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εμπειρίες για έναν ασθενή, και σύμφωνα 
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συνόλου των τραυματικών βλαβών. 

Η κ. Μαρία Γεωργοπούλου, Καθηγήτρια ΕΚΠΑ και Πρό­
εδρος της ΕΕΕ παρουσιάζει τις οδηγίες της IADT (International. 
Association of Dental Traumatology), οι οποίες δημοσιεύθηκαν το 
2020 και αποτελούν την αναθεωρημένη μορφή των προηγούμενων 
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Παρόλο που προβιοτικά χρησιμοποιούνται εδώ και αιώνες στην πα­
ραγωγή φυσικών παραδοσιακών τροφίμων όπως το γιαούρτι και το 
προζύμι, η έρευνα για την εφαρμογή τους στον ιατρικό τομέα πυροδο­
τήθηκε στις αρχές του 20ου αιώνα. Το γένος Lactobacillus αποτελεί 
τη μεγαλύτερη ομάδα λακτοπαραγωγών βακτηρίων με ιδιαίτερη αξία 
όχι μόνο για τη συμμετοχή τους στη μικροβιολογία των τροφίμων, 
αλλά και για τη χρησιμότητά τους στη διατήρηση της ισορροπίας του 
μικροβιακού οικοσυστήματος που συμβιούν σε έναν οργανισμό. Η κ. 
Ασημίνα Γάτου, Χειρουργός Οδοντίατρος, αναλύει τον ρόλο των 
προβιοτικών στη θεραπεία της περιοδοντικής νόσου.     Σελ. 18-19

Έρευνα: Επαγγελματικοί κίνδυνοι 
στην υγεία των οδοντιάτρων

Ένας οδοντίατρος στη ζωή του μπορεί να εργασθεί ως και 60.000 ώρες σε μη εργονομικές θέσεις 
και βλαπτικές για την υγεία του συνθήκες. Σταδιακά δημιουργείται μια προδιάθεση για εμφάνιση 
προβλημάτων υγείας που σχετίζονται με κινδύνους φυσικής, βιολογικής, χημικής και ψυχοκοινω­
νικής αιτιολογίας. Οι μυοσκελετικές διαταραχές, οι οφθαλμικοί τραυματισμοί, οι νευρίτιδες και οι 
ψυχολογικές καταστάσεις από το stress είναι μερικά από τα επαγγελματικά προβλήματα υγείας. 
Έχουν παρατηρηθεί κι άλλα προβλήματα όπως δερματίτιδα εξ επαφής, ελάττωση έως απώλεια ακο­
ής, αλλεργία και τοξικότητα από οδοντιατρικά υλικά, αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης λοιμώξεων 
κι άλλες διαταραχές λόγω έκθεσης σε ακτινοβολία. Η πρόληψη τέτοιων τραυματισμών και νόσων 
πρέπει να γίνει μέρος της νοοτροπίας και της γνώσης του οδοντιάτρου, προκειμένου να μειωθούν 
τα προβλήματα υγείας που σχετίζονται με το οδοντιατρικό επάγγελμα. 

Στην παρούσα έρευνα ο κ. Χρήστος Κωνσταντινίδης καταγράφει τις εργασιακές συνήθειες 
των οδοντιάτρων έτσι ώστε να γίνει κατανοητό ποιες από αυτές οδηγούν σε μικρά ή σοβαρά προ­
βλήματα υγείας και κατ' επέκταση σε σύντομη ή μακρόχρονη απουσία από την εργασία.     Σελ. 4-8
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και η σχέση τους
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Εξετάζοντας έναν ασθενή ο οποίος αναζητά 
προσθετική θεραπεία, συχνά ο κλινικός κα­
λείται να απαντήσει σε μια σειρά ερωτημάτων 
του ασθενή που πηγάζουν από την έκταση 
της σχεδιαζόμενης αποκατάστασης.

Χαρακτηριστικά παραδείγματα που συχνά 
ακούν οι οδοντίατροι είναι: «Πρέπει να αντι­
κατασταθεί η υπάρχουσα γέφυρα; Μπορώ να 
αναβάλλω αυτή την προσθετική εργασία για 
αργότερα; Είναι ανάγκη να τοποθετηθούν 
τόσα εμφυτεύματα; Μπορώ να κάνω μόνο 
την αποκατάσταση της μίας γνάθου ή της 
μιας πλευράς;» 

Όπως εξηγεί ο κ. Στέφανος Κούρτης, 
Αναπλ. Καθηγητής Ακίνητης Προσθετικής 
ΕΚΠΑ, το σχέδιο θεραπείας σε μια αποκατά­
σταση αποτελεί το βασικότερο στάδιο στην 
όλη διαδικασία. 

Σχεδιάζοντας μία αποκατάσταση με βασι­
κό κριτήριο το οικονομικό κόστος ή αντίθετα 
αγνοώντας τη δαπάνη, ο κλινικός μπορεί να 
οδηγηθεί σε μη-αναγκαία υπερβολική θερα­
πεία (υπερθεραπεία) ή ελλιπή θεραπεία (υπο­
θεραπεία).                                 Σελ. 30-31
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Έρευνα 2021:

Επαγγελματικοί κίνδυνοι στην υγεία των οδοντιάτρων

Στην έρευνα του 2021 μελετήσαμε κάποιους 
προδιαθεσικούς παράγοντες που συσχετίζο­
νται με τα προβλήματα υγείας.

 Στη μελέτη μας το 54,8% των Ελλήνων 
οδοντιάτρων είχαν κάποιο επαγγελματικό 
πρόβλημα και μάλιστα το 32,8% περισσότε­
ρες από μια φορές.

Γενικά τα επαγγελματικά προβλήματα των 
οδοντιάτρων κατηγοριοποιούνται ως εξής:

Mυοσκελετικές επιπλοκές οι οποί­
ες έχουν άμεση σχέση με το οδοντιατρικό 
επάγγελμα, τη στάση αλλά και κινήσεις που 
μπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο βλάβης και 
παραμόρφωσης του σώματος, κιρσών κ.λπ.8.

Οφθαλμικά προβλήματα: Η οδοντι­
ατρική εργασία, λόγω της εγγύτητας των 
οφθαλμών με τους οδοντικούς ιστούς και 
άλλα σκληρά υλικά που τροχιζόμενα εκτι­
νάσσονται, σχετίζεται συχνά με οφθαλμικούς 
τραυματισμούς. Επίσης, η έκθεση σε διάφο­
ρες μολυσματικές ή πτητικές χημικές ουσίες 
και η έκθεση σε έντονο και σε κάποιες περι­
πτώσεις λανθασμένο φωτισμό έχει βλαπτικά 
αποτελέσματα στην όραση και τον οφθαλμό9.

Μόλυνση: Με άμεσο ή έμμεσο τρόπο κα­
θώς και με αερολύματα μπορεί να γίνει μετά­
δοση HIV, HBV, HBC, βακτηριακών λοιμώ­
ξεων, σύφιλης και φυματίωσης. Η κατανόηση 

της σημασίας των επιφανειών, σε συνδυασμό 
με την ορθή γνώση της χρήσης των PPE και 
των διαδικασιών αποστείρωσης και απολύ­
μανσης δίνει ένα ασφαλέστερο ιατρείο για 
τους θεράποντες και τους ασθενείς10.

Δηλητηρίαση από ουσίες: Έχει απο­
δειχθεί ότι η έκθεση σε υψηλές δόσεις ατμών 
υδραργύρου μπορεί να οδηγήσει σε βιολογι­
κές και νευρολογικές βλάβες11. 

Άλλες τοξικές ουσίες είναι το μονομερές 
ακρυλικής ρητίνης που μπορεί να προκαλέ­
σει αλλεργική αντίδραση, υπερευαισθησία, 
ασθματικές αντιδράσεις και τοπικό ερεθισμό 
στον βλεννογόνο και στο δέρμα. 

Ψυχολογικοί κίνδυνοι: Το άγχος και το 
stress είναι η κύρια ψυχολογική κατάσταση 
που εμφανίζεται στο οδοντιατρικό επάγγελ­
μα. Πολλές μελέτες δείχνουν ότι οι οδοντί­
ατροι αντιλαμβάνονται το επάγγελμά τους ως 
πιο αγχωτικό από άλλες δουλειές12.

Τραυματισμοί-Δερματίτιδα-Αλλερ-
γικές αντιδράσεις: Οι τραυματισμοί από 
αιχμηρά αντικείμενα κατά την άσκηση του 
οδοντιατρικού επαγγέλματος αποτελούν 
σημαντικό κίνδυνο για λοίμωξη από HBV, 
HCV, HIV. Τα γάντια τα οποία περιέχουν 
λατέξ είναι οι κύριες αιτίες του αλλεργικού 
ερεθισμού του δέρματος. Υπάρχουν όμως και 

άλλα οδοντιατρικά υλικά, όπως απορρυπαντι­
κά, λιπαντικά έλαια, διαλύτες και χημικές ου­
σίες επεξεργασίας ακτινογραφικών πλακιδίων 
πού μπορούν να οδηγήσουν σε αλλεργική 
δερματική αντίδραση13.

Ηχορύπανση: Ο επαγγελματικός θόρυ­
βος ορίζεται ως ο τυχόν ανεπιθύμητος ήχος 
που παράγεται σε περιβάλλοντα εργασίας. 
Εκτός από προβλήματα που δημιουργούν 
στην ακοή, άλλα αρνητικά συμπτώματα σχε­
τιζόμενα με την έκθεση στον θόρυβο είναι 
προβλήματα ύπνου, κόπωση, πονοκέφαλος, 
ερεθισμός, δυσαρέσκεια στη ζωή, υπερτασι­
κές καρδιακές παθήσεις και εμβοές. 

Ιοντίζουσες ακτινοβολίες: Η χρήση 
ακτινογραφικών μηχανημάτων στο οδοντι­
ατρείο για λήψη ακτινογραφιών, ιδιαίτερα 
οι συσκευές υπολογιστικής τομογραφίας 
κωνικής δέσμης (Cone-beam computed 
tomography – CBCT), δημιουργούν κινδύ­
νους από την ιοντίζουσα ακτινοβολία14.

Προβλήματα με το καρδιαγγειακό: Η 
στεφανιαία νόσος είναι η κύρια αιτία θανάτου 
και ιδιαίτερα το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδί­
ου. Ειδικά στον οδοντίατρο το πρόβλημα του 
κυκλοφορικού που σχετίζεται με την καθήμε­
νη και στατική θέση του οδοντιάτρου είναι η 
θρόμβωση των κάτω άκρων15.

Μυοσκελετικά προβλήματα
  

Υπάρχει μεγάλη συχνότητα εμφάνισης μυο­
σκελετικών προβλημάτων (ΜΣΠ) στην άκρα 
χείρα και δάκτυλα ιδιαίτερα σε ενδοδοντι­
στές, περιοδοντολόγους και χειρουργούς. 
Στην έρευνά μας η ενδοδοντία πράγματι ενο­
χοποιήθηκε σαν 1η αιτία πρόκλησης ΜΣΠ 
με 34,7%, με 2η την προσθετική με 26,5% 
και 3η την εξακτική με 19,5%. 

 Η σκυφτή θέση εργασίας και ιδιαίτερα 
για μεγάλη χρονική διάρκεια είναι προδια­
θεσικός παράγων του αυχενικού συνδρόμου, 
πόνου και θορύβων από τον αυχένα και σε 
κάποιες περιπτώσεις κύφωσης. Η ανάγκη 
ελαχιστοποίησης των κινήσεων του σώματος 
και της καταπόνησης του μυοσκελετικού συ­
στήματος του οδοντιάτρου έχουν καθιερώσει 
σαν πλέον ιδεώδη στάση τη θέση 12, με 
άμεση όραση στις παρειακές των προσθίων, 
με περιστροφή της κεφαλής για τις παρεια­
κές επιφάνειες και έμμεση όραση για όλες τις 
υπόλοιπες. Γενικά οι θέσεις από τις 11 έως 
την 1η ώρα επιτρέπουν ορισμένες από τις πιο 
ουδέτερες στάσεις στο σώμα του οδοντιά­
τρου και θα πρέπει ο σύγχρονος οδοντίατρος 
να εξοικειωθεί16. 

“Η ευτυχία 
έρχεται όταν 
κάποιος έχει 
ευχαρίστηση 
στη δουλειά 
και την 
αγάπη”

(Sigmund Freud )

Επιπροσθέτως, υπάρχει αυξημέ-
νος κίνδυνος εμφάνισης λοιμώξε-
ων λόγω έκθεσης σε λοιμογόνους 
μικροοργανισμούς, καθώς κι άλ-
λες διαταραχές που εκδηλώνονται 
λόγω έκθεσης σε ακτινοβολία7. 
Η πρόληψη τέτοιων τραυματισμών 
και νόσων πρέπει να γίνει μέρος 
της νοοτροπίας και της γνώσης 
του οδοντιάτρου, προκειμένου να 
μειωθούν τα προβλήματα υγείας 
που σχετίζονται με το οδοντιατρικό 
επάγγελμα.
Στην παρούσα έρευνα, με το γνω-
στό διαδικτυακό εργαλείο που 
χρησιμοποιήσαμε και στις τέσσε-
ρις προηγούμενες, έγινε προσπά-
θεια καταγραφής των εργασιακών 
συνηθειών μας, έτσι ώστε να κα-
τανοήσουμε ποιες από αυτές μας 
οδηγούν σε μικρά ή σοβαρά προ-

βλήματα υγείας, οδηγώντας μας 
σε σύντομη ή μακρόχρονη απου-
σία από την εργασία μας.
Η κατανόηση και η επεξεργασία 
τους θα μας κάνει πιο συνειδητο-
ποιημένους στα λάθη που δια-
πράττουμε κατά την άσκηση του 
επαγγέλματός μας, ώστε να προ-
λάβουμε προβλήματα ή όπου δεν 
είναι δυνατόν να περιορίσουμε 
τη βαρύτητα αυτών. Επιπλέον, η 
καλύτερη γνώση της παθολογί-
ας τους θα βοηθήσει στην άμεση 
διάγνωση των πρώιμων συμπτω-
μάτων τους, πριν αυτά πάρουν 
σοβαρές και μη αναστρέψιμες δια-
στάσεις. Μέσα από την παθολογία 
του κάθε συστήματος του σώματός 
μας θα αντιληφθούμε πόσο άρρη-
κτα αυτά είναι συνδεδεμένα στην 
υγεία και στην ασθένεια.

Ένας οδοντίατρος στη ζωή του μπο-
ρεί να εργασθεί ως και 60.000 ώρες 
σε μη εργονομικές θέσεις και βλα-
πτικές για την υγεία του συνθήκες1.
Έτσι σταδιακά δημιουργείται μια 
προδιάθεση για εμφάνιση επαγ-
γελματικών προβλημάτων υγείας 
που σχετίζονται με κινδύνους φυ-
σικής, βιολογικής, χημικής και ψυ-
χοκοινωνικής αιτιολογίας2. Οι μυ-
οσκελετικές διαταραχές (MSDs), οι 
οφθαλμικοί τραυματισμοί, οι νευ-
ρίτιδες και οι ψυχολογικές κατα-
στάσεις από το stress είναι μερικά 
από τα επαγγελματικά προβλήμα-
τα υγείας3.
Έχουν παρατηρηθεί επίσης κι άλλα 
προβλήματα όπως δερματίτιδα εξ 
επαφής4, ελάττωση έως απώλεια 
ακοής5, αλλεργία και τοξικότητα 
από οδοντιατρικά υλικά6.

Χρήστος 
Κωνσταντινίδης 
Οδοντίατρος - 
M.Sc (Προσθετ.)
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Είχατε 
επαγγελματικό
πρόβλημα 
υγείας;

Αν αναπτύξατε λόγω της εργασίας
κάποιο μυοσκελετικό πρόβλημα
που εντοπίσθηκε;

Ποια από τις παρακάτω οδοντιατρικές 
πράξεις δημιουργεί τα περισσότερα 
μυοσκελετικά πρόβληματα

Σε ποια θέση εργασίας εργάζεστε;

Πόδια

4,4%

Αυχένα

35,9%

Πλάτη

9,9%

Μέση

21,8%

Χέρι, καρπό
ή αγκώνα

Εξαγωγές

Περιοδοντική θεραπεία

Ενδοδοντία

Προσθετική

Άλλη

12 κυρίως

σε όποια εξυπερετεί εργασία

7 (όρθια θέση εργασίας)

εργονομική θέση γιατί εργάζομαι με βοηθό

15,9%

Ωμο

12,1%45,2%
ΟΧΙ

ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ
ΦΟΡΕΣ

ΜΙΑ
ΦΟΡΑ

32,8%

22%

Έχετε διαλείμματα κατά
τη διάρκεια της ημέρας;

Χρησιμοποιείτε
μεγέθυνση
κατά την εργασία σας;

Αν αναπτύξατε κάποιο μυοσκελετικό
πρόβλημα, πώς το αντιμετωπίσατε;

Είχατε οφθαλμολογικό πρόβλημα λόγω της εργασίας;

Η πανδημία του COVID-19 ιδιαίτερα κατά το lockdown, επηρέασε την εργασία σας;

Ένα μόνο το
μεσημέρι

45,5%

Περισσότερα
αλλά όχι

προγραμματισμένα

22,7%

Περισσότερα
και προγραμ-
ματισμένα

Ναι, τραύμα από θραύσμα

Ναι, κερατοεπιπεφυκίτιδα (μόλυνση/ερεθισμός) Άλλο

4,7%

Όχι

52,1%

Ναι, loupes

Ναι, loupes και μικροσκόπιο

43,6%

4,3%

Κανένα

27,1%

11%

64,2%

19,5%

34,7%

26,5%

9,4%

8,4%

16,3%

Αν είχατε πρόβλημα υγείας πόσο
σας επηρέασε στην εργασία;

Σύντομη απουσία
(λίγες ημέρες)

47,9%

Απουσία μεγάλης
διάρκειας (άνω

των δύο μηνών)

4,2%

Σταμάτησα 
να εργάζομαι 
ως κλινικός 
οδοντίατρος

0,9%

Καθόλου

47%

Κρατάτε κενό χρόνο μετά
από κάθε ασθενή;

Ναι

29,4%

Όχι

27%

Εξαρτάται
από τον φόρτο
εργασίας

43,6%

Συνήθως εργάζεστε
όρθιοι ή καθιστοί;

Όρθιοι

10,5%

Καθιστοί

67,9%

Πότε όρθιοι και 
πότε καθιστοί

21,6%

Έχετε stress στην εργασία
Ναι, όταν έχω καθυστερήσει

Ναι, όταν έχω δύσκολο περιστατικό

Όχι

29,8%

65,4%

4,8%

9,8% 9,2% 72,1% 8,9%Όχι

7,2% 30,1% 36,5% 26,2%

Μείωση εργασίας λόγω μειωμένης 
προσέλευσης ασθενών

Μείωση εργασίας για λόγους
ασφαλείας

Μείωση εργασίας λόγω μειωμένης 
προσέλευσης ασθενών και λόγους ασφαλείας

Όχι, διατήρηση των ίδιων ρυθμών στην
δουλειά όπως πριν την πανδημία

Έχετε ποτέ άλλα
προβλήματα σχετικά
με την εργασία;

Όταν διαλέγετε εξοπλισμό
πόσο σημασία 
έχει η εργονομία τους;

Τρύπημα από βελόνα

Αλλεργία από τα γάντια

Πρόβλημα λόγω θορύβου

Είναι η σημαντικότερη
παράμετρος

Παίζει κάποιον
σχετικό ρόλο

Δεν παίζει κανένα
ρόλο

56%

26%

11,3%

47,7%

49,9%

2,4%

Μείωση της εργασίας

3,7%19%

27,9%

3,9%

Φυσικο-
θεραπεία

31,6%

Συντηρητική
(ιατρική) Θεραπεία

13,9%

Χειρουργική
θεραπεία

Δεν έκανα τίποτα

Γυμναστική

9,8%



Επίσημοι διανομείς
Ελλάδας
Oral Vision
• Μάγερ 13 / 104 38 Αθήνα / τηλ: 210 77 55 900 /
• Τσιμισκή 34 / 546 23 Θεσσαλονίκη / τηλ: 2310 253 800 / www.oralvision.gr

SADENT
• 1 χλμ Λεωφ. Μαρκοπούλου / 190 02 Παιανία / τηλ: 211 10 22 900 /
• Τετραπόλεως 4 / 115 27 Γουδή / τηλ: 210 77 77 608 /
• Ν. Τέλογλου 7 / 546 36 Θεσσαλονίκη / τηλ: 2310 968 799 / www.sadent.com

Κύπρου
Dentalcon
• Λ. Αναστασιάδη 1 / 2012 Λευκωσία / τηλ: 22 466 000 / 
www.dentalcon.com.cy
www.ivoclarvivadent.com

Ivoclar Vivadent AG
Bendererstr. 2 | 9494 Schaan | Liechtenstein | 
Tel. +423 235 35 35 | Fax +423 235 33 60

www.ivoclarvivadent.gr

Η αισθητική ρητινώδης κονία

Variolink®

 Esthetic

Η ρητινώδης κονία για επίτευξη εξαιρετικής αισθητικής  
με εύκολη και φιλική διαδικασία

• Ισορροπημένο και συνοπτικό σύστημα απόδοσης των αποχρώσεων
• Άριστη σταθερότητα αποχρώσεων χάρη στη σύνθεση χωρίς αμίνες
• Εύκολη και ελεγχόμενη απομάκρυνση περίσσειας

Εκπληκτικά απλή 
απόδοση αισθητικής 

Ιδανικό για 

Ιδανικό για 
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Το 45,5% των Ελλήνων οδοντιάτρων 
έχουν μόνο ένα διάλειμμα για το μεσημερια­
νό γεύμα, το 22,7% περισσότερα μεν αλλά 
όχι προγραμματισμένα και το 4,7% κανένα 
διάλειμμα. Σε μελέτη των R. Al. Gaowgzeh 
et al το 57% των οδοντιάτρων έχει διαλείμ­
ματα κατά την περίοδο εργασίας τους17. 

Τα διαλείμματα στο Οδοντιατρικό επάγγελ­
μα δεν είναι θεσμοθετημένα σε πολλά κράτη. 
Ακόμη και στην Αμερική ελάχιστες είναι οι 
Πολιτείες (Wisconsin) που έχουν νομοθετή­
σει τα διαλείμματα των εργαζομένων στον 
χώρο του Οδοντιατρείου. 

 Γενικά σε μελέτες φαίνεται ότι οι οδοντία­
τροι έχουν πολύ λίγα διαλείμματα, περνώντας 
το 70% του χρόνου τους μέσα στον χώρο 
της οδοντιατρικής έδρας. Τα διαλείμματα, 
όμως, είναι απαραίτητα για τη μείωση στην 
επιβάρυνση του μυοσκελετικού συστήματος 
και των οφθαλμών του εργαζόμενου οδοντιά­
τρου, για τέλεση ασκήσεων ή την ανακούφι­
ση των συμπτωμάτων. Επιπλέον, μια και σε 
κάποιες έρευνες έχει βρεθεί ότι η πολύωρη 
χρήση μάσκας σε χειρουργούς επιφέρει μεί­
ωση του κορεσμού του O2 αίματος και αύ­
ξηση των παλμών των χειρουργών μετά τις 
επεμβάσεις, καθίστανται απαραίτητα κάποια 
σύντομα συχνά διαλείμματα για να αφαιρείται 
η μάσκα18.

Ένας απλός οδηγός διαλειμμάτων είναι 
ανάλογα με τη βαρύτητα και την πολυπλο­
κότητα του περιστατικού, 10 λεπτά ανά 45 
λεπτά εργασίας (αν το επιτρέπει το περιστα­
τικό).

Στην έρευνά μας το 67,9% εργάζονται κα­
θιστοί και το 10,5% όρθιοι, ενώ το 21,6% 
πότε όρθιοι και πότε καθιστοί. Με την επι­
κράτηση της εργονομίας το 78% είναι πλέον 
καθήμενοι19. Ορισμένοι ερευνητές πιστεύουν 
ότι με τη μετάβαση της θέσης των οδοντιά­
τρων από τη στάση στο κάθισμα, η συχνότη­

τα της διαταραχής όχι μόνο δεν άλλαξε αλλά 
επίσης αύξησε τα συμπτώματα του λαιμού και 
των ώμων20.

Απουσία λόγω προβλήματος υγείας
 

Tο 47,9% είχαν σύντομη απουσία λόγω 
επαγγελματικών προβλημάτων και το 4,2% 
απουσίασαν άνω των 2 μηνών. Τα προβλήμα­
τα υγείας και ιδιαίτερα αυτά που μας κρατούν 
μακριά από την εργασία μας αποκτούν ακόμη 
μεγαλύτερη σημασία, μια και όπως φάνηκε 
από την έρευνά μας του 201521 ακόμη και οι 
διακοπές μας συχνά μας κοστίζουν όχι μόνο 
στην έλλειψη εσόδων αλλά και στην απώλεια 
των ασθενών μας.

 Στη μελέτη μας βρήκαμε ότι το 27,9% 
είχαν κάποιο οφθαλμικό πρόβλημα. Η οδο­
ντιατρική εργασία, λόγω της εγγύτητας των 
οφθαλμών με το αντικείμενο εργασίας, μπο­
ρεί να αποτελέσει πηγή οφθαλμικών τραυ­
ματισμών που σχετίζονται με τον τροχισμό 
σκληρών και συχνά μολυσμένων υλικών, την 
πιθανότητα έκθεσης σε μολυσματικές και χη­
μικές ουσίες αλλά και την έκθεση σε έντονο 
και σε κάποιες περιπτώσεις βλαπτικό φωτι­
σμό. 

Οι Loncarek et al (2004) αναφέρουν σαν 
πλέον συχνά οφθαλμικά συμβάματα τα τραύ­
ματα από ξένα σώματα (51,9%), την από­
πτωση του επιθηλίου του κερατοειδή (20%), 
τα θλαστικά τραύματα (12,6%), την φωτοη­
λεκτρική κερατοεπιπεφυκίτιδα (9,7%), την 
τραυματική επιπεφυκίτιδα (7%) και τα ξένα 
σώματα στον επιπεφυκότα (6%).

Επίσης, βρέθηκε ότι το 95,3% των οδο­
ντιάτρων έχει stress. Ειδικότερα το 65,4% 
έχει stress όταν έχει δύσκολο περιστατικό και 
το 29,8% όταν έχει καθυστέρηση.

Έρευνες, με μελέτες από τη Δανία22, τις 
Ηνωμένες Πολιτείες23, το Ισραήλ, το Ηνω­
μένο Βασίλειο24, έδειξαν ότι η οδοντιατρική 
είναι μια αγχωτική εργασία. Το 83% των 

οδοντιάτρων θεωρούν το οδοντιατρικό επάγ­
γελμα ως «πολύ αγχωτικό»25. Ο οδοντίατρος 
στρεσάρεται γιατί έχει ένα δύσκολο έργο, με 
βαρύ και απαιτητικό φόρτο εργασίας, συχνά 
με αρκετές καθυστερήσεις και με ασθενείς 
που συχνά πονούν, δεν συνεργάζονται ή εί­
ναι απαιτητικοί.. 

Σε άλλη μελέτη26 το 50% των οδοντιάτρων 
έχουν stress σχετιζόμενο με την ιατρική ευ­
θύνη, πιθανή ιατρική αμέλεια (malpractice), 
την ικανοποίηση των ασθενών, τους δύσκο­
λους ασθενείς και την επίτευξη μη ρεαλιστι­
κών στόχων.

Στη μελέτη μας το 43,6% χρησιμοποιεί 
loupes στην οδοντιατρική. Η αύξηση στα 
standards παροχής οδοντιατρικής περίθαλ­
ψης, η εξέλιξη στις loupes, με καλύτερα οπτι­
κά και φωτισμό και η μείωση στις τιμές, τις 
κατέστησαν βασικό εξοπλισμό του οδοντιά­
τρου. Η συχνή χρήση μεγέθυνσης επιπλέον 
δημιουργεί μια εγκεφαλική στρέβλωση της 
φυσιολογικής όρασης24. Έτσι συνιστάται να 
μην χρησιμοποιούνται συνεχώς οι loupes 
αλλά να δίνεται η δυνατότητα στους μύες του 
οφθαλμού να επανέλθουν από την σύσπαση. 
Βέβαια η χρήση τους βοηθά στην βελτίωση 
της στάσης του σώματος μειώνοντας τα μυ­
οσκελετικά προβλήματα δηλαδή στον ώμο, 
αυχένα και μέση και μειώνει τον χρόνο ερ­
γασίας. Μια λογική μεγέθυνση είναι 2,5x για 
ύψος 1,60-1,70 m και 3χ για άνω του 1,90 m 
και να έχει ληφθεί υπ όψιν η απόσταση εργα­
σίας τους στην επιλογή των loupes.

 Tο 56% των οδοντιάτρων, όπως αποτυ­
πώνεται στην έρευνα, είχαν τραυματισμό από 
βελόνα, ενώ η αλλεργία από γάντια ήταν το 
2ο σε συχνότητα πρόβλημα υγείας με 26%. 
Αυτό συμφωνεί με άλλες μελέτες όπου οι βε­
λόνες ήταν ο πιο κοινός τύπος τραυματισμού 
των οδοντιάτρων στο 35,1% (Sabine Wicker 
et al 2009 ) και 61,7% (Kan S et al 2019, N 
Gupta et al 2011). 

 Χειρουργική θεραπεία χρειάστηκε μόνο το 

3,9%, ενώ το 31,6% άρχισαν φυσικοθερα­
πεία, το 27,9% ξεκίνησε ασκήσεις γυμναστι­
κής και το 13,9% ιατρική συντηρητική θερα­
πεία. Μόνον το 3,7% μείωσε την εργασία του 
μετά από επαγγελματικό πρόβλημα υγείας 
που έρχεται σε μεγάλη αντίθεση με άλλους 
κλάδους εργαζομένων, ιδιαίτερα στον δημό­
σιο τομέα. 

Στην έρευνά μας υπάρχει μια καθολική 
αποδοχή της εργονομίας, με το 47% να την 
θεωρεί σαν τη σημαντικότερη παράμετρο για 
την επιλογή οδοντιατρικού εξοπλισμού. Η 
εργονομία, τις τελευταίες δεκαετίες, έχει βελ­
τιώσει δραματικά το εργασιακό περιβάλλον 
των οδοντιάτρων, εστιάζοντας στη μείωση 
του μυοσκελετικού πόνου και της δυσλει­
τουργίας και έγινε αναπόσπαστη με την εξέ­
λιξη της Οδοντιατρικής.

Covid-19

Μείωση εργασίας λόγω μείωσης των ασθενών 
είχε το 7,2%, ενώ για λόγους προστασίας και 
μείωσης ασθενών το 36,5%. Το 26,5% δεν 
παρατήρησε καμία μείωση στον κύκλο εργα­
σιών. Έτσι, το οδοντιατρικό επάγγελμα φαί­
νεται ανθεκτικό στις κρίσεις, γιατί η ανάγκη 
οδοντιατρικής περίθαλψης είναι ανελαστική 
και η ελαστικότητα του ωραρίου στα οδοντια­
τρεία εξυπηρετική για τους ασθενείς. 

Τέλος, με την έλευση της πανδημίας και 
των περιοριστικών μέτρων που έφερε, οι μι­
σοί από τους συμμετέχοντες στην έρευνά μας 
απάντησαν ότι συνέχισαν να επιμορφώνονται 
μέσα από webinars, ενώ σχεδόν 4 στους 10 
δήλωσαν ότι παράλληλα με τα διαδικτυακά 
σεμινάρια συνέχισαν να επιμορφώνονται και 
να ενημερώνονται μέσα από οδοντιατρικά βι­
βλία και περιοδικά, καθώς και οδοντιατρικά 
βίντεο από το YouTube.
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Είχατε 
επαγγελματικό
πρόβλημα 
υγείας;

Αν αναπτύξατε λόγω της εργασίας
κάποιο μυοσκελετικό πρόβλημα
που εντοπίσθηκε;

Ποια από τις παρακάτω οδοντιατρικές 
πράξεις δημιουργεί τα περισσότερα 
μυοσκελετικά πρόβληματα

Σε ποια θέση εργασίας εργάζεστε;

Πόδια

4,4%

Αυχένα

35,9%

Πλάτη

9,9%

Μέση

21,8%

Χέρι, καρπό
ή αγκώνα

Εξαγωγές

Περιοδοντική θεραπεία

Ενδοδοντία

Προσθετική

Άλλη

12 κυρίως

σε όποια εξυπερετεί εργασία

7 (όρθια θέση εργασίας)

εργονομική θέση γιατί εργάζομαι με βοηθό

15,9%

Ωμο

12,1%45,2%
ΟΧΙ

ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ
ΦΟΡΕΣ

ΜΙΑ
ΦΟΡΑ

32,8%

22%

Έχετε διαλείμματα κατά
τη διάρκεια της ημέρας;

Χρησιμοποιείτε
μεγέθυνση
κατά την εργασία σας;

Αν αναπτύξατε κάποιο μυοσκελετικό
πρόβλημα, πώς το αντιμετωπίσατε;

Είχατε οφθαλμολογικό πρόβλημα λόγω της εργασίας;

Η πανδημία του COVID-19 ιδιαίτερα κατά το lockdown, επηρέασε την εργασία σας;

Ένα μόνο το
μεσημέρι

45,5%

Περισσότερα
αλλά όχι

προγραμματισμένα

22,7%

Περισσότερα
και προγραμ-
ματισμένα

Ναι, τραύμα από θραύσμα

Ναι, κερατοεπιπεφυκίτιδα (μόλυνση/ερεθισμός) Άλλο

4,7%

Όχι

52,1%

Ναι, loupes

Ναι, loupes και μικροσκόπιο

43,6%

4,3%

Κανένα

27,1%

11%

64,2%

19,5%

34,7%

26,5%

9,4%

8,4%

16,3%

Αν είχατε πρόβλημα υγείας πόσο
σας επηρέασε στην εργασία;

Σύντομη απουσία
(λίγες ημέρες)

47,9%

Απουσία μεγάλης
διάρκειας (άνω

των δύο μηνών)

4,2%

Σταμάτησα 
να εργάζομαι 
ως κλινικός 
οδοντίατρος

0,9%

Καθόλου

47%

Κρατάτε κενό χρόνο μετά
από κάθε ασθενή;

Ναι

29,4%

Όχι

27%

Εξαρτάται
από τον φόρτο
εργασίας

43,6%

Συνήθως εργάζεστε
όρθιοι ή καθιστοί;

Όρθιοι

10,5%

Καθιστοί
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Πότε όρθιοι και 
πότε καθιστοί

21,6%
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Όχι
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4,8%

9,8% 9,2% 72,1% 8,9%Όχι
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Χειρουργική
θεραπεία

Δεν έκανα τίποτα
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Συμπεράσματα

Η μελέτη στους Έλληνες οδοντιάτρους έδει­
ξε ότι αντιμετωπίζουν τα ίδια ακριβώς επαγ­
γελματικά προβλήματα υγείας που αναφέρο­
νται στην διεθνή βιβλιογραφία και μάλιστα με 
ανάλογη συχνότητα. Επιλέον η εξέλιξη του 
επιπέδου της Οδοντιατρικής στην χώρα μας, 
έφερε τον Έλληνα Οδοντίατρο πιο κοντά 
στην σύγχρονη Εργονομία και συνεχιζόμενη 
εκπαίδευση. Μια αξιοσημείωτη διαφοροποί­
ηση είναι ως προς τα διαλείμματα που είναι 
λιγότερα από αυτά άλλων προηγμένων οδο­
ντιατρικά χωρών και από την απουσία λόγω 
επαγγελματικών προβλημάτων υγείας που 
είναι μικρότερη σε διάρκεια και συχνότητα. 
Αυτά δείχνουν ότι ο Έλληνας Οδοντίατρος 
έχει δυσκολότερες και πιο απαιτητικές συν­

θήκες εργασίας με σκληρότερα και όπως 
φαίνεται και από προηγούμενη έρευνά μας 
(Οδοντιατρικό Βήμα, τεύχος 117, Ιούλιος- 
Αύγουστος 2017), ελαστικά, εντατικά και 
εκτεταμένα ωράρια. 

Η ενημέρωσή μας στην συνεχή προσπά­
θεια της εργονομίας και της επιστήμης για 
βελτίωση των επαγγελματικών προβλημάτων 
και η ανάλυση κάποιων διαφορετικών παρα­
μέτρων που διέπουν την ελληνική πραγματι­
κότητα, μπορούν να καταστήσουν την Οδο­
ντιατρική ασφαλέστερη, πιο ευχάριστη και 
για περισσότερα χρόνια.

