric 
analysis showed that, in areas where DBBM was 
placed, approximately 60-80% of the socket was 
occupied by the anorganic bone, while no socket 
demonstrated a complete resorption of the graft 
material, since 12% residual graft particles were 
found (Araujo et al. 2008). Moreover, the authors 
observed 60% newly formed lamellar and 15% wo-
ven bone, which according to their statement may 
be resorbed after six months (Araujo and Lindhe 

όσον αφορά στη διατήρηση του εύρους (-1,2 mm έναντι -2,6 
mm) (Πίνακας Ι).

Ξενομοσχεύματα
Ενα μοσχευματικό υλικό με ένα μεγάλο υπόβαθρο βιβλιο-

γραφικών αναφορών τα τελευταία χρόνια, για τη διατήρηση 
της φατνιακής ακρολοφίας είναι το ανόργανο βόειο οστούν 
(DBBM). Αυτό διαθέτει οστεοκαθοδηγητικές και πιθανώς 
οστεοεπαγωγικές ιδιότητες, εμφανίζει όμως ιδιαίτερα αργούς 
ρυθμούς απορρόφησης και αμφιλεγόμενη δυνατότητα πλήρους 
αντικατάστασης από πεταλιώδες οστούν (Retzepi and Donos 
2010). Ήδη από το 2000,ύστερα από ιστολογική έρευνα που 
έγινε σε μετεξακτικά φατνία 15 ασθενών φάνηκε ότι το DBBM 
είναι ένα βιοσυμβατό υλικό, κατάλληλο για ΔΦΑ (Artzi και 
συν. 2000). Οι ίδιοι ερευνητές αναφέρουν, ότι κατά μέσο όρο 
ο νέος ιστός αποτελούνταν από 30% σωματίδια του υλικού, 
64% νεόπλαστο οστούν και μόλις 23% από συνδετικό ιστό. 
Από την άλλη, οι Becker και συν. (1998) και Carmagnola και 
συν. (2003) βρήκαν υψηλότερα ποσοστά των σωματιδίων του 
DBBM και μεγαλύτερη παρουσία συνδετικού ιστού στο κέ-
ντρο της περιοχής της εμφύτευσης. Συγκεκριμένα το 40% του 
DBBM ήταν σε επαφή με οστούν, ενώ στο 38% της περιοχής 
πλήρωσης βρέθηκαν κοκκία μοσχεύματος περιχαρακωμένα 
από συνδετικό ιστό (Carmagnola και συν. 2003). Συμπερα-
σματικά οι ερευνητές δήλωσαν, ότι με τη χρήση του DBBM 
κλινικά δημιουργείται ευνοϊκό υπόστρωμα για την τοποθέτηση 
εμφυτεύματος.

Μεταγενέστερα, υποστηρίχθηκε ότι το DBBM είχε πολύ κα-
λύτερα αποτελέσματα από την αυτόματη επούλωση ενός φατ-
νίου, αν και πλήρης διατήρηση δεν επετεύχθη (Nevins και συν. 
2006, Fickl και συν. 2008a). Συγκεκριμένα οι Fickl και συν. 
(2008a) αναφέρουν ότι, 4 μήνες μετά την εξαγωγή, τα φατνία 
που δέχτηκαν το μόσχευμα έχασαν 1,4 mm παρειακού οστού, 
σε σύγκριση με την αυτόματη επούλωση, όπου χάθηκαν 2,2 
mm (Πίνακας ΙΙ). Οι ίδιοι υποστήριξαν, ότι αυτή η απώλεια 
του 1,4 mm (η οποία μπορεί να οφείλεται σε απώλεια μαλακών 
ιστών) μπορεί να αποφευχθεί με την τοποθέτηση ενός ελεύ-
θερου ουλικού μοσχεύματος στο μυλικό στόμιο του φατνίου. 
Τονίζουν ξανά, ότι πλήρης διατήρηση των διαστάσεων του 
μετεξακτικού φατνίου δεν είναι δυνατή. Ευνοϊκότερα αποτε-
λέσματα αναφέρονται σε μια κλινική έρευνα, στην οποία δεν 
βρέθηκε μείωση του ύψους της φατνιακής ακρολοφίας (0mm) 
με την εφαρμογή παρόμοιου πρωτοκόλλου (Jung et al. 2013).

Στα πλαίσια ιστολογικής έρευνας, ιστομορφομετρικές ανα-
λύσεις έδειξαν, ότι στις περιοχές όπου τοποθετήθηκε DBBM 
περίπου το 60-80% του φατνίου καταλαμβάνονταν από ανόρ-
γανο οστούν, ενώ σε κανένα φατνίο δεν απορροφήθηκε ολό-
κληρο το μοσχευματικό υλικό, καθώς βρέθηκε ένα 12% υπο-
λειμματικών σωματιδίων του μοσχευματικού υλικού (Araujo 
και συν. 2008). Ακολούθως οι ίδιοι ερευνητές επεσήμαναν, 
ότι από το ανόργανο οστούν το 60% ήταν πεταλιώδες ενώ το 
15% που αναγνωρίστηκε ως δικτυωτό (woven), ενδέχεται να 
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2009). In areas where DBBM was applied, only 
12% of the volume of coronal part was resorbed, 
a statistically significant difference compared to 
spontaneous healing (Table I). 

Summarizing the above findings, the remaining 
of residual particles of the material in the postex-
traction socket is interpreted as a limitation in 
the utilization of the anorganic bovine xenograft. 
There are reports indicating that bovine xenograft 
particles were found in the implantation area six 
to 42 months after grafting (Clergeau et al. 1996, 
Skoglund et al. 1997). In this context, that could 
jeopardize the osseointegration of dental implants 
placed into grafted areas, and taking this into ac-
count more studies should be conducted in order to 
determine the behavior of the material. Of course, 
the delayed healing of xenografts has been attrib-
uted to the fact that some of the graft particles are 
cleaned by osteoclasts during the initial phase, as 
part of a process called “surface cleaning” (Araujo 
and Lindhe 2011). Despite the fact that with the 
above procedure the area is prepared, so that new 
bone is formed, it seems that the replacement of the 
graft with newly formed bone is seriously delayed. 
All of the above findings suggest that the xenograft 
does not fully participate in the formation of hard 
tissue, but functions primarily as a scaffold for the 
proper healing of tissues.

Alloplastic synthetic grafts
In the category of alloplastic grafts, various 

synthetic materials, such as β-tricalcium phosphate 
(β-TCP), bioactive glass and synthetic hydroxyapa-
tite, are included. Β-tricalcium phosphate (β-TCP) 
is widely used as a material-carrier of biomolecules 
and other substances. It has been reported that it 
has osteoconductive properties, hence it can be 
used in ARP (Brkovic et al. 2008, Mardas et al. 
2010). However, there seems to be a controversy 
regarding its effectiveness, with some authors ar-
guing that its rapid resorption rate does not favor 
the complete regeneration of the ridge (Breibart et 
al. 1995), while others suggest that this material is 
resorbed in an appropriate period of time for the 
preservation of the alveolar ridge width (91% af-
ter six months) (Horowitz et al. 2009). Jung et al. 
(2013), in a comparative study, supported the first 
opinion and suggested that β-TCP has disadvanta-
geous results compared to the spontaneous healing 
of a postextraction socket (Table I). More specifi-
cally, they found a 2.0 mm loss of the buccal plate 
(20% of the original height) after application of 
this material, while the respective outcome in the 

απορροφηθεί μετά τους 6 μήνες (Araujo και Lindhe 2009). Στις 
περιοχές όπου τοποθετήθηκε DBBM μόλις το 12% του όγκου 
του μυλικού τμήματος απορροφήθηκε, διαφορά που καταγρά-
φηκε ως στατιστικά σημαντική, σε σύγκριση με την αυτόματη 
επούλωση (Πίνακας Ι). Μάλιστα σε έναν από τους πέντε σκύ-
λους που χρησιμοποιήθηκαν, το φατνίο διατήρησε τις αρχικές 
του διαστάσεις. 

