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Η κεφαλαλγία είναι μια οδυνηρή εμπειρία που βασανίζει
πολλά άτομα. Είναι επίσης, ένα πολύ συχνό σύμπτωμα που
οφείλεται σε πολλές και διαφορετικές αιτίες. Επιστημονικές
έρευνες καταδεικνύουν ένα ευρύ φάσμα συχνοτήτων, με πο-
σοστά που κυμαίνονται από 20% μέχρι και 100%.
Αποτελεί πράγματι, σπάνιο φαινόμενο η ανεύρεση ατόμων
που να μην έχουν, έστω και μία φορά στη ζωή τους, εμπειρία
πονοκεφάλου. 
Η σοβαρή αυτή διαφορά μεταξύ των ποσοστών μπορεί να
εξηγήσει τις μεγάλες αποκλίσεις που παρουσιάζει η παρά-
μετρος «κεφαλαλγία».
Κατ’ αρχάς, θα πρέπει να διευκρινίσουμε τι ακριβώς εννο-
ούμε λέγοντας «κεφαλαλγία». 
Παραδείγματος χάρη, ένας πόνος στην περιοχή των ζυγω-
ματικών δύσκολα μπορεί να περιγραφεί ως κεφαλαλγία, σε

αντίθεση με έναν πόνο που εντοπίζεται στους κροτάφους. 
Σε αυτές λοιπόν τις περιοχές, υπάρχουν μετακινούμενα σύ-
νορα, βάσει των οποίων διαφοροποιείται η προσωπαλγία
από την κεφαλαλγία. 
Αντιθέτως, εάν θέσουμε ευθέως το ερώτημα στον ασθενή
μας, εάν έχει πονοκέφαλο, τότε συχνά η απάντηση του είναι
σαφής με ένα ναι ή όχι.
Ο ασθενής κατά πάγια τακτική έχει ίδιες αντιλήψεις επί του
θέματος, ενώ ταυτόχρονα ο ίδιος αποφασίζει εάν θα πρέπει
να πει κάτι περισσότερο γι’ αυτό το θέμα.
Προκύπτει λοιπόν, το ερώτημα:
Η κεφαλαλγία είναι μια οδυνηρή εμπειρία που βασανίζει
πολλούς ασθενείς, έχει ευρύ φάσμα συχνοτήτων και οφείλε-
ται σε πολλες και διαφορετικές αιτίες.
Εμπίπτει όμως, η κεφαλαλγία στην αρμοδιότητα του οδον-

τιάτρου; Σε αυτό το ερώτημα, ο καθηγητής Βύρων Δρούκας
δίνει καταφατική απάντηση και την αιτιολογεί παραθέτον-
τας επιστημονικές έρευνες. Καταρχάς όμως, αποσαφηνίζει
το περιεχόμενο του όρου “κεφαλαλγία”. 
Αλήθεια, που σταματά το κεφάλι 
και που αρχίζει ο αυχένας 
και το πρόσωπο;
Σελ. 10.

Το υαλοκεραμικό διπυριτικού λιθίου (LS2) φαίνεται ότι ενισχύει την
αισθητική εμφάνιση και τη μακροβιότητα των προσθετικών αποκατα-
στάσεων. Στο συγκεκριμένο θέμα, αναλύονται οι δυνατότητες του συ-
στήματος IPS e.max® System, το οποίο προσαρμόζεται σταθερά στις
μεταβαλλόμενες συνθήκες της αγοράς και στις ανάγκες των χρηστών.
Μάλιστα, όταν χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με το σύστημα CEREC®

AC System (Sirona), επιτρέπει την κατασκευή αισθητικών αποκατα-
στάσεων με υψηλή ακρίβεια εφαρμογής, σε μια συνεδρία.   Σελ. 16.

Τι είναι η οδοντινική υπερευαισθησία, ποιά είναι τα χαρακτηριστικά
της και ποιοί παράγοντες την προκαλούν; H κα. Κατερίνα Σολωμού,
υπεύθυνη επιστημονικών θεμάτων στην Colgate- Palmolive, δίνει
απαντήσεις στα παραπάνω ερωτήματα και εξηγεί ότι με βάση την
υδροδυναμική θεωρία, τα επώδυνα ερεθίσματα προκαλούν αλλαγή
στην κίνηση του υγρού της οδοντίνης, με αποτέλεσμα να ενεργοποιούν-
ται οι νευρικές απολή ξεις και να προκαλείται πόνος. Σελ. 20.