Επιπλέον θα πρέπει να προσεχθεί ότι στην 
Ελλάδα  μόνον το 16,3% των οδοντιάτρων 
εξασκούν την κλινική πράξη  με  βοηθό αν 
και σε άλλες εξίσου ανεπτυγμένες οδοντια­
τρικά χώρες η οδοντιατρική 4 χεριών είναι 
ρουτίνα (D. Holmes et al  J Dent Educ 2009 
Sep. Comparison of student productivity in 

four handed clinic and regular unassisted 
clinic). Αυτό μπορεί  να αλλάξει αν γίνει  συ­
νήθεια από την βασική εκπαίδευση στο πανε­
πιστήμιο και αν αυξηθούν οι εξειδικευμένοι 
βοηθοί. 
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ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΑ
ΚΟΛΟΒΩΜΑΤΑ 

ΚΑΙ ΥΠΕΡ-
ΚΑΤΑΣΚΕΥΕΣ 

Atlantis®

Simplant®

ΚΑΘΟΔΗΓΟΥΜΕΝΗ
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ
ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ

ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΩΝ

Μαζί κάνουμε τη διαφορά!!!!

ΤΖΩΡΤΖ 12, ΑΘΗΝΑ 106-77,
Tηλ.: 210 3830432, 210 3837334, e-mail: mavraid@otenet.gr, 

www.mavraidopoulos.gr

Οι εξειδικευμένες ομάδες γιατρών μας
και οδοντοτεχνιτών αναλαμβάνουν:

1

Τον σχεδιασμό και την εκτύπωση

του χειρουργικού οδηγού (Simplant)

2

Υποστήριξη στον σχεδιασμό και την παράδοση προσωρινών

αποκαταστάσεων τη μέρα του χειρουργείου

3

Τη σάρωση των εκμαγείων και την παραγγελία των εξατομικευμένων

προσθετικών εξαρτημάτων και υπερκατασκευών Atlantis

Με τα ψηφιακά αναλώσιμα της ELOS τα εμφυτευματικά συστήματα

της DentsplySirona Implants είναι ανοικτά σε Exocad, 3Shape & Dental Wings

(τα υπόλοιπα προϊόντα της ELOS διατίθενται κατόπιν παραγγελίας).

Επικοινωνήστε με την εταιρεία μας για να σας ενημερώσουμε!!!  
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Το τρίδυμο νεύρο (5η εγκεφαλική συζυγία) νευ-
ρώνει πλουσιοπάροχα το σύνολο της στομα-
τοπροσωπικής περιοχής και ως εκ τούτου, ένα 
εκτενές δίκτυο τελικών νευρικών απολήξεων πα-
ραμένει εκτεθειμένο σε ποικίλους τραυματισμούς 
κατά τη διάρκεια των οδοντιατρικών επεμβάσεων.
Ανατρέχοντας στην πλούσια βιβλιογραφία των 
λειτουργικών διαταραχών του Στοματογναθικού 
συστήματος (ΣΣ), ο στοματοπροσωπικός πόνος 
και η διαφορική του διάγνωση επεκτείνονται στο 
ευρύτερο πλαίσιο των επώδυνων κρανιοπρο-
σωπικών αλγών και συνδρόμων, τα οποία εκδη-
λώνονται στην ευρύτερη περιοχή της κεφαλής 
και του προσώπου.
Συχνά, η «ποικιλία» αυτών των συνδρόμων, δι-
αφοροδιαγνωστικά, εμπλέκει Οδοντιάτρους και 
Ιατρούς, λόγω της επέκτασης αυτών των διατα-
ραχών σε χώρους οι οποίοι παραδοσιακά και 
διαχρονικά αποτελούσαν πεδίο νομής και ενα-
σχόλησης της Ιατρικής.
Τόσον η κατηγοριοποίηση όσον και η διαφορική 

διάγνωση, αποτελούν προ-
βληματική προσέγγιση επει-
δή, κυρίως, δεν υφίστανται 
κριτήρια κοινώς αποδεκτά.
Η πλέον έγκριτη και αποδεκτή 
έως σήμερα είναι η κατηγορι-
οποίηση και ταξινόμηση της 
Διεθνούς Εταιρείας Κεφαλαλ-
γίας (International Headache 

Society HIS, 1988 η πρώτη και 2004 η δεύτερη), 
οι οποίες συμπεριέλαβαν τις λειτουργικές διατα-
ραχές των κροταφογναθικών διαρθρώσεων και 
του στοματοπροσωπικού πόνου, στα διαγνωστι-
κά του κριτήρια.
«Τα διαγνωστικά κριτήρια αποτελούν έναν κλι-
νικό οδηγό και όχι μία αναφαίρετη πραγματικό-
τητα».1

Διαφορετικοί αιτιολογικοί παράγοντες ενυπάρ-
χουν στον ίδιο ασθενή, ή οι ίδιοι παράγοντες 
σε διαφορετικούς ασθενείς με διαφορετικές επι-
πτώσεις.

Επίσης, οι διαταραχές αυτές δυνατόν να εδράζο-
νται σε συστηματική βάση ή απλώς να εμφανίζο-
νται με τη μορφή τοπικών προβλημάτων.
Είναι σύνηθες φαινόμενο, προβλήματα προερ-
χόμενα από τη δομή του κρανιοπροσωπικού 
συμπλέγματος να περιπλέκονται επικαλυπτόμε-
να από διάφορες συστηματικές παθήσεις.2

Ακολουθώντας την κατάταξη της Διεθνούς Εται-
ρείας Κεφαλαλγίας και των δύο ταξινομήσεων, με 
ελαφρές αποκλίσεις, θα αναφερθούμε στις σημα-
ντικότερες από αυτές οι οποίες, κατά την άποψή 
μας, εμπλέκονται ποικιλοτρόπως με το στοματο-
γναθικό σύστημα και την ευρύτερη περιοχή του.
Προηγουμένως, όμως, είναι χρήσιμη μία σύντο-
μη αναφορά στις δύο μορφές πόνου που κυρι-
αρχούν, κατά κύριο λόγο στο κρανιοπροσωπικό 
σύμπλεγμα, στον Στοματοπροσωπικό πόνο και 
τον Νευροπαθητικό.
Είναι δύο από τις σημαντικότερες μορφές πόνου 
ανάμεσα από τα άλλα είδη που ταλανίζουν κα-
θημερινά και με την μεγαλύτερη ίσως συχνότητα.

Κρανιοπροσωπικά άλγη και σύνδρομα
Ο στοματοπροσωπικός πόνος και η σχέση τους

Α) Στοματοπροσωπικός πόνος 

Είναι η συχνότερη μορφή πόνου που εκδηλώ­
νεται στη στοματοπροσωπική περιοχή.

Και μόνον ο πολφικός πόνος αρκεί από μό­
νος του για να διεκδικήσει «την πρώτη θέση».

Συνδέεται, άμεσα ή έμμεσα, με τους σκλη­
ρούς και μαλακούς ιστούς της κεφαλής, του 
προσώπου, του λαιμού και όλων ανεξαιρέτως 
των ενδοστοματικών δομών.

Η διαγνωστική του εμβέλεια περιλαμβάνει 
τις κεφαλαλγίες, τους μυοσκελετικούς πόνους, 
τους νευρογενείς και ψυχογενείς, καθώς και 
εκείνες τις μορφές που οφείλονται σε σοβαρές 
παθολογικές καταστάσεις, π.χ. νεοπλασίες της 
περιοχής κλπ.

Η αξιολόγηση, η διάγνωση και η θεραπεία 
αποτελούν αρμοδιότητα και ευθύνη του Οδο­
ντιάτρου και του Ιατρού, με σαφή και καθορι­
σμένα συνεργατικά, διαγνωστικά και επεμβατι­
κά όρια.3

Η αιτιοπαθογένειά του δυνατόν να είναι πολ­
λαπλή και διαφορετική.

Μπορεί να είναι κεντρικός ή περιφερικός 
νευριτικός πόνος, μπορεί επίσης να είναι ψυχο­
γενής ή ιδιοπαθής ή να προέρχεται από διάφο­
ρες ανατομικές περιοχές του εγκεφάλου ή του 
ώμου.

Οι χρόνιες μορφές του χαρακτηρίζονται από 
επίμονο πόνο διάρκειας 3-6 μηνών, το λιγό­
τερο.4 Η συσχέτισή του με ψυχοκοινωνικούς 
παράγοντες και καταστάσεις είναι άμεση, όπως 
επίσης με την προσωπικότητα και τη συμπερι­
φορά του ατόμου.

Υφίσταται ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της κατά­
θλιψης και του χρόνιου μυοσκελετικού πόνου.5

Β) Νευροπαθητικός πόνος

Διακρίνουμε δύο μορφές: Κεντρικό και Περι­
φερικό.

1. Κεντρικός
Χαρακτηριστικό του γνώρισμα είναι η μη 

ανταπόκριση στη χορήγηση τοπικής αναισθη­
σίας.

Άλλο χαρακτηριστικό γνώρισμα είναι η αλ­
λοδυνία, δηλαδή η «μηχανική» πρόκληση πό­
νου και μόνο με επαφή και το «σούρσιμο» ενός 
τολυπίου βάμβακος κατά μήκος της πάσχουσας 
περιοχής.

Η ανταπόκριση αυτή ενδεχομένως οφείλεται 
σε νευροπλαστικές μεταβολές που εμπλέκονται 
στην ενεργοποίηση υποδοχέων και νευροφυσι­
ολογικών αλλαγών στις ΑΒ νευρικές ίνες.

Υπάρχει επίσης μία υπερβάλλουσα επώδυνη 
ανταπόκριση σε ελαφρύ τσίμπημα καρφίτσας 
στην πάσχουσα περιοχή. Η υπερβάλλουσα 
αυτή ευαισθησία ονομάζεται «Υπεραλγησία».6

2. Ο περιφερικός νευροπαθητικός πό­
νος χαρακτηρίζεται από επώδυνη αίσθηση κα­
ψίματος ή νυγμού στην περιοχή προηγηθέντος 
τραυματισμού, είτε ενδοστοματικά, είτε εξωστο­
ματικά.

Χρόνιος περιφερικός νευροπαθητικός πόνος 
μπορεί να προκληθεί από ασήμαντο τραυματι­
σμό.

Στο στοματικό περιβάλλον, η συσχέτισή του 
είναι δύσκολο να πιστοποιηθεί αναφορικά με 
την αιτία που τον προκάλεσε.

Επειδή ο τραυματισμός ενός νεύρου, κατά τη 
διάρκεια οδοντιατρικών διαδικασιών είναι πιθα­
νός, γεννάται το ερώτημα, γιατί ο νευροπαθητι­
κός πόνος επιμένει μετά την ολοκλήρωση της 
θεραπείας;

Η επουλωτική ανταπόκριση στην μεγάλη ποι­
κιλία ασθενών επιλύει τις περισσότερες μορφές 
αυτού του είδους πόνου. 

Χαρακτηριστικό γνώρισμα, ιδιαίτερα σημα­
ντικό, είναι η ανταπόκριση του περιφερικού 
νευροπαθητικού πόνου στα τοπικά αναισθητι­
κά, σε αντίθεση με τον κεντρικό, ο οποίος δεν 
ανταποκρίνεται στον περιφερικό αποκλεισμό, 
επειδή ο γενεσιουργός μηχανισμός βρίσκεται 
εντός του κεντρικού νευρικού συστήματος και 
δεν ανταποκρίνεται στην περιφερική διέγερση.6

Ακολουθούντας τις κατατάξεις της Διεθνούς 
Εταιρείας Κεφαλαλγίας IHS του 1988 και 
20047,8, θα αναφερθούμε, επιλεκτικά, στις ση­
μαντικότερες, κατά την άποψή μας, νευραλγίες 
και σύνδρομα που σχετίζονται και εμπλέκονται 
άμεσα με την περιοχή του κρανιοπροσωπικού 
συμπλέγματος και του στοματοπροσωπικού πό­
νου.

Στη θέση 12 της κατάταξης του 1988, παρα­
τίθενται οι κρανιακές νευραλγίες, τα άλγη των 
μεγάλων νεύρων και τα κεντρικά άλγη.

Συνεχής πόνος που σχετίζεται 
με κρανιακά νεύρα(IHS 12.1)

Πρόκειται για πόνο που αφορά την κατανομή 
ενός ή περισσοτέρων νεύρων της δεύτερης και 
τρίτης αυχενικής ρίζας, οφειλόμενοι σε εγγενή 
ή εξωγενή βλάβη των νεύρων.

Ενίοτε, καθίσταται προβολικός, αντανακλώ­
ντας στην περιοχή του προσώπου.

Τα διαγνωστικά του κριτήρια είναι:
α) Πόνος στην κατανομή ενός ή περισσοτέ­

ρων κρανιακών νεύρων του 2ου και 3ου αυχενι­
κών νεύρων, με ή χωρίς προβολικές ζώνες.

β) Επιβεβαίωση της βλάβης.
γ) Έναρξη του πόνου που συμπίπτει χρονικά.
δ) Σε περιπτώσεις που η βλάβη θεραπεύεται 

ή υφίεται, ο πόνος εξαφανίζεται.

12.1 Κεφαλικός πόνος που σχετίζεται 
με συμπίεση ή παρέκκλιση των κρανια-
κών νεύρων της 2ης και 3ης αυχενικής 
ρίζας.IHS 12.1.1

Η κεφαλαλγία ή και ο πόνος στο πρόσωπο 
μπορούν να οφείλονται σε άμεση βλάβη ενός ή 
περισσοτέρων προσαγωγών νεύρων τα οποία, 
στη συνέχεια, κατανέμουν τον πόνο στον αυχέ­
να και το κεφάλι.

Ο πόνος στο πρόσωπο μπορεί να οφείλεται 
σε βλάβη του τριδύμου, του διαμέσου νεύρου, 
καθώς και της 2ης και 3ης αυχενικής ρίζας.

Ο χαρακτήρας του είναι νευριτικός ή διαξιφι­
στικός. Συνήθης εστία εντόπισης είναι η ινιακή 
χώρα, η κροταφική και η μετωπιαία.

Θεραπεία: Η έγχυση τοπικού αναισθητικού 
σε συνδυασμό με ένα στεροειδές παρέχει μεγά­
λης διάρκειας ανακούφιση.

Η χειρουργική αποσυμπίεση του νεύρου ή η 
θερμοπηξία ή οι τεχνικές με γ-knife είναι άλλη 
άποψη.9

Η χρονία προφυλακτική αγωγή προβλέπει 
τη χορήγηση γκαμπαπευτίνης ή καρβαμαζεπί­
νης.1,23

2.4. Φλεγμονή των κρανιακών νεύρωνIHS 12.14

Ο έρπης ζωστήρ προσβάλλει το τρίδυμο γάγ­
γλιο στο 10-15% των περιπτώσεων.

Ο οφθαλμικός κλάδος προσβάλλεται σε πο­
σοστό 80%, είναι ο συχνότερα προσβαλλόμε­
νος και ο πόνος επεκτείνεται σε ολόκληρη την 
περιοχή στην οποία κατανέμεται ο κλάδος.

Ο πόνος συνοδεύεται από εξάνθημα το οποί­
ον εκδηλώνεται μέσα σε μία οβδομάδα από την 
έναρξη της φλεγμονής.

Εντοπίζεται στη μετωπιαία, την κροταφική 
και τη ρινική χώρα.

Είναι συνεχής και καυστικός.
Ενδεχομένως να προκύψουν παραλύσεις της 

ΙΙΙ, IV και VI εγκεφαλικής συζυγίας.11,3

Αιτιολογικώς αποδίδεται στον ιό της 
Varicella, ο οποίος ενοικεί, σε λανθάνουσα κα­
τάσταση, στο γασέρειο γάγγλιο.

Δυνατόν να προσβάλλει και το προσωπικό 
νεύρο και ιδιαιτέρως το γονατοειδές γάγγλιο, 
προκαλώντας περιφερική παράλυση του προ­
σωπικού νεύρου, άλγος στην περιοχή, φυσσα­

λιδώδες εξάνθημα στον έξω ακουστικό πόρο 
και, σπανιότερα, στα δύο πρόσθια τριτημόρια 
της γλώσσας.

Εφόσον η διάρκεια του πόνου ξεπερνά τους 
6 μήνες, χαρακτηρίζεται ως χρονία μεθερπητι­
κή νευραλγία.

Τα διαγνωστικά κριτήρια είναι:
α. Εμφάνιση πόνου και εξανθήματα στην 

κατανομή του προσβεβλημένου νεύρου εντός 
εβδομάδος από την έναρξη.

β. Υποχώρηση του πόνου εντός 6 μηνών 
από την έναρξη της νόσου.

Η χρονία μεθερπητική νευραλγία αφορά άτο­
μα ηλικίας άνω των 60 ετών, σε ποσοστό 60%. 
Ο πόνος είναι καυστικός και παραμένει για διά­
στημα τουλάχιστον 6 μηνών.

Ο παθοφυσιολογικός χαρακτήρας του πόνου 
δεν είναι αποσαφηνισμένος.

Αποτελεί μία από τις πλέον οδυνηρές και επί­
μονες καταστάσεις.

Τα διαγνωστικά κριτήρια της μεθερπητικής 
νευραλγίας είναι:

α. Ο πόνος περιορίζεται στην κατανομή των 
προσβεβλημένων κρανιακών νεύρων.

β. Επιμένει περισσότερο από 6 μήνες από 
την έναρξη του εξανθήματος.

Θεραπευτικώς, η χορήγηση ακυκλοβίρης 
(Zovirax) αναστέλλει το DNA του ιού, δια του 
σχηματισμού τριφωσφορικής ένωσης.

Η χορήγησή της δεν αποκλείει το ενδεχόμε­
νο μεθερπητικής νευραλγίας.

Η από του στόματος χορήγηση ακυκλοβίρης 
200 mg ανά 4ωρο x 10 ημέρες, περιορίζει τον 
πόνο και βραχύνει την κλινική πορεία.

Είναι αποτελεσματική στον απλό επιχείλειο 
έρπητα και σε ανοσοκατασταλμένα άτομα με 
υποτροπιάζουσες ερπητικές λοιμώξεις.

Η χορήγηση του φαρμάκου 800mg x 10 
ημέρες (5 φορές ημερησίως) βραχύνει το χρόνο 
επούλωσης των βλαβών σε μη ανοσοκατασταλ­
μένους ασθενείς.13,14

Προκειμένου για μεθερπητική νευραλγία, 
η χορήγηση υδροχλωρικής αμιτριπτιλίνης 
(Saroten), είναι αποτελεσματική σε δόσεις 
10mg προοδευτικά αυξανόμενες σε 25mg πριν 
από τον ύπνο μέχρι και 75mg, εφόσον το φάρ­
μακο γίνεται καλώς ανεκτό.

Άλλη επιλογή είναι η γκαμπαπεντίνη σε εξα­
τομικευμένες δόσεις από 900-2.400mg ημερη­
σίως. 

Επίσης, η χορήγηση απλών αναλγητικών και 
αντιφλεγμονωδών αποδεινκύεται χρήσιμη.

Συνέχεια στη σελίδα 12

Βύρων Δρούκας
Καθηγητής ΕΚΠΑ
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Εναλλακτικώς, και για την συμπτωματι­
κή ανακούφιση του ασθενούς, ενδείκνυται η 
εφαρμογή T.E.N.S. ήτοι Διαδερματικές, Ηλε­
κτρικές Νευρικές Διεγέρσεις (Transcutaneous, 
Electrical Nerve Stimulation).15,1,23

2.6. Σύνδρομο λαιμού-γλώσσαςIHS 12.1.6

Είναι σπάνιο σύνδρομο χαρακτηριζόμενο από 
επώδυνα επεισόδια εντοπιζόμενα στην ινιακή 
χώρα, προκαλούμενα από στροφή της κεφαλής.

Ο πόνος συνοδεύεται από αιμωδίες της 
γλώσσας και αποδίδεται σε βλάβη της ατλα­
ντοαξονικής άρθρωσης (υπεξάρθρημα) του 2ου 
αυχενικού σπονδύλου.

Η αιμωδία της γλώσσας αποδίδεται στη δι­
έλευση των προσαγωγών νευρικών ινών μέσω 
της υπογλωσσίου καμπύλης στον κοιλιακό κλά­
δο του 2ου αυχενικού σπονδύλου.

Προδιαθεσικοί παράγοντες είναι η γενικευμέ­
νη ελαστικότητα των αρθρώσεων σε ασθενείς 
με Ρευματοειδή αρθρίτιδα.

Τα διαγνωστικά κριτήρια είναι:
α. Πόνοι και μούδιασμα στην περιοχή κατα­

νομής του γλωσσοφαρυγγικού νεύρου.
β. Έκλυση πόνου και μουδιάσματος από από­

τομη στροφή της κεφαλής.
Θεραπευτικώς, τοποθετείται ειδικό αυχενικό 

κολλάρο (νάρθηκας ακινητοποίησης), με ικανο­
ποιητικά αποτελέσματα.1,23

13. Κρανιακές νευραλγίες και κεντρικές 
αιτίες προσωπαλγίας
13.1. Νευραλγία τριδύμου
13.2.1. Κλασσική νευραλγία τριδύμου
Στη νέα κατάταξη του 2004, ο όρος «ιδιοπαθής 
νευραλγία τριδύμου», της κατάταξης του 1988, 
αντικαταστάθηκε από τον όρο «κλασσική νευ­
ραλγία».

Λόγω της εκτενούς βιβλιογραφίας του θέ­
ματος, το οποίο παραμένει πάντα επίκαιρο, θα 
θίξουμε τα πλέον σημαντικά παθογνωμονικά 
στοιχεία που το χαρακτηρίζουν.

Ως γνωστόν, πρόκειται για ένα εξαιρετικά 
επώδυνο σύνδρομο ετερόπλευρης προσβολής 
νύσσοντος πόνου, βραχείας διάρκειας, στην 
κατανομή του δευτέρου και τρίτου κλάδου του 
τριδύμου.

Ο πρώτος κλάδος, το Οφθαλμικό, προσβάλ­
λεται σπάνια, σε ποσοστό 1-2%.7

Κατά τον Lance(17), ο πρώτος κλάδος προ­
σβάλλεται σε ποσοστό 30%, ο δεύτερος 80% 
και ο τρίτος 70%.

Η εντόπιση είναι συνήθως ετερόπλευρη, ενώ 
ποσοστό 3-5% εμφανίζει αμφοτερόπλευρη.

Συνήθεις ηλικίες προσβολής είναι άνω των 
50 ετών, συχνότερα οι γυναίκες (200,2 έναντι 
των ανδρών 107,5 ανά εκατομμύριο).

Η συχνότητα ποικίλει, ενώ τα μεσοδιαστήμα­
τα των κρίσεων είναι σύντομα ή και μακρύτερα.

Η περίοδος αναλγησίας δυνατόν να διαρκέ­
σει εβδομάδες ή και μήνες.

Χαρακτηριστικό γνώρισμα του πόνου είναι ο 
προκλητός χαρακτήρας του.

Σε προχωρημένα στάδια, χάνει εντελώς την 
περιοδικότητά του, καθιστάμενος συνεχής 
με τραγικές ψυχοσωματικές συνέπειες για τον 
ασθενή.

Η ένταση του πόνου δυνατόν να προκαλέσει 
μυϊκές συσπάσεις στο πρόσωπο, μη ελεγχόμε­
νες και μη σχετιζόμενες με πάρεση ή υπαισθη­
σία.

Ερυθρότητα, δακρύρροια είναι συχνά αγγει­
οκινητικά φαινόμενα που, συνήθως, εμφανίζο­
νται στο τέλος της κρίσεως.11

Η αιτιολογία δεν είναι ξακάθαρη.
Ενδεχομένως να είναι περιφερική ή κεντρι­

κή, ως αποτέλεσμα διεργασιών που προκαλούν 
απομυελίνωση.

Η δημοφιλέστερη άποψη υποστηρίζει ότι αρ­
τηριακές ή φλεβικές (σπανιότερα) αγκύλες συ­
μπιέζουν τη ρίζα του τριδύμου, κατά την είσοδό 
τους στο εγκεφαλικό στέλεχος, γεγονός που 
συνηγορεί υπέρ της άποψης ότι η τριδυμική 
νευραλγία είναι συμπιεστική νόσος.13

Τα διαγνωστικά κριτήρια είναι:
α. Παροξυσμικές προσβολές πόνου στο πρό­

σωπο ή στο μέτωπο, διάρκειας μερικών sec έως 
2 min το πολύ.

β. Ο πόνος συγκεντρώνει 4 τουλάχιστον από 
τα ακόλουθα χαρακτηριστικά:

1) Να εντοπίζεται στην περιοχή κατανομής 
ενός ή περισσοτέρων κλάδων του τριδύμου.

2) Να είναι αιφνίδιος, οξύς επιφανειακός, σαν 
μαχαιριά.

3) Η έντασή του να είναι μεγάλη.
4) Να προκαλείται από ερεθισμό συγκεκριμέ­

νων περιοχών (ζώνες σκανδάλης), ή από καθη­
μερνές δραστηριότητες (βούρτσισμα δοντιών, 
πλύσιμο προσώπου κλπ.)

Μεταξύ των κρίσεων, ο ασθενής παραμένει 
ασυμπτωματικός.

γ. Να μην υπάρχει νευρολογικό έλλειμα.
δ. Οι προσβολές να είναι στερεότυπες σε 

κάθε ασθενή.
ε. Το ιστορικό, η φυσική εξέταση ή άλλες 

ειδικές εξετάσεις να έχουν αποκλείσει άλλες αι­
τίες προσωπαλγίας.

Η διαφορική διάγνωση θα πρέπει να γίνει 
από άλλες επώδυνες καταστάσεις της περιο­
χής με τους ίδιους περίπου χαρακτήρες πόνου, 
π.χ. πόνος οδοντικής αιτιολογίας, κολπίτιδες, 
φλεγμονές και νεοπλάσματα της κεφαλής και 
του αυχένα, αθροιστικού τύπου κεφαλαλγίες, 
μεθερπητική νευραλγία, ημικρανία και άτυπη 
προσωπαλγία.

3.2. Συμπτωματική Τριδυμική νευραλ-
γίαIHS 12.2.2.

Κατ’ αντιδιαστολή με την προηγούμενη, οφεί­
λεται σε πίεση της ρίζας ή του γαγγλίου από 
όγκο (ακουστικό νευρίνωμα ή μηνιγγίωμα), 
ανευρύσματα, αγγειακές διαμαρτίες κλπ.18

Οι όγκοι του ρινοφάρυγγα δυνατόν να διεγεί­
ρουν το γασσέρειο γάγγλιο, διερχόμενος στον 
μέσο κρανιακό βόθρο, από τρήματα της περιο­
χής (σαρκώματα ή επιθηλιώματα).

Τα πρώτα απαντώνται σε ηλικίες κάτω των 40 
ετών, ενώ τα δεύτερα μεταξύ 40ου και 60ου 
έτους της ηλικίας.

Βλάβες του ΚΝΣ, όπως σκλήρυνση κατά 
πλάκας (πολλαπλή σκλήρυνση), δυνατόν να 
προκαλέσουν τριδυμική νευραλγία. Ποσοστό 
0,90-2,95% ασθενών με τριδυμική νευραλγία 
πάσχει από σκλήρυνση κατά πλάκας.

Σε όλες τις προαναφερθείσες περιπτώσεις, 
η νευραλγία δυνατόν να αποτελεί το μαναδικό 
σύμπτωμα.

Συνεπώς, ο έλεγχος της ευρύτερης περιοχής 
του προσώπου, του ρινοφάρυγγα και του κρανί­
ου είναι επιβεβλημένος με τις σύγχρονες απει­
κονιστικές τεχνικές.

Τα διαγνωστικά κριτήρια είναι:
α. Ο πόνος έχει τους ίδιους χαρακτήρες με 

την κλασσική νευραλγία του τριδύμου.
β. Διαπίστωση αιτιολογικής βλάβης στον 

μέσο κρανιακό βόθρο, με ειδικές εξετάσεις.
Η πολυπλοκότητα που χαρακτηρίζει την πε­

ριοχή του προσώπου και της κεφαλής, πολλές 
φορές, καθιστά δύσκολη τη διαφορική διάγνω­
ση.

Η εν λόγω περιοχή είναι επιρρεπής σε ψυχο­
λογική διεγερσιμότητα, γεγονός που τροποποι­
εί την αντίληψη, την αίσθηση και την αντίδρα­
ση του κάθε ασθενούς ξεχωριστά. Συνεπώς και 
κατά την άποψή μου, πρέπει να είμαστε «φει­
δωλοί» στη διάγνωση αποφεύγοντας να χαρα­
κτηρίζουμε με ευκολία μία ιδιαιτέρως επώδυνη 
κατάσταση ως τριδυμική νευραλγία.

Ο ασθενής με παρόμοια προβλήματα αποτε­
λεί ξέχωρη οντότητα που θα πρέπει να αντιμε­
τωπίζεται με ιδιαίτερη φροντίδα.

Είναι προτιμότερο να μιλάμε γενικώς για προ­
σωπαλγία, παρά για τριδυμική νευραλγία, σε 
περιπτώσεις όπου η διάγνωση παραμένει προ­
βληματική.19

Η θεραπεία της τριδυμικής νευραλγίας δια­
κρίνεται σε συντηρητική και χειρουργική.

Δεν θα ανατρέξουμε σε λεπτομέρειες που 
αφορούν το συντηρητικό σκέλος.

Ως φάρμακο πρώτης επιλογής, μέχρι σήμε­
ρα, παραμένει η καρβαμαζεπίνη που, για πρώτη 
φορά, χρησιμοποιήθηκε το 1962, στη Σουηδία 
ως αντιεπιληπτικό.

Χορηγείται σε δύο δόσεις προοδευτικά αυξα­
νόμενες, κατά περίπτωση.

Συνήθεις ανεπιθύμητες ενέργειες είναι η ναυ­
τία, η ζάλη, ανορεξία και λευκοπενία.

Σοβαρότερη και σπανιότερη είναι η απλαστι­
κή αναιμία.

Επίσης, αναφέρονται λευκοπενία, ουδετερο­
πενία και θρομβοκυτταροπενία.

Συνεπώς, είναι απαραίτητος ο περιοδικός αι­
ματολογικός έλεγχος, καθώς επίσης ο ηπατικός 
και νεφρολογικός έλεγχος.

Δεύτερη επιλογή είναι η μπακλοφαίνη, σε 
δόσεις που επίσης ποικίλουν κατά περίπτωση.

Έχει λιγότερες παρενέργειες από την καρβα­
μαζεπίνη.

Τρίτη επιλογή είναι η φαινυτοΐνη.
Παρενέργειες είναι η νωθρότητα, διπλωπία, 

ίλιγγος και η αταξία.
Νεότερα αντιεπιληπτικά που κερδίζουν έδα­

φος, είναι η γκαμπαπεντίνη, η λαμοτριγίνη, η 
οξυκαρβαζεπίνη και η τοπιραμάτη, είτε ως μο­
νοθεραπεία είτε επιπροσθέτως της καρβαμαζε­
πίνης.

Ο συνδυασμός καρβαμαζεπίνης και λαμοτρι­
γίνης έχει αποδειχθεί αποτελεσματικός.

Η χειρουργική αντιμετώπιση περιλαμβάνει 
την έγχυση καθαρής αλκοόλης στα περιφερικά 
νεύρα, εφόσον η βλάβη εντοπίζεται σε αυτά.11

Η κλασσική χειρουργική προσέγγιση είναι η 
μέθοδος Tenetta, η οποία αποβλέπει στην απο­
συμπίεση αρτηριών, κυρίως, που συμπιέζουν τη 
ρίζα του τριδύμου στον οπίσθιο βόθρο.

Νεότερες χειρουργικές τεχνικές εστιάζονται 
σε στερεοτακτικές επεμβάσεις με γ-knife.

Στη χώρα μας, τουλάχιστον μέχρι πρότινος, 
δεν υπάρχουν κέντρα με εμπειρία σε αυτού του 
είδους τεχνικές με γ-knife και συνεπώς, πρωτί­
στως, θα πρέπει να εξαντλούνται οι φαρμακευ­
τικές προσπάθειες και ακολούθως οι χειρουρ­
γικές.1,23

13.2. Γλωσσοφαρυγγική Νευραλγία
13.2.1. Κλασσική Γλωσσοφαρυγγική Νευραλ-
γία.

Είναι σπάνιο σύνδρομο με υποτροπιάζουσες 
προσβολές πόνου, στη βάση του φάρυγγα και 
της γλώσσας ή της αμυγδαλής, με προσβολικές 
ζώνες της κάτω γνάθου και το αυτί.

Ο πόνος είναι μονόπλευρος, μπορεί και αμ­
φοτερόπλευρος. Ο χαρακτήρας του ανάλογος 
με εκείνον της τριδυμικής νευραλγίας.

Ακολουθεί την κατανομή του ωτικού και του 
φαρυγγικού κλάδου, του πνευμονογαστρικού 
και του γλωσσοφαρυγγικού νεύρου.

Ο πόνος εκδηλώνεται αυτόματα, δυνατόν 

όμως και κατά τη διάρκεια της ομιλίας και της 
κατάποσης.

Τα αγγειοκινητικά φαινόμενα είναι σπάνια και 
εμφανίζονται κατά τη διάρκεια του παροξυσμού, 
σε αντίθεση με εκείνα της τριδυμικής νευραλγί­
ας που εμφανίζονται στο τέλος της κρίσης.

Συχνά συνοδά συμπτώματα είναι η δακρύρ­
ροια, η ξηροστομία ή και η σιελόρροια.

Από πλευράς συχνότητας, είναι 50-100 φο­
ρές λιγότερη από τη νευραλγία του τριδύμου.11

Τα διαγνωστικά κριτήρια της (IHS) είναι:
α. Παροξυσμικές προσβολές, διάρκειας δευ­

τερολέπτων.
β. Πόνος με 4 τουλάχιστον από τα ακόλουθα 

χαρακτηριστικά:
1) Μονόπλευρη εντόπιση.
2) Εντόπιση στο οπίσθιο τμήμα της γλώσσας, 

στον αμυγδαλικό βόθρο, στον φάρυγγα ή στην 
περιοχή κάτω από τη γωνία της κάτω γνάθου ή 
στο αυτί.

3) Αιφνίδιος, οξύς, διαξιφιστικός ή καυστικός 
πόνος.

4) Έντονος.
5) Πρόκληση του πόνου από ζώνες σκανδά­

λης ή από την κατάποση, μάσηση, ομιλία, βήχα 
ή χασμουρητό.

γ. Δεν υπάρχουν νευρολογικά ελλείματα.
δ. Οι προσβολές είναι στερεότυπες σε κάθε 

ασθενή.
ε. Το ιστορικό, η φυσική εξέταση και οι ειδι­

κές εξετάσεις αποκλείουν άλλες αιτίες πόνου.
Η διαφορική διάγνωση πρέπει να αποκλήσει 

άλλες καταστάσεις οι οποίες προσομοιάζουν ή 
υποδύονται παρόμοια συμπτωματολογία.

Θα πρέπει να εστιάζεται σε εξωκρανιακά αί­
τια, προσομοιάζοντα με νευραλγία ιδιοπαθούς 
χαρακτήρα, όπως τα νεοπλάσματα της γλώσσας 
και του ρινοφάρυγγα, όγκοι των αμυγδαλών, 
ανευρύσματα της έσω καρωτίδος στην αυχενική 
μοίρα και μεταστατικές αλλοιώσεις στο πρόσθιο 
τραχειλικό τρίγωνο.

Τέλος, ο διαγνωστικός έλεγχος θα πρέπει να 
συμπληρώνεται και να επιστρατεύει τις σύγχρο­
νες απεικονιστικές τεχνικές.13,3

13.1.2. Συμπτωματική Γλωσσοφαρυγγική Νευ-
ραλγία
Ο χαρακτήρας του πόνου προσομοιάζει με εκεί­
νον της τριδυμικής νευραλγίας, με διαφορετική 
όμως εντόπιση.

Κατανέμεται στο οπίσθιο τριτημόριο της 
γλώσσας, στο φάρυγγα και στην αμυγδαλή, πε­
ριοχές νεύρωσης του γλωσσοφαρυγγικού νεύ­
ρου, με αντανάκλαση στο αυτί.

Τα διαγνωστικά κριτήρια είναι:
α. Ο χαρακτήρας του πόνου, όμοιος με εκεί­

νον της κλασσικής νευραλγίας του γλωσσοφα­
ρυγγικού.

Ο πόνος δυνατόν να είναι συνεχής ή όχι, στα 
μεσοδιαστήματα των παροξυσμών, και με ση­
μεία αισθητικής διαταραχής εντοπισμένα στην 
κατανομή του γλωσσοφαρυγγικού και πνευμο­
νογαστρικού.

β. Επιβεβαίωση της βλάβης με ειδικές απει­
κονιστικές εξετάσεις.

Θεραπευτικώς, ακολουθείται η ίδια αγωγή 
όπως και στην νευραλγία του τριδύμου, με φάρ­
μακο εκλογής την καρβαμαζεπίνη.

Τόσο στο συντηρητικό σκέλος της θεραπεί­
ας, όσον και στο χειρουργικό.1,23

Άλλες Νευραλγίες
προσώπου – κρανίου

13.3. Νευραλγία του ενδιαμέσου νεύρου.
Είναι σπάνια και χαρακτηρίζεται από πόνο βρα­
χείας διάρκειας (δευτερόλεπτα ή λεπτά), εντοπι­
ζόμενα στο βάθος του ακουστικού πόρου.

Δυνατόν να συνοδεύεαι από δακρύρροια, σι­
ελόρροια και γευστικές διαταραχές.