Από τα παραπάνω διαπιστώνεται, ότι ένα αδύνατο σημείο 
κατά την χρήση του βόειου ανόργανου ξενομοσχεύματος είναι 
η παραμονή στο μετεξακτικό φατνίο υπολειμματικών σωμα-
τιδίων του υλικού. Έχουν αναφερθεί περιπτώσεις, στις οποίες 
το βόειο ξενομόσχευμα παρέμεινε στη θέση εμφύτευσης από 
6 έως 42 μήνες (Clergeau και συν. 1996, Skoglund και συν. 
1997). Κάτι τέτοιο, σαφώς, θέτει σε κίνδυνο την οστεοενσω-
μάτωση των οδοντικών εμφυτευμάτων και για το λόγο αυτό 
είναι αναγκαία η διεξαγωγή περισσότερων μελετών που θα 
προσδιορίζουν τη συμπεριφορά του υλικού. Εξάλλου, η επι-
βραδυνόμενη επούλωση με τα ξενομοσχεύματα έχει αποδοθεί 
στο γεγονός, ότι κάποια από τα σωματίδια του μοσχεύματος 
νεκρώνονται κατά την αρχική φάση, εξαιτίας της δράσης 
των οστεοκλαστών, μια διαδικασία που ονομάζεται “surface 
cleaning” (Araujo και Lindhe 2011). Με την παραπάνω διαδι-
κασία μπορεί μεν να προετοιμάζεται η περιοχή για να σχημα-
τιστεί νέο οστούν, χρειάζεται όμως περισσότερος χρόνος για 
την αντικατάσταση του μοσχεύματος με νέο οστούν. Όλες οι 
παραπάνω παρατηρήσεις, σύμφωνα πάντα με τους ερευνητές, 
δείχνουν ότι το ξενομόσχευμα δεν συμμετέχει βιολογικά στο 
σχηματισμό σκληρών ιστών, αλλά λειτουργεί κυρίως ως ικρί-
ωμα για την σωστή επούλωση των ιστών.

Αλλοπλαστικά
Στην κατηγορία των αλλοπλαστικών μοσχευμάτων εντάσ-

σονται διάφορα συνθετικά υλικά όπως το β-φωσφορικό τρια-
σβέστιο (β-TCP), η βιοενεργός ύαλος και ο συνθετικός υδρο-
ξυαπατίτης. Το β-φωσφορικό τριασβέστιο (β-TCP) χρησιμο-
ποιείται ευρέως ως υλικό - μεταφορέας βιομορίων και άλλων 
ουσιών. Έχει αναφερθεί από πολλούς ερευνητές, ότι διαθέτει 
οστεοκαθοδηγητικές ιδιότητες, και για το λόγο αυτό μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί στα πλαίσια της ΔΦΑ (Brkovic και συν. 2008, 
Mardas και συν. 2010). Οι απόψεις όμως για την αποτελεσμα-
τικότητα του διίστανται, καθώς κάποιοι υποστηρίζουν ότι ο 
ταχύς ρυθμός απορρόφησής του δεν ευνοεί την ολοκλήρωση 
της ανάπλασης της ακρολοφίας (Breibart και συν. 1995), ενώ 
άλλοι τονίζουν ότι το υλικό αυτό απορροφάται σε κατάλληλο 
χρόνο για να διατηρήσει το εύρος της φατνιακής ακρολοφίας 
σε ποσοστά μέχρι και 91% σε σχέση με τις αρχικές μετρήσεις 
6 μήνες μετά (Horowitz και συν. 2009). Οι Jung και συν. (2013) 
σε συγκριτική μελέτη τους υποστηρίζουν την πρώτη άποψη 
και αναφέρουν μειονεκτικά αποτελέσματα, σε σχέση με την 
απλή επούλωση ενός μετεξακτικού φατνίου (Πίνακας Ι). Συ-
γκεκριμένα διεπίστωσαν μετά από εφαρμογή του υλικού αυτού 
απώλεια 2,0 mm παρειακού πετάλου (20% του αρχικού ύψους), 
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control group was 0.5mm. In a histological study, a 
statistical difference in the amount of newly formed 
bone 8 weeks after extraction between the β-TCP 
and unassisted healing was found, claiming that 
the former is expected to lead to delayed healing 
and smaller amount of newly formed bone (Table 
I) (Hong et al. 2014). In conclusion, β-TCP does 
not seem to have a positive effect on ARP, thus it 
is suggested that it should be applied mainly as a 
carrier for other substances.

On the other hand, hydroxyapatite is a mineral 
substitute that is contained in the physiological al-
veolar ridge bone (80-90%) and is available in a 
synthetic form as a graft, showing osteoconductive 
properties. It has been reported that it can lead to a 
ridge preservation and also to “vital bone” formation 
at levels similar to those of a xenograft, while the 
residual graft particles of the material were found to 
remain in smaller quantities than the DBBM (13% 
versus 20%) (Gholami et al. 2012). On the contrary, 
Brunel et al. (2001) reported unexpected bone re-
sorption and degradation of hydroxyapatite in a 
clinical study. Summarizing the above it should be 
recognized that, there is insufficient evidence sup-
porting the effectiveness of this material in ARP 
and therefore it is recommended to be utilized in 
daily clinical practice with caution.

Recently, a new system combining hydroxyapa-
tite (HA) with β-TCP (Straumann Bone Ceramic®) 
was utilized for ARP. The main characteristic of 
the material is supposed to be its slow resorption 
rate (Mardas et al. 2010, Lindhe et al. 2013). In a 
clinical study it was demonstrated that only 1.1mm 
of buccal-lingual dimension was lost with HA/TCP 
compared to the group that received DBBM, which 
lost 2.1mm (Table I). Similar findings were report-
ed by Lindhe et al. (2013), who observed that, at 
two months, 40% of the socket was filled with new 
bone, in agreement with a previous trial in which 
they used DBBM (Araujo and Lindhe 2008).

A recent systematic review and meta-analysis 
was conducted to evaluate the potential of various 
grafting materials in postextraction socket pres-
ervation and also the influence of relevant factors 
(flap elevation, use of membranes, graft type) in 
the therapeutic outcome. It was found that socket 
filling with different materials leads to a reduc-
tion in bone resorption compared to spontaneous 
healing. Specifically, the meta-analysis revealed 
a lower reduction of the bucco-lingual dimension 
by 1.89 mm (95% CI: 1.41-2.36) and respectively a 
lower bone loss by 2.07 mm (95% CI: 1.03 to 3.12) 
at the vertical level mid-buccally. The correspond-

ενώ η ομάδα ελέγχου είχε μόλις 0,5 mm απώλεια. Επιπρόσθε-
τα, στα πλαίσια μιας ιστολογικής μελέτης βρέθηκε στατιστικά 
σημαντική διαφορά όσον αφορά στη ποσότητα του νεόπλα-
στου οστού 8 εβδομάδες μετά την εξαγωγή, μεταξύ του β-TCP 
και της αυτόματης επούλωσης, τονίζοντας έτσι οι ερευνητές 
πως το πρώτο υλικό αναμένεται να οδηγήσει σε καθυστερη-
μένη επούλωση και μικρότερη ποσότητα νεοσχηματησθέντος 
οστού (Πίνακας Ι) (Hong και συν. 2014). Συμπερασματικά, το 
β-TCP φαίνεται ότι δεν έχει θετική επίδραση στη ΔΦΑ και για 
το λόγο αυτό συνίσταται η εφαρμογή του κυρίως ως υλικού 
μεταφορέα άλλων ουσιών.