Η αποκατάσταση ελλειπόντων δοντιών με εμφυτεύματα
άρχισε σταδιακά να  κερδίζει έδαφος τις τελευταίες δεκαε-
τίες, με αποτέλεσμα να έχει πλέον καθιερωθεί ως λύση
πρώτης επιλογής για πολλούς ασθενείς. Παρόλα αυτά,
στην καθημερινή κλινική πράξη εμφανίζονται περιπτώ-
σεις, όπου το οστικό υπόβαθρο της γνάθου είναι ανεπαρ-
κές για τοποθέτηση εμφυτεύματος. Σε αυτές τις περιπτώ-

σεις, είναι αναγκαία η εφαρμογή ειδικών τεχνικών. Στο
προηγούμενο τεύχος, ο καθηγητής Ιατρικής Σχολής Αθη-
νών, Διευθυντής της Κλινικής Γναθοπροσωπικής Χειρουρ-
γικής του Νοσοκομείου «Αττικόν» Ε. Βαϊρακτάρης ανα-
φέρθηκε εκτενώς στις τεχνικές με άθικτη φατνιακή ακρο-
λοφία. Στο παρόν άρθρο, ο καθηγητής αναλύει τις τεχνικές
που πραγματοποιούνται με οστεοτομία. Σελ. 23.

Το Σύνδρομο Reiter ή αντιδραστική αρθρίτις, αποτελεί ένα ακόμη πα-
ράδειγμα στο χώρο της Ιατρικής, όπου η κλινική γνώση και πείρα κατα-
ξιώνεται στην κλινική πράξη. Στο άρθρο του, ο Στοματολόγος Ιατρός
- Οδοντίατρος Γ.Χ.Λάσκαρης αναφέρει τα χαρακτηριστικά του συν-
δρόμου, τις αιτίες εκδήλωσής του (αν και η ακριβής αιτιολογία πραμέ-
νει ασαφής) και τον πληθυσμό που προσβάλλει συχνότερα. Επίσης, επι-
σημαίνει την ανάγκη συνεργασίας γιατρών πολλών ειδικοτήτων για
την αντιμετώπιση της νόσου. Σελ. 26.

Εν μέσω κρίσης, η επιστημονική εταιρεία Ι.Τ.Ι. συνεχίζει να προσελ-
κύει νέα μέλη σε Ελλάδα και Κύπρο, αποδεικνύοντας ότι οι δυνατότη-
τες που προσφέρει στους οδοντιάτρους είναι πολύτιμες. Ο γναθοπρο-
σωπικός χειρουργός και υπεύθυνος για θέματα επικοινωνίας του ελλη-
νικού τμήματος της I.T.I., Γεώργιος Βήλος, μίλησε στο Ο.Β. για την
I.T.I., τα προνόμια των μελών της, αλλά και για το Πανελλήνιο Συνέ-
δριο που θα πραγματοποιηθεί τον ερχόμενο Σεπτέμβριο στην Αθήνα
με τη συμμετοχή επιστημόνων διεθνούς ακτινοβολίας. Σελ. 30.

Η θεαματική πρόοδος της Οδοντιατρικής τις τελευταίες
δεκαετίες έχει αναμφίβολα βελτιώσει αισθητά το επίπε-
δο στοματικής υγείας. Με τη βελτίωση της ποιότητας
ζωής και της οδοντιατρικής περίθαλψης όλο και περισ-
σότερα άτομα διατηρούν για μεγαλύτερο χρονικό διά-