Τα διαγνωστικά κριτήρια είναι:
α. Παροξυσμικός πόνος στο βάθος του αυ­

τιού.
β. Η ζώνη σκανδάλης εντοπίζεται στο οπί­

σθιο τοίχωμα του ακουστικού πόρου.
γ. Αποκλεισμός οργανικής βλάβης.
Θεραπευτικώς, η εκτομή του νεύρου ή της 

χορδής του τυμπάνου μπορεί να ελαττώσει τον 
πόνο ή εφαρμόζονται στερεοτακτικές τεχνικές 
με γ-knife.1,23
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Από τη φύση του ο πόνος είναι αμυντικός μηχανισμός αλλά, ταυτόχρονα, και διαγνωστικός οδηγός 
σε συνεργασία με τα λοιπά διαγνωστικά και παρακλινικά μέσα.
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13.4. Νευραλγία του ανωτέρω λαρυγγικού
Σπάνιο σύνδρομο ισχυρού παροξυσμικού άλ­
γους, εντοπιζόμενο στο πλάγιο τμήμα του λά­
ρυγγα, την υπογνάθιο χώρα και κάτω από το 
αυτί.

Η διάρκεια του πόνου είναι μερικά λεπτά έως 
και ώρες.

Οι κρίσεις προκαλούνται κατά την κατάποση, 
την στροφή της κεφαλής και μετά από δυνατές 
φωνές.

Αιτιολογικώς, οφείλεται ενδεχομένως σε δευ­
τερογενή συμπίεση του νεύρου ενός κλάδου 
του πνευμονογαστρικού.(20)

Τα διαγνωστικά κριτήρια είναι:
α. Παροξυσμικό άλγος στο λάρυγγα, την 

υπογνάθιο χώρα ή κάτω από το αυτί, διάρκειας 
λεπτών ή ωρών.

β. Ο παροξυσμικός πόνος προκαλείται με 
την κατάποση, τις δυνατές φωνές ή την στροφή 
της κεφαλής.

γ. Η ευαισθησία διαρκεί ημέρες ή και εβδο­
μάδες.

δ. Παρουσία σημείων σκανδάλης στο πλάγιο 
λαρυγγικό τοίχωμα, από την θυρεοειδή μεμβρά­
νη.

ε. Αποκλεισμός οργανικής βλάβης.
Θεραπευτικώς, και για την συμπτωματική 

ανακούφιση, χορηγείται επαναλαμβανόμενη το­
πική αναισθησία με λιδοκαϊνη και, σε ακραίες 
περιπτώσεις, εκτομή του νεύρου.20,11,23

13.8. Ινιακή Νευραλγία
Η νευραλγία του ινιακού νεύρου του Arnold, 
χαρακτηρίζεται από επώδυνες παροξυσμικές εκ­
φορτίσεις στο ανώτερο τμήμα του αυχένα μέχρι 
την υπινιακή και ινιακή χώρα ή ακολουθώντας 
την κατανομή του νεύρου.

Ο πόνος είναι μονόπλευρος και η παθογένεια 
ασαφής.

Ενδεχομένως, τραυματικές βλάβες της ατλα­
ντοαξονικής άρθρωσης, ανατομικές διαμαρτίες 
ή και αυχενικοί όγκοι (μηνιγγιώματα, νευρινώ­
ματα), ενεργοποιούν το σύνδρομο.

Η έκλυση του πόνου δυνατόν να προκαλείται 
από σύσπαση των αυχενικών μυών που σχετί­
ζονται με ορισμένα επαγγέλματα (επαγγελματίες 
οδηγοί, δακτυλογράφοι κλπ.), τα οποία εν δυ­
νάμει μπορούν να προκαλέσουν παρατεταμένη 
μυϊκή σύσπαση.

Διαφοροδιαγνωστικά, θα πρέπει να αποκλει­
στούν σοβαρότερες καταστάσεις με τις σύγ­
χρονες απεικονιστικές εξετάσεις και τεχνικές, 
καθώς και επισταμένο νευρολογικό, οφθαλμο­
λογικό και γναθολογικό έλεγχο.

Τα διαγνωστικά κριτήρια είναι:
α. Πόνος αισθητός στην κατανομή των ινια­

κών νεύρων.
β. Πόνος διαξιφιστικός που μπορεί να παρα­

μένει στα μεσοδιαστήματα των κρίσεων.
γ. Το προσβεβλημένο νεύρο να είναι ευαί­

σθητο στην ψηλάφιση.
δ. Η κατάσταση ανακουφίζεται, προσωρινά, 

μετά τον αποκλεισμό του νεύρου με τοπική 
αναισθησία.

Θεραπευτικώς, η διήθηση του νεύρου με το­
πικό αναισθητικό και κορτικοστεροειδή, παρέ­
χει προσωρινή ανακούφιση αφού η νευρεκτομή 
αποτελεί αντένδειξη.1,23

13.18. Κεντρικές αιτίες κεφαλαλγίας και 
προσωπαλγίας
13.18.1. Επώδυνη αναισθησία.
Οφείλεται σε βλάβη του τριδύμου και του γασε­
ρείου ή του πυρήνα, μετά από νευροχειρουργι­
κή επέμβαση στην περιοχή για τη θεραπεία της 
τριδυμικής νευραλγίας.

Χαρακτηρίζεται από την παρουσία επώδυνης 
περιοχής αναισθησίας ή υπαισθησίας στην πο­
ρεία κατανομής του τριδύμου.3

Τα διαγνωστικά κριτήρια είναι:
α. Ο πόνος ή η υπαισθησία περιορίζονται 

στην περιοχή κατανομής ενός ή περισσοτέρων 
κλάδων του τριδύμου.

β. Η αίσθηση του νυγμού εντοπίζεται επάνω 
στην πάσχουσα περιοχή.

γ. Τα συμπτώματα εμφανίζονται μετά από 
βλάβη του τριδύμου νεύρου ή των κεντρικών 
προβολών του.

Η θεραπεία είναι προβληματική.
Περιορίζεται στη χορήγηση αντικαταθλιπτι­

κών και αντισπασμωδικών φαρμάκων.
Στους ασθενείς αυτούς, μετ’ επιμονής, θα 

πρέπει να εξετάζεται το ενδεχόμενο συννοση­
ρότητας με κατάθλιψη, όποτε απαιτείται πλή­
ρως αντικαταθλιπτική αγωγή σε υψηλές δόσεις.

Τα χρόνια σύνδρομα πόνου απαιτούν συχνά 
την «a priori» χορήγηση αντικαταθλιπτικών.1,23

13.18.6. Προσωπαλγία που δεν κατατάσσεται 
στις λοιπές κεντρικές αιτίες κεφαλαλγίας και 
προσωπαλγίας.

Είναι άτυπη μορφή πόνου, ο οποίος είναι 
καθημερινός, βαθύς, συνεχής με ετερόπλευρη 
εντόπιση.

Δεν συνδυάζεται με σημεία φυσικής διαταρα­
χής ή απώλεια αισθητικότητας.

Ο ασθενής αδυνατεί να τον περιγράψει με 
σαφήνεια.

Ο νευρολογικός και απεικονιστικός έλεγχος 
δεν αποκαλύπτει άλλες παθολογικές καταστά­
σεις που να συνδέονται με την περιοχή του κρα­
νιοπροσωπικού συμπλέγματος.

Συχνά, η άτυπη αυτή μορφή πόνου υποδύε­
ται δυσλειτουργία του Στοματογναθικού συστή­
ματος.

Είναι άτυπη μορφή πόνου ψυχογενούς, κατά 
βάση, προελεύσεως και εμφανίζεται σε άτομα 
που πάσχουν από κατάθλιψη, υστερία ή σχιζο­
φρένεια (αγχώδεις διαταραχές).

Δυνατόν επίσης να προκύψει μετά από επεμ­
βάσεις στο πρόσωπο, τραυματισμό δοντιών και 
περιοδοντίου.

Ο όρος άτυπη προσωπαλγία δεν είναι, κατά 
την άποψη του γράφοντος, δόκιμη για την πε­
ριγραφή επώδυνων καταστάσεων που σχετίζο­
νται και εκδηλώνονται στην ευρύτερη περιοχή 
του Στοματογναθικού Συστήματος.

Η χρήση του όρου αποβαίνει χρήσιμη όταν 
όλες οι άλλες σχετικές διαταραχές έχουν απο­
κλειστεί.3,23

Τα διαγνωστικά κριτήρια είναι:
α. Καθημερινός πόνος που διαρκεί όλη μέρα 

ή το μεγαλύτερο μέρος της.
β. Η έναρξη εντοπίζεται σε συγκεκριμένη 

περιοχή στο ένα ημιπρόσωπο. Είναι βαθύς και 
δυνατόν να προβάλλει στην άνω ή κάτω γνά­
θο ή στην ευρύτερη περιοχή του προσώπου. Η 
εντόπιση είναι ασαφής.

γ. Δεν σχετίζεται με φυσική διαταραχή ή 
άλλα αίτια.

δ. Οι εργαστηριακές εξετάσεις, συμπεριλαμ­
βανομένων των ακτινογραφιών προσώπου και 
γνάθου, δεν αποκαλύπτουν οργανική βλάβη.

Θεραπεία: Ο ψυχογενής χαρακτήρας του 
συνδρόμου και εφόσον έχουν αποκλειστεί ορ­
γανικές βλάβες, η θεραπεία εκλογής παραμέ­
νει η χορήγηση αντικαταθλιπτικών φαρμάκων 
όπως η αμιτριπτιλίνη, σε δόσεις των 50-100mg 
ημερησίως.

Σε περίπτωση ανεπιθύμητων παρενεργειών, η 
αμετριπτιλίνη μπορεί να αντικατασταθεί με αντι­
καταθλιπτικά νεότερης γενιάς, που εμποδίζουν 
την επαναπρόσληψη σεροτονίνης, σε συνδυα­
σμό με μυοχαλαρωτικά.
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Αποτελεσµατικότητα1. Eνδείξεις2.

 
 

                 

Συµπτωµατική αγωγή οξέων κρίσεων 
µικρής διάρκειας:
• αρθρίτιδας 
• μη αρθριτικού ρευματισμού π.χ. τενοντίτιδα, θυλακίτιδαNiflumic Acid 

250mg
Nimesulide 

100mg
Nimesulide 

200mg Συµπτωµατική αγωγή του πόνου που σχετίζεται µε
φλεγµονώδεις παθήσεις στις περιοχές των ώτων,
της µύτης, του λαιµού και του στόµατος.
Άµεση αντιµετώπιση του άλγους κατά τη διάρκεια 
της εµµήνου ρύσεως (δυσµηνόρροια). 
 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

1. Ragot JP, Monti T, Macciocchi A.: Controlled clinical investigation of acute analgesic activity of nimesulide in pain after oral surgery. Drugs. 1993;46 Suppl 1:162-7. 2. Περίληψη 
Χαρακτηριστικών του Προϊόντος. 3. Galyna Maleeva, Franck Peiretti, Boris S. Zhorov and Piotr Bregestovski.: Voltage-Dependent Inhibition of Glycine Receptor Channels by Niflumic 
Acid. Niflumic Acid. Front. Mol. Neurosci. 10:125. 

Για περισσότερες πληροφορίες εσωκλείεται η Περίληψη Χαρακτηριστικών του Προϊόντος  

 

  Δεν υπήρχε στατιστικώς σηµαντική διαφορά μεταξύ 

σε θεραπεία του πόνου 
μετά από χειρουργική εξαγωγή δοντιού.

Best 

Το νιφλουμικό οξύ επιδρά σε όλα τα 
στάδια της φλεγµονής

 καθώς επίσης µειώνει τον πόνο3.

Το νιφλουμικό οξύ
απορροφάται ταχέως2.
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Ορισμένοι συγγραφείς προτείνουν την εφαρ­
μογή TENS για την συμπτωματική ανακούφιση, 
όπως στις περιπτώσεις τριδυμικής νευραλγίας, 
μεθερπητικής νευραλγίας, δυσλειτουργίας των 
κροταφογναθικών διαρθρώσεων.

Η εφαρμογή του εξηγείται, εν μέρει, από 
τη θεωρία της πύλης εισόδου του πόνου (gate 
control theory) και την απελευθέρωση φυσικών 
οπιοειδών, ήτοι κεφαλινών και ενδορφινών.

Η επώδυνη περιοχή διεγείρεται με ρεύμα 
υψηλής (80-100 Hz) ή χαμηλής (2 Hz) συχνό­
τητας το οποίο, στη συνέχεια, διεγείρει ποικιλία 
υποδοχέων με χαμηλό ουδό διέγερσης.

Οι νευρικές ώσεις διαβιβάζονται μέσω κε­
ντρομόλων ινών μεγάλης διαμέτρου (Αα, Αβ), 
οι οποίες αναστέλλουν ή εμποδίζουν την είσο­
δο επώδυνων ερεθισμάτων, με τη μεσολάβηση 
ινών μικρότερης διαμέτρου (Αδ, C), μέσω ενδο­
νευρώνων στη σύναψη.

Η χρονική διάρκεια εφαρμογής είναι 15-40 
λεπτά και η διάρκεια της επερχόμενης αναλγη­
σίας είναι 72 ώρες.1,23,24,25

Κρανιοπροσωπικά άλγη οδοντικής 
προέλευσης

16.6. Κεφαλαλγία που σχετίζεται με δι-
αταραχές δοντιών, γνάθων και συναφών 
ιστών
Η αδυναμία των ελευθέρων αισθητικών απολή­
ξεων να εντοπίσουν τον πόνο, έχει ως αποτέλε­
σμα διάχυτο αντανακλαστικό πόνο.

Ο πολφικός πόνος που προέρχεται από τους 
γομφίους της κάτω γνάθου, δίνει προβολική 
ζώνη στη γωνία της κάτω γνάθου, την περιο­
χή γύρω από το αυτί και την κροταφογναθική 
διάρθρωση.26

Η οξεία φλεγμονή της καλύπτρας του γ’ γομ­
φίου, δίνει προβολικές ζώνες σε ολόκληρο το 
σύστοιχο ημιμόριο του προσώπου.

Συχνά, συνοδεύεται από τρισμό, λόγω επέ­
κτασης της φλεγμονής στον έσω πτερυγοειδή 
μυ και δυνατόν να συνοδεύεται από σύστοιχο 
λεμφαδενίτιδα.19

Ο πόνος που προέρχεται από τα δόντια της 
άνω γνάθου αντανακλά στο μάτι, την υποκόγχιο 
περιοχή στο μέτωπο και στον κρόταφο.

Οι επώδυνες αυτές καταστάσεις οδοντικής 
αιτιολογίας δεν θα πρέπει να συγχέονται με την 
τριδυμική νευραλγία.

Η κεφαλαλγία οδοντικής προέλευσης, πιθα­
νώς οφείλεται σε σύσπαση των μυών της κε­
φαλής και του τραχήλου, προκαλούμενες από 
οδοντικά ερεθίσματα ενός τριδυμικού κλάδου.

Επίσης, είναι πιθανόν να συνυπάρχει αγγει­
οκινητική διαταραχή των κλάδων της έξω κα­
ρωτίδος και, ιδιαιτέρως, της προσωπικής, της 
έσω γναθιαίας και της επιπολής κροταφικής 
αρτηρίας.

Η παρατεταμένη διάνοιξη του στόματος και, 
ιδιαιτέρως, οι ενδοδοντικές θεραπείες γομφίων, 
κυρίως της άνω γνάθου, σε συνδυασμό με τη 
θέση της κεφαλής, οδηγούν πιθανώς σε σύ­
σπαση των μυών της περιοχής και πρόκληση 
ενδεχομένως κεφαλαλγίας με ινιακή εντόπιση.

Θεραπευτικώς και εφόσον η διαφορική διά­
γνωση αποκλείσει άλλες εστίες πόνου, ο συ­
νήθης κλινικός και πρακλινικός οδοντιατρικός 
έλεγχος θα θέσει τη διάγνωση και το ανάλογο 
σχέδιο θεραπείας.1,23

Άτυπη οδονταλγία

Δεν συμπεριλαμβάνεται στην ταξινόμηση της 
IHS το 1988. Η αιτιολογία της παραμένει 
άγνωστη.

Εκδηλώνεται σε άτομα που υπεβλήθησαν σε 
πολλαπλές οδοντιατρικές επεμβάσεις και συχνά 
με δική τους υπόδειξη και επιμονή, πιστεύοντας 
ότι ο πόνος προέρχεται από συγκεκριμένο δό­
ντι.

Συνήθως, ενοχοποιούνται οι προγόμφιοι και 
οι γομφίοι της άνω γνάθου σε γυναίκες μέσης 
ηλικίας που διαδράμουν την τέταρτη και πέμπτη 
δεκαετία της ζωής τους. Ο πόνος περιγράφεται 
βαθύς, επίμονος και μπορεί να παραμένει μήνες 
ή χρόνια.3

Σε αντίθεση με τον πολφικό πόνο, οι πολφι­

κές δοκιμασίες δεν τον επηρεάζουν.
Ακόμη δεν πρέπει να συγχέεται με τριδυμική 

νευραλγία και, αντιστρόφως, η τριδυμική νευ­
ραλγία δεν πρέπει να συγχέεται με τον πόνο 
που εκλύεται μετά από πολλαπλές εξαγωγές σε 
ηλικιωμένα άτομα.

Πιθανώς, στις περιπτώσεις αυτές, ο πόνος 
συσχετίζεται με την οστεοπόρωση των φατνίων 
λόγω καταστροφής των αιμοφόρων αγγείων.11

Άλλες απόψεις και ελλείψει τοπικών αιτίων 
η άτυπη οδονταλγία αποδίδεται σε ψυχογενή 
αίτια.

Η άποψη αυτή στηρίχθηκε σε παρατηρήσεις 
ατόμων με ψυχοπαθολογικές διαταραχές τα 
οποία, συγχρόνως, εμφάνιζαν πόνο αυτής της 
μορφής.

Σχετική έρευνα σε ασθενείς με άτυπη οδο­
νταλγία, βρέθηκε ποσοστό 42% να πάσχει από 
κατάθλιψη.27

Τα διαγνωστικά κριτήρια είναι τα ακόλουθα:3

1. Συνεχής οδονταλγία, η οποία δεν συνο­
δεύεται από εμφανή τοπικά αίτια.

2. Οι τοπικές δοκιμασίες ζεστό, κρύο  ή μη­
χανικά ερεθίσματα, δεν προκαλούν πόνο.

3. Η οδονταλγία παραμένει αμετάβλητη για 
εβδομάδες ή μήνες, σε αντίθεση με τον πολφι­
κό πόνο, ο οποίος είτε επιδεινώνεται είτε βελτι­
ώνεται με την πάροδο του χρόνου.

4. Παρά τις επανειλημμένες οδοντιατρικές 
θεραπείες, ο πόνος παραμένει αμετάβλητος.

5. Η ανταπόκριση στην τοπική αναισθησία 
είναι αβέβαιη.

Θεραπευτικώς, όπως και στις λοιπές περιπτώ­
σεις άτυπου πόνου και στην προκειμένη περί­
πτωση παραμένει αβέβαιη και προβληματική.

Η χορήγηση αντικαταθλιπτικών έχει σχετι­
κώς καλά αποτελέσματα. Η χορήγηση μικρών 
δόσεων τρικυκλικών (25-75mg) δίνει καλύτερα 
αποτελέσματα σε σύγκριση με τη χορήγηση 
αναλγητικών. Συνεπώς, έως σήμερα, δεν υφί­
σταται αποτελεσματική θεραπεία, ενώ η πλήρης 
αποδρομή του πόνου είναι σπάνια.1,23

Συζήτηση

Ο πόνος είναι αρχέγονο και πρώτο σύμπτωμα 
που θα πρέπει να βίωσε ο πρωτάνθρωπος.

Ετυμολογικώς, η λέξη εκπορεύεται από το 
αρχαίο ρήμα «παινώ» που σημαίνει «μοχθώ».

Για πρώτη φορά η λέξη «πόνος» χρησιμοποι­
ήθηκε από τον Ιπποκράτη ως όρος ιατρικός που 
εκφράζει σύμπτωμα νόσου.

Τον 4ο π.Χ. αιώνα, ο Επίκουρος σημειώνει 
ότι τα έμβια όντα απολαμβάνουν την ηδονή και 
αμύνονται στον πόνο από φυσικά αίτια.

Πάσχοντας ο ίδιος από χρόνιους πόνους, 
θεωρούσε ότι στις μεσοκριτικές περιόδους, η 
απουσία πόνου ισοδυναμούσε με ηδονή.

Από τη φύση του ο πόνος είναι αμυντικός μη­
χανισμός αλλά, ταυτόχρονα, και διαγνωστικός 
οδηγός σε συνεργασία με τα λοιπά διαγνωστικά 
και παρακλινικά μέσα.

Η αίσθηση του πόνου είναι αμιγώς υποκει­
μενικός.28

Η ερμηνεία του και η αξιολόγησή του είναι 
δισυπόστατη και ενίοτε ομιχλώδης, εξαρτώμενη 
από την περιγραφική σαφήνεια και ικανότητα 
του ασθενούς, και τις διαγνωστικές προσλαμβά­
νουσες κι ευαισθησίες του ιατρού ο οποίος, εν 
τέλει, θα προβεί στην αιτιολογική διακρίβωση 
και αξιολόγηση της ποικιλομορφίας του πόνου 
μέσα από τα δύσβατα μονοπάτια της διαφορι­
κής διάγνωσης.

Το 1972, η Διεθνής Εταιρεία Μελέτης του 
Πόνου, τον χαρακτηρίζει ως τη «συναισθημα­
τική εμπειρία που συνδέεται με πραγματική ή 
πιθανή βλάβη ιστών ή που περιγράφεται απλώς 
ως σχετιζόμενη με τέτοια βλάβη».

Η παρουσία του είναι στενά συνδεδεμένη με 
κάθε μορφή ζωής.

Το 2001, η Ευρωπαϊκή Ομοσπονδία για τη 
μελέτη του πόνου, διευκρινίζει ότι ο πόνος απο­
τελεί μείζον πρόβλημα υγείας.

Το 2004, οι ανωτέρω οργανισμοί διακηρύσ­
σουν ότι η ανακούφιση από τον πόνο θεωρεί­
ται «ανθρώπινο δικαίωμα» και ορίζουν την 11η 
Οκτωβρίου ως παγκόσμια ημέρα κατά του πό­
νου.

Το 2007, η Ευρωπαϊκή Ομοσπονδία διατυ­
πώνει τις ακόλουθες θέσεις για την αντιμετώπι­

ση του πόνου:
Ο χρόνιος πόνος αναγνωρίζεται ως νόσος.
Η αναγνώρισή του αποτελεί ανθρώπινο πρό­

βλημα.
Οι επαγγελματίες υγείας οφείλουν να επα­

γρυπνούν για το μέγεθος του προβλήματος  και 
τους τρόπους αντιμετώπισής του.

Οι Ιατρικές και Οδοντιατρικές Σχολές οφεί­
λουν να προάγουν τη γνώση ως προς τον πόνο, 
με σκοπό αυτή να περιλαμβάνεται στην υποχρε­
ωτική εκπαίδευση.

Η αντιμετώπιση του πόνου πρέπει να θεωρεί­
ται ειδικότητα σε όλες τις χώρες.

Ο χρόνιος πόνος θεωρείται ιδία νόσος με 
δική της αιτιολογία, σημειολογία και συμπτω­
ματολογία.

Προκαλεί ακινητοποίηση, φαρμακευτική 
εξάρτηση, εξάρτηση από την οικογένεια και 
τους επαγγελματίες υγείας, διαταραχή του 
ύπνου, μειωμένη όρεξη και πλημμελή διατρο­
φή, φόβο και άγχος, απογοήτευση, κατάθλιψη 
και, ενίοτε, αυτοκτονικές τάσεις.

Τέλος, κοινωνική και οικογενειακή απομόνω­
ση και εσωστρέφεια.

Στον Οδοντιατρικό χώρο, η παρουσία του 
είναι καθημερινή, ενώ η μεμονωμένη ή απο­
σπασματική αντιμετώπιση κρίνεται ως ελλειπής 
διαγνωστική και θεραπευτική προσέγγιση.

Η συλλογική του αντιμετώπιση είναι συνερ­
γατική μεταξύ του γενικού και του εξειδικευμέ­
νου Οδοντιάτρου, επεκτεινόμενη σήμερα στον 
ευρύτερο ιατρικό χώρο.

Σε αυτή την εντυπωσιακή ανέλιξη της Οδο­
ντιατρικής, στο χώρο της τεκμηριωμένης έρευ­
νας και γνώσης, κομβική υπήρξε η συμμετοχή 
της διαδικτυακής Κίρκης που ξεπέταξε τη γνώ­
ση σε δυσπρόσιτα μέχρι πρότινος ύψη, αφανί­
ζοντας παράλληλα αξίες και ήθη.

Η Οδοντιατρική δεν παρέμεινε αμέτοχη.
Η ανά χείρας ανασκόπηση αναφέρεται σε 

έναν περιορισμένο αριθμό συνδρόμων, ιδιαίτε­
ρα επώδυνων, τα οποία πορευόμενα μέσα από 
ένα πολύπλοκο δαίδαλο νευρικών ατραπών, 
προσβάλλουν το κρανιοπροσωπικό σύμπλεγμα 
και την ευρύτερη περιοχή του.

Υποκείμενες παθολογικές καταστάσεις και 
συννοσηρότητα καθιστούν δύσκολη έως και 
προβληματική τη διαφορική διάγνωση.

Τα διάφορα είδη πόνου, τα χαρακτηριστικά 
του γνωρίσματα, ο τρόπος έναρξης, η εντόπιση 
και η επέκτασή του, η χροιά, η διάρκεια, η συ­
χνότητα, η ένταση και οι παράγοντες που την 
επηρεάζουν, η επίδραση στη λειτουργικότητα 
του ασθενούς, τα συνοδά συμπτώματα1, αποτε­
λούν ένα πολύτιμο αλφαβητάρι για την αναγνώ­
ριση και την ανάγνωσή του.

«Αρχή παιδεύσεως η των ονομάτων επίσκε­
ψις», δίδασκε ο Αντισθένης (Αθηναίος σοφι­
στής, ρήτορας, Σωκρατικός φιλόσοφος και 
εμπνευστής των κυνικών, 455-360 π.Χ.)

Η αιθερική αίσθηση και αντίληψη του πόνου 
προϋποθέτει «οσφρητικές» προσλαμβάνουσες 
που επιτρέπουν στον κλινικό να αγγίξει, να ψη­
λαφίσει, να νιώσει τον πόνο και να τον μοιρα­
στεί με τον ασθενή του.

Είναι κάποιες φορές που, καθώς τον αναζη­
τώ, αναθυμιέμαι και χαμογελώ, την υπέροχη κι­
νηματογραφική ταινία «Άρωμα Γυναίκας», με τον 
χαρισματικό πρωταγωνιστή Αλ Πατσίνο.

Όντας τυφλός, οσφραίνονταν κάθε λεπτο­
μέρεια της γυναικείας μέθεξης, καθώς έσφιγγε 
στην αγκαλιά του τη ντάμα, χορεύοντας στην 
παθητική μελωδία του Αργεντίνικου Τάνγκο.

Ναι και δε μου μένει πια καμιά αμφιβολία.
Ναι, ο πόνος, σε όλες του τις εκφάνσεις, είναι 

άρωμα γυναίκας που σε καλεί να τον αγκαλιά­
σεις.
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Περιπατητικός γηροδοντιατρικός ασθενής 
με ήπια παθολογία, μακρύ ιστορικό ποικίλων 
προσθετικών παρεμβάσεων και οικονομικό 
επίπεδο που αποκλείει εκτεταμένες προσθε­
τικές παρεμβάσεις, προσέρχεται στο ιατρείο 
λόγω κατάρρευσης μιας γέφυρας της κάτω 

γνάθου με παρελκόμενη την αδυναμία ικανο­
ποιητικής στήριξης της μερικής οδοντοστοι­
χίας1,2. Η υπάρχουσα μονόπλευρη μερική 
οδοντοστοιχία  μετατρέπεται σε μερική οδο­
ντοστοιχία ελευθέρων άκρων, χωρίς περαι­
τέρω επεμβάσεις στον υφιστάμενο οδοντικό 
φραγμό. Ο ενδοδοντικά θεραπευμένος και 
ασυμπτωματικός 44 παραμένει ως κολόβωμα 
στήριξης του σύστοιχου εφιππίου της μερικής 
οδοντοστοιχίας.

Πλεονεκτήματα  
• �Οικονομική και απλή λύση χωρίς ανάγκη 

ανακατασκευής της μερικής οδοντοστοιχί­
ας η άλλων παρεμβάσεων  στον οδοντικό 
φραγμό. 

• �Η μακρόχρονη χρήση της υπάρχουσας με­
ρικής οδοντοστοιχίας υποδηλώνει την πα­
ρουσία ενός σημαντικού αποθέματος προ­
σαρμοστικής ικανότητας, που αξιοποιείται 
άμεσα και  στην νέα κατασκευή.

• �Επιπλέον, η αποκατάσταση αυτή διευκολύ­
νει την εκτέλεση της στοματικής υγιεινής 
από φροντιστές (carers), σε πιθανή μελ­
λοντική επιβάρυνση η/και καθήλωση του 
ασθενή3.

Ο συγγραφέας δηλώνει την μη ύπαρξη σύγκρου-
σης συμφερόντων σε σχέση με το παρόν άρθρο.

Χρήσιμη  βιβλιογραφία
1. �Π. Δημητρίου και συνεργάτες. Κινητή προσθετική. 

Μερικές οδοντοστοιχίες. Μπονισέλ. Αθήνα 1996.
2. �Η. Καρκαζής και Γ. Πολυζώης. Εισαγωγή στην Γη­

ροδοντιατρική και Γναθοπροσωπική Προσθετική. 
Μπονισέλ. Αθήνα. 2002.

3. �K. Konstantopoulou, A. Kossioni, Η. Karkazis  
and G. Polyzois. Implementation and evalua­
tion of an oral health education programme for 
caregivers in nursing homes. Spec Care Dentist. 
2020;1–10.

Επισκευαστικές παρεμβάσεις σε μερική οδοντοστοιχία
Από Kennedy Class II σε Kennedy Class I

Ηρακλής Καρκαζής 
Καθηγητής Κινητής 
Προσθετικής ΕΚΠΑ

Εικ. 1: Κατάρρευση της γέφυρας 44-47 με απώλεια 
του 47. Ο ενδοδοντικά θεραπευμένος και ασυ-
μπτωματικός 44 παραμένει με μικρή αναδιαμόρ-
φωση του κολοβώματος και έμφραξη του στομί-
ου του ριζικού σωλήνα. 

Εικ. 7: Η μερική οδοντοστοιχία ολοκληρωμένη 
μετά την όπτιση και προσθήκη αγκίστρου στον 43.

Εικ. 2,3: Η υπάρχουσα μερική οδοντοστοιχία. Πλην του κατάγματος του αγκίστρου στον 44 διατηρείται η 
ακεραιότητα του σκελετού και η σωστή έδραση του.

Εικ. 5,6: Προσθήκη ακρυλικού εφιππίου και κέρινου ύψους για τη διευκόλυνση των καταγραφών και τη 
σύνταξη των δοντιών.

Εικ. 4: Αποτύπωση με μονοφασικό ελαστικομερές 
υλικό και τεχνική pick-up. Προσοχή απαιτείται στη 
σωστή έδραση του σκελετού και μη παρεκτόπισή 
του κατά την αποτύπωση. 

Εικ. 8: Τελική κλινική εικόνα εφαρμογής των δύο 
αγκίστρων τύπου Roach. 
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Η πιθανή χρήση των προβιοτικών στην θεραπεία
της περιοδοντικής νόσου

Με βάση τον ορισμό του ΠΟΥ, ο Οργανισμός 
Τροφίμων και Γεωργίας, όρισε το 2002 τις 
οδηγίες αξιολόγησης των προβιοτικών στα τρό­
φιμα2. Στόχος των παραπάνω ορισμών ήταν η 
θεσμοθέτηση ισχυρισμών υγείας, για τα προβι­
οτικά σκευάσματα, η οποία πραγματοποιήθηκε 
σε παγκόσμιο επίπεδο το 20103. Οι ισχυρισμοί 
υγείας αναφέρονται σε παραδοχές για το ευερ­
γετικό κλινικό αποτέλεσμα που προσφέρεται 
από την κατανάλωση ενός παράγοντα για την 
υγεία του καταναλωτή. Αν αναλογιστεί κανείς 
ότι η χρήση των προβιοτικών είναι σε αρκετές 
περιπτώσεις εμπειρική, καθίστανται αναγκαίες 
περαιτέρω κλινικές έρευνες για την πιστοποίη­
ση της θεραπευτικής δράσης κάθε προβιοτικού 
στελέχους. Οι καταναλωτές πρέπει να γνωρί­
ζουν ότι λίγα είναι τα προβιοτικά στελέχη που 
έχουν επιβεβαιωμένη κλινική δράση σε συγκε­
κριμένους ιστούς στόχους, όπως επίσης ότι η 
επωφελής δράση ενός προβιοτικού στελέχους 
δεν μπορεί να γενικευτεί και για τα υπόλοιπα 
στελέχη που ανήκουν στο ίδιο γένος ή ακόμη 
και στο ίδιο είδος4. Η αγορά των προβιοτικών 
τα τελευταία χρόνια παρουσιάζει παγκοσμίως 
άνθηση, τροφοδοτούμενη από την βιομηχανία 
τροφίμων.

Στην ιατρική, το φάσμα χρήσης των προ­
βιοτικών είναι ευρύ. Συνεισφέρουν, μεταξύ 
άλλων, στην θεραπεία παιδικών αλλεργιών 
και ατοπικής δερματίτιδας15, στην ενίσχυση 
του ανοσοποιητικού συστήματος, ακόμη και 
έναντι του SARS-CoV214, ενώ εκτενέστερα 
έχουν μελετηθεί και εφαρμοστεί με επιτυχία 
στην ανακούφιση διαταραχών του γαστρεντε­
ρικού συστήματος16. Οι βιβλιογραφικά αναφε­
ρόμενες ανεπιθύμητες ενέργειες που σχετί­
ζονται με την κατανάλωση προβιοτικών είναι 
ελάχιστες και σχετίζονται με συγκεκριμένο 
ιατρικό προφίλ ασθενών. Η κατανάλωση προ­
βιοτικών από ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς 
ενδέχεται να οδηγήσει σε βακτηριαιμία ή μυ­
κηταιμία, παρόλου που τα σύγχρονα συμπλη­
ρώματα διατροφής με προβιοτικά θεωρούνται 
αρκετά ασφαλή ακόμη και γι’ αυτήν την κατη­
γορία ασθενών10.

Οι μηχανισμοί δράσης των προβιοτικών, πα­
ρόλο που δεν έχουν πλήρως τεκμηριωθεί, στη­
ρίζονται σε τέσσερις πυλώνες4. Αυτοί είναι:

α) �ο ανταγωνισμός μεταξύ των μικροβίων για 
τις θέσεις αποικισμού σε έναν ιστό,

β) η παραγωγή αντιφλεγμονωδών ουσιών,

γ) �η ενίσχυση της ακεραιότητας του επιθηλια­
κού φραγμού και 

δ) �η επίδραση στους ανοσορυθμιστικούς μη­
χανισμούς προς όφελος του ξενιστή.

In vitro μελέτες αξιολογούν θετικά την δράση 
διαφόρων προβιοτικών. Σε πρόσφατη έρευνα 
μελετήθηκε η προβιοτική δράση δώδεκα στελε­
χών Lactobacillus και Bifidobacterium σε καλ­
λιέργεια επιθηλιακών ουλικών κυττάρων που 
μολύνθηκαν με το περιοπαθογόνο βακτήριο 
P. gingivalis. Συγκεκριμένα στελέχη οδήγησαν 
στην μείωση της παραγωγής των φλεγμονωδών 
κυτοκινών TNF-α και IL-1β, η οποία διαπιστώ­
θηκε με ELISA11. Σε άλλη in vitro μελέτη αξιο­
λογήθηκε η προβιοτική δράση του S. dentisani 
σε ουλικούς ινοβλάστες, σε καλλιέργεια μολυ­
σμένη με P. gingivalis και F. nucleatum. Παρα­
τηρήθηκε μείωση κατά 35% στον πολλαπλα­
σιασμό των μικροβίων υπό την δράση του S. 
dentisani, λύση των κυττάρων του F. nucleatum 
και μείωση της ικανότητας του P. gingivalis για 
προσκόλληση στις ινοβλάστες, ενώ παράλληλα 

αυξήθηκε η παραγωγή της αντιφλεγμονώδους 
κυτοκίνης IL-10. Οι συγγραφείς καταλήγουν 
στο ότι τα αποτελέσματα επιβεβαιώνουν την 
προβιοτική ικανότητα του S. dentisani, έχοντας 
αντιμικροβιακές και αντιφλεγμονώδεις ιδιότη­
τες12.