Από την άλλη ο υδροξυαπατίτης είναι το κυριότερο ανόργα-
νο συστατικό της φατνιακής απόφυσης (80-90%) και διατίθεται 
και σε συνθετική μορφή ως μόσχευμα, σε μια προσπάθεια να 
λειτουργήσει οστεοκαθοδηγητικά και να ενισχύσει την μετε-
ξακτική επούλωση. Έχει αναφερθεί, ότι διατηρεί την φατνιακή 
ακρολοφία και δημιουργεί ποσοστά «ζωτικού οστού» σε πα-
ρόμοια επίπεδα με το ξενομόσχευμα, ενώ τα υπολειμματικά 
σωματίδια του υδροξυαπατίτη παραμένουν σε μικρότερα πο-
σοστά από ότι το DBBM (13% έναντι 20%) (Gholami και συν. 
2012). Αντίθετα, από τους Brunel και συν. (2001) αναφέρθηκε 
απρόβλεπτη οστική απορρόφηση και αποδόμηση του υδροξυ-
απατίτη σε κλινική έρευνα σε 14 ασθενείς. Γενικώς, υπάρχουν 
λίγες οργανωμένες έρευνες γύρω από αυτό το υλικό στη ΔΦΑ 
και γι’ αυτό πρέπει να εξετασθεί σε μεγαλύτερο βάθος η δυ-
νατότητα του συνθετικού υδροξυαπατίτη να χρησιμοποιηθεί 
ευρέως στην καθημερινή κλινική πράξη, ως υλικό για την το-
ποθέτηση του σε μετεξακτικά φατνία.

Πρόσφατα η χρήση ενός νέου συστήματος που περιέχει 
υδροξυαπατίτη (HA) και TCP (Straumann Bone Ceramic®) με 
κύρια ιδιότητα την αργή απορρόφηση του υλικού, έδειξε κάποια 
θετικά στοιχεία στην προσπάθεια για ΔΦΑ (Mardas και συν. 
2010, Lindhe και συν. 2013). Οι Mardas και συν. (2010) έδειξαν 
ότι μόλις 1,1 mm παρειογλωσσικής διάστασης χαθήκαν με το 
HA/TCP, σε σύγκριση με την ομάδα που δέχθηκε DΒΒΜ, η 
οποία έχασε 2,1 mm (Πίνακας Ι). Αντίστοιχα ευρήματα αναφέρ-
θηκαν από τους Lindhe και συν. (2013), οι οποίοι παρατήρησαν 
ότι στους 2 μήνες το 40% του φατνίου είχε πληρωθεί με νέο 
οστούν, εύρημα σε συμφωνία με προγενέστερη έρευνα τους, 
όπου χρησιμοποίησαν DBBM (Araujo και Lindhe 2008).

Μία πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση και μετα-
ανάλυση αξιολόγησε τις δυνατότητες διαφόρων μοσχευματι-
κών υλικών, καθώς και την επίδραση σχετικών παραγόντων 
(αναπέταση κρημνού, χρήση μεμβρανών, είδος μοσχεύματος) 
στην επιτυχία της θεραπευτικής έκβασης, για διατήρηση του 
όγκου του μετεξακτικού φατνίου. Βρέθηκε ότι οι τεχνικές 
πλήρωσης του φατνίου με διάφορα υλικά οδηγούν σε ελάτ-
τωση της οστικής απορρόφησης συγκριτικά με την αυτόματη 
επούλωση. Πιο αναλυτικά η μετα-ανάλυση έδειξε μικρότερη 
μείωση της παρειογλωσσικής διάστασης, κατά 1,89 mm (95% 
CI: 1,41-2,36) ενώ αντίστοιχα σε κάθετο επίπεδο το κλινικό 
αποτέλεσμα ήταν μείωση κατά 2,07 mm (95% CI: 1,03-3,12) 
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ing clinical outcome mid-lingually was 1.18 mm 
(CI: 0.17-2.19), these differences being statistically 
significant (p <.001-.022). In addition, subgroups 
analysis revealed that the application of allografts 
and xenografts, flap elevation and the use of mem-
branes favor the therapeutic outcome during ARP 
(Avila-Ortiz et al. 2014).

Does the Socket-sealing by using soft 
tissue grafts promote the preserva-
tion of the volumetric dimension?

Free gingival graft
A new approach to the preservation of the alveo-

lar ridge constitutes the additional placement of a 
free gingival graft (FGG) for socket sealing after 
placing the filler, in order to avoid loss of graft 
material during the healing period. Karaca et al. 
(2015), in a very the recent publication (Table II), 
attempted to preserve the socket’s volume using a 
free gingival graft and assessed the ridge’s dimen-
sions with the use of a CBCT. The results were 
very encouraging at three months regarding the 
preservation of the alveolar ridge’s height, but not 
the width. In another trial there was observed that 
the use of DBBM combined with FGG resulted in a 
statistically significantly better outcome compared 
to β-TCP both in the horizontal and vertical level 
(Jung et al. 2013).

Fickl et al. (2008b), in a dog experiment model, 
tested the efficiency of FGG (Table II). They com-
pared DBBM+FGG to DBBM alone and found that 
the former performed better four months after the 
extractions both in terms of the preservation of the 
buccal plate’s height (-2.8 mm vs. -3.3 mm) and 
the ridge’s width (4.8 mm vs.4.4mm), the meas-
urements not considered statistically significant. 
Based on this finding, the authors stated that the 
additional placement of a free gingival graft for the 
occlusion of the postextraction socket did not pro-
vide significant improvement in the preservation of 
the alveolar ridge’s dimensions. Conclusively, they 
added that the effect of FGG can be more beneficial 
if the elevation of a flap is avoided, which leads to 
further resorption of the buccal plate (Carmagnola 
et al. 2003, Serino et al. 2008).

Finally, findings considering the use of a free 
gingival graft for the occlusion of the socket’s 
orifice suggest that, during healing, the changes in 
soft tissue might not follow the changes in hard 

καθ’ ύψος στο μέσον παρειακά και 1,18 mm (CI: 0,17-2,19) στο 
μέσον γλωσσικά, διαφορές στατιστικά σημαντικές (σε επίπεδο 
p<.001-.022), σε σχέση με τα φατνία που δεν δέχθηκαν μοσχεύ-
ματα. Επιπρόσθετα η στατιστική ανάλυση, σε ότι αφορά την 
επίδραση των άλλων παραγόντων (υποομάδων) αποκάλυψε, 
ότι η εφαρμογή ξενομοσχευμάτων και αλλομοσχευμάτων, η 
αναπέταση κρημνού καθώς και η χρήση μεμβρανών ευνοούν 
το θεραπευτικό αποτέλεσμα κατά τις διαδικασίες για ΔΦΑ 
(Avila-Ortiz και συν. 2014).