Η δράση των προβιοτικών έχει μελετηθεί 
και σε μελέτες με πειραματόζωα. Τρωκτικά στα 
οποία προκλήθηκε πειραματική περιοδοντίτιδα 
υποβλήθηκαν σε μη χειρουργική περιοδοντι­
κή θεραπεία με συγχορήγηση προβιοτικού ή 
placebo, τοπικά ή συστηματικά. Διαπιστώθηκε 
ότι τα προβιοτικά δύνανται να μειώσουν την 
απώλεια πρόσφυσης και την οστική απορρό­
φηση, ενώ αντίθετα οδηγούν σε αύξηση του 
ρυθμού της οστικής επούλωσης. Επιπλέον, τα 
προβιοτικά επέδρασαν και στο ανοσιακό σύστη­
μα των πειραματοζώων αυξάνοντας την παρα­
γωγή αντιφλεγμονωδών κυτοκινών, όπως της 
IL- 10 και του TGF- β1 και αντιστοίχως συνε­
τέλεσαν στην μείωση των επιπέδων των φλεγ­
μονωδών κυτοκινών IL- 1β και IL- 87,8. Σε άλλο 

ερευνητικό μοντέλο με πειραματόζωα, μετά την 
πρόκληση βλαβών στο παρειακό επιθήλιο των 
ούλων, φάνηκε εργαστηριακά να αυξάνεται η 
κινητοποίηση των μεσεγχυματικών ουλικών 
κυττάρων, γεγονός που επιβεβαίωσε την κλι­
νικά παρατηρούμενη ταχύτερη επούλωση στα 
πειραματόζωα που έλαβαν το προβιοτικό έναντι 
εκείνων που έλαβαν το placebo9.

Τα προβιοτικά βρίσκουν εφαρμογή και στην 
θεραπεία ή πρόληψη νοσηρών καταστάσεων 
στην στοματική κοιλότητα, με στόχο την βελτί­
ωση της κακοσμίας του στόματος, την πρόληψη 
της στοματικής καντιντίασης και ως συμπληρω­
ματικά μέσα στην πρόληψη ή και θεραπεία των 
δύο συχνότερων νόσων του στόματος, την οδο­
ντική τερηδόνα και την περιοδοντίτιδα13. 

Όσον αφορά στην περιοδοντική νόσο, η λο­
γική της διερεύνησης της δράσης των προβι­
οτικών στηρίζεται στην αύξηση της γενετικής 
ποικιλομορφίας, με μη λοιμογόνα βακτήρια που 
ανταγωνίζονται τα περιοπαθογόνα βακτήρια 
και συντελούν στην διατήρηση ομοιοστατικής 
ισορροπίας στο περιβάλλον του θυλάκου. Δε­
δομένης της πολυπλοκότητας των μικροβιακών 
βιοϋμενίων της υποουλικής μικροβιακής πλά­
κας, οι κλινικές μελέτες που έχουν διενεργηθεί 
για την αξιολόγηση της πρόσθετης δράσης των 
προβιοτικών στην μη χειρουργική περιοδοντική 
θεραπεία, έχουν αντικρουόμενα αποτελέσματα. 
Σε μελέτες που διενεργήθηκαν στον άνθρωπο 
έχει αξιολογηθεί η δράση διαφόρων προβιοτι­
κών στελεχών, συχνότερα μέλη των ειδών L. 
salivarius, L. reuteri, L. rhamnosus, S. οralis 
και L. brevis. Κάποιες τυχαιοποιημένες κλινι­
κές μελέτες καταλήγουν στην θερμή υποστήρι­
ξη των προβιοτικών ως επικουρικά μέσα στην 
φάση ελέγχου της φλεγμονής σε ασθενείς με 
προχωρημένη βαρύτητα περιοδοντικής κατα­
στροφής, παρατηρώντας βελτίωση των κλινικών 
παραμέτρων. Σχετικά με το βάθος θυλάκου, 
η μέγιστη μείωση που έχει παρατηρηθεί μετά 
την μη χειρουργική περιοδοντική θεραπεία 
στην ομάδα των ασθενών που έλαβε τo προ­
βιοτικό L. reuteri, για τρεις εβδομάδες, έναντι 
της ομάδας που για το ίδιο χρονικό διάστημα 
έλαβε placebo, ήταν 1,5 χιλιοστό. Η πρόσθε­
τη κλινική βελτίωση συνοδεύτηκε από θετικά 
μικροβιολογικά ευρήματα, με μείωση των επι­
πέδων των υποχρεωτικά αναερόβιων βακτηρίων 
και ανίχνευση του προβιοτικού στο περιβάλλον 
του θυλάκου έως και εννέα εβδομάδες μετά 

βακτηρίων με ιδιαίτερη αξία όχι μόνο 
για την συμμετοχή τους στην μικροβι-
ολογία των τροφίμων, αλλά και για την 
χρησιμότητά τους στην διατήρηση της 
ισορροπίας του μικροβιακού οικοσυ-
στήματος που συμβιούν σε έναν οργα-
νισμό5.
Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 
(ΠΟΥ) το 2001 όρισε τα προβιοτικά ως 
ζωντανούς μικροοργανισμούς, που 
όταν χορηγηθούν σε επαρκείς ποσότη-
τες παρέχουν οφέλη για την υγεία του 
ξενιστή1. Σύμφωνα με αναφορά του 
Πανεπιστημίου του Cleveland, στα προ-

βιοτικά κατατάσσονται βακτήρια, αλλά 
και μύκητες υπό μορφή μαγιάς. Τα συ-
χνότερα απαντώμενα γένη προβιοτικών 
στην κατηγορία των βακτηρίων είναι 
τα Lactobacillus και Bifidobacterium. 
Είναι Gram+ ραβδόμορφα και αερό-
βια ή προαιρετικά αναερόβια βακτή-
ρια. Αντίστοιχα, στην κατηγορία των 
μυκήτων συχνότερα απαντάται το γέ-
νος Saccharomyces boulardii. Τα στε-
λέχη με τις περισσότερες βιβλιογρα-
φικές αναφορές είναι ο Lactobacillus 
rhamnosus  GG και ο Bifidobacterium 
animalis ssp. lactis BB126.

Ασημίνα Γάτου 
Χειρουργός 
Οδοντίατρος DDS,
Μετεκπαιδευθείσα 
στην Περιοδοντολογία 
και Βιολογία 
Εμφυτευμάτων ΑΠΘ

Παρόλο που προβιοτικά χρησιμοποι-
ούνται εδώ και αιώνες στην παραγω-
γή φυσικών παραδοσιακών τροφίμων 
όπως το γιαούρτι και το προζύμι, η 
έρευνα για την εφαρμογή τους στον 
ιατρικό τομέα πυροδοτήθηκε στις αρ-
χές του 20ού αιώνα. Ο Ρώσος ανοσο-
λόγος Elie Metchnikoff αναφέρθηκε 
σε ευεργετικά για τον ανθρώπινο ορ-
γανισμό βακτήρια που παράγουν γα-
λακτικό οξύ, ζουν στο  γαστρεντερικό 
σύστημα και προάγουν την μακροζω-
ία. Το γένος Lactobacillus αποτελεί την 
μεγαλύτερη ομάδα λακτοπαραγωγών 

ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΠΕΡΙΟΔΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΟΔΟΝΤΙΚΩΝ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΩΝ
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την διακοπή της λήψης του19,20. Σε πρόσφα­
τη τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη στην οποία 
χορηγήθηκε το προβιοτικό L. reuteri, έναντι 
placebo, για διάστημα τριών μηνών, σε ομάδα 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε επαναθεραπεία 
υπολειμματικών θυλάκων με συμπληρωματικές 
ριζικές αποξέσεις, το προβιοτικό συνέβαλε στην 
μείωση της ανάγκης χειρουργικής θεραπείας21.

Ωστόσο, άλλες μελέτες καταλήγουν σε 
αντίθετα συμπεράσματα. Σε ερευνητικό πρω­
τόκολλο με ασθενείς με περιοδοντική κατα­
στροφή μέτριας βαρύτητας που υποβλήθηκαν 
σε μη χειρουργική περιοδοντική θεραπεία με 
συνχορήγηση του L. rhamnosus για δώδεκα 
εβδομάδες έναντι αζιθρομυκίνης ή placebo, 
δεν παρατηρήθηκε κλινικά ή μικροβιολογικά 
στατιστικά σημαντική βελτίωση για την ομάδα 
του προβιοτικού18. Άλλη ερευνητική ομάδα 
μελέτησε την πρόσθετη κλινική δράση του L. 
reuteri έναντι placebo, με διάστημα χορήγησης 
τριών εβδομάδων, μετά την μη χειρουργική 
περιοδοντική θεραπεία, σε βαρείς καπνιστές 
με προχωρημένη περιοδοντίτιδα. Ωστόσο, δεν 
παρατηρήθηκε πρόσθετο κλινικό όφελος στην 
μείωση του βάθους των θυλάκων και στην βελ­
τίωση του κέρδους πρόσφυσης για την ομάδα 
που έλαβε το προβιοτικό17. Σε πρόσφατη συ­
στηματική ανασκόπηση, το πρόσθετο όφελος 
από την χρήση των προβιοτικών ως προς την 
μείωση του βάθους θυλάκου προσδιορίσθηκε 
στα 0,38 χιλ., μέγεθος με αμφιλεγόμενη κλινι­
κή σημαντικότητα22.

Καταλήγοντας, τα προβιοτικά ενδέχεται μελ­
λοντικά να αποτελέσουν ένα αξιόλογο συμπλη­
ρωματικό μέσο της μη χειρουργικής περιοδοντι­
κής θεραπείας. Η αναχαίτηση της δράσης των 
περιοποθογόνων βακτηρίων, θεραπευτικά ή 
προληπτικά, ιδιαίτερα εκείνων που ανήκουν στο 
ερυθρό και πορτοκαλί σύμπλεγμα, είναι κύριος 
στόχος του κλινικού, στον οποίο οι προβιοτικοί 
μικροοργανισμοί μπορούν να έχουν υποστηρι­
κτική εφαρμογή. Το πεδίο της έρευνας για την 
συμμετοχή των προβιοτικών στην περιοδοντική 
θεραπεία είναι ευρύ, με κύριους στόχους την 
ανεύρεση των κλινικά αποτελεσματικότερων 
προβιοτικών στελεχών, την κατάλληλη δοσολο­
γία και διάρκεια χορήγησης, ώστε να παρατηρεί­
ται σαφές κλινικό αποτέλεσμα, αλλά και το μέσο 
χορήγησης ώστε να αυξάνεται ο χρόνος δράσης 
του προβιοτικού στο σημείο στόχο. 
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H στήλη της

Μικρός οδηγός για την άμεση αντιμετώπιση
εκγομφωμένων μόνιμων δοντιών

φυτευμένα δόντια έχουν μικρή πιθα-
νότητα μακροχρόνιας επιβίωσης. Τα 
παραπάνω δεν αναιρούν το γεγονός 
ότι σε όλες τις περιπτώσεις θα πρέπει 
να γίνεται  προσπάθεια να σωθεί το 
δόντι. 
Μια πρόσφατη μελέτη έδειξε ότι η πρό-
γνωση είναι σαφώς καλύτερη όταν 
ακολουθούνται κατά γράμμα οι οδηγί-
ες της IADT (International Association 
of Dental Traumatology). Οι οδηγίες 

αυτές προκύπτουν από τη σύ-
νοψη της σύγχρονης οδοντια-
τρικής βιβλιογραφίας και την 
ανάλυση και αξιολόγησή της 
από ομάδα ερευνητών και κλι-
νικών διαφόρων ειδικοτήτων 

της οδοντιατρικής από όλο τον κόσμο.  
Θα πρέπει λοιπόν να θεωρούνται από 
τον οδοντιατρικό κόσμο ως ο ασφαλέ-
στερος και πληρέστερος οδηγός βα-
σισμένος στην έρευνα και την κλινική 
εμπειρία, και επομένως η εφαρμογή 
τους αυξάνει κατά το δυνατό την ευνο-
ϊκή έκβαση της θεραπείας. 
Στη συνέχεια θα παρουσιάσουμε κατά 
στάδια τις πιο πρόσφατες οδηγίες της 
IADT για την άμεση αντιμετώπιση της 
εκγόμφωσης, οι οποίες δημοσιεύθη-
καν το 2020 και αποτελούν την αναθε-
ωρημένη μορφή των προηγούμενων 
του 2012. Για την ιστορία, στην συντα-
κτική ομάδα συμμετείχαν 17 κορυφαί-
οι επιστήμονες από 11 χώρες. 

Μαρία
Γεωργοπούλου 
Καθηγήτρια, 
Εργαστήριο 
Ενδοδοντίας, 
Οδοντιατρική 
Σχολή ΕΚΠΑ,
Πρόεδρος της ΕΕΕ

Αν με ρωτούσαν  ποια είναι  η πιο 
τραυματική οδοντιατρική εμπειρία 
για έναν ασθενή, σίγουρα θα επέλε-
γα την εκγόμφωση ενός μόνιμου δο-
ντιού. Η τραυματική αυτή βλάβη δεν 
είναι ιδιαίτερα συχνή και σύμφωνα με 
τις έρευνες αποτελεί το 0.5%–16% του 
συνόλου των τραυματικών βλαβών. 
Από καθαρά θεραπευτική σκοπιά, η 
ιδιαιτερότητα της εκγόμφωσης έγκει-
ται στο γεγονός  ότι η πρόγνωση 
εξαρτάται σε μέγιστο βαθμό από τις 
άμεσες ενέργειες στον τόπο του ατυ-
χήματος. Η αναφύτευση είναι βέβαια 
η θεραπεία εκλογής, αλλά δεν είναι 
πάντα εφικτό  να πραγματοποιηθεί 
άμεσα. Επιπλέον, μερικά από τα ανα-

1. �ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΠΡΩΤΕΣ ΒΟΗΘΕΙ-
ΕΣ ΣΤΟΝ ΤΟΠΟ ΤΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΙ-
ΣΜΟΥ

• �Βεβαιωνόμαστε πως πρόκειται για μόνιμο 
δόντι (τα νεογιλά δεν αναφυτεύονται)

• �Προσπαθούμε να ηρεμήσουμε τον ασθενή 
• �Τον συμβουλεύουμε να βρει το δόντι, απο­

φεύγοντας να αγγίξει τη ρίζα και να το βάλει 
αμέσως (ο ίδιος/συνοδός /δάσκαλος) στη 
θέση του

• �Εάν το δόντι είναι βρώμικο, πριν την το­
ποθέτηση να το ξεπλύνει απαλά με γάλα, 
φυσιολογικό ορό ή το ίδιο του το σάλιο

• �Μετά την τοποθέτηση ο ασθενής θα πρέπει 
να δαγκώσει μία γάζα ή μαντήλι ή χαρτο­
πετσέτα για να το διατηρήσει στη θέση του

• �Σε περίπτωση που τα παραπάνω δεν είναι 
εφικτά (π.χ. ο ασθενής έχει χάσει τις αι­
σθήσεις του ή δεν συνεργάζεται παρά τις 
προσπάθειες), το δόντι θα πρέπει να το­
ποθετηθεί το συντομότερο σε όποιο μέσο 
διατήρησης είναι άμεσα διαθέσιμο. Η αφυ­
δάτωση της ρίζας ξεκινά δυστυχώς σε λίγα 
μόλις λεπτά 

• �Με φθίνουσα σειρά προτιμότερα υγρά εί­
ναι το γάλα, το διάλυμα Hank (HBSS), ή ο 
φυσιολογικός ορός. Το νερό, αν και πτωχό 
μέσον, είναι προτιμότερο από το να μείνει 
το δόντι σε ξηρό περιβάλλον

• �Τονίζουμε στον ασθενή να επισκεφθεί κα-
τευθείαν οδοντίατρο

2. �ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
ΣΤΟ ΟΔΟΝΤΙΑ-
ΤΡΕΙΟ ΣΕ ΔΟΝΤΙ 
ΜΕ ΚΛΕΙΣΤΟ Α- 
ΚΡΟΡΡΙΖΙΟ

 
2α. Όταν το δόντι 
έχει ήδη αναφυτευθεί
• �Αφήνουμε το δόντι στη 

θέση του
• �Καθαρίζουμε την περιοχή με υδροσύρριγ­

γα, φυσιολογικό ορό ή χλωρεξιδίνη 

• �Συρράπτουμε τα ούλα, εάν έχουν τραυμα­
τιστεί

• �Βεβαιωνόμαστε πως το δόντι έχει τοποθε­
τηθεί στη σωστή θέση, τόσο κλινικά όσο 
και ακτινογραφικά 

• �Ναρθηκοποιούμε με ελαστικό σύρμα διαμέ­
τρου μέχρι 0.4 mm, το οποίο τοποθετεί­
ται παθητικά για να επιτρέπει στο δόντι μια 
ελαφρά κινητικότητα. Η ρητίνη και οι συ­
γκολλητικοί παράγοντες θα πρέπει να τοπο­
θετούνται με προσοχή, μακριά από τα ούλα 
και τις όμορες επιφάνειες. Ο μέγιστος χρό­
νος ναρθηκοποίησης είναι 2 εβδομάδες

• �Χορηγούμε αντιβιοτικά (βλ. 4)
• �Παραπέμπουμε για αντιτετανικό ορό 
• �Δίνουμε οδηγίες στον ασθενή (βλ. 5)
• �Προχωρούμε σε ενδοδοντική θεραπεία 

7–10 ημέρες μετά την αναφύτευση και 
πριν την αφαίρεση του νάρθηκα. Συνιστά­
ται η τοποθέτηση υδροξειδίου του ασβε-
στίου για διάστημα μέχρι 1 μήνα πριν την 
τελική έμφραξη. Εναλλακτικά μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί πάστα αντιβιοτικού σε συν­
δυασμό με κορτικοστεροειδές για 2 τουλά­
χιστον εβδομάδες 

2β. Όταν το δόντι έχει διατηρηθεί σε 
υγρό μέσον ή έχει παραμείνει σε ξηρό 
περιβάλλον για λιγότερο από μία ώρα
• �Καθαρίζουμε την επιφάνεια της ρίζας και το 

ακρορριζικό τρήμα με φυσιολογικό ορό και 
στη συνέχεια το εμβαπτίζουμε σε ορό, με 
σκοπό να απομακρύνουμε μολυσμένα στοι­
χεία και νεκρά κύτταρα από την επιφάνεια 
της ρίζας 

• Εκτελούμε τοπική αναισθησία 
Παρά το γεγονός πως έχουν διατυπωθεί 
ενστάσεις ως προς τη χρήση αναισθητικών 
με αγγειοσυσπαστικό, το οποίο θεωρείται 
πως μπορεί να έχει αρνητική επίπτωση 
στην επούλωση, στην πραγματικότητα δεν 
υπάρχει τεκμηρίωση για την αντένδειξη της 
χρήσης αγγειοσυσπαστικού. Εναλλακτικά 
μπορεί να γίνει στελεχιαία αναισθησία (π.χ. 
του υποκογχίου νεύρου)

• Ξεπλένουμε το φατνίο με φυσιολογικό ορό
• �Ελέγχουμε αν υπάρχει κάταγμα στη φατνια­

κή απόφυση. Αν ναι, επανατοποθετούμε το 
τοίχωμα με κατάλληλο εργαλείο 

• �Προχωρούμε στην αναφύτευση του δοντιού 
με αργές κινήσεις και ελαφρά δακτυ-
λική πίεση 

• �Συρράπτουμε τα ούλα, εάν έχουν τραυμα­
τιστεί

• �Βεβαιωνόμαστε πως το δόντι έχει τοποθε­
τηθεί στη σωστή θέση, τόσο κλινικά όσο 
και ακτινογραφικά 

• �Ναρθηκοποιούμε μέχρι 2 εβδομάδες (βλ. 
2α)

• �Χορηγούμε αντιβιοτικά (βλ. 4) 
• �Παραπέμπουμε για αντιτετανικό ορό
• �Δίνουμε οδηγίες στον ασθενή (βλ. 5)
• �Προχωρούμε σε ενδοδοντική θεραπεία (βλ. 

2α)

2γ. Όταν το δόντι έχει παραμείνει σε 
ξηρό περιβάλλον για περισσότερο από 
μία ώρα
Η καθυστερημένη αναφύτευση έχει πτωχή 
πρόγνωση, καθώς δεν αναμένεται επούλω­
ση του νεκρωμένου περιρριζίου. Σκοπός της 
αναφύτευσης λοιπόν, πέρα από τους αισθη­
τικούς, λειτουργικούς και ψυχολογικούς λό­
γους, είναι η διατήρηση της φατνιακής ακρο­
λοφίας για το μεγαλύτερο δυνατό χρονικό 
διάστημα

Τεχνική για την καθυστερημένη αναφύτευ­
ση: 
• �Αφαιρούμε προσεκτικά τους προσκολλημέ­

νους νεκρούς μαλακούς ιστούς, π.χ. με μια 
γάζα. Ο καλύτερος τρόπος για τη διαδικα­
σία αυτή δεν έχει αποσαφηνιστεί 

• �Η ενδοδοντική θεραπεία μπορεί να ολο­
κληρωθεί είτε πριν την αναφύτευση είτε 
7–10 μέρες μετά 

• �Εκτελούμε τοπική αναισθησία
• �Ξεπλένουμε το φατνίο με φυσιολογικό ορό
• �Ελέγχουμε αν υπάρχει κάταγμα στη φατνια­

κή απόφυση. Αν ναι, επανατοποθετούμε το 
τοίχωμα με κατάλληλο εργαλείο

• �Τοποθετούμε το δόντι σε διάλυμα φθοριού­
χου νατρίου 2% για 20 λεπτά, με στόχο να 
επιβραδύνουμε την αντικαταστατική απορ­
ρόφηση. Το στάδιο αυτό δεν θα πρέπει να 
θεωρείται απόλυτη σύσταση

• �Προχωρούμε στην αναφύτευση του δοντιού 
• �Συρράπτουμε τα ούλα, εάν έχουν τραυμα­

τιστεί
• �Βεβαιωνόμαστε πως το δόντι έχει τοποθε­

τηθεί στη σωστή θέση, τόσο κλινικά όσο 
και ακτινογραφικά 

• �Ναρθηκοποιούμε όπως περιγράφηκε στο 
2α αλλά για 4 εβδομάδες 

• �Χορηγούμε αντιβιοτικά (βλ. 4)
• �Παραπέμπουμε για αντιτετανικό ορό
• �Δίνουμε οδηγίες στον ασθενή (βλ. 5)

3. �ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΤΟ ΟΔΟΝΤΙΑ-
ΤΡΕΙΟ ΣΕ ΔΟΝΤΙ ΜΕ ΑΝΟΙΧΤΟ 
ΑΚΡΟΡΡΙΖΙΟ

 
3α. Όταν το δόντι έχει ήδη αναφυτευ-
θεί
Ισχύουν ό, τι στο (2α) με μόνη διαφορά ότι 
δίνουμε χρόνο για πιθανή επαναγγείωση και 
δεν ξεκινάμε άμεσα την ενδοδοντική θερα­
πεία

3β. Όταν το δόντι έχει διατηρηθεί σε 
υγρό μέσον ή έχει παραμείνει σε ξηρό 
περιβάλλον για λιγότερο από μία ώρα
• �Ξεπλένουμε την επιφάνεια της ρίζας και το 

ακρορριζικό τρήμα με φυσιολογικό ορό 
• �Προχωρούμε σε τοπική εφαρμογή αντιβιο­

τικών (βλ. 4)
• Εκτελούμε τοπική αναισθησία
• �Ελέγχουμε αν υπάρχει κάταγμα στη φατνια­

κή απόφυση. Αν ναι, επανατοποθετούμε το 
τοίχωμα με κατάλληλο εργαλείο

• �Αφαιρούμε το θρόμβο από το φατνίο και 
προχωρούμε στην αναφύτευση του δοντιού 
με αργές κινήσεις και ελαφρά δακτυλική πί­
εση 

• �Συρράπτουμε τα ούλα, εάν έχουν τραυμα­
τιστεί, ιδιαίτερα στην περιοχή του αυχένα



• �Βεβαιωνόμαστε πως το δόντι έχει τοποθε­
τηθεί στη σωστή θέση, τόσο κλινικά όσο 
και ακτινογραφικά

• �Ναρθηκοποιούμε μέχρι 2 εβδομάδες (βλ. 
2α)

• �Χορηγούμε αντιβιοτικά (βλ. 4)
• �Παραπέμπουμε για αντιτετανικό ορό
• �Δίνουμε οδηγίες στον ασθενή (βλ. 5)
• �Δίνουμε χρόνο για πιθανή επαναγγείωση, 

και δεν ξεκινάμε άμεσα την ενδοδοντική 
θεραπεία. Ωστόσο, ελέγχουμε την πιθανή 
έναρξη απορρόφησης της ρίζας, η οποία 
στα παιδιά είναι πολύ γρήγορη. Εάν δεν 
επιτευχθεί επαναγγείωση, προχωρούμε σε 
ενδοδοντική θεραπεία 

3γ. Όταν το δόντι έχει παραμείνει σε 
ξηρό περιβάλλον για περισσότερο από 
μία ώρα
Ισχύει ό,τι στο (2γ)

4. ΤΑ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ

Παρά το γεγονός ότι δεν υπάρχουν κλινικές 
μελέτες να αποδεικνύουν την χρησιμότητα 
της συστηματικής χορήγησης αντιβιοτικών, 
πειραματικές μελέτες έχουν δείξει θετική 
επίδραση στην περιοδοντική και πολφική 
επούλωση από την τοπική εφαρμογή αντιβι­
οτικών. Αυτός είναι ο λόγος που η συστημα­
τική χορήγηση αντιβιοτικών συνιστάται στις 
περισσότερες περιπτώσεις αναφυτεύσεων. 
Συμπληρωματικό, αλλά όχι αμελητέο λόγο, 
αποτελούν η γενική κατάσταση του ασθενή 
ή τα συνοδά τραύματα.

Η τετρακυκλίνη θεωρείται φάρμακο 
εκλογής για μία εβδομάδα μετά την αναφύ­
τευση. Όμως, σε πολλές χώρες η χορήγησή 
της σε παιδιά κάτω από 12 ετών αντενδεί­
κνυται λόγω του κινδύνου των δυσχρωμιών 
που το φάρμακο μπορεί να προκαλέσει στα 
μόνιμα δόντια. 

Εναλλακτικά μπορεί να χορηγηθεί πενι-
κιλλίνη V ή αμοξυκιλλίνη για μια εβδο­
μάδα σε δόση ανάλογη της ηλικίας και του 
βάρους του ασθενή.

Η τοπική χρήση αντιβιοτικών (εμβάπτι­
ση για 5 λεπτά σε μινοκυκλίνη ή δοξυκυ-
κλίνη, 1mg ανά 20ml φυσιολογικού ορού) 
φαίνεται να έχει ευεργετική επίδραση στην 
πιθανότητα της επαναγγείωσης και της επού­
λωσης των περιοδοντικών ιστών (3β).

5. ΟΙ ΟΔΗΓΙΕΣ ΣΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ

Ο ασθενής θα πρέπει:
• �Να απέχει από αθλήματα στα οποία μπορεί 

να συμβεί νέος τραυματισμός 

• �Να τρέφεται με μαλακή τροφή για 2 εβδο­
μάδες και στη συνέχεια κανονικά 

• �Να βουρτσίζει τα δόντια με μαλακή οδοντό­
βουρτσα μετά από κάθε γεύμα 

• �Να χρησιμοποιεί διάλυμα χλωρεξιδίνης 
(0.1%) δύο φορές την ημέρα για 1 εβδο­
μάδα
Τελειώνοντας, υπενθυμίζουμε πως η δω­

ρεάν εφαρμογή της IADT «ToothSOS» για 
κινητά τηλέφωνα είναι μια χρήσιμη πηγή 
πληροφοριών για τους ασθενείς μας, καθώς 
δίνει σαφείς οδηγίες για τις άμεσες ενέργειές 
τους όχι μόνο σε περίπτωση εκγόμφωσης 
αλλά και για όλες τις τραυματικές βλάβες των 
δοντιών. 
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ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΙΑΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ
H στήλη της

Ακτινική Χειλίτις: Υπενθύμιση κύριων σημείων

Ορισμός Ακτινικής Χειλίτιδος

Ακτινική Χειλίτις (ΑΧ) είναι χρόνια φλεγ­
μονώδης βλάβη (προκαρκινική), που τυπικά 
εντοπίζεται στο ερυθρό κράσπεδο του κάτω 
χείλους. Προσφάτως, ο όρος που έχει γίνει 
ευρύτερα αποδεκτός είναι· εν δυνάμει προ­
καρκινική διαταραχή (potentially malignant 
disorder).

 
Αιτιολογία - Επιδημιολογία

Η ΑΧ οφείλεται σε χρόνια έκθεση στην ηλι­
ακή ακτινοβολία (UVR) (κυρίως υπεριώδης 
ακτινοβολία UVB 280-310nm), η οποία 
ενοχοποιείται για προκαρκινική, κακοήθη 
εξαλλαγή και γήρανση του δέρματος και 
των χειλέων. Οι ασθενείς με ΑΧ, είναι κυρί­
ως άνδρες, >40 ετών, συνήθως καπνιστές, 
ανοιχτόχρωμα άτομα, απασχολούνται στην 
ύπαιθρο και είναι κυρίως αγρότες, κηπουροί, 
ναυτικοί, σκιέρ, ορειβάτες, ιστιοπλόοι. H ΑΧ 
σχεδόν αποκλειστικά αφορά το κάτω χείλος. 
Επίσης τα περισσότερα (95%) των ακανθο­
κυτταρικών καρκινωμάτων του κάτω χείλους, 
φαίνεται ότι εμφανίζονται σέ έδαφος ακτινι­
κής χειλίτιδας, έτσι ώστε συστήνεται λήψη 
βιοψίας σέ όλους τους ασθενείς με κλινικά 
κριτήρια ακτινικής χειλίτιδας.

 Κλινική εικόνα
 

Η κλινική εικόνα της ΑΧ παρουσιάζει πολυ­
μορφία. 

Στο ερυθρό κράσπεδο μπορεί να παρατηρη­
θεί χρόνιο, ήπιο οίδημα, ερύθημα, ξηρότητα, 
εφελκίδες. Το επιθήλιο γίνεται λεπτό, ατρο­
φικό με λευκάζουσα χροιά. Μπορεί να υπάρ­
χουν υπερκερατωσικές λευκές κηλίδες ή μι­
κρές πλάκες, λέπια με υφή γυαλοχάρτου στην 
ψηλάφηση, οι οποίες μπορεί να εναλλάσσο­
νται με ερυθρές περιοχές. Ακόμα μπορεί να 
υπάρχουν διαβρώσεις. Συχνά παρατηρείται 

συνδυασμός των βλαβών, οι οποίες μπορεί 
να είναι τοπικές ή διάχυτες. Άλλο εύρημα εί­
ναι η κατάλυση του χειλεοεπιδερμικού ορίου 
(επιδερμοποίηση χείλους). Στο έδαφος των 
ανωτέρω βλαβών, μπορεί να συνυπάρχει και 
ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα. Οι εικόνες1-8 
δείχνουν την κλινική αυτή πολυμορφία.

 
Διάγνωση - Διαφορική διάγνωση

Η διάγνωση της ΑΧ στηρίζεται κυρίως στην 
κλινική εικόνα, τα δημογραφικά δεδομένα, 
την δερματοσκόπηση, την ιστοπαθολογική 
εξέταση. Ένα δύσκολο κλινικό πρόβλημα είναι 
η επιλογή του κατάλληλου σημείου /σημείων 
που θα ληφθεί η βιοψία /οι βιοψίες, τόσο για 
την ιστολογική τεκμηρίωση της βλάβης, όσο 
και για την ανεύρεση πιθανού ακανθοκυττα­
ρικού καρκινώματος. Ύποπτα κλινικά σημεία 
είναι επίμονες διαβρώσεις ἢ ή ελκώσεις, εφελ­
κιδοποίηση, γενικευμένη ατροφία με εντοπι­
σμένες λευκές περιοχές, αιμορραγία, κατάλυση 
χειλεοεπιδερμιδικού ορίου. Η διαφορική διά­
γνωση περιλαμβάνει συνήθως την λευκοπλα­
κία, τον ομαλό λειχήνα, τον δισκοειδή ερυθη­
ματώδη λύκο, την απολεπιστικὴή χειλίτιδα, την 
χειλίτιδα εξ επαφής, την φαρμακευτική χειλίτι­
δα, το ακανθοκυτταρικόὸ καρκίνωμα κ.ά. 

 Ιστολογική εικόνα
 

Το ιστοπαθολογικό φάσμα της ΑΧ παρουσι­
άζει πολυμορφία όπως υπερκεράτωση, ατρο­
φία, (με/ η χωρίς δυσπλασία-ήπια, μέτρια, 
βαρειά-), καρκίνωμα in situ, ακανθοκυτταρικόὸ 
καρκίνωμα. Το υποκείμενο χόριο εμφανίζει 
συγκέντρωση βασεόφιλου υλικού, (κολλα­
γόνες και ελαστικές ίνες εκφυλισμένες-η­
λιακή ελάστωση -solar elastosis- θεωρείται 
παθογνωμονικό εύρημα-), τελαγγειεκτασία, 
χρόνια φλεγμονή· η ανωτέρω περιγραφή εί­
ναι η γενική ταυτότητα των ιστοπαθολογικών 
διαταραχών στην ΑΧ. Πάντως και ιστολογικά 
υπάρχουν διαφορές απόψεων π.χ. αν πρέπει 
να υπάρχει κάποιου βαθμού δυσπλασία για 
να τεθεί διάγνωση ΑΧ.

 Επίσης αναφέρεται ότι ο βαθμός δυσπλα­
σίας δεν είναι πάντα ανάλογος της κλινικής 
εικόνας και αυτό πρέπει να λαμβάνεται υπό­
ψιν στην κλινική αξιολόγηση της βλάβης, 
στην απόφαση για λήψη βιοψίας, στην παρα­
κολούθηση, στην όλη αντιμετώπιση.

 
Θεραπευτικές προσεγγίσεις

1. �Συνιστάται η λεπτομερή εκπαίδευση του 
ασθενή για πρόληψη – προστασία από τον 
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χειλίτις, συγχειλίτις κ.ά. Στα συστηματικά 
κατατάσσονται νοσήματα π.χ. Δέρματος, 
όπως πολύμορφο ερύθημα, πέμφιγα, 
ομαλός λειχήνας, ερυθηματώδης λύκος, 
σύνδρομο Stevens-Johnson, Κοκκιω-
ματώδεις νόσοι (π.χ. Crohn) κ.ά. Από τα 
τοπικά νοσήματα, οι τοπικές χειλίτιδες, 
αποτελούν συχνό πρόβλημα στην κα-
θημερινή κλινική άσκηση, τόσο διαγνω-
στικά όσο και θεραπευτικά.
Η Ακτινική Χειλίτις (ΑΧ) προσβάλλει το 
ερυθρό κράσπεδο του κάτω χείλους, 
οφείλεται σε χρόνια έκθεση στην ηλιακή 
ακτινοβολία, θεωρείται συγγενής βλά-
βη με την ακτινική υπερκεράτωση του 
δέρματος, και είναι η συχνότερη προ-
καρκινική βλάβη του κάτω χείλους σέ 

ηλιόλουστες χώρες όπως η Ελλάδα, και 
είναι εύλογο να γίνεται συχνά «μνεία» 
για το νόσημα αυτό. Ο ρόλος του οδο-
ντιάτρου μπορεί να είναι σημαντικός, 
επειδή οι ασθενείς τον επισκέπτονται σε 
τακτά χρονικά διαστήματα για την οδο-
ντική τους υγεία, και είναι δυνατόν α) να 
εντοπίσει την ειδική αυτή χειλίτιδα, πριν 
εξαλλαγεί σε ακανθοκυτταρικό καρκί-
νωμα, (αρκετοί ασθενείς δεν γνωρίζουν 
την σοβαρότητα των βλαβών στα χείλη 
και νομίζουν ότι είναι έρπης, «γηρατειά» 
κ.ά.), β) να παραπέμψει καταλλήλως σε 
ειδικούς (Δερματολόγο, Στοματολόγο) 
και γ) ενδεχομένως σε κάποιους ασθε-
νείς να συμβάλλει στην παρακολούθη-
ση και μεταθεραπευτικά. 

Τα χείλη είναι πεδίον εντοπίσεως πολ-
λών τοπικών και συστηματικών νοσημά-
των. Εξωτερικά καλύπτονται από δέρμα, 
εσωτερικά από βλεννογόνο. Το ερυθρό 
κράσπεδο (vermilion) αποτελεί την με-
τάβαση από το δέρμα στο βλεννογόνο. 
Πρώτος ο διάσημος Γάλλος δερματολό-
γος Jean Darier το περιέγραψε ως ημι-
βλεννογόνο (semimucosa) και υπάρχει 
μόνο στον άνθρωπο. Τα συνήθη νοσή-
ματα, που προσβάλλουν τα χείλη, μπο-
ρεί να καταταγούν σε τοπικά και συστη-
ματικά.
Στα τοπικά περιλαμβάνονται κυρίως οι 
πρωτοπαθείς (τοπικές) χειλίτιδες όπως 
π.χ. ακτινική χειλίτις, απολεπιστική χειλί-
τις, χειλίτις εξ επαφής, κοκκιωματώδης 
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ήλιο με καπέλο, αντιηλιακά και μετά την 
θεραπεία.

2. �Συστήνεται έγκαιρη θεραπευτική παρέμβα­
ση, για τον κίνδυνο ανάπτυξης ακανθοκυτ­
ταρικού καρκινώματος. 

3. �Η περιοδική παρακολούθηση των ασθε­
νών σε τακτά χρονικά διαστήματα οπωσ­
δήποτε πρέπει να τονίζεται και μεταθερα­
πευτικά.

4. Διακοπή καπνίσματος.
5. �Αντικατάσταση του προκαρκινικού επιθη­

λίου με φυσιολογικό είτε με καταστροφή ή 
με αφαίρεση. Οι μέθοδοι μπορεί να είναι 
α) Μη χειρουργικές και β) Χειρουργικές.
Συνήθεις μέθοδοι θεραπείας ΑΧ, οι οποί­
ες αναφέρονται στην βιβλιογραφία, είναι: 
α) Μη χειρουργικές μέθοδοι (τοπικές-φαρ­
μακευτικές): 1. Ιμικουϊμόδη (imiquimod) 
5%, 2. Φωτοδυναμική θεραπεία (PDT), 3. 
Τοπικά 5-FU, 4. Diclofenac 3%.
β) Χειρουργικές μέθοδοι: 1. Χειρουργική 
Εξαίρεση-νυστέρι- (είτε εκτομή και απο­
κατάσταση όλου του ερυθρού κρασπέδου 
(Vermilionectomy - Lip Shave), ή μερι­
κή χειρουργική εξαίρεση τοπικών βλα­
βών (localized shave removal), 2. Laser 
Xειρουργική (CO2 Laser, Erbium Yag 
Laser), 3. Κρυοχειρουργική, 4. Ηλεκτρο­
χειρουργική. 
γ) Συνδυασμός των ανωτέρω μεθόδων 
(π.χ. PDT +5% imiquimod, Κρυοχειρουρ­
γικη+5% imiquimod κ.ά.)

6. �Οι ανωτέρω θεραπευτικές μέθοδοι, έχουν 
όλη την δυσκολία, που παρουσιάζει η ευ­
αίσθητη περιοχή του χείλους, ανατομικά 
και κοσμητικά. Οι περισσότερες εφαρμό­
ζονται καταναλογίαν από τις συνιστώμενες 
στις ακτινικές υπερκερατώσεις του δέρμα­
τος. Ο κύριος θεραπευτικός σκοπός στην 
όλη προσέγγιση της ΑΧ είναι να μειωθεί 
ο κίνδυνος καρκινικής εξαλλαγής από ΑΧ 
σε ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα, προφυ­
λάσσοντας ταυτόχρονα την λειτουργία και 
την αισθητική του χείλους.

7. �Λόγω έλλειψης επαρκούς τεκμηρίωσης 
δεν υπάρχουν κατευθυντήριες οδηγίες 
(guidelines), για την χρησιμοποίηση των 
διαφόρων θεραπειών. Η αρχική απόφαση 
για το είδος τῆης θεραπευτικής παρέμβα­
σης θα πρέπει να στηρίζεται στον ιστολο­
γικό τύπο της κάθε περίπτωσης δηλ. τον 
βαθμό δυσπλασίας, συνυπολογίζοντας 
την κλινική εικόνα τῆς βλάβης, στον συ­
γκεκριμένο άρρωστο (π.χ. ηλικία -συννο­
σηρότητα-), την διαθέσιμη επιστημονική 
τεκμηρίωση για κάθε μέθοδο, (π.χ. ποσο­
στά θεραπευτικής επιτυχίας, επιπλοκές, 
ποσοστό υποτροπών, δυσκολία εκτέλε­
σης, κόστος, κοσμητικό αποτέλεσμα, και 
βεβαίως την εμπειρία του εκάστοτε επεμ­
βαίνοντος ιατρού στις διάφορες θεραπευ­
τικές επιλογές, ούτως ώστε να επιτυγχάνε­
ται η καλλίτερη εξατομικευμένη θεραπεία, 
με την πιθανή συνεργασία διαφόρων ειδι­
κών ιατρών (συνήθως εμπλέκονται Δερμα­
τολόγοι, Στοματολόγοι, Γναθοπροσωπικοί 
Χειρουργοί), και την χρησιμοποίηση κα­
ταλλήλων μεθόδων.

8. �Η κάθε θεραπεία έχει πλεονεκτήματα και 
μειονεκτήματα. Oι χειρουργικές έχουν 
αρκετές παρενέργειες και η αποτελεσμα­
τικότητα των φαρμακευτικών δεν είναι 
πλήρως εδραιωμένη. Οι χειρουργικές 
μέθοδοι (π.χ. Χειρουργική Εξαίρεση, 
Laser, Κρυοχειρουργική) ως επεμβατικές 
μέθοδοι μπορεί να έχουν επιπλοκές όπως 
πόνο, οίδημα, αργή επούλωση, λοίμωξη, 
ουλή, δυσχρωμίες, διαταραχές αισθητι­
κότητας, ενώ οι τοπικές θεραπείες π.χ. 
Ιμικουϊμόδη, 5-FU, έχουν το μειονέκτημα 
της περιοθεραπευτικής επιδείνωσης του 
χείλους (ερύθημα, διαβρώσεις), εξεση­
μασμένο  πόνο, οίδημα, εσχαροποίηση, 

ώστε ο ασθενής να διακόψει πρόωρα την 
τοποθέτηση των διαφόρων σκευασμά­
των. 

9. �Σε γενικές γραμμές η χειρουργική εξαί­
ρεση με νυστέρι- (εκτομή και αποκατά­
σταση όλου του ερυθρού κρασπέδου- 
Vermilionectomy-) προτείνεται κυρίως, σε 
σοβαρή δυσπλασία, Ca in situ, ακανθο­
κυτταρικό καρκίνωμα, σε διάχυτη κλινική 
εικόνα (όχι σε όλες τις περιπτώσεις), σε 
υποτροπές από προηγούμενες θεραπείες, 
ενώ οι υπόλοιπες έχουν ένδειξη κυρίως 
σε ήπιες δυσπλασίες, σε τοπικές βλάβες 
(όχι σε όλες τις περιπτώσεις), έχοντας διά­
φορες υποκατηγορίες και η επιλογή είναι 
έργο ειδικά εκπαιδευμένου ιατρού. Θέμα 
που συζητείται είναι, εάν η εφαρμοζόμε­
νη μέθοδος επιδρά στην «καρκινογένεση 
πεδίου». Οι θεραπείες πεδίου αντιμε­
τωπίζουν τόσο τις ορατές βλάβες, όσο 

και όλη την επιφάνεια του ερυθρού κρα­
σπέδου, που έχει υποστεί ηλιακή βλάβη 
(photodamaged lips). Από τις αναφερόμε­
νες θεραπείες κυρίως οι σε συνδυασμό τε­
χνικές φαίνεται ότι πληρούν περισσότερο 
αυτή την άποψη. 
 

Μέλλον

Ένα εξαιρετικά ενδιαφέρον θέμα είναι η 
ανάδειξη- χρησιμοποίηση στην κλινική 
πράξη προγνωστικών δεικτών (prognostic 
markers)π.χ. p53, p21 κ.ά., για την ταυτο­
ποίηση βλαβών με μεγαλύτερο κίνδυνο κα­
κοήθους εξαλλαγής, οι οποίοι να χρησιμο­
ποιούνται επιπλέον με την κλινική εικόνα, 
τα δημογραφικά δεδομένα, την δερματο­
σκόπηση, την ιστοπαθολογική εξέταση, την 
πρόληψη, την θεραπεία και την παρακολού­
θηση της ΑΧ. 
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1 | Η ασθενής παρουσιάστηκε με φλεγμονή 
και περιοδοντικούς θυλάκους στην περιοχή 
των κεντρικών τομέων της άνω γνάθου, πόνο 
κατά την μάσηση και αισθητικό πρόβλημα. 
Παρατηρείται μυλική μετατόπιση των κεντρι­
κών τομέων και απώλεια των μεσοδοντίων 
θηλών στην περιοχή των πλαγίων τομέων. Η 
ασθενής παρουσιάζει επίσης έντονο ουλικό 
χαμόγελο (εκτεταμένη έκθεση των ούλων).

Είναι πλέον αποδεδειγμένο ότι μετά την εξαγωγή δο­
ντιού συντελούνται τρισδιάστατες αλλαγές στο φατνίο 
που αφορούν σε κατά πλάτος και καθ’ ύψος αλλαγές 
στους σκληρούς και μαλακούς ιστούς (Amler et al. 
1960, Pietrokovski & Massler 1967, Schropp et al. 
2003, Araújo & Lindhe 2005, Fickl et al. 2008b). Η 
μεγαλύτερη αλλαγή που παρουσιάζεται συντελείται 
στο παρειακό πέταλο, όπου εμφανίζεται εντονότερη 
οστική απορρόφηση σε σχέση με το υπερώιο ή γλωσ­
σικό πέταλο (Pietrokovski & Massler 1967, Araújo & 
Lindhe 2005), σε βαθμό που, ειδικά στην περιοχή της 
αισθητικής ζώνης, η έλλειψη μαλακών και σκληρών 
ιστών συνήθως απαιτεί την χρήση αναπλαστικών τεχνι­
κών, για την ορθή προσθετικά καθοδηγούμενη τοπο­
θέτηση του οδοντικού εμφυτεύματος και την αισθητική 
αποκατάσταση του ασθενή.

Κατά διαστήματα έχουν προταθεί στην βιβλιογραφία 
διάφορες χειρουργικές τεχνικές, με στόχο να περιορί­
σουν την οστική απορρόφηση του παρειακού οστικού 
πετάλου ή να αναπλάσουν την αναμενόμενη απώλεια 
ιστών, όπως άμεση εμφύτευση (Botticelli et al. 2004, 
Araújo et al. 2005), χρήση μοσχευμάτων (Carmagnola 

et al. 2003, Nevins et al. 2006, Araújo et al. 2008, Fickl 
et al. 2008a, Araújo et al. 2009) με ή χωρίς την χρήση 
μεμβρανών (Lekovic et al. 1997, Lekovic et al. 1998). 
Όμως πλήρης διατήρηση ή ανάπλαση του μετεξακτικού 
φατνίου δεν έχει αναφερθεί στην βιβλιογραφία.

Οι μορφολογικές αυτές αλλαγές γνωρίζουμε ότι οφεί­
λονται στην απώλεια του περιοδοντικού συνδέσμου και 
τον αναπόφευκτο, έστω μικρό, τραυματισμό της περι­
οχής και ειδικότερα του παρειακού οστικού πετάλου.

Η διατήρηση της ρίζας δοντιού, σε κλινικές περιπτώ­
σεις με πλήρη απουσία φλεγμονής, έχει αναφερθεί και 
παλαιότερα στην βιβλιογραφία ως μια τεχνική διατήρη­
σης του φυσιολογικού όγκου της φατνιακής ακρολοφί­
ας κάτω από γεφυρώματα (Salama et al. 2007) ή και 
σε τοποθέτηση κινητής προσθετικής αποκατάστασης 
στηριζόμενης στο βλεννογόνο.

Στο χώρο της εμφυτευματολογίας παρουσιάστηκε 
για πρώτη φορά το 2010 μια χειρουργική τεχνική που 
αφορά στην αξιοποίηση του παρειακού πετάλου και του 
προστομιακού τμήματος της υπάρχουσας ρίζας, με ταυ­
τόχρονη άμεση τοποθέτηση εμφυτεύματος (Hürzeler et 
al. 2010). Στην αρχική αναφορά όπου έγινε τοποθέτη­

ση σε πειραματόζωο και σε δεύτερη φάση σε ασθενή, 
παρατηρήθηκε οστεοενσωμάτωση του εμφυτεύματος 
και διατήρηση του παρειακού οστικού πετάλου χωρίς 
ιδιαίτερες μεταβολές.

Η τεχνική ονομάστηκε socket-shield technique και 
έκτοτε έχει δεχτεί διάφορες τροποποιήσεις από την 
αρχική της μορφή, η οποία αρχικά περιέγραφε την δι­
ατομή και αφαίρεση των υπερωίων υπολειμμάτων της 
ρίζας πριν την τοποθέτηση του εμφυτεύματος και πα­
ραμονή του παρειακού τμήματος περίπου 1 χιλιοστό 
υπερουλικά. 

Πλέον η socket-shield technique έχει καθορισμένο 
πρωτόκολλο (Staehler et al 2020), το οποίο καθορίζει 
επακριβώς την θέση και το σχήμα του παραμένοντος 
τμήματος ρίζας και την ελαφρά υπερώια θέση τρυπανι­
σμού μέσα από τον ριζικό σωλήνα, χωρίς να ακολου­
θείται επακριβώς η φορά του τελευταίου.

Παρακάτω παρουσιάζεται ένα περιστατικό όπου 
πραγματοποιήθηκε η χρήση της τεχνικής αυτής με ταυ­
τόχρονη άμεση τοποθέτηση των εμφυτευμάτων στην 
περιοχή #12 και #22 σε ασθενή ηλικίας 55 ετών με 
ελεύθερο ιατρικό ιστορικό.

2 | Αποφασίστηκε η εξαγωγή των κεντρι­
κών τομέων λόγω ακρορριζικών αλλοιώσεων 
και η αφαίρεση της μύλης των ενδοδοντικά 
θεραπευμένων πλαγίων, οι οποίοι δεν μπο­
ρούσαν να διατηρηθούν στο φραγμό λόγω 
εκτεταμένης τερηδονικής βλάβης.

3 | Μετά την επούλωση των μετεξακτικών 
φατνίων γίνεται ταπείνωση της παραμένου­
σας μύλης των πλαγίων τομέων σε απόσταση 
περίπου 0.5 χιλιοστών υπεροστικά του πα­
ρειακού οστικού πετάλου.

5 | Είναι εμφανής η υπερώια θέση τρυπανι­
σμού σε σχέση με τον ριζικό σωλήνα.

7 | Τοποθέτηση των εμφυτευμάτων ελαφρώς 
υποοστικά σε σχέση με το παρειακό οστικό 
πέταλο.

6 | Με το πέρας του τρυπανισμού έχουν 
αφαιρεθεί τα εγγύς, άπω και υπερώια τμήμα­
τα των ριζών. Το εναπομείναν προστομιακό 
τμήμα της ρίζας έχει ημισεληνοειδές σχήμα 
και προσομοιάζει με «ασπίδα».

9 | Τέσσερεις μήνες μετά την τοποθέτηση 
των εμφυτευμάτων. Είναι εμφανής η υγεία 
των περιεμφυτευματικών μαλακών ιστών. Ο 
όγκος της ακρολοφίας έχει διατηρηθεί στα 
αρχικά επίπεδα.

8 | Κλινική εικόνα μετά από δύο εβδομάδες. 
Επούλωση χωρίς επιπλοκές. Παρατηρείται 
διατήρηση του όγκου της φατνιακής ακρολο­
φίας. Η ασθενής μετεχγειρητικά έλαβε αντι­
βιοτική και αντιφλεγμονώδη φαρμακευτική 
αγωγή (amoxicillin-clavulanic acid/ iboprufen 
& paracetamol), όπως επίσης συστηματικές 
πλύσεις με διάλυμα χλωρεξιδίνης.

4 | Ο τρυπανισμός για την τοποθέτηση του 
εμφυτεύματος ακολουθεί τα στάδια που ορί­
ζει ο κατασκευαστής. Η τοποθέτηση του τρυ­
πάνου γίνεται ελαφρώς υπερώια του κέντρου 
του ριζικού σωλήνα.
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Για περισσότερες πληροφορίες και δηλώσεις συµµετοχής:
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Μετεκπαιδευτικό πρόγραμμα 
εμφυτευματολογίας
Step-by-step Dental Implants

Πολύ καλό πρόγραµµα τόσο 

σε θεωρητικό όσο και σε πρακτικό επίπεδο. 

Πολύ καλές διαλέξεις και hands on! Το προτείνω

σε όσους ξεκινάνε τώρα τα βήµατά τους

στην εµφυτευµατολογία αφού τους εξασφαλίζει

πολύ σωστές βάσεις! 

Περιµένουµε µε ανυποµονησία 

το επόµενο curriculum!

M. Π.

Βασική εκπαίδευση (Foundation Level)
3 µήνες διάρκεια

6 Θεµατικές ενότητες

35 Γνωστικά αντικείµενα

Online όλο το εκπαιδευτικό υλικό για εξατοµικευµένο 
ρυθµό εκµάθησης

2 ηµέρες Χειρουργικής και Προσθετικής πρακτικής άσκησης

Online τελικές εξετάσεις

ITI Certificate in Implant Dentistry: Foundation Level

Κλινική εµπειρία  (Intermediate Level)
9 µήνες διάρκεια

10 ηµέρες κλινικής άσκησης

8 ηµέρες εργαστηριακής άσκησης και θεωρητικής 
ενηµέρωσης

4 Θεµατικές ενότητες θεωρητικής κατάρτισης

18 Γνωστικά αντικείµενα

Online εκπαιδευτικό υλικό για εξατοµικευµένο ρυθµό 
εκµάθησης

Χειρουργική τοποθέτηση και προσθετική αποκατάσταση     
5 εµφυτευµάτων σε ασθενείς

Online τελικές εξετάσεις

Παρουσίαση κλινικών περιστατικών

ITI Certificate in Implant Therapy: Intermediate Level

Η τεχνική socket-shield έχει αποκτήσει αρκετό ερευνητικό, 
αλλά και κλινικό ενδιαφέρον από την πρώτη της παρουσίαση. 
Μέχρι στιγμής δεν μπορεί να προταθεί ως τεχνική επιλογής, 
λόγω έλλειψης συγκρίσιμων κλινικών μελετών.

Όπως σε όλες τις αποκαταστατικές και ειδικά χειρουργικές 
τεχνικές, αναμένεται να παρουσιαστούν επιπλοκές. Τα πιο συ­
χνά συμβάματα που αναφέρονται στην βιβλιογραφία είναι η 
αποκάλυψη του παρειακού ριζικού πετάλου (shield), και λιγότε­
ρο συχνά η απορρόφηση ρίζας, περιεμφυτευματίτιδα, μη οστε­
οενσωμάτωση εμφυτευμάτων και απώλεια οστεοενσωμάτωσης 
(Gluckman et al. 2016 & 2018).

Σε πρόσφατη βιβλιογραφική ανασκόπηση αναφέρεται ότι αν 
και η τεχνική socket-shield πιθανόν προσφέρει υποσχόμενα 
αποτελέσματα, περιορίζοντας την ανάγκη χρήσης αναπλαστι­
κών τεχνικών στην αισθητική ζώνη, τα κλινικά δεδομένα που 
υπάρχουν μέχρι στιγμής είναι περιορισμένα. Καταλήγει δε, ανα­
φέροντας πως δεν είναι βέβαιο κατά πόσο η τεχνική socket-
shield θα προσφέρει ένα σταθερό μακροχρόνιο αποτέλεσμα 
(Blaschke & Schwass 2020).

Στην κλινική περίπτωση που περιγράφηκε παραπάνω δεν 

έχουν παρουσιαστεί προβλήματα μέχρι και 5 χρόνια μετά την 
τοποθέτηση των εμφυτευμάτων ή οποιεσδήποτε αξιόλογες με­
ταβολές των ιστών σε σχέση με την προεγχειρητική τους θέση.

Συμπερασματικά, η socket-shield technique είναι μια τεχνική 
η οποία χρήζει περαιτέρω διερεύνησης, χωρίς να αποκλείεται 
η χρήση της σε περιστατικά τα οποία πληρούν πολύ 
συγκεκριμένες προϋποθέσεις, όπως π.χ. αποφυγή χρήσης 
τραυματικών τεχνικών, λόγω ιατρικού ιστορικού ή πιθανότητα 
ανάγκης μεγάλων αναπλαστικών τεχνικών, λόγω εξαγωγής του 
δοντιού. 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ
Θερμές ευχαριστίες στον συνάδελφο Αντρέα Χρίστου, τόσο για την 
παραπομπή της ασθενούς για την χειρουργική της θεραπεία, όσο και 
για την εκτέλεση της τελικής προσθετικής αποκατάστασης.

10 | Η προσθετική αποκατάσταση αμέσως 
μετά την τοποθέτησή της.

11 | Η ακτινογραφική εικόνα από αξονικό 
τομογράφο μετά την τοποθέτηση των εμφυ­
τευμάτων. Είναι εμφανής η διατήρηση του 
παρειακού πετάλου των ριζών.

12 | Η ακτινογραφική εικόνα από αξονικό 
τομογράφο μετά την τοποθέτηση των εμφυ­
τευμάτων. Είναι εμφανής η διατήρηση του 
παρειακού πετάλου της ρίζας του 12.

13 | Η ακτινογραφική εικόνα από αξονικό 
τομογράφο μετά την τοποθέτηση των εμφυ­
τευμάτων. Είναι εμφανής η διατήρηση του 
παρειακού πετάλου της ρίζας του 22.

14 | Η ακτινογραφική εικόνα από αξονικό 
τομογράφο 5 χρόνια μετά την τοποθέτηση 
των εμφυτευμάτων. Είναι εμφανής η διατή­
ρηση του παρειακού πετάλου των ριζών και 
κατά συνέπεια του οστικού παρειακού πετά­
λου.

15 | Η ακτινογραφική εικόνα από αξονικό 
τομογράφο 5 χρόνια μετά την τοποθέτηση 
των εμφυτευμάτων. Είναι εμφανής η διατή­
ρηση του παρειακού πετάλου των ριζών και 
κατά συνέπεια του οστικού παρειακού πετά­
λου.
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VI. Αδενική χειλίτις
Η αδενική χειλίτις είναι σπάνια, χρόνια, φλεγ­
μονώδης νόσος, που εντοπίζεται στο κάτω 
χείλος. Το αίτιο παραμένει άγνωστο, εμφανί­
ζεται συνήθως σε άτομα άνω των 40 ετών, αν 
και μπορεί να παρατηρηθεί και σε εφήβους. 
Οφείλεται σε υπερπλασία και υπερτροφία των 
μικρών σιαλογόνων αδένων.

Κλινικά, παρατηρείται διόγκωση του κάτω 
χείλους, με αποτέλεσμα να φαίνονται τα στό­
μια των διευρυμένων εκφορητικών πόρων των 
μικρών σιαλογόνων αδένων και με την πίεση 
να εκρέει βλεννώδες ή βλεννοπυώδες υγρό 
(Εικ. 6). Εφελκίδες, διαβρώσεις και μικροα­
ποστήματα μπορεί να παρατηρηθούν. Ανάλογα 
με την βαρύτητα, ταξινομείται σε τρεις τύπους: 
α) την απλή, που είναι η συνήθης, β) την επι­
πολής πυώδη και γ) την εν τω βάθει πυώδη. 
Οι δύο τελευταίοι είναι αποτέλεσμα βακτηρια­
κής λοίμωξης του πρώτου τύπου. Η διάγνωση 
στηρίζεται σε κλινικά κριτήρια, πρέπει όμως να 
τεκμηριωθεί με διενέργεια βιοψίας και ιστολογι­
κή εξέταση.

Η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει την 
κοκκιωματώδη χειλίτιδα, τη νόσο του Crohn, 
τη σαρκοείδωση, τη φυματίωση και το λεμφαγ­
γείωμα.

Η ιστολογική εξέταση εμφανίζει χρόνια, πυ­
κνή φλεγμονώδη διήθηση εντός και πέριξ του 
αδενικού παρεγχύματος καθώς και διεύρυνση 
των εκφορητικών πόρων των μικρών σιαλο­
γόνων αδένων. Το καλυπτικό επιθήλιο είναι 
συνήθως φυσιολογικό. Θεραπευτικά η τοπική 
εφαρμογή ή η συστηματική χορήγηση κορτι­
κοστεροειδών έχει μικρό αποτέλεσμα. Αντιβί­
ωση σε περιπτώσεις  βακτηριακής λοίμωξης. Σε  
έντονες και επίμονες μορφές συνιστάται πλαστι­
κή χειρουργική αποκατάσταση του χείλους.

VII. Κοκκιωματώδης χειλίτις
Η κοκκιωματώδης χειλίτις ή χειλίτις του 

Miescher είναι φλεγμονώδης διαταραχή άγνω­
στης αιτιολογίας. Προσβάλλει και τα δύο φύλα, 
συνήθως μεταξύ 20-40 ετών. Συχνά αποτελεί 
εκδήλωση συστηματικής κοκκιωματώδους νό­
σου (σύνδρομο Melkersson – Rosenthal,  νό­
σος του Crohn, σαρκοείδωση) και σπάνια, μπο­
ρεί να αποτελεί μονοσυμπτωματική μορφή του 
συνδρόμου Melkersson – Rosenthal. Επιπλέ­
ον, έχουν ενοχοποιηθεί αλλεργική αντίδραση 
κυτταρικού τύπου, σε τροφές και αρωματικές 
ουσίες. Κλινικά, παρατηρείται έντονη ανώδυ­
νη φλεγμονώδης διόγκωση του άνω ή και του 
κάτω χείλους, που αρχίζει ξαφνικά, παρουσιάζει 
υφέσεις και εξάρσεις και τελικά γίνεται μόνιμη 
(Εικ. 7,8). Μπορεί, επίσης, να σχηματιστούν 

φυσαλλίδες, ραγάδες και λέπια. Η κλινική δι­
άγνωση πρέπει να τεκμηριωθεί με βιοψία και 
ιστολογική εξέταση.

Η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει την 
αδενική χειλίτιδα, τη νόσο του Crohn, την 
σαρκοείδωση, το σύνδρομο Melkersson – 
Rosenthal, το αγγειοοίδημα, το λεμφοίδημα και 
το λεμφαγγείωμα.

Η ιστολογική εξέταση δείχνει κοκκιωματώδη 
αντίδραση, χωρίς τυροειδή νέκρωση, με σχη­
ματισμούς κοκκιωμάτων από επιθηλιοειδή ιστι­
οκύτταρα και λεμφοκύτταρα, ενώ συχνά ανευρί­
σκονται πολυπύρηνα γιγαντοκύτταρα στο χόριο. 
Επιπλέον παρατηρείται οίδημα, λεμφαγγειακή 

διεύρυνση και διάσπαρτη λεμφοκυτταρική διή­
θηση. Ειδικές χρώσεις για οξεάντοχα βακτηρίδια 
και μύκητες είναι αρνητικές.

Η θεραπεία είναι με κορτικοστεροειδή συ­
στηματικά π.χ. πρεδνιζολόνη 30-40 mg για 
2-4 εβδομάδες και μετά προοδευτική μείωση 
και διακοπή σε διάστημα 1-2 μηνών, σε συν­
δυασμό με τετρακυκλίνες, που παρεμποδίζουν 
το σχηματισμό κοκκιωμάτων, είναι θεραπεία 
πρώτης επιλογής. Σε περίπτωση συνύπαρξης 
με συστηματική κοκκιωματώδη νόσο, συνιστά­
ται συνεργασία με τους ειδικούς ιατρούς και 
ανάλογη αντιμετώπιση. Ως θεραπεία δεύτερης 
επιλογής έχουν χρησιμοποιηθεί δαψόνες, κλα­
φαζιμίνη, θαλιδομίδη κ.ά. Όταν υπάρχει μόνι­
μη διόγκωση συνιστάται πλαστική χειρουργική 
αποκατάσταση.

VIII. Πλασματοκυτταρική Χειλίτις
Η πλασματοκυτταρική χειλίτις είναι σπάνια 
φλεγμονώδης διαταραχή που χαρακτηρίζεται 
από πυκνή διήθηση του χορίου από πλασματο­
κύτταρα. Το ακριβές αίτιο παραμένει άγνωστο, 
αν και σε μερικές περιπτώσεις έχει ενοχοποιη­
θεί αλλεργική αντίδραση σε χημικές ουσίες ή 
και τροφές. Παρατηρείται, συνήθως, σε άτομα 
μέσης ηλικίας. Κλινικά, χαρακτηρίζεται από δι­
άχυτη ερυθρότητα και ήπιο οίδημα του ερυθρού 
κρασπέδου του κάτω, κυρίως, χείλους (Εικ. 
9). Παρόμοιες βλάβες μπορεί να συνυπάρχουν 
στα ούλα και τη γλώσσα. Οι κλινικοί χαρακτή­
ρες της νόσου δεν είναι διαγνωστικοί και χρειά­
ζεται ιστολογική επιβεβαίωση της διάγνωσης. Η 
διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει την χειλίτιδα 
εξ επαφής, την ερυθηματώδη καντιντίαση, τον 
δισκοειδή ερυθηματώδη λύκο και την ερυθρο­
πλακία. Ιστολογικά παρατηρείται πυκνή φλεγ­
μονώδης διήθηση στο χόριο με υπεροχή των 
πλασματοκυττάρων, πολυκλωνικού τύπου. Επι­
πλέον, υπάρχει οίδημα και αγγειακή διεύρυνση. 

Τα Μυστικά του Στόματος...
Γιώργος Χ. Λάσκαρης
Στοματολόγος. Ιατρός - Οδοντίατρος 

Αν. Καθηγητής Στοματολογίας Ιατρικής Σχολής Παν. Αθηνών 

Επισκέπτης Καθηγητής Παν. Λονδίνου

Ιδρυτής & Διευθυντής Στοματολογικού Τμήματος Νοσ. «Α. Συγγρός» (1971-2008)

Επικοινωνία:

τηλ. 210-72.91.667

e-mail: glaskari@yahoo.gr
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Ειδικά Νοσήματα των Χειλέων. Ταξινόμηση - Διάγνωση - Θεραπεία
Τα χείλη, χωρίς αμφιβολία, αποτελούν μία εξαιρε-
τικά προνομιακή περιοχή στην εκπληκτική ανατο-
μία του προσώπου και του στόματος. Είναι εμφα-
νές ότι ο δημιουργός έβαλε τις πιο καταπληκτικές 
πινελιές ώστε να δημιουργηθεί αυτό το λειτουργι-
κό και αισθητικό μεγαλείο με τις πολυποίκιλες λει-
τουργίες και την αισθητική αρμονία. Από ιατρικής 
σκοπιάς τα χείλη αντιπροσωπεύουν τη σύνδεση 
του βλεννογόνου το στόματος και του δέρματος 
του προσώπου, ενώ η παθολογία των χειλέων 
είναι η επιστημονική σύνδεση της Οδοντιατρικής 
και Ιατρικής με άμεσους εκφραστές τον Στοματο-
λόγο και τον Δερματολόγο. 
Η νοσολογία των χειλέων είναι εξαιρετικά με-
γάλη και αφορά νοσήματα που προσβάλλουν 
αποκλειστικά τα χείλη (ειδικές χειλίτιδες) καθώς 

και πληθώρα τοπικών νόσων του στόματος και 
ακόμη πιό πολλά συστηματικά νοσήματα όπου 
και στις δύο περιπτώσεις τα χείλη συμμετέχουν 
σε παθολογικές εκδηλώσεις. Στο άρθρο αυτό θα 
ασχοληθούμε με νοσήματα που προσβάλλουν 
αποκλειστικά τα χείλη δηλαδή τις ειδικές χειλίτιδες. 
Σε κάθε μία από αυτές θα αναπτυχθούν οι αιτι-
ολογικοί παράγοντες, η κλινική εικόνα, τα ιστο-
παθολογικά και άλλα εργαστηριακά ευρήματα 
καθώς και το θεραπευτικό περίγραμμα. Στην 
ομάδα αυτή ανήκουν νοσήματα που προκαλούν 
ποικίλες διαταραχές λειτουργικές και αισθητικές 
που πολλές φορές επηρεάζουν αρνητικά την μά-
σηση, την ομιλία αλλά κυρίως, λόγω της θέσης, 
την εμφάνιση των ασθενών με αποτέλεσμα, πέ-

ραν των ιατρικών, δυσάρεστες επιπτώσεις στην 
επαγγελματική, κοινωνική καθώς και την ψυχι-
κή υγεία των ασθενών. Για όλους αυτούς τους 
λόγους απαιτείται άμεση και υπεύθυνη ιατρική 
παρέμβαση ώστε να αποκατασταθεί γρήγορα η 
λειτουργία των χειλέων. Ο ρόλος του Στοματολό-
γου σε αυτή την αποστολή είναι καθοριστικός και 
καίριος, μερικές φορές όμως απαιτείται η συνερ-
γασία με τον Δερματολόγο ιατρό. 
Στον πίνακα 1 βρίσκονται ταξινομημένες οι ειδι-
κές χειλίτιδες που θα μας απασχολήσουν στα δύο 
συνεχόμενα άρθρα και στο πίνακα 2 οι σημαντι-
κότεροι κλινικοί χαρακτήρες. 
Σε συνέχεια του προηγούμενου τεύχους ολοκλη-
ρώνουμε την αναφορά στα ειδικά νοσήματα των 
χειλέων.

Β΄ ΜΕΡΟΣ

Εικ. 6: Αδενική χειλίτις.

Πίνακας 2. Σημαντικότεροι Κλινικοί Χαρακτήρες

Νόσος Οξέα Χρόνια Επώδυνα Ανώδυνα
Πρόγνωση

Καλή Σοβαρή

Συγχειλίτις + + +
Απολεπιστική χειλίτις + + +
Χειλίτις από επαφή + + +
Χειλίτις από λειχή + + +
Ακτινική χειλίτις + + +
Αδενική χειλίτις + + +
Κοκκιωματώδης χειλίτις + + + +
Πλασματοκυτταρική χειλίτις + + +

Πίνακας 1 
Ειδικές χειλίτιδες

I.     Συγχειλίτις

II.    Απολεπιστική χειλίτις

III.   Χειλίτις από λειχή

V.    Ακτινική χειλίτις

VI.   Αδενική χειλίτις

VII.  Κοκκιωματώδης χειλίτις

VIII. Πλασματοκυτταρική χειλίτις

IX.   Κεντρική ραγάδα χείλους

X.    Δυσπλασίες χειλέων

       •Διπλό άνω χείλος

       •Εντυπώματα κάτω χείλους

       •Εντυπώματα συγχειλιών

        •Χειλεοσχιστίες

Εικ. 7: Κοκκιωματώδης χειλίτις.

Εικ. 8: Κοκκιωματώδης χειλίτις στο άνω και κάτω 
χείλος.

Εικ. 9: Πλασματοκυτταρική χειλίτις.
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Το καλυπτικό επιθήλιο παρουσιάζει ήπια υπερ­
πλασία και σπογγίωση.

Η θεραπεία είναι συμπτωματική. Τα κορτικο­
στεροειδή, τοπικά ή συστηματικά, σε χαμη λη 
δοσολογία, π.χ. πρεδνιζολόνη 15-20 mg την 
ημέρα για 2-3 εβδομάδες και μετά προοδευτική 
μείωση και διακοπή σε διάστημα 1 μηνός. Οι 
υποτροπές είναι συχνές.

ΙΧ. Κεντρική ραγάδα χείλους
Η κεντρική ραγάδα του χείλους  είναι σχετικά 
σπάνια βλάβη, που εντοπίζεται στο άνω ή το 
κάτω χείλος και είναι πιο συχνή σε άνδρες παρά 
σε γυναίκες. Η αιτιολογία είναι ασαφής, έχουν  
όμως ενοχοποιηθεί μηχανικός τραυματισμός, 
το κάπνισμα, ο ξηρός και ψυχρός καιρός και 
η ηλιακή ακτινοβολία. Επιπλέον, συστηματικά 
νοσήματα, όπως η λοίμωξη HIV, η νόσος του 
Crohn, νοσήματα του μεταβολισμού, το σύν­
δρομο Down κ.ά μπορεί να προδιαθέτουν στην 
εμφάνιση της βλάβης. Τελευταία, έχει υποστη­
ριχθεί ότι υπάρχει γενετική προδιάθεση.

Κλινικά, εμφανίζεται ως βαθιά φλεγμονώδης 
ραγάδα στο κέντρο του ερυθρού κρασπέδου, 
που χαρακτηριστικά έχει κάθετη πορεία προς 
τον οριζόντιο άξονα του χείλους (Εικ. 10). Συ­
χνά, η βλάβη επιμολύνεται με Candida albicans 

και άλλους μικροοργανισμούς. Αυτόματες αι­
μορραγίες  αίσθημα καύσου και πόνος είναι 
συχνά. Χαρακτηριστικά σημεία είναι η επιμονή 
και οι συχνές υποτροπές. Η διάγνωση στηρίζε­
ται σε κλινικά κριτήρια. Η διαφορική διάγνωση 
γίνεται από συστηματικά νοσήματα που μπορεί 
να προκαλούν παρόμοιες βλάβες και αναφέρο­
νται στην εισαγωγή. Εργαστηριακές εξετάσεις 
δεν χρειάζονται. Για την θεραπεία συνιστάται 
αλοιφή κορτικοστεροειδούς  με ή χωρίς αντιμυ­
κητιασικά και άλλα αντιμικροβιακά φάρμακα. Σε 
επίμονες και σοβαρές περιπτώσεις συνιστάται 
πλαστική χειρουργική αποκατάσταση.