Ευνοεί η σύγκλειση του στομίου του φατνίου με 
χρήση μοσχευμάτων μαλακών ιστών την διατή-
ρηση της ογκομετρικής διάστασης;

Τοποθέτηση ελεύθερου ουλικού μοσχεύματος
Μια νέα προσέγγιση στη διατήρηση της φατνιακής ακρολο-

φίας αποτελεί η συμπληρωματική τοποθέτηση ενός ελεύθερου 
ουλικού μοσχεύματος (Free Gingival Graft - FGG) στο μυλικό 
στόμιο του μετεξακτικού φατνίου μετά την πλήρωση με μό-
σχευμα, με σκοπό την αποφυγή απώλειας μοσχευματικού υλι-
κού κατά την περίοδο αναμονής για επούλωση. Οι Karaca και 
συν. (2015) σε μια πολύ πρόσφατη δημοσίευση τους επιχείρη-
σαν να διατηρήσουν τον όγκο του φατνίου με τη χρήση ελεύ-
θερου ουλικού μοσχεύματος και αξιολόγησαν τις διαστάσεις 
της ακρολοφίας με εφαρμογή αξονικής τομογραφίας κωνικής 
δέσμης (Πίνακας ΙΙ). Τα αποτελέσματα ήταν πολύ ενθαρρυντι-
κά 3 μήνες μετά την εξαγωγή, όσον αφορά στη διατήρηση του 
ύψους αλλά όχι και του εύρους της φατνιακής ακρολοφίας. 
Στα πλαίσια μίας άλλης έρευνας παρατηρήθηκε, ότι η χρήση 
DBBM συνδυαστικά με FGG οδήγησε σε στατιστικώς σημα-
ντικά καλύτερα αποτελέσματα, σε σύγκριση με την τοποθέτη-
ση μόνο β-TCP τόσο σε κάθετο όσο και σε οριζόντιο επίπεδο 
(Jung και συν. 2013).

Οι Fickl και συν. (2008b), χρησιμοποίησαν πειραματικό μο-
ντέλο σκύλων για να ελέγξουν την αποτελεσματικότητα του 
ελεύθερου ουλικού μοσχεύματος (FGG) (Πίνακας ΙΙ). Συνέκρι-
ναν, λοιπόν το DBBM+FGG με το DBBM μόνο, και διαπίστω-
σαν, 4 μήνες μετά τις εξαγωγές, πως το πρώτο υπερτερούσε 
τόσο, όσον αφορά στη διατήρηση του ύψους του παρειακού 
πετάλου (-2,8 mm έναντι -3,3 mm), όσο και του εύρους της 
ακρολοφίας (4,8 mm έναντι 4,4 mm), διαφορές όμως οι οποί-
ες δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές. Με βάση το εύρημα 
αυτό οι συγγραφείς επεσήμαναν, ότι η επιπρόσθετη τοποθέτη-
ση ελεύθερου ουλικού μοσχεύματος στο μετεξακτικό φατνίο 
δεν επιφέρει σημαντική βελτίωση στη συνολική διατήρηση του 
όγκου της φατνιακής ακρολοφίας. Επιπλέον συμπλήρωσαν, ότι 
η δράση του FGG μπορεί να αποβεί περισσότερο ευεργετική, 
εάν αποφευχθεί η αναπέταση κρημνού, η οποία οδηγεί σε πε-
ραιτέρω απορρόφηση του παρειακού πετάλου (Carmagnola και 
συν. 2003, Fickl και συν. 2008b, Serino και συν. 2008).

Κλείνοντας το θέμα της χρήσης του ελεύθερου ουλικού 
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tissue. As a result, the overall ridge dimension does 
not seem to be significantly influenced, apart from 
the better maintenance of the bone graft in place. 
Based on the small number of studies evaluating 
this technique, there is no sufficient evidence sup-
porting the effectiveness of the above technique, 
and more thorough studies with longer follow-up 
periods should be performed for the evaluation of 
the technique.

Collagen Matrix
A new technique, which recently has shown 

encouraging results, especially in the healing of 
soft tissues, is the placement of a collagen ma-
trix (Mucograft®) on the coronal aspect of the 
postextraction socket, after filling the latter with 
a grafting material. This collagen matrix consists 
of non cross-linked collagen type I and type III, 
of porcine origin. Utilizing this material, an en-
hancement in healing was observed, followed by a 
reduction in scar retraction when restoring gingival 
recessions, as well as an increase in the keratinized 
tissues’ width (Jung et al. 2013). Two controlled 
clinical studies (Jung et al. 2013 and Schneider et 
al. 2014) investigated the utilization of Mucograft® 
in improving the dimensions of the ridge compared 
to other techniques. The first study revealed that 
the collagen matrix (CM) is able to preserve the 
height of the buccal plate of the alveolar ridge, 
demonstrating more favorable results than spon-
taneous healing (0mm vs. -0.5mm); however, an 
inferior outcome compared to FGG was recorded 
(0mm vs. +1.2mm). Nonetheless, the differences 
reported by the authors were not statistically sig-
nificant. Regarding width preservation, both tech-
niques showed similar results (CM: -1.2mm, FGG: 
-1.4mm) and also statistically more significant than 
spontaneous healing (-3.3mm). Similar results were 
published by a research team, which tried to assess 
the effectiveness of CM compared to FGG, based 
on measurements of soft tissues (Table II). Verti-
cally, the resorption was found to be lower with 
the use of either FGG or CM (-1.2mm in both tech-
niques) than unassisted healing (-1.8mm). Horizon-
tally, nevertheless, the difference was statistically 
more favorable than spontaneous healing (-3.3 mm) 
compared to the two techniques utilizing MC for 
postextraction socket sealing (FGG: -0.7mm, CM: 
-0.9mm). 

μοσχεύματος για σύγκλειση του στομίου του φατνίου από το 
σύνολο των μελετών διαφαίνεται, ότι κατά την επούλωση, πι-
θανώς οι αλλαγές στους μαλακούς ιστούς, να μην ακολουθούν 
τις μεταβολές των σκληρών ιστών, με αποτέλεσμα η συνολι-
κή διάσταση της ακρολοφίας να μη επηρεάζεται σημαντικά, 
πέρα από το γεγονός της καλύτερης διατήρησης του οστικού 
μοσχεύματος στον χώρο. Συμπληρωματικά και με βάση τον 
μικρό αριθμό μελετών που διερεύνησαν προς το παρόν την 
τεχνική αυτή θεωρούμε, ότι τα στοιχεία δεν είναι επαρκή για 
διεξαγωγή συμπερασμάτων και θα πρέπει να σχεδιαστούν 
μεθοδολογικά εμπεριστατωμένες μελέτες με μεγαλύτερη δι-
άρκεια παρακολούθησης, έτσι ώστε να αξιολογηθεί η αποτε-
λεσματικότητά της.

Τοποθέτηση Μήτρας Κολλαγόνου
Μία νέα τεχνική, η οποία τα τελευταία χρόνια έχει δεί-

ξει ενθαρρυντικά αποτελέσματα, ιδίως στην επούλωση των 
μαλακών ιστών, είναι η τοποθέτηση μήτρας κολλαγόνου 
(Mucograft, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland®) 
στο μυλικό άκρο του μετεξακτικού φατνίου, μετά την πλήρωση 
του τελευταίου με μοσχευματικό υλικό. Η μήτρα κολλαγόνου 
αποτελείται από κολλαγόνο τύπου Ι και ΙΙΙ με μη σταυροει-
δείς δεσμούς (cross-linking) και είναι χοίρειας προέλευσης. 
Με τα υλικό αυτό αναφέρθηκε ενίσχυση της επούλωσης κατά 
την χειρουργική αντιμετώπιση υφιζήσεων των ούλων, καθώς 
και αύξηση του εύρους των κερατινοποιημένων ιστών (Jung 
και συν. 2013). Δύο από τις προηγούμενες ομάδες ερευνητών 
(Jung και συν. 2013 και Schneider και συν. 2014) επεδίωξαν να 
διερευνήσουν το κατά πόσον η χρήση του Mucograft® μπορεί 
να οδηγήσει σε βελτίωση των διαστάσεων της ΦΑ συγκριτικά 
με άλλες τεχνικές. Η πρώτη ομάδα έδειξε, ότι η μήτρα κολλα-
γόνου (Collagen Matrix – CM) μπορεί να διατηρήσει το ύψος 
του παρειακού πετάλου της φατνιακής ακρολοφίας με καλύ-
τερα αποτελέσματα από την απλή επούλωση (0 mm έναντι 
-0,5 mm), ενώ υστερεί σε σχέση με το FGG (0 mm έναντι +1,2 
mm). Αυτές οι διαφορές όμως σύμφωνα με τους ερευνητές δεν 
βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές. Όσον αφορά στη διατήρηση 
του εύρους από την άλλη, οι δύο τεχνικές έδειξαν παρόμοια 
αποτελέσματα (CM: -1,2 mm, FGG: -1,4 mm) και παράλλη-
λα έδειξαν να υπερτερούν στατιστικά της απλής επούλωσης 
(-3,3 mm). Παρόμοια ευρήματα παρουσιάστηκαν από τη δεύ-
τερη ερευνητική ομάδα, που έκανε προσπάθεια αξιολόγησης 
της αποτελεσματικότητας της CM σε σύγκριση με το FGG 
με βάση μετρήσεις στους μαλακούς ιστούς (Πίνακας ΙΙ). Σε 
κάθετο επίπεδο η απορρόφηση ήταν μικρότερη με τη χρήση 
είτε του FGG είτε του CM (-1,2 mm και στις δυο τεχνικές) 
σε σχέση με την απλή επούλωση (-1,8 mm - μη στατιστικά 
σημαντική διαφορά). Σε οριζόντιο επίπεδο όμως η διαφορά 
ήταν στατιστικά μεγαλύτερη στην απλή επούλωση (-3,3 mm), 
σε σύγκριση με τις δύο τεχνικές όπου τοποθετήθηκαν τα υλικά 
στο μυλικό στόμιο του μετεξακτικού φατνίου (FGG: -0,7 mm, 
CM: -0,9 mm). 
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The researchers’ interest for this new mate-
rial has grown even more in the last few years, 
so Meloni et al. (2015), in a very recent publica-
tion exclusively compared collagen matrix to the 
free gingival graft (Table II). In 30 patients, 15 of 
which received DBBM combined with FGG and 
15 DBBM combined with CM, they did not find 
statistically significant differences in the height 
and width of the alveolar ridge five months after 
extraction. Even one year after placing implants in 
the extraction areas, no difference in marginal bone 
level was found, regardless of the technique used.

Does the application of growth fac-
tors promote healing and thereby 
the preservation of the postextrac-
tion socket dimension compared to 
filling with bone grafts only?

A number of growth factors have been used 
for the enhancement of ARP, such as recombinant 
human bone morphogenetic protein-2 (rhBMP-2), 
recombinant human platelet derived growth factor-
bb (rhPDGF-bb), platelet rich plasma (PRP) and 
plasma rich in growth factors (PRGF). Although 
numerous publications have reported on the clini-
cal and histologic outcome after application of the 
above substances, there are no clear guidelines 
considering their performance, safety and proper 
dose. The advantage of using these biomolecules is 
attributed to the fact that they activate the pluripo-
tent mesenchymal cells of the implantation area 
and thus accelerate the processes that lead to the 
differentiation to osteoblasts, enhancing new bone 
formation (Anitua 1999, Fiorellini et al. 2005).

A randomized controlled trial (RCT) investi-
gated the possible benefits of using rhBMP-2 with 
a collagen sponge as a carrier with two different 
doses (0.75 mg/ml and 1.5 mg/ml) in ARP (Table 
III). The authors concluded that patients treated 
with bone morphogenetic protein with a concentra-
tion of 1.50 mg/ml showed a two fold sufficiency of 
ridge substrate for implant placement compared to 
the control group (only collagen sponge). Further-
more, 18/21 implants of the highest concentration 
required no further surgery for ridge augmentation 
compared to 9/20 implants in the control group. 
The authors attributed this success to the fact that, 
in the middle and apical third of the test group, the 
bone adequacy for placing a dental implant was 
three times higher compared to the group with no 
use of growth factor (Fiorellini et al. 2005).

One of the most studied growth factors is plate-

Το ενδιαφέρον των ερευνητών τα τελευταία χρόνια έγινε 
ακόμα μεγαλύτερο για το νέο αυτό υλικό και έτσι οι Meloni 
και συν. (2015) σε μια πολύ πρόσφατη δημοσίευση τους επε-
δίωξαν να συγκρίνουν αποκλειστικά τη μήτρα κολλαγόνου με 
το ελεύθερο ουλικό μόσχευμα. Σε 30 ασθενείς, εκ των οποίων 
οι 15 δέχτηκαν DBBM συνδυαστικά με FGG και 15 DBBM 
συνδυαστικά με CM, δεν βρήκαν στατιστικά σημαντική δια-
φορά στο ύψος και εύρος της φατνιακής ακρολοφίας 5 μήνες 
μετά την εξαγωγή (Πίνακας ΙΙ). Ακόμη και ένα χρόνο μετά την 
τοποθέτηση εμφυτευμάτων στις περιοχές των εξαγωγών δεν 
βρέθηκε διαφορά στο ύψος του οστού γύρω από τα εμφυτεύμα-
τα, ανεξάρτητα από την τεχνική που χρησιμοποιήθηκε.

Ευνοεί η εφαρμογή αυξητικών παραγόντων την 
επούλωση και κατ επέκταση την διατήρηση των 
διαστάσεων του μετεξακτικού φατνίου σε σύ-
γκριση με την πλήρωση με οστικά μοσχεύματα 
μόνον;

Υπάρχει πληθώρα αυξητικών παραγόντων, οι οποίοι είναι δι-
αθέσιμοι για τη ΔΦΑ, όπως η ανασυνδυασμένη οστική μορφο-
γενετική πρωτεΐνη-2 (recombinant human Bone Morphogenetic 
Protein-2 - rhBMP-2), ο ανασυνδυασμένος αυξητικός αιμοπε-
ταλιακός παράγοντας –bb (recombinant human Platelet Derived 
Growth Factor-bb - rhPDGF-bb), το αιμοπεταλιακό πλάσμα 
(Platelet Rich Plasma - PRP) και το πλάσμα πλούσιο σε αυξη-
τικούς παράγοντες (Plasma Rich in Growth Factors - PRGF). 
Για καθένα από αυτά υπάρχουν διάφορες δημοσιεύσεις και 
υποστηρικτές, όμως δεν υπάρχει σαφήνεια, όσον αφορά την 
επιτυχία τους, την ασφάλειά τους και τη σωστή δοσολογία. 
Το πλεονέκτημα από την χρήση των ουσιών αυτών αποδίδεται 
στο γεγονός, ότι επιτυγχάνεται ενεργοποίηση των πολυδύνα-
μων μεσεγχυματικών κυττάρων της περιοχής εμφύτευσης και 
επιταχύνονται οι διαδικασίες που οδηγούν στην μετατροπή των 
τελευταίων σε οστεοβλάστες, ενισχύοντας έτσι το σχηματισμό 
νέου οστού (Anitua 1999, Fiorellini και συν. 2005).