X. Δυσπλασίες χειλέων 
Στην ομάδα αυτή  περιλαμβάνονται 4 ενότητες 
που αφορούν αποκλειστικά τα χείλη

α. Διπλό άνω χείλος. Πρόκειται για σπάνια 
ανωμαλία που ταξινομείται σε συγγενή και επί­
κτητη μορφή που είναι αποτέλεσμα συνεχών 
μηχανικών πιέσεων ή τραύματος ή συνεχούς 
εισρόφησης του  χείλους ή ακόμη ακτινοβολί­
ας στη περιοχή των χειλέων για θεραπευτικούς 
λόγους. Κλινικά, παρατηρείται προβάλλουσα, 
οριζόντια πτυχή του βλεννογόνου στην έσω 
επιφάνεια του  άνω κυρίως χείλους (Εικ. 11). 
Η ανωμαλία είναι ασυμπτωματική, έχει φυσιο­
λογικό χρώμα και είναι πιο εμφανής, όταν το 
άτομο μιλάει ή γελάει. Η συγγενής μορφή της 
δυσπλασίας αποτελεί σταθερή εκδήλωση του 
συνδρόμου Ascher μαζί βλεφαροχάλαση και μη 
– τοξική – βρογχοκήλη. Η διάγνωση στηρίζεται 
αποκλειστικά σε κλινικά κριτήρια ενώ δεν χρει­
άζεται θεραπευτική παρέμβαση παρά μόνο εάν 
δημιουργεί έντονο αισθητικό πρόβλημα.

β. Συγγενή εντυπώματα κάτω χείλους. Πρό­
κειται για σπάνια ασυμπτωματική δυσπλασία 
που χαρακτηρίζεται από 2 συμμετρικά εντυ­

πώματα, εκατέρωθεν της μέσης γραμμής στο 
ερυθρό κράσπεδο του κάτω χείλους, μεγέθους 
από λίγα χιλιοστά έως 1-2 εκ. (Εικ. 12). Θε­
ραπευτικά, εάν δημιουργούν αισθητικό πρόβλη­
μα, συνιστάται πλαστική χειρουργική αποκατά­
σταση.

γ. Συγγενή εντυπώματα συγχειλιών. Πρόκει­
ται για σπάνια δυσπλασία που προκαλείται από 
ατελή σύντηξη των εμβρυικών τόξων της άνω 
και κάτω γνάθου που κλινικά χαρακτηρίζεται 
από μικρά αβαθή ασυμπτωματικά εντυπώματα 
συνήθως συμμετρικά (Εικ. 13). Σε σοβαρές 
περιπτώσεις που δημιουργούν αισθητικό πρό­

βλημα, συνιστάται πλαστική χειρουργική απο­
κατάσταση.

δ. Χειλεοσχιστία. Αποτελεί την πιο συχνή 
σχιστία που απαντά πιο συχνά στο άνω χείλος 
(Εικ. 14). Προκαλείται από ατελή συνένωση 
της μεσης ρινικής απόφυσης με την υπερώια 
απόφυση. Η δυσπλασία απαντά είτε μεμονωμέ­
να είτε αποτελεί μερος γενετικών συνδρόμων.

Συμπερασματικά τα χείλη που αποτελούν ένα 
ανατομικό και λειτουργικό αριστούργημα της 

πλάσης αποτελεί, όπως άλλωστε όλα τα ωραία 
και κορυφαία όργανα του ανθρώπου, στόχο 
πολλών νόσων και βλαβών που διαταράσσουν 
την λειτουργική και αισθητική ισορροπία με 
σημαντικές αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία 
και προσωπική ζωή των ασθενών. Ο ρόλος του 
Στοματολόγου σε συνεργασία, τις πιο πολλές 
φορές, με άλλες οδοντιατρικές και ιατρικές ει­
δικότητες είναι καθοριστικός για τη διάγνωση 
και θεραπεία των ειδικών νόσων των χειλέων.

Εικ. 10: Κεντρική ραγάδα κάτω χείλους.

Εικ. 11: Διπλό άνω χείλος.

Εικ. 12: Συγγενή εντυπώματα κάτω χείλους.

Εικ. 13: Συγγενή εντυπώματα συγχειλίας. Εικ. 14: Χειλεοσχιστία και υπωιοσχιστία.
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Προσθετική αποκατάσταση
Σε πόση έκταση είναι αναγκαία; 

Σαν ελλιπής θεραπεία μπορεί να θεωρηθεί η 
κάλυψη ενός φλέγοντος για τον ασθενή προ­
βλήματος (π.χ. πρόσθια δόντια), αγνοώντας 
ή αφήνοντας χωρίς θεραπεία τα υπόλοιπα 
δόντια, τα οποία πιθανά σε σύντομο χρονι­
κό διάστημα θα παρουσιάσουν αντίστοιχο ή 
βαρύτερο πρόβλημα από αυτό που αντιμετω­
πίζεται. Σαν παράδειγμα σε ένα δόντι που 
είναι επιρρεπές σε κάταγμα, η έγκαιρη τοπο­
θέτηση μίας στεφάνης μπορεί να αποτρέψει 
κάταγμα του δοντιού που θα επιβάλλει την 
εξαγωγή του αργότερα. Σε αυτή την περίπτω­
ση ο ασθενής μπορεί έγκαιρα να αποφύγει 
μεγαλύτερης έκταση αποκατάσταση με υψη­
λότερο κόστος στο μέλλον. Ο κλινικός έχει 
επαγγελματική υποχρέωση να αναφέρει τους 
πιθανούς κινδύνους στον ασθενή με την πρέ­
πουσα βαρύτητα χωρίς όμως τονισμένη κιν­
δυνολογία που μπορεί να οδηγήσει στο άλλο 
άκρο. 

Αναφορικά με το θέμα της υπερθεραπείας 
υπάρχει μια λεπτή γκρίζα (όχι κόκκινη) διαχω­
ριστική γραμμή ανάμεσα στην επιβεβλημένη 
έκταση της αποκατάστασης, την «επέκταση 
προς πρόληψη» και την υπερθεραπεία. Ορι­
σμένες φορές ο κλινικός βρίσκεται μπρο­
στά σε διλήμματα σε σχέση με την έκταση 
του σχεδίου θεραπείας και την διατήρηση 
δοντιών με αμφίβολη πρόγνωση. Στις περι­
πτώσεις αυτές η απόφαση θα πρέπει να γί­
νεται με προσεκτική εκτίμηση των κλινικών 
παραμέτρων και δεδομένων. Σαφώς οι ανά­
γκες και οι απαιτήσεις του ασθενή βρίσκονται 
στο επίκεντρο του σχεδίου θεραπείας, πολ­
λές φορές όμως οι ασθενείς επιζητούν ένα 
(κατά τους ίδιους) ιδανικό αποτέλεσμα τύπου 
«Hollywood smile» χωρίς να γνωρίζουν την 
έκταση της αποκατάστασης που απαιτείται. 
Στο σημείο αυτό ο ρόλος του κλινικού εί­
ναι καταλυτικός καθώς καλείται να προτείνει 
διάφορα σχέδια θεραπείας και να καθοδηγή­
σει –αλλά επ’ ουδενί να χειραγωγήσει– τον 
ασθενή στην επιλογή του κατάλληλου σχεδί­
ου θεραπείας. Χαρακτηριστικά ακούμε πολ­
λές φορές τους ασθενείς να λένε για κάποια 
αποκατάσταση που τους προτείνουμε: «…
μα ο προηγούμενος οδοντίατρος δεν μου το 
πρότεινε» ή αντίθετα «…δεν με ρώτησε καν». 
Η σωστή θέση του θεράποντα είναι να εξη­

γήσει στον ασθενή με σαφήνεια και επιστη­
μονικά κριτήρια τα προτεινόμενα σχέδια θε­
ραπείας με απλό και κατανοητό τρόπο, ώστε 
ο ασθενής να αποφασίσει –με την συμβολή 
του ιατρού– ποιό είναι το καταλληλότερο για 
τις ανάγκες του. Βασικό σημείο επίσης είναι 
τα πιθανά εναλλακτικά σχέδια θεραπείας. Σε 
περιπτώσεις δοντιών με αμφίβολη ή με πολύ 
αμφίβολη πρόγνωση, ο ασθενής θα πρέπει 
να έχει ενημερωθεί πλήρως –ιδανικά και γρα­
πτώς– για τις πιθανές τροποποιήσεις που θα 
χρειαστούν εάν κάποιο δόντι χρειαστεί εξα­
γωγή σε μελλοντικό χρόνο.

Από την άλλη πλευρά η εξαγωγή δοντιών 
με αμφίβολη πρόγνωση και η αντικατάστασή 
τους με εμφυτεύματα έχει κερδίσει πολλούς 
κλινικούς την τελευταία δεκαετία. Αναμφίβο­
λα τα εμφυτεύματα έχουν φέρει κυριολεκτικά 
επανάσταση στην οδοντιατρική και έχουν 
δώσει δυνατότητες που οι προηγούμενες γε­
νιές οδοντιάτρων δεν είχαν καν φανταστεί. 
Σαφώς αποτελούν λύση επιλογής σε πολλές 
περιπτώσεις και αναντικατάστατο βοήθημα 
τόσο για κινητές όσο και για ακίνητες αποκα­
ταστάσεις. Εν τούτοις σε ορισμένες κλινικές 
περιπτώσεις βρισκόμαστε μπροστά σε έναν 
ασθενή που διασταυρώνει το σχέδιο θερα­
πείας που του έχει προταθεί και ρωτά «…
γιατρέ είναι αναγκαία τόσα πολλά εμφυτεύ-
ματα;». Ακόμα δυσκολότερη είναι η θέση του 
κλινικού όταν μας παρουσιάζεται μια ακτινο­
γραφία με υπερβολικό αριθμό ήδη τοποθετη­
μένων εμφυτευμάτων και καλούμαστε να απα­
ντήσουμε στο ερώτημα του ασθενή «…γιατρέ 
χρειαζόντουσαν τόσα πολλά εμφυτεύματα;». 

Ο καθορισμός του αριθμού των εμφυτευμά­
των πρέπει να γίνεται με σαφή επιστημονικά 
κριτήρια με βάση την σχεδιαζόμενη προσθε­
τική αποκατάσταση και τις ιδιαιτερότητες της 
κλινικής περίπτωσης. Ήδη 20 χρόνια πριν 
είχε εισαχθεί ο όρος «backwards planning», ο 
οποίος έχει αποδοθεί στα ελληνικά σαν «οπι­
σθοδρομόν σχέδιο θεραπείας» ή σε ελεύθερη 
μετάφραση «…σχεδιάζοντας προς τα πίσω». 
Το βασικό σημείο αυτού του όρου είναι ότι τα 
εμφυτεύματα τοποθετούνται με ακρίβεια σε 
συγκεκριμένες θέσεις για να υποστηρίξουν 
ένα προκαθορισμένο σχέδιο θεραπείας. Αν 
και αυτή η θέση ακούγεται αυτονόητη, εν 

Εξετάζοντας έναν ασθενή ο οποίος αναζητά  προσθετική θεραπεία, συχνά ο κλινικός καλεί-
ται να απαντήσει σε μια σειρά ερωτημάτων του ασθενή που πηγάζουν από την έκταση της 
σχεδιαζόμενης αποκατάστασης. Χαρακτηριστικά παραδείγματα που συχνά ακούμε είναι: 
«Πρέπει να  αντικατασταθεί η υπάρχουσα γέφυρα; Μπορώ να αναβάλλω αυτή την προσθε-
τική εργασία για αργότερα; Είναι ανάγκη να τοποθετηθούν τόσα εμφυτεύματα; Μπορώ να 
κάνω μόνο την αποκατάσταση της μίας γνάθου ή της μιας πλευράς;» 
Το σχέδιο θεραπείας σε μια αποκατάσταση αποτελεί το βασικότερο στάδιο στην όλη διαδι-
κασία. Οι οικονομικές δυσκολίες των ασθενών στην παρούσα περίοδο όμως συχνά αποτε-
λούν παράγοντα που μπορεί να επηρεάσει την έκτασή του. Σχεδιάζοντας μία αποκατάστα-
ση με βασικό κριτήριο το οικονομικό κόστος ή αντίθετα αγνοώντας την δαπάνη, ο κλινικός 
μπορεί να οδηγηθεί σε μη-αναγκαία υπερβολική θεραπεία (υπερθεραπεία) ή ελλιπή θερα-
πεία (υποθεραπεία).

Στέφανος 
Κούρτης 
Αναπλ. Καθηγητής 
Ακίνητης 
Προσθετικής ΕΚΠΑ, 
Μέλος του Δ.Σ. 
της ΕΟΕ
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τούτοις η κλινική πράξη επιβεβαιώνει ότι συ­
χνά καταστρατηγείται. 

Ο χρόνος εξαγωγής των δοντιών είναι 
επίσης ένα κομβικό σημείο, ιδιαίτερα απο­
φασιστικό στην εδραίωση εμπιστοσύνης ια­
τρού-ασθενούς. Και στο σημείο αυτό υπάρχει 
λεπτή –ενίοτε ασαφής– διαχωριστική γραμμή 
ανάμεσα στην έγκαιρη εξαγωγή του δοντιού 
με στόχο την πρόληψη περαιτέρω απορρό­
φησης της φατνιακής ακρολοφίας και την 
πρόωρη εξαγωγή ενός δοντιού με αμφίβολη 
πρόγνωση για τοποθέτηση εμφυτεύματος, 
το οποίο ενίοτε προωθείται από ορισμένους 
κλινικούς «…ότι κρατάει για πάντα». Στις πε­
ριπτώσεις αυτές η λεπτομερής ενημέρωση 
του ασθενούς για τα πλεονεκτήματα και τα 
μειονεκτήματα κάθε κλινικής επιλογής είναι 
αποφασιστικής σημασίας για αποφυγή τρι­
βών και διενέξεων. Η αβίαστη συναίνεση του 
ασθενούς – ιδανικά γραπτή– μπορεί να βοη­
θήσει στην αβίαστη μελλοντική πορεία του 
σχεδίου θεραπείας. 

Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελούν οι 
ασθενείς οι οποίοι προσέρχονται με μια σειρά 
ακτινογραφιών και ερωτούν «…χρειάζονται 
όλα αυτά τα δόντια εξαγωγή;». Ή ακόμα δυ­
σκολότερο είναι το ερώτημα «…ήταν ανα-
γκαίο να εξαχθούν όλα αυτά τα δόντια;»

Η μακροβιότητα δοντιών και εμφυτευ­
μάτων ήταν το αντικείμενο εκτεταμένης και 
συστηματικής βιβλιογραφικής ανασκόπησης 
(της πλέον σημαντικής κατηγορίας εργασιών 
στην επιστημονική τεκμηρίωση) βασισμένης 
σε 49 δημοσιευμένες εργασίες, εκ των οποί­
ων οι 6 ήταν επίσης συστηματικές ανασκοπή­
σεις (Holm-Pedersen et al 2007)*. Μετά από 
εκτενή ανάλυση όλων των παραγόντων που 
μπορεί να οδηγήσουν σε απώλεια δοντιών 
ή εμφυτευμάτων οι συγγραφείς καταλήγουν 
στα συμπεράσματά τους: «…Τα εμφυτεύματα 
όταν εξετασθούν μετά από 10 χρόνια κλινι-
κής λειτουργίας δεν ξεπερνούν σε μακροβιό-
τητα τα φυσικά δόντια, ακόμα και εάν υπάρ-
χουν επιβαρυντικές καταστάσεις, εφόσον 
(τα δόντια) έχουν θεραπευτεί επιτυχώς και 
συντηρούνται συστηματικά.» 

Σε μία εποχή που οι ασθενείς έχουν την 
δυνατότητα για άμεση πρόσβαση σε μεγάλο 
όγκο πληροφοριών μέσω διαδικτύου, ο κλι­
νικός θα πρέπει να είναι προετοιμασμένος να 
απαντήσει σε αυτού του είδους τις ερωτήσεις. 
Αναμφίβολα ένα μεγάλο μέρος της πληροφό­
ρησης αυτής είναι ανεξέλεγκτο και αβάσιμο 
επιστημονικά ενώ ο ασθενής δεν μπορεί να 
αξιολογήσει την βαρύτητα, την εγκυρότητα 
και την αξιοπιστία της πληροφόρησης μέσω 
διαδικτύου. Με αυτό το σκεπτικό ο κλινικός 
πρέπει να προτείνει ολοκληρωμένα σχέδια 
θεραπείας, βασισμένα σε επιστημονική τεκ­
μηρίωση και τις ανάγκες του ασθενή και όχι 
σε επιπόλαιες επιθυμίες του ασθενή ή βασι­
σμένα μόνο στο κόστος. Επίσης οφείλει να 
εξηγεί στον ασθενή την σχεδιαζόμενη θε­
ραπεία σε όλη την χρονική και οικονομική 
έκτασή της πριν δημιουργηθούν αμφιβολίες 
και ερωτηματικά, τα οποία πιθανά θα κληθεί 
να απαντήσει αργότερα. Πέρα από την σχέση 
εμπιστοσύνης που αποτελεί θεμέλιο λίθο για 
μια επιτυχή θεραπεία και την ηθική ευθύνη 
του κλινικού, υπάρχουν σήμερα πλέον και 
ασθενείς οι οποίοι ζητούν και νομική ευθύ­
νη από τους οδοντιάτρους και το φαινόμενο 
αυτό μάλλον θα λάβει μεγαλύτερη έκταση 
στα χρόνια που έρχονται.

Απάντηση σε όλα τα προαναφερθέντα 
ερωτήματα δεν υπάρχει, τουλάχιστον όχι μία 
με καθολική εφαρμογή. Σε κάθε κλινική πε­
ρίπτωση ο ιατρός καλείται να κρίνει την ανα­
γκαία έκταση μιας αποκατάστασης, να την 
παρουσιάσει στον ασθενή με επιστημονικό 
τρόπο αναφέροντας μειονεκτήματα και πλε­
ονεκτήματα και να λάβει την αβίαστη συναί­
νεσή του. Κλείνοντας θεωρείται σκόπιμο να 

παρατεθεί σε μετάφραση η θέση του διακε­
κριμένου προσθετολόγου G. Zarb**, βασικού 
συνεργάτη του πρωτοπόρου P.I. Bränemark 
στον τομέα των εμφυτευμάτων για πάνω από 
30 χρόνια στο πέρας της ακαδημαϊκής και 
κλινικής του σταδιοδρομίας: «Φαίνεται ότι οι 
οδοντίατροι παραμένουν ευάλωτοι στο να πα-
ρασυρθούν σε νεωτεριστικές απόψεις και σε 
εμπορικές διαφημίσεις ότι « η επιτυχία μπο-
ρεί να αγοραστεί σε πακέτο». Αυτή είναι η 
μία όψη του νομίσματος σε μια θεραπευτική 
προσέγγιση. Η άλλη όψη παραμένει η κρίση 
του κλινικού, η επιδεξιότητα και η ακεραιό-
τητά του». 

* �Holm-Pedersen P, Lang NP, Müller F: What are 
the longevities of teeth and Oral Implants? Clin 
Oral Imp Res 2007; 18 (suppl 3): 15-19

** �Zarb G: Implantomania: Prosthodontics at 
a crossroad. Int J Prosthodontics 2012; 25: 
180-185
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ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗΣ
H στήλη της

Επιπτώσεις της ακτινοθεραπείας
και της χημειοθεραπείας στη στοματική κοιλότητα.

Ο ρόλος του Οδοντιάτρου
(Μέρος ΙI)

Οδοντιατρική φροντίδα
πριν τις θεραπείες 

Η εκτίμηση - προετοιμασία του ασθενή πριν 
την έναρξη των αντινεοπλασματικών θερα­
πειών στοχεύει στην εξάλειψη των νοσημά­
των της στοματικής κοιλότητας που μπορεί 
να επιδεινωθούν στη διάρκεια της θεραπείας, 
στην ελαχιστοποίηση των στοματικών επι­
πλοκών των αντικαρκινικών θεραπειών και 
στην καταγραφή της κατάστασης προ των 
θεραπειών ώστε να μπορεί να συγκριθεί με 
βλάβες οφειλόμενες στις θεραπείες. 

Η εκτίμηση περιλαμβάνει τη λεπτομερή 
κλινική εξέταση και ακτινογραφικό έλεγχο 
του ασθενή. Έγκλειστα δόντια που μπορεί 
να προκαλέσουν φλεγμονές στη διάρκεια της 
αντικαρκινικής θεραπείας, δόντια με ακρορ­
ριζικές αλλοιώσεις και υπολείμματα ριζών 
εξαιρούνται. Λειαίνονται οξύαιχμα δόντια 
και αποκαταστάσεις που μπορεί να τραυμα­
τίσουν το βλεννογόνο στη διάρκεια των θε­
ραπειών. Γίνεται αποτρύγωση και στίλβωση 
των δοντιών, δίδονται λεπτομερείς οδηγίες 
στοματικής υγιεινής, συστάσεις για μη τερη­
δονογόνο δίαιτα, γίνεται θεραπεία με φθόριο 
και αφαιρείται κάθε πιθανή εστία ερεθισμού 
και φλεγμονής. Στη φάση αυτή ο στόχος είναι 
η σταθεροποίηση της στοματικής υγείας του 
ασθενή. 

Ειδικότερα, στους ασθενείς που θα υπο­
βληθούν σε ακτινοθεραπεία κεφαλής και 
τραχήλου, λόγω των μόνιμων βλαβών που 
προκαλούνται από την ακτινοθεραπεία στη 
στοματική κοιλότητα και του κινδύνου της 
οστεονέκρωσης μετά από εξαγωγές, ένδειξη 
για εξαγωγή έχουν όλα τα δόντια με πτωχή 
πρόγνωση, εκτεταμένες ή υποουλικές απο­
καταστάσεις, ατελείς ενδοδοντικές θεραπείες 
και σοβαρή περιοδοντική νόσο. Σε αυτό το 
στάδιο πραγματοποιείται κάθε απαιτούμενη 
προπροσθετική προετοιμασία του φατνιακού 
οστού. 

Οδοντιατρική φροντίδα στη διάρκεια 
των αντινεοπλασματικών θεραπειών

Η ξηροστομία, η βλεννογονίτιδα και ο πόνος 
που προκαλούν αποτελούν τις κυριότερες 
επιπλοκές στη φάση αυτή. Η βλεννογονίτι­
δα, φλεγμονή του στοματικού βλεννογόνου, 

είναι το αποτέλεσμα της άμεσης τοξικότητας 
της ακτινοθεραπείας και της χημειοθεραπεί­
ας στο ταχέως πολλαπλασιαζόμενο επιθήλιο 
του στοματικού βλεννογόνου. Εμφανίζεται 
συνήθως μετά τη 10η συνεδρία της ακτινοθε­
ραπείας και μεταξύ της 7ης και 14ης ημέρας 
από τη χορήγηση χημειοθεραπείας. Η βα­
ρύτητα της βλεννογονίτιδας αξιολογείται με 
ειδικές κλίμακες. Ο στοματικός βλεννογόνος 
είναι ερυθρός, εύθρυπτος, με αποκαλούμενο 
επιθήλιο. Στο μη κερατινοποιημένο επιθήλιο 
του στοματικού βλεννογόνου αναπτύσσονται 
επώδυνες ελκώσεις που καλύπτονται από 
ψευδομεμβράνες. Στους ασθενείς στους οποί­
ους ακτινοβολούνται οι μείζονες σιαλογόνοι 
αδένες, η ξηροστομία σε συνδυασμό με τη 
βλεννογονίτιδα έχει ως αποτέλεσμα μεγάλη 
δυσκολία του ασθενή στην κατάποσηκαι τη 
σίτιση και αποτελεί τη χειρότερη εμπειρία του 
στη διάρκεια της θεραπείας. Η βαριά βλεν­
νογονίτιδα και οι συνέπειές της μπορεί να 
οδηγήσουν σε μείωση της δόσης ή διακοπή 
του θεραπευτικού πρωτοκόλλου με δυσμενείς 
συνέπειες για το θεραπευτικό αποτέλεσμα. 

Η ανοσοκαταστολή των ασθενών από τη 
χημειοθεραπεία σε συνδυασμό με τη μείωση 
της ποσότητας του παραγόμενου σάλιου και 
την αλλαγή στη σύνθεσή του λόγω της ακτι­
νοθεραπείας, ευνοούν την ανάπτυξη τυχαίων 
βακτηριακών, ιογενών ή μυκητιασικών λοιμώ­
ξεων που επιδεινώνουν τη φλεγμονή του 
βλεννογόνου και τον πόνο του ασθενή. Ο 

ελκωμένος βλεννογόνος του στόματος μπο­
ρεί να αποτελέσει πύλη εισόδου συστηματι­
κής λοίμωξης. Η έγκαιρη αναγνώριση των 
λοιμώξεων και η χορήγηση της κατάλληλης 

αγωγής είναι σημαντική για την ανακούφιση 
του ασθενή και τη συνέχιση της θεραπείας. 

Μέχρι σήμερα δεν υπάρχει θεραπεία η 
οποία να προλαμβάνει ή να αντιμετωπίζει τη 
βλεννογονίτιδα. Για το λόγο αυτό, στη δι­
άρκεια των αντινεοπλασματικών θεραπειών, 
η οδοντιατρική φροντίδα στοχεύει στην εν­
θάρρυνση της διατήρησης καλής στοματικής 
υγιεινής από τον ασθενή- παρά τις δυσκολίες- 
και στην ελάττωση του μικροβιακού φορτίου 
του στόματος. 

Η διατήρηση της ακεραιότητας του στο­
ματικού βλεννογόνου και ο μετριασμός των 
δυσμενών επιπτώσεων των θεραπειών είναι 
στο επίκεντρο της οδοντιατρικής φροντίδας. 
Στον ασθενή δίδονται οδηγίες για καλή ενυ­
δάτωση, δίαιτα θρεπτική, μαλακή, χωρίς ερε­
θιστικούς παράγοντες. Συστήνονται στομα­
τοπλύσεις με ουδέτερο διάλυμα χαμόμηλου, 
στο οποίο προστίθεται σόδα και αλάτι για να 
διατηρείται όσο πιο καθαρός γίνεται ο βλεν­
νογόνος του στόματος, στοματοπλύσεις με 
αντιφλεγμονώδη και αναλγητικά διαλύματα 
με βάση τις εκάστοτε οδηγίες. Επίσης, μπο­
ρεί να χορηγηθούν τοπικά αναισθητικά, εφυ­
γραντικά και καλυπτικά του βλεννογόνου ή 
και συνδυασμοί τους. Οι κινητές προσθετικές 
αποκαταστάσεις δεν χρησιμοποιούνται στην 
οξεία φάση της βλεννογονίτιδας. Συστήνεται 
η χρήση μαλακής οδοντόβουρτσας εφόσον 
υπάρχει ευαισθησία, φθοριούχες οδοντόπα­
στες και χρήση φθοριούχου γέλης για προ­
στασία από την τερηδονική προσβολή. 

Οδοντιατρική φροντίδα μετά
το πέρας των θεραπειών

 
Μετά το πέρας των αντινεοπλασματικών θε­
ραπειών ο ασθενής μπαίνει σε πρόγραμμα 
οδοντιατρικής παρακολούθησης. Το πρό­
γραμμα εξατομικεύεται ανάλογα με την εξέ­
λιξη της νόσου, την αρχική διάγνωση και τη 
θεραπεία στην οποία έχει υποβληθεί. Συνή­
θως επανεξετάζεται κάθε 1 έως 3 μήνες για 
τα πρώτα δυο χρόνια και κάθε 3-6 μήνες για 
τα επόμενα. Μετά την πενταετία πρέπει να 
πραγματοποιείται οδοντιατρική εξέταση 1-2 
φορές το χρόνο. Ο ασθενής παρακολουθεί­
ται για τις χρόνιες επιπλοκές που οφείλονται 
στη νόσο και τις θεραπείες, εξετάζεται η στο­
ματική κοιλότητα για βλάβες των σκληρών ή 

Η συνεργασία του εκπαιδευμένου οδοντιάτρου 

με τους ογκολόγους στο πλαίσιο διεπιστημονικής 

προσέγγισης μπορεί να περιορίσει τις επιπλοκές 

των θεραπειών στη στοματική κοιλότητα,

να συμβάλλει στην καλύτερη έκβασή τους και

στην καλύτερη ποιότητα ζωής του ασθενή.

~

Η κακή στοματική υγεία σχετίζεται με αυξη-
μένη συχνότητα και βαρύτητα των επιπλο-
κών των αντινεοπλασματικών θεραπειών 
στη στοματική κοιλότητα. Το γεγονός αυτό 
καθιστά αναγκαία την επείγουσα εφαρμο-
γή μέτρων που θα σταθεροποιήσουν τη 
στοματική υγεία του ογκολογικού ασθενή 
πριν την έναρξη των θεραπειών. Η οδο-
ντιατρική φροντίδα του ασθενή πρέπει να 

ξεκινά άμεσα, μόλις τεθεί η διάγνωση του 
καρκίνου και περιλαμβάνει:   
• �Εκτίμηση και προετοιμασία πριν τις αντι-

νεοπλασματικές θεραπείες 
• �Οδοντιατρική φροντίδα στη διάρκεια 

των θεραπειών
• �Οδοντιατρική παρακολούθηση – φρο-

ντίδα μετά τις αντινεοπλασματικές θερα-
πείες

Ευαγγελία 
Μπογοσιάν 
Δ/τρια Οδοντιατρικής 
Κλινικής ΠαΓΝ 
Ηρακλείου 
Α΄Αντιπρόεδρος ΕΕΝΟ

Βλεννογονίτιδα στόματος.

Βλεννογονίτιδα στόματος και τραυματικό έλκος 
γλώσσας από ακίνητη προσθετική αποκατά-
σταση με έντονη ανατομικότητα δοντιών.



Επιστημονικά Θέματα • 33ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΟΒΗΜΑ  |  ΙΟΥΛΙΟΣ - ΑΥΓΟΥΣΤΟΣ 2021

μαλακών ιστών, λαμβάνει οδηγίες και ενθαρ­
ρύνεται για την τήρηση καλής στοματικής 
υγιεινής. Συνήθεις μακροχρόνιες επιπλοκές 
που οφείλονται στον καρκίνο και τις θερα­
πείες του είναι η ξηροστομία, η απώλεια της 
γεύσης, η ευαισθησία, οι μεταβολές στο μυϊ­
κό σύστημα και τα οστά κ.α. 

Η διαταραχή της λειτουργίας των σια­
λογόνων αδένων στον ασθενή που έχει 
υποβληθεί σε ακτινοθεραπεία κεφαλής και 
τραχήλου και η συνακόλουθη ξηροστομία 
προκαλούν βλεννογονίτιδα, δυσγευσία, δυ­
σφαγία και ραγδαία ανάπτυξη τερηδόνας. Η 
σχολαστική στοματική υγιεινή και η χρήση 
οδοντόπαστας με μεγάλη περιεκτικότητα σε 
φθόριο (5000 ppm) και φθοριούχου γέλης 
μπορεί να προστατέψει τα δόντια από την 
τερηδονική προσβολή. Ομοίως η εφαρμογή 
φθοριούχου γέλης μπορεί να συμβάλλει στην 
αντιμετώπιση της ευαισθησίας των δοντιών 
που οφείλεται στην ακτινοθεραπεία. Για την 
αντιμετώπιση της ξηροστομίας ο ασθενής εν­
θαρρύνεται να πίνει νερό και υγρά, να απο­
φεύγει το αλκοόλ και το κάπνισμα, να μασά 
τσίχλες και καραμέλες χωρίς ζάχαρη. Μπορεί 
να χορηγηθεί πιλοκαρπίνη για τη σιαλαγωγό 
δράση της και σκευάσματα τεχνητού σάλιου. 
Ο ασθενής ελέγχεται για πιθανή λοίμωξη από 
candida albicans μετά τις ακτινοθεραπείες και 
χορηγείται η κατάλληλη αγωγή. Εφόσον έχει 
τρισμό οφειλόμενο στην ακτινοθεραπεία συ­
στήνονται ασκήσεις για τη βελτίωση της λει­
τουργίας των μασητήριων μυών. 

Στον ασθενή συστήνεται να αποφεύγει τη 
χρήση οδοντοστοιχιών για ένα εξάμηνο μετά 
τις ακτινοθεραπείες για την αποφυγή τραυμα­
τισμού του ευαίσθητου στοματικού βλεννογό­
νου. Ενημερώνεται να επισκέπτεται τον οδο­
ντίατρό του για την παραμικρή ενόχληση που 
οφείλεται στις οδοντοστοιχίες πριν εξελιχθεί 
σε τραυματισμό, ενώ οδοντοστοιχίες με κακή 
εφαρμογή πρέπει να αντικαθίστανται.

Σοβαρή επιπλοκή της ακτινοθεραπείας εί­
ναι η οστεοακτινονέκρωση των γνάθων, που 
χαρακτηρίζεται από αποκαλυμμένο οστό της 
γνάθου αυτόματα ή μετά από τραυματισμό, 
που δεν επουλώνεται επί μακρόν (για 6 μήνες 
περίπου) και είναι συνέπεια των μεταβολών 
που έχουν υποστεί οι σκληροί και μαλακοί 
ιστοί του στόματος μετά από υψηλή δόση 
ακτινοθεραπείας των γνάθων. Για τη μείωση 
του κινδύνου οστεοακτινονέκρωσης συνιστά­
ται η ενδοδοντική θεραπεία των δοντιών αντί 
της εξαγωγής, η αποφυγή χρήσης αγγειοσυ­
σπαστικών, η -κατά το δυνατόν- ατραυματι­
κή επέμβαση εφόσον είναι απαραίτητο να 
γίνει, η προληπτική χορήγηση αντιβίωσης 
την εβδομάδα της επούλωσης, η θεραπεία 
με υπερβαρικό οξυγόνο πριν την αιματηρή 
επέμβαση. 

Από το 2003 αντιμετωπίζονται στην κλι­
νική πράξη περιστατικά οστεονέκρωσης των 
γνάθων σε ογκολογικούς ασθενείς που ελάμ­
βαναν διφωσφονικά φάρμακα για την αντι­
μετώπιση της μεταστατικής οστικής νόσου. 
Έκτοτε και άλλα φάρμακα έχουν συνδεθεί 
με την εμφάνιση οστεονέκρωσης, όπως η 
δενοσουμάμπη, βιολογικοί στοχευτικοί παρά­
γοντες, ανοσοθεραπευτικοί παράγοντες και 
η κλασσική χημειοθεραπεία. Η σχετιζόμενη 
με φάρμακα οστεονέκρωση των γνάθων απο­
τελεί ένα σύγχρονο πρόβλημα που απαιτεί 
ενημέρωση των οδοντιάτρων και των άλλων 
επαγγελματιών υγείας και των ασθενών για 
την πρόληψη της. 

Συμπερασματικά οι αντινεοπλασματικές 
θεραπείες έχουν πολλές και ποικίλες επιπτώ­
σεις στη στοματική υγεία του ογκολογικού 
ασθενή. Επιπτώσεις που επηρεάζουν τη γενι­
κή υγεία, την έκβαση των θεραπειών και την 
ποιότητα ζωής του. Η συνεργασία του εκπαι­
δευμένου οδοντιάτρου με τους ογκολόγους 
στο πλαίσιο διεπιστημονικής προσέγγισης 

και η παρακολούθηση του ασθενή πριν, κατά 
τη διάρκεια και μετά τις θεραπείες μπορεί να 
περιορίσει τις επιπλοκές των θεραπειών στη 
στοματική κοιλότητα, να συμβάλλει στην κα­
λύτερη έκβασή τους και στην καλύτερη ποιό­
τητα ζωής του ασθενή. 
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Εισαγωγή

Το Σύστημα IPS Empress αναπτύχθηκε στα 
τέλη της δεκαετίας του 1980 από τον Arnold 
Wohlwend, MDT και την Ivoclar Vivadent. 
Όταν κυκλοφόρησε το 1989, εγκαινίασε μια 
νέα εποχή επεξεργασίας κεραμικών. Αυτή 
η – τότε - πρόσφατα αναπτυγμένη τεχνολο­
γία χρησιμοποιεί έναν βιομηχανικά προκα­
τασκευασμένο κύλινδρο από υαλοκεραμικό 
ενισχυμένο με λευκίτη, ο οποίος συμπιέζεται 
σε ένα επενδεδυμένο καλούπι υπό υψηλή 
πίεση και υψηλή θερμοκρασία, χρησιμοποι­
ώντας τεχνική χαμένου κεριού [Heinenberg 
BJ 1991]. Οι προσκολλούμενες με ρητινώδη 
κονία μονήρεις αποκαταστάσεις από κεραμι­
κό IPS Empress έδειξαν εξαιρετική αισθητι­
κή και υψηλή κλινική αξιοπιστία σε αρκετές 
μακροχρόνιες κλινικές μελέτες [Beier 2012, 
Layton DM 2013, Frankenberger R 2008]. 
Παρόμοια αποτελέσματα προέκυψαν για στε­
φάνες στην πρόσθια περιοχή και στην περιο­
χή των προγομφίων. 