Μία αντιπροσωπευτική τυχαιοποιημένη συγκριτική κλινική 
μελέτη (RCT) διερεύνησε τα πιθανά οφέλη από την χρήση του 
rhBMP-2 με μεταφορέα ένα σπόγγο κολλαγόνου σε δύο διαφο-
ρετικές δόσεις (0,75 mg/ml και 1,50 mg/ml) για ΔΦΑ (Πίνακας 
ΙΙΙ). Οι ερευνητές κατέληξαν, ότι στους ασθενείς που εφαρ-
μόστηκε η οστική μορφογενετική πρωτεΐνη σε συγκέντρωση 
1,50 mg/ml διαπιστώθηκε τρεις φορές μεγαλύτερη επάρκεια 
ακρολοφίας για τοποθέτηση εμφυτευμάτων συγκριτικά με 
τους ασθενείς μάρτυρες (μόνο σπόγγος κολλαγόνου). Επιπρό-
σθετα, σε 18/21 εμφυτεύματα της υψηλότερης συγκέντρωσης 
δεν χρειάστηκαν περαιτέρω επεμβάσεις αύξησης ακρολοφίας 
σε σύγκριση με 9/20 εμφυτεύματα της ομάδας των μαρτύρων. 
Οι ερευνητές απέδωσαν την επιτυχία αυτή στο γεγονός, ότι 
στο μέσο και ακρορριζικό τριτημόριο της ομάδας με την υψη-
λότερη συγκέντρωση, η επάρκεια του οστού για τοποθέτηση 
οδοντικού εμφυτεύματος ήταν τρεις φορές μεγαλύτερη, σε 
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let derived growth factor (PDGF), which has been 
approved by the US Food and Drug Administra-
tion (FDA). This growth factor has a wide range 
of properties that contribute to wound healing of 
both soft and hard tissues. There are three types 
of the growth factor, of which only one, PDGF-bb, 
is available as a recombinant factor (Lynch et al. 
2006). PDGF is secreted by platelets during clot for-
mation following a trauma and promotes a number 
of events that induce healing (Centrella et al. 1991). 
This factor has been mainly used, in the treatment 
of periodontal defects, with promising results 
(Lynch et al. 1991b, Nevins et al. 2005).Clinical 
trials on the use of this factor in ARP are limited 
but seem to be encouraging. Preclinical studies in 
dogs showed that the combination of xenograft and 
rhPDGF-bb resulted in a greater quantity of newly 
formed bone, in contact with implants placed 1.5 
months after extraction compared to spontaneous 
healing (Simion et al. 2006, 2009). Similarly, in 
clinical studies on a small number of patients, the 
combination of rhPDGF-bb and xenografts led to a 
successful preservation of the dimensions both in 
a vertical and in a three-dimensional level (Simion 
et al. 2007, Cardaropoli 2009). In conclusion, it is 
necessary to conduct more clinical trials, with a 
larger number of samples, to provide evidence on 
the potential of rhPDGF in ARP.

Autologous Growth Factors  
(PRP + PRGF)

The first source of autologous growth factors, 
available for dentists, was platelet rich plasma 
(PRP) (Marx et al. 1998). While PRP is used 
more to enhance regeneration in open sinus lifting 
(Torres et al. 2009, Arora et al. 2010, Esposito et al. 
2010), there reports supporting its use for ARP. A 
recent study in 32 patients compared the use of an 
autograft with or without PRP; the results showed 
that in the sockets that were treated with graft and 
PRP, there was an increase in width in the coronal 
part by 2.9 mm, while with the application of an 
autograft there was a gain of 2.0 mm. Moreover, 
the presence of “vital bone” was 51% in the former 
and 39% in the latter group (Eskan al. 2014).

Similar reports have been published regard-
ing the quality of newly formed bone. In 16 pa-
tients, half of which received calcium sulfate graft 
(MGCSH) with PRP and the others only a collagen 
sponge in the postextraction socket, 66% of “vital 

σύγκριση με την ομάδα χωρίς χρήση αυξητικού παράγοντα 
(Fiorellini και συν. 2005).

Ένας από τους πιο πολυσυζητημένους αυξητικούς παράγο-
ντες είναι ο αιμοπεταλιακός αυξητικός παράγοντας (PDGF), ο 
οποίος έχει πάρει και την έγκριση της Αμερικανικής Ένωσης 
Φαρμάκων και Τροφίμων (FDA). Ο αυξητικός αυτός παράγο-
ντας έχει ευρύ φάσμα ιδιοτήτων που συμβάλλουν στην επού-
λωση τραυμάτων τόσο των μαλακών όσο και των σκληρών 
ιστών. Υπάρχουν 3 μορφές του αυξητικού παράγοντα, εκ των 
οποίων μόνο η μορφή rhPDGF-bb διατίθεται ως ανασυνδυα-
σμένος παράγοντας (Lynch και συν. 2006). Ο PDGF εκκρίνεται 
από τα αιμοπετάλια κατά το σχηματισμό του θρόμβου μετά 
από τραύμα και προάγει μια σειρά από διεργασίες που επάγουν 
την επούλωση (Centrella και συν. 1991). Ο παράγοντας αυτός 
έχει χρησιμοποιηθεί κυρίως σε περιοδοντικές βλάβες στο πα-
ρελθόν με μεγάλη επιτυχία (Lynch και συν. 1991b, Nevins και 
συν. 2005). Οι έρευνες γύρω από τη χρήση του στη ΔΦΑ είναι 
περιορισμένες, όμως τα αποτελέσματα τους χαρακτηρίζονται 
από τους συγγραφείς ως ενθαρρυντικά. Οι προκλινικές μελέτες 
σε σκύλους έδειξαν, ότι ο συνδυασμός ξενομοσχεύματος και 
rhPDGF-bb οδήγησε σε μεγαλύτερη ποσότητα νεοσχηματησθέ-
ντος οστού, καθώς και μεγαλύτερο τμήμα του οστού σε επαφή 
με εμφυτεύματα που τοποθετήθηκαν 1,5 μήνα μετά τις εξαγω-
γές σε σχέση με την αυτόματη επούλωση (Simion και συν. 2006, 
2009). Παρομοίως, σε κλινικές μελέτες σε μικρό αριθμό ασθε-
νών ο συνδυασμός rhPDGF-bb και ξενομοσχεύματος οδήγησε 
με επιτυχία στη ΔΦΑ τόσο σε κάθετο όσο και σε τρισδιάστατο 
επίπεδο (Simion και συν. 2007, Cardaropoli 2009). Συμπερασμα-
τικά, κρίνεται απαραίτητη η διεξαγωγή περισσότερων ερευνών 
σε κλινικό επίπεδο, με μεγαλύτερο αριθμό δειγμάτων για να 
αξιολογηθεί ορθά η δυνατότητα του rhPDGF στη ΔΦΑ.