Ελαφρώς αυξημένα ποσοστά καταγμάτων 
παρατηρήθηκαν σε στεφάνες τοποθετημένες 
σε περιοχές εκτεθειμένες σε πιο έντονες μα­
σητικές δυνάμεις, όπως σε κυνόδοντες και σε 
οπίσθιες περιοχές [Heintze SD, Rousson V. 
2010]. Η περαιτέρω ανάπτυξη της τεχνολο­
γίας συμπίεσης κατέστησε δυνατή τη χρήση 
κεραμικών διπυριτικού λιθίου (Σύστημα IPS 
Empress 2) για πρώτη φορά σε οδοντιατρικές 
εφαρμογές, προσφέροντας σχεδόν τριπλάσια 
αντοχή σε κάμψη έναντι αυτής του πρώτου 
IPS Empress [Fischer H, Marx R 1999]. Πα­
ρόλο που η αύξηση της αντοχής σε κάμψη 
επέτρεψε την επέκταση του πεδίου εφαρμο­
γών, ώστε να περιλαμβάνει μικρές γέφυρες 

στην πρόσθια περιοχή και στην περιοχή των 
προγομφίων με αυστηρές ενδείξεις, η κύρια 
περιοχή χρήσης συνέχισε να περιλαμβάνει 
κυρίως μονήρεις αποκαταστάσεις, στις διά­
φορες εκφράσεις τους, από όψεις, ένθετα και 
επένθετα μέχρι στεφάνες μερικής και ολικής 
επικάλυψης [Garling et al 2019, Teichmann 
et al. 2017].

Η τεχνολογία συμπίεσης και τα κεραμικά 
υλικά διπυριτικού λιθίου βελτιώθηκαν πε­
ραιτέρω με την εισαγωγή του IPS e.max το 
2005 [Stappert et al. 2005]. Κύλινδροι σε 
πολλές αποχρώσεις και επίπεδα αδιαφάνειας 
ήταν πλέον διαθέσιμα, έτσι ώστε να μπορεί 
να βρεθεί μια εξατομικευμένη αποκαταστα­
τική λύση για οποιοδήποτε σχεδόν κλινικό 
περιστατικό. 

Το εύρος των ενδείξεων επεκτάθηκε πε­
ραιτέρω, καθώς οι αποκαταστάσεις με πλήρη 
διαμόρφωση θα μπορούσαν να κατασκευα­
στούν χρησιμοποιώντας υλικά μικρότερου 
πάχους και, σε συνδυασμό με την τεχνική 
χαμένου κεριού, θα μπορούσαν να αποδο­
θούν ευκολότερα, κατά τον σχεδιασμό των 
ολοκεραμικών αποκαταστάσεων, κατάλληλες 
συγκλεισιακές σχέσεις. Στη συνέχεια, η τε­
χνολογία συμπίεσης IPS e.max εξελίσσεται 
και ενισχύεται μέσω της συνεχιζόμενης βελ­
τιστοποίησης του συστήματος και της εισα­
γωγής πρόσθετων κυλίνδρων, όπως το IPS 
e.max Press MT και τα πολυχρωματικά IPS 
e.max Press Multi. Αυτό εξηγεί γιατί το συ­
γκεκριμένο θεωρείται πλέον ένα από τα πιο 
εξελιγμένα, καλά σχεδιασμένα και κλινικά 
μελετημένα κεραμικά συστήματα που δια­
τίθενται στην αγορά [Edelhoff et al. 2019, 
Liebermann et al. 2020, Teichmann et al. 
2019, van den Breemer et al. 2017].

Ολοκεραμικές όψεις
 
Οι όψεις που προσκολλώνται με ρητίνη προ­
σφέρουν μια ελκυστική και πολύ λιγότερο 
επεμβατική εναλλακτική λύση έναντι των 
στεφανών ολικής επικάλυψης σε πολλές 
ενδείξεις [Edelhoff 2002; Magne, Douglas 
1999]. Τα πυριτιούχα κεραμικά υλικά θεω­
ρούνται το υλικό επιλογής για την αντικατά­
σταση της απωλεσθείσας αδαμαντίνης, λόγω 
των ευνοϊκών οπτικών και μηχανικών ιδιοτή­
των τους [Layton DM 2013]. Σε αναδρομική 
μελέτη αναφέρεται ποσοστό κλινικής επιβί­
ωσης 93,5% μετά από 10 χρόνια και 83% 
μετά από 20 χρόνια για τον συγκεκριμένο 
τύπο υλικού [Beier et al. 2012]. Παραλλα­
γές που βασίζονται στο κεραμικό διπυριτι­
κού λιθίου βρέθηκε να έχουν την υψηλότε­
ρη αντοχή και μπορούν να θεωρηθούν ως 
μια προβλέψιμη και επιτυχημένη επιλογή 
αποκαταστατικής θεραπείας [Aslan 2019, 
Imburgia 2019]. Πολύ ενθαρρυντικά κλινικά 
αποτελέσματα προκύπτουν από τις πρώτες 
προοπτικές κλινικές μελέτες που διερευ­
νούν τη μακροπρόθεσμη απόδοση όψεων με 
εφίππευση και όψεων ολικής επικάλυψης με 
εξάλειψη των εγγύς περιοχών επαφής [Guess 
2014, Liebermann 2020] (Εικ. 1α έως 
1δ). Οι κυριότεροι παράγοντες κινδύνου 
που υπονομεύουν την επιβίωση των όψεων 
περιλαμβάνουν τον βρυγμό, την ανεπαρκή 
υποστήριξη της αδαμαντίνης και τα ενδοδο­
ντικά θεραπευμένα δόντια [Beier et al. 2012, 
Burke 2012, Gurel 2013]. Οι όψεις που συ­
μπιέζονται με πλήρες περίγραμμα, χωρίς την 
εφαρμογή κεραμικού επικάλυψης (IPS e.max 
Press HT, τεχνική χρωματικού χαρακτηρι­
σμού) είναι κατάλληλες για τα περιστατικά, 

στα οποία τα λειτουργικά κριτήρια, π.χ. οι 
αυξημένες μασητικές δυνάμεις, είναι πρωταρ­
χικής σημασίας, όπως στην επαναπόδοση 
της κυνοδοντικής καθοδήγησης.

Ολοκεραμικές στεφάνες
 
Οι ολοκεραμικές στεφάνες έχουν θεωρη­

θεί ως μια εξαιρετικά αισθητική και αξιόπιστη 
εναλλακτική λύση έναντι των μεταλλοκεραμι­
κών στεφανών, υπό την προϋπόθεση ότι έχει 
γίνει η σωστή επιλογή υλικού. Στεφάνες προ­
σθίων με αισθητική επικάλυψη, κατασκευα­
σμένες από διπυριτικό λίθιο, εμφανίζουν πο­
σοστά επιβίωσης μεταξύ 93,8% και 98,2%, 
σε χρόνους μελέτης 5, 8 και 10 ετών [Gehrt 
et al. 2013, Simeone, Garcis 2015, Steeger 
2010, Valenti 2009]. Τα ποσοστά επιβίωσης 
έως και 98,2% καταγράφονται για στεφάνες 
οπισθίων με αισθητική επικάλυψη, κατασκευ­
ασμένες από διπυριτικό λίθιο, μετά από μια 
περίοδο παρατήρησης 10 ετών [Gehrt et al. 
2013, Marquardt, Simeone 2015, Steeger 
2010, Valenti 2009]. Τα αποτελέσματα αυτά 
ισχύουν επίσης και για επιεμφυτευματικές 
στεφάνες από διπυριτικό λίθιο [Gehrt et al. 
2013]. Αυτό σημαίνει ότι τα ποσοστά επιβί­
ωσης των ολοκεραμικών στεφανών από δι­
πυριτικό λίθιο είναι συγκρίσιμα με αυτά των 
μεταλλοκεραμικών στεφανών [Kerschbaum, 
Walton 1999, Walton 2013]. Οι στεφάνες 
διπυριτικού λιθίου πλήρους διαμόρφωσης 
(τεχνική χρωματικού χαρακτηρισμού) εμφα­
νίζουν υψηλότερες τιμές αντοχής από τις 
αντίστοιχες στεφάνες που φέρουν υλικό αι­
σθητικής επικάλυψης και ικανοποιητικές αι­
σθητικές ιδιότητες (Εικ. 2α και 2δ) [Guess 
2010]. Οι αισθητικές ιδιότητες των στεφανών 

Τριάντα χρόνια χρήσης της τεχνικής συμπίεσης
στη δημιουργία υαλοκεραμικών αποκαταστάσεων
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Στους περισσότερους τομείς της αποκαταστατικής οδοντιατρικής, τα ολοκεραμικά υλικά προσφέρουν μια επιστημονικά αναγνωρισμένη 

εναλλακτική λύση των αποκαταστάσεων με μεταλλικό σκελετό και έναν τρόπο εφαρμογής ελάχιστα επεμβατικών θεραπευτικών 

πρωτοκόλλων, διατηρώντας ταυτόχρονα υψηλή βιοσυμβατότητα και αισθητική. 

Με την εισαγωγή της τεχνολογίας συμπίεσης,  πριν από 30 χρόνια, έγινε διαθέσιμη μια αξιόπιστη και απλή τεχνική για τη δημιουργία 

υαλοκεραμικών αποκαταστάσεων, συμβάλλοντας σημαντικά στην προώθηση των ολοκεραμικών. Η τεχνική της συμπίεσης επέτρεψε σε 

μεγάλο βαθμό την τυποποίηση των σταδίων εργασίας, οδηγώντας σε εξαιρετικά αισθητικές, μακράς διάρκειας μονήρεις αποκαταστάσεις.

Εικ. 1α: Αρχική κατάσταση. Εικόνα των άνω 
προσθίων δοντιών, ασθενούς 42 ετών με οδο-
ντική φθορά. 

Εικ. 2α: Παρασκευή των δοντιών #17, #16, #15 
και #14 για την τοποθέτηση στεφανών από δι-
πυριτικό λίθιο.

Εικ. 1γ: Δοκιμή των όψεων πλήρους διαμόρ-
φωσης στα #13, #11 και #22 με πάστα δοκιμής. 
Οι παρασκευές των δοντιών #12, #21 και #23 
αποτελούν παράδειγμα προσέγγισης ελάχιστης 
παρέμβασης και διατήρησης της αδαμαντίνης.

Εικ. 2γ: Οι στεφάνες πλήρους διαμόρφωσης 
μετά την εφαρμογή τους με ρητινώδη κονία 
διπλού πολυμερισμού (Syntac/Variolink II με 
καταλύτη).

Εικ. 1β: Όψεις ολικής επικάλυψης από #13 έως 
#23, με ελάχιστο πάχος στα όρια 0.3 χιλ, ως  
τμήμα μιας σύνθετης αποκατάστασης που περι-
λαμβάνει αύξηση της κατακόρυφης διάστασης 
σε σύγκλειση (ΚΔΣ). Το IPS e.max Press χρησι-
μοποιήθηκε ως υλικό σκελετού και η επικάλυψη 
έγινε με IPS e.max Ceram.

Εικ. 2β: Οι στεφάνες που συμπιέστηκαν σε πλή-
ρη διαμόρφωση από IPS e.max Press (βαθμός 
αδιαφάνειας: LT) παρουσιάζουν παρόμοια δι-
αβάθμιση ημιδιαφάνειας με αυτή της φυσικής 
οδοντικής ουσίας. 

Εικ. 1δ: Η εικόνα μετά από 9 χρόνια παραμονής 
στη στοματική κοιλότητα. Οι αποκαταστάσεις εί-
ναι σε εξαιρετική κατάσταση και παρατηρείται 
φθορά παρόμοια με της αδαμαντίνης (attrition) 
(π.χ. στον #13).

Εικ. 2δ: Η εικόνα μετά από 9 χρόνια κλινικής 
εφαρμογής. Τα σημεία επαφής με τις αποκατα-
στάσεις των ανταγωνιστών δοντιών (εδώ: αντα-
γωνιστές με επιεμφυτευματικές στεφάνες CAD) 
δείχνουν μια ελαφριά απώλεια του υλικού εφυ-
άλωσης, κάτι που δεν έχει σχολιαστεί αρνητικά 
από τον ασθενή. 
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διπυριτικού λιθίου πλήρους διαμόρφωσης 
έχουν βελτιωθεί περαιτέρω με τη διαθεσιμό­
τητα πολυχρωματικών κυλίνδρων συμπίεσης 
(IPS e.max Press Multi), διατηρώντας ταυτό­
χρονα υψηλή αντοχή [Edelhoff et al. 2017].

Ολοκεραμικά επένθετα

Οι αποκαταστάσεις μερικής επικάλυψης, που 
προσκολλώνται με ρητινώδη κονία, αντι­
προσωπεύουν μια αξιόπιστη θεραπευτική 
επιλογή, ακόμη και στην οπίσθια περιοχή 
[Frankenberger 20, van Dijken]. Η πλειο­
ψηφία των μακροχρόνιων κλινικών μελετών 
αναφέρεται σε υαλοκεραμικά υλικά ενισχυμέ­
να με λευκίτη, ενώ εν τω μεταξύ υπάρχουν 
διαθέσιμα κεραμικά διπυριτικού λιθίου και 
αυτοί οι τύποι κεραμικών προσφέρουν ση­
μαντικά αυξημένη αντοχή στην κάμψη και 
στη θραύση [Guess PC, Selz CF. 2013]. Η 
αύξηση της αντοχής σε κάμψη κατέστησε 
δυνατή τη μείωση του ελάχιστου πάχους της 
μασητικής επιφάνειας των αποκαταστάσεων 
πλήρους διαμόρφωσης στο 1χιλ (τεχνική 
χρωματικού χαρακτηρισμού). Αυτό είχε ως 
αποτέλεσμα, οι κατευθυντήριες οδηγίες για 
την κατασκευή υαλοκεραμικών επενθέτων να 
περιλαμβάνουν σημαντική μείωση του ποσο­
στού αποκοπής των δοντιών. Σήμερα, συνι­
στάται ελάχιστο πάχος 1 χιλ για τη μασητική 
επιφάνεια αποκαταστάσεων πλήρους διαμόρ­
φωσης (τεχνική χρωματικού χαρακτηρισμού). 
Τα ολοκεραμικά επένθετα αποτελούν μια 
ισχυρή θεραπευτική επιλογή, εξασφαλίζο­
ντας ταυτόχρονα αποφυγή των συμβατικών 
λιγότερο συντηρητικών προσθετικών διαδι­
κασιών, αφού επιτρέπουν μια τεχνική προ­
ετοιμασίας προσανατολισμένη στις βλάβες 
και εξαλείφουν την ανάγκη για συγκρατητικά 
σχήματα παρασκευών [Edelhoff, Sorensen 
posterior 2002]. Κλινική μελέτη που περιε­
λάμβανε αποκαταστάσεις μερικής κάλυψης, 
ενισχυμένες με λευκίτη, σε ζωντανά φυσικά 
δόντια ανέφερε ποσοστό αποτυχίας 20,9% 
μετά από μια περίοδο παρατήρησης 12,6 
ετών. Το ποσοστό αυτό αυξήθηκε στο 39% 
στα ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια στη­
ρίγματα [van Dijken]. Επένθετα πλήρους δι­
αμόρφωσης κατασκευασμένα από κεραμικό 
διπυριτικού λιθίου (IPS e.max Press) έδειξαν 
εξαιρετικό ποσοστό επιβίωσης 100% σε μια 
προοπτική μακροχρόνια κλινική μελέτη, με 
103 αποκαταστάσεις και έως και 11 χρόνια 
παρατήρησης [Edelhoff 2019]. Καταγράφη­
καν μόνο μικρές επιπλοκές, όπως μεμονω­
μένα περιστατικά με χρώση των ορίων και 
θραύση (Εικ. 3α έως 3ε). Η κλινική συ­
μπεριφορά του διπυριτικού λιθίου ως προς 
τη φθορά των ανταγωνιστών είναι εξαιρετι­
κή, για παράδειγμα σε περιστατικά όπου έχει 
γίνει αύξηση της κατακόρυφης διάστασης. 
Αυτό έχει αποδειχθεί τόσο για την τεχνική 
αισθητικής επικάλυψης, όσο και για την τε­
χνική χρωματικού χαρακτηρισμού (Εικ. 4α 
έως 4γ) [Güth 2020].

Συμπέρασμα και κλινική εφαρμογή
 

Οι μονήρεις ολοκεραμικές αποκαταστάσεις 
που κατασκευάζονται από κεραμικό διπυρι­
τικού λιθίου (IPS e.max Press) αποτελούν 
βασική θεραπευτική επιλογή σε πολλούς 
τομείς της αποκαταστατικής οδοντιατρικής. 
Παρέχουν μια εναλλακτική λύση έναντι των 
αποκαταστάσεων που υποστηρίζονται από 
μέταλλο και επιτυγχάνουν συγκρίσιμα πο­
σοστά επιβίωσης. Η τεχνολογία συμπίεσης, 
που παρουσιάστηκε πριν από 30 χρόνια, έχει 
συμβάλει σημαντικά σε αυτήν την εξέλιξη και 
θα συνεχίσει να είναι μια «επιτυχημένη ιστο­
ρία», λόγω της εύκολης εφαρμογής της, του 
ευέλικτου φάσματος ενδείξεων και της υψη­
λής κλινικής αξιοπιστίας.
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Εικ. 3α: Αρχική κατάσταση: εμφύτευμα στη θέση 
του #46 (Camlog Screw Line Promote Plus) με 
υβριδική αποκατάσταση (οξείδιο ζιρκονίου και 
βάση τιτανίου). Όλα τα φυσικά δόντια εμφα-
νίζουν εκτεταμένες βλάβες που προκλήθηκαν 
από διάβρωση και αποτριβή. 

Εικ. 3γ: Οι αποκαταστάσεις μερικής επικάλυψης 
στα δόντια #44, #45 και #47 κατασκευάστηκαν 
με πλήρη διαμόρφωση, με συμπίεση IPS e.max 
Press HT και η πλήρους διαμόρφωσης επιεμ-
φυτευματική αποκατάσταση κατασκευάστηκε 
με συμπίεση IPS e.max Press LT. 

Εικ. 3δ: Οι πλήρους διαμόρφωσης συμπιεζό-
μενες αποκαταστάσεις στα δόντια #44, #45 και 
#47 μετά την εφαρμογή τους και την προσκόλ-
ληση με φωτοπολυμεριζόμενη ρητινώδη κονία  
(Syntac/Variolink II). Η επιεμφυτευματική στε-
φάνη προσκολλήθηκε με υαλοϊονομερή κονία 
(Vivaglass), λόγω της ευκολίας απομάκρυνσης 
της περίσσειας που εξασφαλίζει το συγκεκριμέ-
νο υλικό. 

Εικ. 3β: Η εικόνα μετά από την παρασκευή των 
δοντιών #44, #45 και #47 για υαλοκεραμικές 
όψεις και επένθετα. 

Εικ. 3ε: Η εικόνα μετά από 9 χρόνια κλινικής 
εφαρμογής. Μια εντοπισμένη απώλεια του 
υλικού εφυάλωσης και του κεραμικού υλικού 
παρατηρείται στις περιοχές που έρχονται σε 
άμεση επαφή με τις αποκαταστάσεις των αντα-
γωνιστών (μασητικά επένθετα IPS e.max Press). 

Εικ. 4α: Διατοξική αποκατάσταση άνω γνάθου 
με στεφάνες από IPS e.max Press, ενταγμένες 
σε μια σύνθετη αποκαταστατική διαδικασία με 
αύξηση της κατακόρυφης διάστασης. Οι όψεις 
ολικής επικάλυψης των προσθίων κατασκευ-
άστηκαν από IPS e.max Press και η αισθητική 
επικάλυψη έγινε με IPS e.max Ceram. Οι απο-
καταστάσεις των οπισθίων (μασητικά επένθετα 
από IPS e.max Press) κατασκευάστηκαν με σχε-
διασμό πλήρους διαμόρφωσης (τεχνική χρω-
ματικού χαρακτηρισμού). 

Εικ. 4γ: Μερική άποψη της διατοξικής αποκατά-
στασης μετά από 9 χρόνια κλινικής εφαρμογής. 
Φθορά αντίστοιχη με της φυσικής αδαμαντίνης 
διακρίνεται στην όψη  (υπερώιες και κοπτικές 
περιοχές του #13) και στο μασητικό ένθετο 
(υπερώιο φύμα του #14).  

Εικ. 4β: Μετά την προσκόλληση με φωτοπολυ-
μεριζόμενη ρητινώδη κονία (Syntac/Variolink 
II). Οι αποκαταστάσεις εξασφάλισαν ένα εξαιρε-
τικό αισθητικό αποτέλεσμα, σε συνδυασμό με 
ένα ικανοποιητικό συγκλεισιακό σχήμα (πρό-
σθια – κυνοδοντική προστασία με ελευθερία 
στην κεντρική). 



Dental Expert - ÕÓÓ· ∂ÏÌ¿ÔÁÏÔ˘ ∂.¶.∂.
Φειδιππίδου 30, 11527, Γουδή,

Τηλ.: 210 7770739, 210 7770749, Φαξ: 210 7770716,  anna@dental-expert.gr

Σετ καλυµµάτων αυτοκαύστου

Περιστροφικός δακτύλιος της διόπτρας

Δυνατότητα επέκτασης βραχίονα

Μακρύς βραχίονας (αντί για στάνταρ)

Mονοφθαλµικός σωλήνας για βοηθό

Εξειδικευµένη Procam camera

Aντάπτορας ψηφιακής  κάµερας

Φίλτρα χρωµατισµού

Πλαστικό προστατευτικό φακών

Επέκταση διόπτρας
Σε συνδυασµό µε την 
ανακλινόµενη διόπτρα, 
σας  επιτρέπει να διατηρείτε 
την άνετη όρθια στάση σας, 
µειώνοντας την µυϊκή 
καταπόνηση.

Εξειδικευµένη PROCAM  
ψηφιακή camera
Εξαιρετικά συµπαγής σχεδιασµός 
µε εξειδικευµένο διαχωριστή δέσµης. 
Αυτόµατη ισορροπία λευκού. 
Καθορισµός προβολής πλαισίου. 
Κουµπί λήψης φωτογραφίας.

Ψηφιακή κάµερα SLR
Βασική εγγραφή video και υψηλής 
ανάλυσης φωτογραφίες για 
τεκµηρίωση, αρχειοθέτηση και 
εκπαιδευτικούς σκοπούς.
Εξατοµικευµένοι αντάπτορες για SLRs 
και οι περισσότερες κάµερες είναι 
διαθέσιµες κατόπιν σχετικού 
αιτήµατος.

Sony NEX 5
H ψηφιακή κάµερα προτείνεται 
για τα µικροσκόπια SmartOPTIC.
Eλαφριά, ισχυρή κάµερα µε 
δυνατότητα εγγραφής σε υψηλή 
ανάλυση, αισθητήρα 14 MP. 
Live view output και λογική τιµή. 

Bιντεοκάµερα
Υψηλής ανάλυσης 
προεπισκόπηση και δυνατότητα 
εγγραφής µε την προσωπική 
σας βιντεοκάµερα, όπως η 
Handycam  της SONY.

Σύστηµα καταγραφής εικόνας, 
βίντεο και ήχου, ειδικά 
διαµορφωµένο ώστε να καλύπτει 
τις ανάγκες του οδοντιατρείου.
Μικρή, φορητή µονάδα  που µπορεί 
να χρησιµοποιηθεί µε laptop ή 
υπολογιστή.

Δαχτυλίδι περιστροφής της διόπτρας
Παρέχει επιπρόσθετη άνεση. Ακόµη κι όταν η 
κατεύθυνση του µικροσκοπίου είναι υπό γωνία, 
το δαχτυλίδι σας προσφέρει τη δυνατότητα να  
διατηρήσετε την όρθια θέση σας.

Σηµαντική βελτίωση
της εργονοµίας.

3-ÂÙ‹˜ ÂÁÁ‡ËÛË
30 ËÌ¤ÚÂ˜ ÂÁÁ‡ËÛË ÂÈÛÙÚÔÊ‹˜ ¯ÚËÌ¿ÙˆÓ
∂Î·›‰Â˘ÛË ÛÙË ¯Ú‹ÛË ÌÈÎÚÔÛÎÔ›Ô˘

ΕΞΥΠΝΑ ΑΞΕΣΟΥΑΡ - ΠΛΗΘΩΡΑ ΒΕΛΤΙΩΣΕΩΝ 

Αξεσουάρ και επιλογές

Aνακλινόµενα
προσοφθάλµια 195°
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Η επιλογή του Biodentine™ υποστηρίζεται 
από τις εξαιρετικές βιολογικές του ιδιότη­
τες όπως βιοσυμβατότητα (Kettering J.D., 
Torabinejad Μ.1995), (Osorio R.M., Hefti 
A., Vertucci F.J., Shawley A.L, 1998), 
(Septodont, 2013); χαμηλή πρόκληση φλεγ­
μονής, βιοδραστικότητα, καλή αλληλεπίδρα­
ση με διαφορετικούς ιστούς όπως περιοδοντι­
κός σύνδεσμος και πολφός (Lee S.J., Monsef 
Μ., Torabinejad Μ, 1993), (Abedi H.R., 
Ingle J.I.1995), αντιβακτηριακή ικανότητα, 
(Torabinejad M., Hong C.U., McDonald 
F., Pitt Ford T.R, 1995); (Torabinejad M., 
Hong C.U., Pitt Ford T.R., Kettering J.D, 
1995), αλλά συγκεκριμένα σε περιπτώσεις 
αντιμετώπισης διατρήσεων στις ενδορριζικές 
διακλαδώσεις, καθώς και η εξαιρετική του 
αντοχή στη συμπίεση και στην κάμψη, πα­
ρόμοια με την οδοντίνη, ικανή να ανθίσταται 
στις μασητικές δυνάμεις χωρίς την εμφάνιση 
κατάγματος (Septodont. Biodentine™ Active 
Biosilicate Technology Scientific File, 2013).

Σύμφωνα με αυτήν την άποψη, τα πράγ­
ματα αυτά μπορεί να μην είναι τόσο ακριβή: 
όπου αυτές οι αρχές ριζωμένες βαθιά στη 
συνείδησή μας αρχίζουν να καταρρέουν και 
στο να καταλάβουμε ότι ερμηνεύοντας τα 
συμπτώματα που εκφράζει ο ασθενής, στα 
οποία αποδίδουμε μια ιστολογική έννοια και 
έπειτα να καθορίσουμε τη θεραπεία. Αυτό 
αφήνει τον οδοντίατρο στη λεπτή θέση να 
καθορίσει ορισμένα στάδια προετοιμασί­
ας, τα οποία θεωρούνται ως προοδευτική 
ανάπτυξη, πριν από την ενδεικνυόμενη θε­
ραπεία. Κλινικά περιστατικά που έχουν δη­
μοσιευτεί (Qudeimat και άλλοι 2017, Taha 
et al. 2017) δείχνουν επιτυχημένα αποτελέ­
σματα σε δόντια με μερική μη αναστρέψιμη 
πολφίτιδα και ακρoρριζική περιοδοντίτιδα, 
αντίστοιχα. Η παρουσία μιας ακρορριζικής 
ακτινοσκιερότητας θεωρείται αντένδειξη για 
την εκτέλεση θεραπείας σε ζωντανό πολφό 
στα μόνιμα δόντια. Ωστόσο, μια αναδρομική 
μελέτη έδειξε υψηλό ποσοστό επιτυχίας, συ­
μπεριλαμβανομένων των δοντιών που υπο­
βλήθηκαν σε πολφοτομή χρησιμοποιώντας 
MTA (συσσωμάτωμα τριοξειδίων των μετάλ­
λων) (Linsuwanont et al. 2017).

Με αυτόν τον τρόπο, καταλήγοντας σε βια­
στικά συμπεράσματα και υποδεικνύοντας μια 
μη αναστρέψιμη θεραπεία για ένα σύμπτωμα, 
δεν συνιστάται. Προτείνεται να προχωρήσου­

με σταδιακά, παρατηρώντας αυτά τα μακρο­
σκοπικά κλινικά σημεία που μας προσφέρουν 
κάποια δεδομένα που λείπουν για να προσδι­
ορίσουμε την κατάλληλη θεραπεία.

Κλινικό Περιστατικό

Ένα αγόρι ασθενής 9 ετών προσήλθε στο Αυ­
τόνομο Πανεπιστήμιο της Χιλής, στο τμήμα 
Παιδοδοντίας II, με διάγνωση συμπτωματι­
κής μη αναστρέψιμης πολφίτιδας λόγω της 
εξέλιξης μιας τερηδονικής αλλοίωσης που 
διαπιστώθηκε κλινικά στη μασητική επιφά­
νεια του 46 δοντιού (Εικ. 1) και ακτινογρα­
φικά με μια μεγάλη κοιλότητα κοντά στον 
πολφικό θάλαμο (Εικ. 2). Ακολουθώντας 
το μοτίβο αντιμετώπισης των προηγουμένων 

συντηρητικών θεραπειών, αποφασίστηκε να 
προχωρήσουμε σταδιακά αφαιρώντας το μη 
υποστηριζόμενο τμήμα αδαμαντίνης-οδο­
ντίνης που είχε τελείως τερηδονιστεί- απο­
καλύπτοντας τον πολφό που φαίνονταν να 
φλεγμαίνει. Στη συνέχεια συνέβη αυθόρμητη 
αιμορραγία μετά την αφαίρεση 2 χιλιοστών 

πολφικού ιστού. Σε αυτό το σημείο, αποφασί­
στηκε να αφαιρεθεί εντελώς ο πολφικός ιστός 
από τον πολφικό θάλαμο (Εικ. 3), έτσι περι­

ορίστηκε η αιμορραγία, χρησιμοποιώντας μια 
αποστειρωμένη γάζα εμποτισμένη σε αλατού­
χο διάλυμα για δύο λεπτά, για να εκτιμηθεί η 
πιθανή φλεγμονή του ριζικού πολφού. Ευτυ­
χώς, δεν υπήρχε αυθόρμητη αιμορραγία του 
υπολειπόμενου πολφού, παρατηρώντας έτσι 
έναν ιστό χωρίς μη αναστρέψιμη φλεγμονή 
από μακροσκοπική άποψη (Εικ. 4).

Χάρη στις εξαιρετικές ιδιότητες των βι­
οκεραμικών υλικών όπως το Biodentine™ 
(Septodont, Saint-Maur-des-Fossιs, Γαλλία), 
τα υπολείμματα του πολφού προστατεύονται 

(Εικ. 5) και επωφελείται από τη βιοσυμβατό­
τητά του, τη βιοδραστικότητα και τις εξαιρε­
τικές μηχανικές ιδιότητες που του παρέχουν 
ένα κατάλληλο και ευνοϊκό μέσο για να ξεκι­
νήσει η διαδικασία επούλωσης, επίσης επω­
φελείται από την προαγωγή των μεταλλοποι­
ημένων συστατικών του οδοντικού ιστού.

Ο ασθενής είχε τη συνεδρία επανελέγχου 
σε 7 μήνες, κατά τους οποίους το δόντι ήταν 
ασυμπτωματικό, λειτουργικό στο βαθμό που 
δεν υπήρχε ακτινογραφικό εύρημα της ακρορ­
ριζικής παθολογίας (Εικ. 6) και ανταποκρί­
νονταν θετικά στις δοκιμές ευαισθησίας.

Συζήτηση

Είναι απαραίτητο να επανεκτιμηθεί η θέση 
του κλινικού οδοντιάτρου κατά την ερμηνεία 
των σημείων και συμπτωμάτων που παρου­
σιάζονται στον ασθενή. Είναι σημαντικό να 
καταλάβουμε ότι η ιστολογία δεν θα αντι­
κατοπτρίζεται πάντα κλινικά με ακρίβεια. Η 
γνώση αυτού του γεγονότος πρέπει να είναι 
αρκετή στο να εξετάζουμε την πιθανότητα 
να υποβληθεί το δόντι σε συντηρητική θερα­
πεία, ανεξάρτητα από την αρχική συμπτωμα­
τολογία.

Συνιστάται να προχωράμε μπροστά σταδι­
ακά, παρατηρώντας αυτά τα μακροσκοπικά 
κλινικά σημεία που παρέχουν τα πιθανά δε­
δομένα που λείπουν προκειμένου να προσδι­
οριστεί η κατάλληλη θεραπεία.

Συντηρητική θεραπεία για μια συμπτωματική
μη αναστρέψιμη πολφίτιδα

χρησιμοποιώντας πυριτικό τριασβέστιο

Εικ. 1: Κλινική εξέταση της τερηδονικής αλλοίωσης.

Εικ. 2: Ακτινογραφική εξέταση του εύρους της τε-
ρηδονικής αλλοίωσης.

ρύνει την επούλωση του πολφικού 
ιστού και να διευκολύνει το σχημα-
τισμό της επανορθωτικής οδοντίνης 
για τη διατήρηση της ζωτικότητας και 
της υγείας του πολφού (Abarajithan 
M, Velmurugan N, Kandaswamy D, 
2010).
Οι δοκιμές ευαισθησίας καθοδη-
γούν προσωρινά τον οδοντίατρο 
στην αντίληψη της κατάστασης του 
πολφού, αν είναι υγιής, με αναστρέ-
ψιμη φλεγμονή ή με έντονη φλεγμο-
νή όπου η μόνη επιλογή θεραπείας 
είναι η πλήρης αφαίρεσή του.

Επί του παρόντος, χάρη στην ιστο-
παθολογική κατανόηση και στις εξε-
λίξεις στα βιοϋλικά όπως αυτά που 
βασίζονται σε πυριτικό τριασβέστιο 
πχ. το Biodentine™ (Septodont, 
Saint-Maurdes- Fossιs, Γαλλία), που 
χρησιμοποιούνται σε αναγεννητι-
κές θεραπείες όπου η αναμένουσα 
αντίδραση της οδοντίνης-πολφικού 
ιστού είναι προφανώς καλύτερη, οι 
πόρτες έχουν ανοίξει για να προσπα-
θήσουμε να προχωρήσουμε πέρα 
από τα παραδείγματα που έχουν θε-
σπιστεί ως προς αυτό.

Θα ήθελα να μοιραστώ μαζί σας μια 
ενδιαφέρουσα και γεμάτη προκλή-
σεις κλινική κατάσταση για τον σημε-
ρινό οδοντίατρο. Για δεκαετίες διδα-
χθήκαμε ότι, για μια συμπτωματική 
μη αναστρέψιμη πολφίτιδα, έπρεπε 
πάντα να κάνουμε μια ολική πολφο-
τομή επειδή δεν ήταν  δυνατόν να 
προσδιοριστεί κλινικά και με σαφή-
νεια η έκταση της φλεγμονής που πε-
ριέχεται στο νευροαγγειακό δεμάτιο.
Ο στόχος της θεραπείας μετά την απο-
κάλυψη του πολφού είναι να ενθαρ-

Maximiliano 
Casa Herzmann 
Διευθυντής της Εξει-
δίκευσης στην Ενδο-
δοντία, Αυτόνομο Πα-
νεπιστήμιο της Χιλής.
Οδοντίατρος, Οδοντι-
ατρική Σχολή στο Εθνικό 
Πανεπιστήμιο της La 
Plata (Αργεντινή), 1996.
Χειρουργός Οδοντίατρος, 
Πανεπιστήμιο της Χιλής, 
2005.
Εξειδίκευση στην Ενδο- 
δοντία (Αυτόνομος 
Εθνικός Φορέας Πι- 
στοποίησης Οδοντια- 
τρικών Ειδικοτήτων, 
CONACEO – Χιλή) 2006.

Εικ. 3: Πρόκληση αιμορραγίας κατά την αφαίρεση 
του τερηδονισμένου ιστού.

Εικ. 4: Μακροσκοπική εξέταση του εναπομείναντα 
πολφού.

Εικ. 5: Το Biodentine™ προστατεύει τον εναπομεί-
ναντα πολφό.

Εικ. 6: Ακτινογραφική εξέταση επανελέγχου στους 
7 μήνες.
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Biodentine™

Αντιμετωπίστε τις 
βαθιές τερηδόνες 
με ελάχιστη 
παραγωγή 
αερολύματος

ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΑ-ΟΡΘΟΔΟΝΤΙΚΑ
Μιχαλακοπούλου 157, Γουδή 115 27, 
Τηλ.: 210 7716 416 - 210 7751 000, Fax: 210 7711 100
e-mail: info@tsaprazis.gr, www.tsaprazis.gr

Ατραυματική Επανορθωτική Θεραπεία (ART)

Το Biodentine™ µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε επείγουσες συνθήκες 

χωρίς τη χρήση εγγλυφίδων για τη θεραπεία «εν τω βάθει» 

τερηδόνων κατά τη διάρκεια θεραπειών κάλυψης του πολφού µε ή 

χωρίς την αποκάλυψή του χάρη στις βιοσυµβατές και βιοδραστικές 

ιδιότητές του.
 

Η διαδικασία ART αφαιρώντας την τερηδόνα µόνο µε όργανα χειρός 

µπορεί να αποκαταστήσει την κοιλότητα µε ελάχιστη παραγωγή 

αερολύµατος: Το Biodentine™ µπορεί να τοποθετηθεί απευθείας 

στον πολφό και να χρησιµοποιηθεί για την έµφραξη καθεµιάς βαθιάς 

τερηδόνας.
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Ο σχεδιασμός και το στήσιμο ενός νέου 
οδοντιατρείου ή η αναμόρφωση ενός 
παλιού, συνοδεύονται όπως είναι φυσικό 
από ανάμεικτα συναισθήματα ελπίδας και 
αγωνίας. Όπως κάθε μεγάλη μακροχρόνια 
επένδυση πρέπει να μελετηθεί πολύ προσε­
κτικά, διαφορετικά υπάρχει ο κίνδυνος της 
απογοήτευσης και της αποτυχίας. Ας δούμε 
μαζί πώς μπορεί να οργανωθεί αυτή η προ­
σπάθεια, ώστε να έχει τη μεγαλύτερη δυ-
νατή επιτυχία.

Έχοντας επιλέξει την περιοχή που θέλει να 
δραστηριοποιηθεί ο οδοντίατρος θα πρέπει 
να ακολουθήσει τα παρακάτω βήματα:

1) Επιλογή οδοντιατρικής μονάδας: 
Το πρώτο βήμα πριν την επιλογή του χώρου 
-όσο και αν αυτό φαίνεται περίεργο- είναι η 
επιλογή της οδοντιατρικής μονάδας που θα 
εγκατασταθεί στο ιατρείο. Ο λόγος που πρέ­
πει να προηγηθεί αυτή η επιλογή είναι ότι με 
αυτό τον τρόπο ο οδοντίατρος θα έχει συ­
μπαραστάτη και σύμβουλό του στα επόμενα 
βήματα (και …επόμενα χρόνια) τον μηχα-
νικό βιοϊατρικής τεχνολογίας, από την 
εταιρεία που θα αγοράσει την έδρα. 

2) Επιλογή χώρου: Το οίκημα που θα 
επιλέξετε για την εγκατάσταση του οδοντια­
τρείου σας, θα πρέπει να πληροί κατ΄αρχήν 
τις προδιαγραφές που ορίζονται από τη Δι­
εύθυνση Υγιεινής και τον Οδοντιατρικό Σύλ­
λογο.

 Επιπλέον, θα πρέπει ταυτόχρονα να είναι 
κατάλληλο ώστε να εξυπηρετεί και τις ανά-
γκες σας (μια ή περισσότερες έδρες, χώρος 
γραμματείας, κ.λ.π). Ο μηχανικός βιοϊατρικής 
θα ελέγξει το οίκημα ή τα οικήματα που έχετε 
επιλέξει (δυνατότητες αποχέτευσης, πα-
ροχές νερού, διαρρύθμιση, κ.α) και θα 
σας ενημερώσει για τα πλεονεκτήματα και τα 
μειονεκτήματά τους. Η εμπειρία του σας είναι 
πολύτιμη. 

3) Σχεδιασμός: Το οδοντιατρείο σας θα 
πρέπει να συνδυάζει την λειτουργικότητα 
και την εργονομία με το ανάλογο design. 
Μερικές φορές οι επιταγές του design μπορεί 
να έρχονται σε σύγκρουση με την λειτουργι­
κότητα και την εργονομία. Καλό θα ήταν να 
μην νικήσει το design…

4) Η ώρα των μαστόρων: Υδραυλικός, 
ηλεκτρολόγος, βαφέας και διάφορες άλλες 

ειδικότητες θα εμπλακούν στην διαμόρφωση 
των χώρων και των εγκαταστάσεων. Όλοι 
αυτοί θα δουλέψουν με βάση τα σχέδια, τις 
οδηγίες αλλά και την επίβλεψη του μηχα-
νικού βιοϊατρικής. Οι υδραυλικές και ηλε­
κτρολογικές εργασίες θα πρέπει να γίνουν με 
την μέγιστη προσοχή και ακρίβεια!

5) Εγκατάσταση μηχανημάτων: Αφού 
ολοκληρωθεί και το βάψιμο, θα γίνει η εγκα­
τάσταση της οδοντιατρικής μονάδας, του 
πάγκου και των υπόλοιπων οδοντιατρικών 
μηχανημάτων. Είναι προφανές ότι εφόσον 
έχει γίνει σωστός σχεδιασμός οι δυσά-
ρεστες εκπλήξεις θα περιοριστούν στο 
ελάχιστο!

Όπως βλέπουμε, ο σύμβουλός σας σε κάθε 

βήμα για τον σχεδιασμό και την υλοποίηση 
ενός οδοντιατρείου, είναι ο μηχανικός βιοϊ­
ατρικής. Είναι προφανές λοιπόν ότι η αγορά 
μιας οδοντιατρικής μονάδας, δεν είναι ή δεν 
πρέπει να είναι μια απλή αγοραπωλησία. Η 
εταιρεία από την οποία θα αγοράσετε 
την μονάδα θα πρέπει να σας υποστη-
ρίζει και να σας συμβουλεύει τόσο κατά 
την αρχική εγκατάσταση όσο και στα 
επόμενα χρόνια. Ο μηχανικός βιοϊατρικής 
της εταιρείας με τον οποίο θα συνεργαστείτε, 
θα είναι πλέον ένας από τους βασικούς σας 
συνεργάτες καθώς:
- �με την σωστή του καθοδήγηση θα «στή-
σετε» ένα λειτουργικό και εργονομικό ια­
τρείο που θα διευκολύνει και δεν θα δυ­

σκολεύει την εργασία σας,
- �όταν παρουσιάζονται τεχνικά προβλήματα 

στον εξοπλισμό σας, θα εξασφαλίζει την 
άμεση αντιμετώπισή τους.
Η επιλογή οδοντιατρικής μονάδας και κατ’ 

επέκταση εταιρείας και μηχανικού βιοϊατρι­
κής τεχνολογίας με τον οποίο θα συνεργα­
στείτε αποτελεί το πρώτο και σημανικότερο 
βήμα. Επιλέξτε με προσοχή!!!

Για περισσότερες πληροφορίες μπορείτε να 
επικοινωνήσετε μαζί μας 
στο 210 7777936, 
email: unimedica.hellas@gmail.com,
site: www.unimedica.gr

Ρωτήστε τον τεχνικό: Το στήσιμο ενός οδοντιατρείου

από τον Δημήτρη Κατσιγιάννη 
Μηχανικό Βιοϊατρικής, Διευθυντή της Unimedica
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Η Ariston Dental, από την 1η Σεπτεμβρίου 
2021, αναλαμβάνει αποκλειστικά τη διάθεση 
των προϊόντων πρόληψης και φροντίδας της 
Ivoclar Vivadent για την Ελλάδα.

Με την προσθήκη των προϊόντων δια­

χείρισης στοματικής φροντίδας της Ivoclar 
Vivadent, η Ariston Dental διευρύνει ακόμα 
περισσότερο τη γκάμα των προϊόντων της και 
δίνει τη δυνατότητα στον οδοντίατρο να προ­
σφέρει στους ασθενείς του στοματική υγεία 

προσαρμοσμένη στις ανάγκες του.
Η σειρά περιλαμβάνει προϊόντα για πρόλη­

ψη, οδοντιατρική περίθαλψη, απευαισθητο­
ποίηση, λεύκανση και κοσμήματα δοντιών, 
για ένα άρτιο και αισθητικό αποτέλεσμα.

Συγκεκριμένα, τα προϊόντα που προστί­
θενται στο portfolio προϊόντων της Ariston 
Dental είναι:
• Plaque Test
• Proxyt
• Fluor Protector
• Cervitec
• Hellioseal
• VivaSens
• VivaStyle
• Skyce

Την παραπάνω σειρά προϊόντων συμπλη­
ρώνει το καταξιωμένο προϊόν Optragate.

Δείτε τα αναλυτικά στο 
aristondental.com

Tα προϊόντα Διαχείρισης Στοματικής Υγείας της Ivoclar 
Vivadent αποκλειστικά στην Ariston Dental

Η Ivoclar Vivadent, παγκόσμιος ηγέτης στην 
αγορά καινοτόμων οδοντιατρικών λύσεων, 
με έδρα το Λιχτενστάιν και η exocad GmbH 
(exocad), εταιρεία της Align Technology, Inc. 
και κορυφαίος κατασκευαστής οδοντιατρικού 
λογισμικού CAD/CAM, ανακοίνωσαν τη 
στρατηγική τους συνεργασία. 

Χιλιάδες εργαστήρια σε όλο τον κόσμο βα­
σίζονται στις έξυπνες λύσεις των συστημάτων 
της Ivoclar Vivadent, όπως βασίζονται και 
στις κορυφαίες στην αγορά λύσεις λογισμικού 
της exocad. Οι δύο εταιρείες ενώνουν τώρα 
τις βασικές δυνάμεις τους στον τομέα των 
υλικών και του λογισμικού, για να δημιουρ­
γήσουν μια ελκυστική και μοναδική ψηφιακή 
πλατφόρμα για οδοντοτεχνίτες.

«Τα πάντα» από μια μόνο πηγή για 
μια ολοκληρωμένη ροή εργασίας

Η νεοσύστατη πλατφόρμα παρέχει στα οδο­
ντιατρικά εργαστήρια καινοτόμες λύσεις, οι 

οποίες θα τους επιτρέπουν να επεκτείνουν 
τις ψηφιακές ροές εργασίας τους και να αυξή­
σουν την αποτελεσματικότητά τους, σύμφω­
να με τις ανάγκες τους, με τη δυνατότητα να 
προμηθεύονται τα πάντα από μία μόνο πηγή. 
«Από τη σάρωση έως την ψηφιακή παραγωγή 
- στην Ivoclar Vivadent, υποστηρίζουμε τους 
πελάτες μας να εφαρμόζουν ομαλά, σταθε-
ρά και με επιτυχία τις ροές εργασίας τους, 

παρέχοντάς τους ολοκληρωμένα, έξυπνα συ-
στήματα που τους επιτρέπουν να αυξάνουν 
την παραγωγικότητά τους σε σταθερή βάση. 
Μαζί με την exocad, επεκτείνουμε ακριβώς 
αυτές τις ευκαιρίες για τους πελάτες των οδο-
ντοτεχνικών εργαστηρίων μας, οδηγώντας 
τους στο επόμενο επίπεδο», εξηγεί ο Diego 
Gabathuler, Διευθύνων Σύμβουλος της 
Ivoclar Vivadent. «Είμαι ενθουσιασμένος για 
τη νέα στρατηγική συνεργασία με την Ivoclar 
Vivadent και τις τεράστιες ευκαιρίες που προ-
σφέρει αυτή στα οδοντοτεχνικά εργαστήρια», 
λέει ο Tillmann Steinbrecher, Διευθύνων 
Σύμβουλος της exocad. «Η συνεργασία μας 
με την Ivoclar Vivadent θα μας επιτρέψει να 
παρέχουμε λύσεις αιχμής σε μια ταχέως εξε-
λισσόμενη αγορά σε όλο τον κόσμο.»

Επίσημοι διανομείς
Oral Vision, Ελλάδα
Sadent, Ελλάδα
Dentalcon, Κύπρος

Μια φρέσκια πνοή στην οδοντιατρική ψηφιακή τεχνολογία: 
συνεργασία Ivoclar Vivadent και exocad

Ολοκληρωμένη ροή εργασίας με τον εργαστη-
ριακό σαρωτή PrograScan PS5 και το λογισμικό 
exocad DentalCAD.

Ορθοδοντικές
προσφορές από

την «Ι. Τσαπράζης Α.Ε.»

Κυκλοφόρησε ο νέος κατάλογος προ­
σφορών της εταιρείας Ι. Τσαπράζης ΑΕ., 
για τα ορθοδοντικά προϊόντα R.M.O. 
(Rocky Mountain Orthodontics) περι­
λαμβάνοντας νέα προϊόντα στις  πιο 
ανταγωνιστικές τιμές της αγοράς!

Περισσότερες πληροφορίες σχετικά με 
τα προϊόντα του καταλόγου μπορείτε να
δείτε στην ηλεκτρονική σελίδα της 
εταιρείας, www.tsaprazis.gr

Δύο νέοι σαρωτές προσφέρουν βέλτιστα 
αποτελέσματα και προηγμένες δυνατότητες 
σάρωσης για ακρίβεια στην καθημερινή εργα­
στηριακή σας ρουτίνα.

Απλός χειρισμός, ακρίβεια και αξιόπιστα 
αποτελέσματα - αυτό μπορείτε να περιμένε­
τε από τους νέους εργαστηριακούς σαρω­
τές PrograScan PS3 και PS5 της Ivoclar 
Vivadent AG. Και οι δύο νέοι σαρωτές εν­
σωματώνονται άψογα στην ψηφιακή ροή ερ­
γασίας της Ivoclar Vivadent. Η τεχνολογία, 
το λογισμικό και τα υλικά προσαρμόζονται 
τέλεια το ένα στο άλλο. Το ενσωματωμένο 
λογισμικό CAD "exocad" είναι απλό και εύ­
κολο στη χρήση. Αυτό σημαίνει εξαιρετική 
αξιοπιστία της όλης διαδικασίας, τεράστια 
εξοικονόμηση χρόνου και αποτελέσματα στα 
οποία μπορείτε να βασιστείτε.

Μια νέα γενιά σαρωτών

Και οι δύο πλήρως αυτοματοποιημένοι σαρω­
τές PrograScan, PS3 και PS5, είναι ισχυροί 

και αξιόπιστοι συνεργάτες, για σάρωση στο 
οδοντοτεχνικό εργαστήριο. Μια ποικιλία εν­
δείξεων και εκτεταμένων επιλογών εφαρμο­
γής απλοποιούν πάρα πολύ την καθημερινή 
εργαστηριακή ρουτίνα. Εκτός από τον ταχύ 
υπολογισμό των δεδομένων σάρωσης, η ακρί­
βεια είναι αυτό που πραγματικά ξεχωρίζει τον 
PrograScan PS3. Για αυτόν τον λόγο αποτε­
λεί την ιδανική επιλογή για εργαστήρια που 
εστιάζουν σε πρωτογενείς ενδείξεις, όπως 

στεφάνες και γέφυρες. Η ταχύτητα σάρωσης 
του PrograScan PS5 επιταχύνει σημαντικά 
τη διαδικασία. Τα αποτυπώματα σαρώνονται 
πλήρως αυτοματοποιημένα χρησιμοποιώντας 
έναν τρίτο άξονα. Το ψηφιακό αποτύπωμα 
εμφανίζεται έγχρωμο. Ο PrograScan PS5 
είναι ιδανικός για μεγαλύτερα εργαστήρια, 
προσανατολισμένα σε μεγάλη παραγωγή, 
που στοχεύουν σε μέγιστη απόδοση στις ψη­
φιακές ροές εργασίας τους.

Ευκολία χρήσης – 
βέλτιστα αποτελέσματα

Όλα τα στοιχεία συντονίζονται άριστα: συ­
σκευή σάρωσης, λογισμικό CAD/CAM και 
εξοπλισμός παραγωγής. Για παράδειγμα, οι 
συσκευές κοπής PrograMill DRY, PM3, PM5 
και PM7 είναι ιδανικές για την επεξεργασία 
οξειδίου του ζιρκονίου IPS e.max ZirCAD 
Prime. Η ύπαρξη λιγότερων διεπαφών μειώ­
νει την πιθανότητα σφαλμάτων, αυξάνοντας 
έτσι την αξιοπιστία και την αποδοτικότητα σε 

ολόκληρη την ψηφιακή ροή εργασίας.

Διαθεσιμότητα

Και οι δύο νέοι σαρωτές από την Ivoclar 
Vivadent, PS3 και PS5, από τους κορυφαί­
ους εξειδικευμένους εμπόρους.

Επίσημοι διανομείς
Oral Vision, Ελλάδα
Sadent, Ελλάδα
Dentalcon, Κύπρος

Ivoclar Vivadent® PrograScan PS3 και PS5 –
σάρωση και σχεδιασμός

Οι νέοι εργαστηριακοί σαρωτές PrograScan PS3 
και PS5 από την Ivoclar Vivadent ενσωματώνο-
νται άψογα στην ψηφιακή ροή εργασίας Ivoclar 
Vivadent.

Κατά τις αρχαιρεσίες, που διεξήχθησαν, 
στις 26 Ιουνίου 2021, εξελέγη, το νέο 
Διοικητικό Συμβούλιο της Εταιρείας και 
συγκροτήθηκε σε σώμα με την παρακάτω 
σύνθεση:

Πρόεδρος: 
Ελευθέριος Γ. Κακλαμάνος
Αντιπρόεδρος: 
Παναγιώτης Καρβελάς
Απερχόμενος Πρόεδρος: 
Χαράλαμπος Καλαϊτζάκης
Γεν. Γραμματέας: 
Μιλτιάδης Μακρυγιαννάκης
Ταμίας: 
Νίκη Ράδου
Μέλη: 
Βασίλειος Ζυμπερδίκας
Ανδρέας Καραμούζος
Γεωργία Κωταντούλα
Άννα Παπαδογεωργάκη-Αναγνώστου
Παναγιώτης Σκουλαρίκης

Νέο ΔΣ
της Ορθοδοντικής 

Εταιρείας
της Ελλάδος
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Ανταύγειες Λόγου και Τέχνης
Του Γεράσιμου Δουβίτσα Αναπληρωτή Καθηγητή Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ

Σύγχρονοι Έλληνες Ποιητές 12
Δημήτρης Θ. Γκότσης
(1931-1996)

Γεννήθηκε στη Θεσσαλονίκη στις 26 
Οκτωβρίου 1945 από γονείς μου­
σικούς, από τους οποίους και πήρε 
πλήρη μόρφωση στη φωνητική Μου­
σική. Σπούδασε Ιατρική στο Αριστο­
τέλειο Πανεπιστήμιο της γενέτειράς 
του. Μετεκπαιδεύτηκε κι εργάστηκε 
για πολλά χρόνια στην -τότε Δυτική- 
Γερμανία. Πρωτοεμφανίστηκε στα 
γράμματα στην ώριμη ηλικία των 44 
χρόνων. Το 1986 εγκαταστάθηκε 
στην Πάφο της Κύπρου κι εργάστη­
κε σαν γιατρός μέχρι το 1999 και εν 
συνεχεία σαν ελεύθερος συγγραφέας 
και μεταφραστής. Διετέλεσε εξωτε­
ρικός συνεργάτης του Κέντρου Χο­
ρωδιακής Πράξης του Υπουργείου 
Πολιτισμού της Ελλάδας σε θέματα 
μετάφρασης λιμπρέττων, ποιητικής 
και αισθητικής της φωνητικής Μου­

σικής (ειδικά Ορατορίου και Λήντερ). 
Ήταν ιδρυτικό μέλος της Εταιρείας 
Λογοτεχνών Πάφου, ενώ ήταν και 
μέλος της Ένωσης Λογοτεχνών Κύ­
πρου, του Pen Club Κύπρου καθώς 
και της Διεθνούς Ένωσης Κριτικών 
Λογοτεχνίας. 

Ποιήματά του έχουν ανθολογη­
θεί στα Γαλλικά, Αγγλικά, Ισπανι­
κά, Γερμανικά, Ιταλικά, Φινλανδικά, 
Βουλγαρικά και Περσικά. Επίσης 
πρωτότυπα γερμανικά του ποιήματα 
έχουν συμπεριληφθεί σε γερμανικές 
ποιητικές ανθολογίες, εκδομένες στο 
Μόναχο και στο Κίελο.

Απεβίωσε τον Μάϊο του 2021. 

Ποίηση
• �Έστωρ, Λευκωσία, 1989
• �Ιμάτια, Λευκωσία, 1990
• �Του Έστεν τα τραγούδια, Παι­

δική ποίηση, πάνω σε μουσική 
του Theodore Oesten, Λευκωσία, 
1991

• �...και Ορεινός ο Κήπος, Λευκωσία, 
1992

• �Αυλή του Πάσχα, Άσματα για τα 
Φυλακισμένα Μνήματα, πρόλογος: 
Τάκης Βαρβιτσιώτης, Λευκωσία, 
1994. (Κρατικό Βραβείο Κυπρια­
κής Δημοκρατίας 1995)

• �Ταξιδίου Τέρματα, Λευκωσία, 1998
• �Της Ευφρόνης, Λευκωσία, 2001

• �Ομόκεντρον σε Τρία Πρόσωπα, 
Λευκωσία, 2003

• �Ταξιδεύοντας με τον Μάλτε, εκδό­
σεις Αρμός, Αθήνα, 2006

• �Χειμέρια Κύπρια, Λευκωσία, 2007
• �Εκλογή Α΄ 1989-2009, Λάρνακα, 

2010
• �Posthumous (Δεκεμβριανά 2008), 

Αθήνα, 2011

• �Ότι συνεβασίλευσας (Κουβέντες με 
τη Σαλονίκη), Λευκωσία, 2012

• �Διχασμένη Αυγή (Μονολογώντας 
στην «Πράσινη Γραμμή»), Λευκω­
σία, 2013

Δοκίμια
Δοκίμια και κριτικές δημοσιευμένα 
στα βιβλία: 
• �Από την Κύπρο στην Κέρκυρα 

(τρεις ομιλίες του 1998), Λευκω­
σία, 2006

• �Επιγνώσεις πατρίδας στον Θεοκλή 
Κουγιάλη, Αθήνα, 2011
Επίσης, δοκίμια έχουν δημοσιευ­

θεί και σε έγκριτα λογοτεχνικά πε­
ριοδικά κι εφημερίδες Κύπρου και 
Ελλάδας. Ειδικότερα, ο Δ.Θ. Γκό­
τσης προσέγγισε δοκιμιακά το έργο 
σημαντικών μορφών της πνευματικής 
παραγωγής του Νεώτερου Ελληνι­
σμού όπως οι Διονύσιος Σολωμός, 
Ανδρέας Κάλβος, Κωνσταντίνος Κα­
βάφης, Γιώργος Σεφέρης, Δημήτρης 
Παπαδίτσας, Χρήστος Μαλεβίτσης, 
Νικηφόρος Βρεττάκος, Τάκης Βαρ­
βιτσιώτης κ.ά. 

Θέατρο
• �Τα Όρια, μονόπρακτο σε τρεις σκη­

νές, 1988
• �Μακεδόνισσες, μίμηση αρχαίου 

δράματος, 1991, ανεβασμένο σε 

ραδιοφωνική παραγωγή του Ραδιο­
φωνικού Ιδρύματος Κύπρου

• �Σώμα Πενθέως, σκηνική μεταφορά 
ποίησης, 1993

• �Τραγικοί Μαίανδροι, δράμα σε πέ­
ντε σκηνές, 2006

Μεταφράσεις
• �Ράινερ Μαρία Ρίλκε, Τα Σονέτ-

τα του Ορφέα -σε συνεργασία με 
τον Ανδρέα Πετρίδη, έκδοση της 
Εταιρείας Λογοτεχνών Πάφου σε 
συνεργασία με την Πρεσβεία της 
Ομοσπονδιακής Δημοκρατίας της 
Γερμανίας, Λευκωσία 1995

• �Ράινερ Μαρία Ρίλκε, Οι Ελεγεί­
ες του Ντουίνο, εκδόσεις Αρμός, 
Αθήνα 2000

• �Φρήντριχ Χαίλντερλιν: Ποιήματα, 
Μεγάλη Εκλογή σε Τρία Μέρη, εκ­
δόσεις Αρμός, Αθήνα, 2002

• �Johannes Bobrowski: Ποιήματα, 
εκδόσεις Αρμός, Αθήνα, 2007
Ο Δ.Θ. Γκότσης έχει επίσης με­

ταφράσει ποιήματα των ακόλουθων 
Γερμανών και Αυστριακών ποιητών: 
Νέλλυ Ζάξ, Πέτερ Χούχελ, Γιόα­
κιμ Ρίνγκελνατς, Ζάρα Κίρς, Ίνγκε­
μποργκ Μπάχμαν, Ίλζε Άιχινγκερ, 
Γκέοργκ Τράκλ, Στέφαν Γκεόργκε, 
Γκέοργκ Χάυμ, Έλζε Λάσκερ-Σού­
λερ, Άουγκουστ Στράμμ, Ντουρς 
Γκρύνμπαϊν. 

Γιάννης Γκούμας   
Γεννήθηκε στην Αθήνα 
στις 20 Οκτωβρίου 1935. 
Σε ηλικία έξι–επτά ετών, ο 
πατέρας του τον πήρε στην 
Αγγλία όπου έζησε για τα 
επόμενα 20 χρόνια. Από 
το 1946–1949 σπούδασε 
στο Hove College, από το 
1949–1953 στο Seaford 
College και από το 1953–
1954 στο Πανεπιστήμιο 

του Σαουθάμπτον (School of Navigation). Στην Αγγλία εργάστηκε 
ως δόκιμος σε εμπορικά πλοία και στη συνέχεια υπάλληλος σε 
εφοπλιστική εταιρεία στο Λονδίνο. Όταν επέστρεψε στην Ελλάδα, 
διετέλεσε αντιπρόεδρος της οικογενειακής ναυτιλιακής εταιρείας 
(J.G. Goumas Shipping Co. SA) στον Πειραιά για αρκετά χρόνια. 
Το 1994 εγκατέλειψε οριστικά τη θέση αυτή, για να αφοσιωθεί 
στην καριέρα του ηθοποιού. 

Γνωστός εκτός Ελλάδας ως Yannis Goumas, έγραψε οκτώ ποι­
ητικές συλλογές στα αγγλικά, οι οποίες έχουν κυκλοφορήσει από 
βρετανικούς εκδοτικούς οίκους (όπως τους Oasis Books, Sceptre 
Press, Hermes Publications, Green Horse Publications κ.ά.)

Η πλειοψηφία του ποιητικού έργου του που έχει εκδοθεί στην 
ελληνική γλώσσα είναι σε μεταφράσεις άλλων. Έγραψε πέντε ποι­
ητικές συλλογές στα ελληνικά (σε μετάφραση) και μια τρίγλωσση 
συλλογή στα αγγλικά, ελληνικά και τουρκικά.

Μέχρι το 2013 είχε μεταφράσει 226 Έλληνες και Ελληνοκύ­
πριους ποιητές στα αγγλικά, συμβάλλοντας σημαντικά στην εικόνα 
της ελληνικής ποίησης στο αγγλόφωνο αναγνωστικό κοινό του 
εξωτερικού. Μεταξύ των Ελλήνων ποιητών που έχει μεταφράσει 
είναι οι υπερρεαλιστές της Γενιάς του ‘30, Ανδρέας Εμπειρίκος και 
Νίκος Εγγονόπουλος, οι μεταπολεμικοί Μίλτος Σαχτούρης και Νί­
κος Αλέξης Ασλάνογλου, o Κωνσταντίνος Καβάφης, ο Νίκος Καβ­
βαδίας, ο Κώστας Ουράνης, ο λογοτέχνης και φιλόσοφος Τάσος 
Αρβανιτάκης (καλλιτεχνικό ψευδώνυμο Τάσος Φάλκος), ο Γιώργος 

Χρονάς, ο Σωτήρης Παστάκας, ο Κώστας Ριτσώνης, η Έφη Καλο­
γεροπούλου κ.ά.

Έγραψε μουσική για το Νέο Κύμα και για το Έντεχνο Τραγούδι. 
Συνεργάστηκε με τους στιχουργούς Δημήτρη Χριστοδούλου, Άκο 
Δασκαλόπουλο και Γιάννη Κακουλίδη.

Από τα πιο γνωστά μελοποιημένα τραγούδια του είναι «Ο Νερό-
μυλος» που τραγούδησε σε πρώτη εκτέλεση η Δέσποινα Γλέζου το 
1969 — για το οποίο έγραψε τόσο τους στίχους όσο και τη μουσική.

Από το 1994, που αφοσιώθηκε στην καριέρα του ηθοποιού, 
έπαιξε μεταξύ άλλων στο Εθνικό Θέατρο και το Κρατικό Θέατρο 
Βορείου Ελλάδος.

Λογοτεχνικό Έργο
• �Past The Tollgate, 1982 
• Στην άκρη της γλώσσας, 1985 
• �Δεκαεφτά ελεγεία για τον Σάιτ Σαλίμ Χαλμάν, 1986 
• �Η σιωπή των άλλων, 1997 
• �Με σηκωμένα τα μανίκια, 1998 
• �Ένα λεπτό πριν τα μεσάνυχτα, 2003 
• �Τ.Σ. Έλιοτ – Ένας συναισθηματικά αόρατος ποιητής, 2005 
• �Φεγγάρι μη μου κάνεις χαλάστρα, 2005 
• �Τα πορτρέτα της ωριμότητας, 2007 
• �Ανθολογία 1985–2012, 2012 
• �Pros and Cons, 2019

Μεταφράσεις
Στην ποιητική ανθολογία με τίτλο «Ένα μηδέν ένα, 101 Έλληνες 
Ποιητές», την οποία επιμελήθηκε ο ίδιος, περιλαμβάνονται κείμε­
να των Κωνσταντίνου Καβάφη, Κώστα Ουράνη, Ναπολέοντα Λα­
παθιώτη, Γιώργου Σεφέρη, Γιώργου Θέμελη, Ανδρέα Εμπειρίκου, 
Ζωής Καρέλλη, Μαρίας Πολυδούρη, Γεωργίου Θ. Βαφόπουλου, 
Αλέξανδρου Μπάρα, Δημητρίου Ι. Αντωνίου, Μελισσάνθης, Γιώρ­
γου Σαραντάρη, Αλέξανδρου Μάτσα, Νίκου Καββαδία κ.ά.

Αρκετοί τίτλοι των μεταφράσεων του Γιάννη Γκούμα έχουν κατα­
χωρηθεί στην ηλεκτρονική βάση δεδομένων της Βιβλιονέτ, ενώ το 
όνομά του σε μερικούς τίτλους εμφανίζεται με λατινικούς χαρακτή­
ρες — ως Yannis Goumas.

Ελευθερία

Λευκή μέρα απέραντη
ένας ψηλός ουρανός
που με συνθλίβει,
κι όμως η θύελλα με κινεί
κι είμαι ελεύθερος
ελεύθερος όπως οι χιονοστιβάδες
χιλιάδες στόματα που τραγουδούν
σε ακατανόητο χαμόγελο
σε ανάκουστο τραγούδι
χαμογελούν τα παιδιά
που έγιναν δικά μου
καθώς παίζουν ανάμεσα στα δένδρα
μες στο νυχτιάτικο δάσος 
της ψυχής μου
αυτής της πανάρχαιας, πάντα που 
ρωτά, Σφίγγας.

Αποχώρηση
 
Μονότονα όσο τʼ όνομά μου,
τα τικ-τακ του ρολογιού είναι δικά μου
να τʼ ακούω, δικά μου να διατηρώ,
δίχως να σφετερίζομαι τα δικαιώματα
των άλλων. Δεν είμαι τόσο αφελής
ώστε να σταματήσω το ρολόι
μιας κιʼ ακόμα μαθαίνω να κολυμπώ –
δηλαδή, πως να εκλείψω
με χρυσό μετάλλιο.

      
Ικέτης 

Ένας άγιος παρεμβαίνει στην προσευχή μου.
Ο Θεός στέλνει χαιρετίσματα, μου λέει,
και έχοντας διαβάσει τα ποιήματά μου
αισθάνεται πως σπαταλώ την ικανότητά μου
σε σοφία που δεν δύναται να λυτρωθεί.
Μα εγώ προσευχόμουνα να μου δοθεί
μια πίστη νʼ αγγίξω και να περιγράψω
και να την επιστρέψω σε ποίηση.

Αυθαίρετη συμπεριφορά 

Μέρα με τη μέρα, όλο και πιο λίγο παραχωρώ τον εαυτό μου
στον εαυτό που είναι ο λόγος να συνεχίσω.
Αισθάνομαι του ίσκιου μου ο σκάρτος εραστής,
μα δίχως νʼ αντιστέκομαι σʼ αυτόν το ρόλο, μιας κι έμαθα
ότι οι πρεσβύτεροι ποιητές αντιμετωπίζουν πολλά,
πληγωμένοι απʼ όσα όφειλαν στον εαυτό τους. Σήμερα τράβηξα
την κουρτίνα της μπανιέρας, κι αντίκρυσα ένα σώμα γυμνό
που έκανε το καλύτερο που μπορούσε να με διεγείρει.
Άνδρας; Γυναίκα; Δεν τόλμησα
να κοιτάξω καλά-καλά. Μόνο που ποθούσα
για την στάση που θα ταίριαζε για την περίπτωση.



¢ÔÎÈÌ¿ÛÙÂ ÙÔ

ºÂÈ‰È›‰Ô˘ 30, 11527, °Ô˘‰‹ • ∆ËÏ.: 210 7770739, 210 7770749 • º·Í: 210 7770716 
e-mail: anna@dental-expert.gr

Dental Expert - ÕÓÓ· ∂ÏÌ¿ÔÁÏÔ˘ ∂.¶.∂.
Ο Εξειδικευµένος Συνεργάτης του Οδοντιατρείου σας

°È· Ó· ‰Ô˘ÏÂ‡ÂÙÂ ¯ˆÚ›˜ ÛÙÚÂ˜, Ó· ·ÓÙÈÌÂÙˆ›˙ÂÙÂ
·ÔÙÂÏÂÛÌ·ÙÈÎ¿ ÔÍ¤· ÂÚÈÛÙ·ÙÈÎ¿ Î·È Ó· Ú·ÁÌ·ÙÔÔÈÂ›ÙÂ ıÂÚ·Â›·
ÛÂ ÂÚÈÛÛfiÙÂÚ· ÙÔ˘ ÂÓfi˜ ÙÂÙ·ÚÙËÌfiÚÈ· ÌÂ ÌÂÁ·Ï‡ÙÂÚ· Ú·ÓÙÂ‚Ô‡,

ÙËÓ ÂÔ¯‹ ÙÔ˘ COVID-19, ˘¿Ú¯ÂÈ Ï‡ÛË!

Για να δουλεύετε χωρίς στρες, να αντιµετωπίζετε
αποτελεσµατικά οξέα περιστατικά και να πραγµατοποιείτε θεραπεία

σε περισσότερα του ενός τεταρτηµόρια µε µεγαλύτερα ραντεβού,
την εποχή του COVID-19, υπάρχει λύση!

∂ÓÙÂÏÒ˜ ·ÓÒ‰˘ÓË ·Ó·ÈÛıËÛ›·
¢Ú· ·Ì¤Ûˆ˜

∞ÔÙÂÏÂÛÌ·ÙÈÎ‹
ÃˆÚ›˜ «ÌÔ‡‰È·ÛÌ·»

Αποχαιρετήστε την στελεχιαία
αναισθησία!
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3

∂ˆÊÂÏËıÂ›ÙÂ ÌÈ·˜ ÚÔÛˆÈÎ‹˜ ÂÎ·›‰Â˘ÛË˜

∫¿ÓÙÂ ÙÔ ‰ÈÎfi Û·˜!

ñ ¢ËÏÒÛÙÂ Ì·˜ ÙÔ ÂÓ‰È·Ê¤ÚÔÓ Û·˜.
ñ ∂ÓÙÂÏÒ˜ ‰ˆÚÂ¿Ó.
ñ ÃˆÚ›˜ Î·ÌÌ›· ˘Ô¯Ú¤ˆÛË.

ñ ™ÙÔ Ù¤ÏÔ˜ ÙË˜ ‰ÔÎÈÌ·ÛÙÈÎ‹˜ ÂÚÈfi‰Ô˘ Û·˜ ‰›ÓÂÙÂ Ë ‰˘Ó·ÙfiÙËÙ· 
   Ó· ÙÔ ˘ÈÔıÂÙ‹ÛÂÙÂ ÛÙËÓ ÎÏÈÓÈÎ‹ Û·˜ Ú¿ÍË ÌfiÓÔ Î·È ÂÊfiÛÔÓ 
   Â›Û·ÛÙÂ ·fiÏ˘Ù· ÈÎ·ÓÔÔÈËÌ¤ÓÔÈ. 

ñ ÃˆÚ›˜ ¯Ú¤ˆÛË
ñ Online ÛÙÔÓ ¯ÒÚÔ Û·˜

   ‹ ÙÔ                          ÛÙÔ È·ÙÚÂ›Ô Û·˜
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Πλήρες με ΗΥ Ανοιχτό σύστημα

CEREC Omnicam

CEREC Primescan

17.500 € + ΦΠΑ

ΧΩΡΙΣ ΕΤΗΣΙΑ 

ΣΥΝΔΡΟΜΗ

Με την ευέλικτη  χρηματοδότηση 

της 

ΑΝΟΙΧΤΟ Σύστημα
Βάθος σάρωσης
20mm

50.000
images/sec

ΧΩΡΙΣ Ετήσια
Συνδρομή

Ασυναγώνιστη
ταχύτητα

ΑΠΌ ΤΟΝ ΕΦΕΥΡΈΤΗ ΤΗΣ ΤΕΧΝΟΛΟΓΊΑΣ CAD CAM 
ΕΝΔΟΣΤΟΜΑΤΙΚΆ SCANNER 

Με το πρόγραμμα χρηματοδότησης μας
Αθήνα  2107488333 

Θεσσαλονίκη  2310960441