Αυτόλογοι αυξητικοί παράγοντες  
(PRP+ PRGF)

Η πρώτη πηγή αυτόλογων αυξητικών παραγόντων, διαθέ-
σιμη για τους οδοντιάτρους, ήταν το αιμοπεταλιακό πλάσμα 
(PRP) (Marx και συν. 1998). Αν και το PRP χρησιμοποιείται 
περισσότερο για την ενίσχυση της αναγέννησης σε ανοικτές 
χειρουργικές ανυψώσεις ιγμορείου (Torres και συν. 2009, 
Arora και συν. 2010, Esposito και συν. 2010), υπάρχει αρκετή 
βιβλιογραφία, που υποστηρίζει την εφαρμογή του αιμοπετα-
λικού πλάσματος στη ΔΦΑ. Σε μια πρόσφατη έρευνα σε 32 
ασθενείς συγκρίθηκε η χρήση αυτομοσχεύματος με/ή χωρίς 
PRP και από τα ευρήματα φάνηκε, ότι στα φατνία που δέχθη-
καν το αυτομόσχευμα μαζί με PRP υπήρξε μία αύξηση του εύ-
ρους στο μυλικό τμήμα κατά 2,9 mm, ενώ με το αυτομόσχευμα 
μόνο κέρδισαν 2,0 mm. Επίσης η παρουσία «ζωτικού οστού» 
(vital bone) ήταν 51% στην πρώτη και 39% στη δεύτερη ομάδα 
(Eskan και συν. 2014).

Αντίστοιχες αναφορές εμφανίζονται στη συνέχεια, όσον 
αφορά στην ποιότητα του νεόπλαστου οστού που σχηματίζε-
ται. Σε 16 ασθενείς εκ των οποίων οι μισοί δέχθηκαν μόσχευ-
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bone” was observed in the test group in contrast 
with the control group in which the bone quality 
percentages amounted to 38% (Table III). Although 
there was a statistically significant difference in 
ARP, in terms of height and width, three months 
after extraction, it was noticed that by adding PRP, 
the healing time can be reduced and a better bone 
quality for implant placement can be achieved 
(Kutkut et al. 2012).

In the late 1990s Eduardo Anitua presented a 
new technique with high standardization of the 
methodology during the plasma processing, which 
seemed to lead to an increased concentration of 
autologous growth factors, particularly PDGF and 
TGF-β, in the area applied. This technique (PRGF) 
also involves the preparation of a fibrin film con-
taining a high concentration of growth factors, 
which is placed on the orifice of the postextraction 
socket for better sealing (Anitua et al. 2006). In a 
clinical study including 23 patients, 13 of which 
received PRGF, after 10 to 16 weeks, the healing 
of soft tissues was more rapid and of better quality 
in the test group compared to that in the control 
group. Also, in the first group a greater bone width 
was observed, which demonstrated well organized 
trabaculae and morphology (in 8/10 patients) com-
pared to the second one where the expected result 
of spontaneous healing was found: large sections 
of connective tissue and some portions of woven 
bone (Anitua 1999). On the other hand, in a com-
parative clinical trial the effectiveness of PRGF 
was questioned (Farina et al. 2013). More specifi-
cally, in 36 postextraction sockets, half of which 
received PRGF and half did not, it was concluded 
that PRGF does not seem to have a substantial ef-
fect on both the quality and quantity of new bone 
formation during the early phases of healing, a fact 
that was confirmed by the similar concentrations of 
osteocalcin that were found in both groups (PRGF: 
2.5 vs. spontaneous healing: 2.3) (Table III).

In conclusion, the use of plasma concentrates 
seems to accelerate healing and epithelialization of 
soft tissues in postextraction sockets, and it seems 
to reduce post-operative pain and discomfort. 
However, there is no evidence to date whether au-
tologous growth factors enhance the regeneration 
of hard tissues (Moraschini and Barboza 2015).

μα θειικού ασβεστίου (MGCSH) συνδυαστικά με PRP και οι 
υπόλοιποι μόνο έναν κολλαγονούχο σπόγγο στο μετεξακτικό 
φατνίο, παρατηρήθηκε 66% «ζωτικό οστούν» (vital bone) στην 
ομάδα ελέγχου σε αντιδιαστολή με τους μάρτυρες, που βρέθη-
κε αντίστοιχη ποιότητα νεόπλαστου οστού στο 38% (Πίνακας 
ΙΙΙ). Αν και δεν καταγράφηκε στατιστικά σημαντική διαφορά, 
όσον αφορά στις καθ’ ύψος και εύρος διαστάσεις της ακρολο-
φίας 3 μήνες μετά την εξαγωγή, τονίστηκε ότι με την προσθή-
κη του PRP μειώνεται ο χρόνος αναμονής και επιτυγχάνεται 
καλύτερη ποιότητα οστού για την τοποθέτηση εμφυτεύματος 
(Kutkut και συν. 2012).

Στα τέλη της δεκαετίας του ’90 ο Eduardo Anitua, πρότεινε 
μια νέα τεχνική με υψηλή τυποποίηση (standardization) της 
μεθοδολογίας κατά την επεξεργασία του πλάσματος μετά την 
αιμοληψία, η οποία φάνηκε, ότι οδηγεί σε αυξημένη συγκέ-
ντρωση των αυτόλογων αυξητικών παραγόντων, κυρίως PDGF 
και TGF-β, στην περιοχή που επιδιώκεται η ΔΦΑ. Στα πλαίσια 
της τεχνικής αυτής (PRGF), επιπλέον, παρασκευάζεται μία 
μεμβράνη ινικής που περιέχει σε υψηλή συγκέντρωση τους 
αυξητικούς παράγοντες και η οποία τοποθετείται στο στόμιο 
του μετεξακτικού φατνίου για πιο ευνοϊκή σύγκλειση (Anitua 
και συν. 2006). O ίδιος ερευνητής στα πλαίσια κλινικής με-
λέτης σε 23 ασθενείς, εκ των οποίων οι 10 έλαβαν PRGF και 
οι υπόλοιποι όχι, ανέφερε ότι μετά από 10-16 βδομάδες στην 
πειραματική ομάδα η επούλωση των μαλακών ιστών ήταν τα-
χύτερη και ποιοτικά καλύτερη συγκριτικά με την ομάδα ελέγ-
χου. Επίσης, στην πρώτη ομάδα παρατηρήθηκε μεγαλύτερο 
εύρος οστού, το οποίο είχε καλά οργανωμένη δοκίδωση και 
μορφολογία (στους 8/10 ασθενείς), σε σύγκριση με τη δεύτερη 
όπου βρέθηκε το προσδοκώμενο αποτέλεσμα της απλής επού-
λωσης: μεγάλα τμήματα συνδετικού ιστού και κάποια τμήματα 
δικτυωτού ιστού (woven bone) (Anitua 1999). Από την άλλη 
μεριά, στα πλαίσια κλινικής συγκριτικής έρευνας αμφισβητή-
θηκε η αποτελεσματικότητα του PRGF (Farina και συν. 2013). 
Συγκεκριμένα οι ερευνητές σε 36 μετεξακτικά φατνία εκ των 
οποίων τα μισά δέχτηκαν PRGF και μισά όχι κατέληξαν, ότι το 
PRGF δεν φαίνεται να έχει ουσιαστική επίδραση τόσο στην 
ποσότητα, όσο και στη ποιότητα του οστού που σχηματίζεται 
κατά τις πρώτες φάσεις της επούλωσης, γεγονός που πιστο-
ποιείται από τις παρόμοιες συγκεντρώσεις οστεοκαλσίνης που 
ανιχνεύτηκαν και στις δύο ομάδες (PRGF: 2,5 έναντι απλής 
επούλωσης: 2,3) (Πίνακας ΙΙΙ).

Συμπερασματικά φαίνεται πως η χρήση αυτόλογων αυξη-
τικών παραγόντων με τη μορφή πλάσματος επιταχύνει την 
επούλωση και την επιθηλιοποίηση των μαλακών ιστών στα 
μετεξακτικά φατνία, και μειώνει τον μετεγχειρητικό πόνο και 
δυσφορία. Παρόλα αυτά, δεν έχει αποδειχθεί μέχρι σήμερα 
κατά πόσον οι αυτόλογοι αυξητικοί παράγοντες ευνοούν την 
ποιότητα του νεοσχηματισμένου οστού κατά την ανάπλαση 
των σκληρών ιστών (Moraschini και Barboza 2015). 



Copyright© 2014-2015 Hellenic Society of Periodontology. All Right Reserved.

Α. Πετρίδης & Ι. Βούρος: Επούλωση και διατήρηση του μετεξακτικού φατνίου. Σύγχρονες απόψεις και τεχνικές
A. Petridis & I. Vouros: Healing and preservation of the postextraction socket. Contemporary opinions and techniques

4949

Conclusions
•  Immediate placement of dental implants does 

not seem to create favorable conditions for the 
preservation of the extraction socket volume. 
Immediate implantation and restoration may be 
beneficial in preserving soft tissues and therefore 
leading to a more favorable aesthetic result.

•  Based on the findings of RCTs and systematic 
reviews, filling of the postextraction sockets with 
various grafting materials as autogenous grafts, 
xenografts (deproteinized bovine bone min-
eral), allografts (FDBA and DFDBA) and bone 
substitutes (hydroxyapatite, β-TCP) can lead to 
a lesser reduction of the volumetric dimension 
of the ridge compared to spontaneous healing. 
However, the incorporation of residual graft 
particles in connective tissue capsules has been 
reported, thus leading to a questionable quality 
of the newly formed bone.

•  The sealing of the socket, either by placing a 
free gingival graft or by using a collagen matrix, 
combined with a bone graft, seems to enhance 
healing compared to no graft; however, the find-
ings are based on a limited number of studies.

•  The various growth factors and biomolecules 
do not seem to provide an additional benefit in 
the preservation of the socket dimensions, when 
combined with bone grafts over time. Neverthe-
less, a reduced healing time is reported, favoring 
restoration with dental implants, while a limited 
amount of trials showed a better quality of newly 
formed bone in the first weeks after extraction.

•  Histological trials do not provide substantial in-
formation in terms of healing outcome and the 
quality of the newly formed bone.

•  Conclusively, the shortcomings in the experi-
mental design of the studies, such as insufficient 
sample size, heterogeneity of the methodology, 
limited number of randomized controlled studies, 
possible methodological bias and lack of assess-
ment of confounding factors (smoking, genetic 
factors, medications, cause of extraction), do not 
allow for direct comparisons of the various mate-
rials and techniques suggested for ARP.
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Συμπεράσματα
•  Η άμεση τοποθέτηση οδοντικών εμφυτευμάτων μετά από 

την εξαγωγή δεν φαίνεται να δημιουργεί συνθήκες για δια-
τήρηση του όγκου του μετεξακτικού φατνίου. Η άμεση εμ-
φύτευση και αποκατάσταση πιθανόν να είναι ευεργετική για 
την διατήρηση των μαλακών ιστών και επομένως αποτελεί 
μία επιλογή για πρόσθιες περιοχές.

•  Με βάση τα ευρήματα τυχαιοποιημένων κλινικών μελετών και 
συστηματικών ανασκοπήσεων, η πλήρωση του μετεξακτικού 
φατνίου με οστικά μοσχεύματα ή υποκατάστατα (αυτομοσχεύ-
ματα, βόειο ανόργανο ξενομόσχευμα, αλλομοσχεύματα FDBA/
DFDBA, υδροξυαπατίτης, β-TCP) οδηγεί σε περιορισμό της 
μείωσης του όγκου του φατνίου συγκριτικά με την αυθόρμητη 
επούλωση. Από την πλειοψηφία των ερευνών διαφαίνεται ότι, 
η χρήση ξενομοσχεύματος διασφαλίζει σε μεγαλύτερο βαθμό 
την διατήρηση των διαστάσεων λόγω της αργής απορρόφησης. 
Ωστόσο, ενδέχεται να υπάρξει έγκλειση των σωματιδίων του 
μοσχευματικού υλικού σε συνδετικό ιστό και ως εκ τούτου 
μειονεκτική ποιότητα του νεοσχηματισμένου οστού.

•  Η σύγκλειση του στομίου του φατνίου είτε με την τοποθέ-
τηση ουλικού μοσχεύματος, είτε με τη χρήση μιας μήτρας 
κολλαγόνου, σε συνδυασμό με κάποιο μόσχευμα, φαίνεται 
να οδηγεί σε καλύτερα αποτελέσματα σε σχέση με την αυ-
τόματη επούλωση, ωστόσο τα ευρήματα στηρίζονται από 
μικρό αριθμό μελετών. 

•  Οι διάφοροι αυξητικοί παράγοντες και τα βιομόρια δεν δεί-
χνουν ένα επιπρόσθετο όφελος στην διατήρηση του όγκου 
τις ακρολοφίας, όταν συνδυάζονται με οστικά μοσχεύματα 
σε βάθος χρόνου. Ένα πλεονέκτημα των ουσιών αυτών εί-
ναι η ταχύτερη επούλωση που οδηγεί σε μείωση τού χρόνου 
αναμονής κατά την αποκατάσταση με οδοντικά εμφυτεύμα-
τα, ενώ από ένα περιορισμένο αριθμό ερευνητών αναφέρεται 
και καλύτερη ποιότητα νεόπλαστου οστού κατά τις πρώτες 
εβδομάδες μετά την εξαγωγή. 

•  Οι ιστολογικές μελέτες δεν παρέχουν σαφή αποτελέσματα, 
όσον αφορά στην ποιότητα της επούλωσης και του νεοσχη-
ματισμένου οστού.

•  Συμπερασματικά, οι αδυναμίες των θεραπευτικών πρωτο-
κόλλων όπως η έλλειψη ικανοποιητικού αριθμού δείγματος 
στις έρευνες, η ανομοιογενής μεθοδολογία, η ανεπαρκής 
τυχαιοποίηση των μελετών, η πιθανή παρουσία συστημα-
τικών μεθοδολογικών λαθών (bias) και η μη αξιολόγηση 
συγχυτικών παραγόντων (confounding factors) που ενδεχο-
μένως εμπλέκονται στις διαδικασίες επούλωσης (κάπνισμα, 
γενετικοί παράγοντες, λήψη φαρμάκων, αιτία εξαγωγής) δεν 
επιτρέπουν ακριβείς συγκρίσεις μεταξύ των υλικών και των 
τεχνικών που προτείνονται για την ΔΦΑ.

Δηλώσεις/Ευχαριστίες
Οι συγγραφείς δηλώνουν ότι δεν υπάρχουν οικονομικές ή 

άλλες αντιθέσεις συμφερόντων σε σχέση με το παρόν άρθρο.
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