στημα τα δόντια τους.
Με την αύξηση όμως του προσδόκιμου επιβίωσης, ο
αριθμός των νωδών ασθενών συνεχίζει να είναι μεγάλος
και η ανάγκη για προσθετική αποκατάσταση με οδοντο-
στοιχίες παραμένει και θα αποτελεί λύση ανάγκης ή και
επιλογή για πολλά χρόνια ακόμα. Το πλέον αποδεκτό
υλικό κατασκευής οδοντοστοιχιών, παρά τα εγγενή μει-
ονεκτήματα σε ό,τι αφορά στις φυσικομηχανικές απαι-
τήσεις και κυρίως την αντοχή στη θραύση και κόπωση,,
εξακολουθεί να είναι η θερμοπολυμεριζόμενη ακρυλική
ρητίνη. Οι οδοντοστοιχίες για να λειτουργούν ικανοποι-
ητικά στο στοματικό περιβάλλον πρέπει να μπορούν να
ανθίστανται στις μασητικές δυνάμεις.
Οι Ν. Πολυχρονάκης, Α. Ζήσης και Στ. Γιαννικάκης
αναλύουν ένα από τα συνηθέτερα προβλήματα που κα-
λείται να αντιμετωπίσει ο οδοντίαστρος στην καθημερι-
νή κλινική πράξη: τη θραύση της οδοντοστοιχίας.  Σελ. 4.
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Κάντε κλικ στην ηλεκτρονική μας διεύθυνση

www.odvima.gr
• Για να διαβάζετε τα τελευταία τεύχη της εφημερίδας

«Οδοντιατρικό Βήμα».

• Να ενημερώνεστε για τα περιοδικά «Ενδοδοντολογία»
και «Αρχεία Ελληνικής Στοματικής και Γναθοπροσωπικής
Χειρουργικής».

• Να βρίσκετε πληροφορίες για τα βιβλία των εκδόσεων
μας, να βλέπετε την περίληψη και τα περιεχόμενά τους,
όπως επίσης και να ενημερώνεστε για τα βιβλία της
«Quintessence» και πως μπορείτε να τα παραγγείλετε.
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ΕπιστημονικάΘέματαΟδοντιατρικόΒήμα4

Μέθοδοι αντιμετώπισης 
του προβλήματος

Για την αντιμετώπιση του προβλή-
ματος της θραύσης των οδοντοστοι-
χιών η ανεύρεση της αιτίας που την
προκάλεσε και η αντιμετώπισή της
θεωρείται πρωταρχικής σημασίας,
διαφορετικά η οδοντοστοιχία είναι
πολύ πιθανό να θραυστεί ξανά και
μάλιστα σε σύντομο χρονικό διάστη-
μα.6 Όσον αφορά τις μεθόδους που
έχουν κατά καιρούς προταθεί για
την ενίσχυση της βάσης των οδοντο-
στοιχιών είναι: 1) Η χρήση τροπο-
ποιημένων θερμοπολυμεριζόμενων
ακρυλικών ρητινών υψηλής αντοχής
στην κρούση (high impact acrylics)
2) η αντικατάσταση του πολυμεθα-
κρυλικού μεθυλίου με άλλα εναλλα-
κτικά υλικά 3) η ενσωμάτωση διαφό-
ρων ενισχυτικών (ίνες, πλέγμα) μέ-
σα στη μάζα της ρητίνης 4) η ενσω-
μάτωση μεταλλικού σύρματος ή
πλέγματος στην ακρυλική ρητίνη και
5) η κατασκευή μέρους της βάσης της
οδοντοστοιχίας από κράματα με-
τάλλων.

1) Τροποποιημένες θερμοπολυμερι-
ζόμενες ακρυλικές ρητίνες υψηλής
αντοχής στην κρούση (high impact
acrylics). Παράγονται με τη προσθή-
κη στο πολυμεθακρυλικό μεθύλιο
(PMMA) ελαστομερούς βουταδιενί-
ου-στυρενίου έτσι ώστε να τροπο-
ποιηθούν οι μηχανικές του ιδιότητες
σε ότι αφορά κυρίως την αντοχή σε
δυνάμεις κρούσης.15 Το μονομερές
που χρησιμοποιείται περιέχει πολύ
μικρή ποσότητα ή και καθόλου πα-
ράγοντα διασταύρωσης. Η τεχνική
της εγκλείστρωσης και ο κύκλος πο-
λυμερισμού είναι ακριβώς η ίδια που
ακολουθείται στις συμβατικές ακρυ-
λικές ρητίνες. Στα πλεονεκτήματά
του αναφέρονται η μεγάλη αντοχή
στην κρούση (2-3 φορές μεγαλύτερη
από τις συμβατικές θερμοπολυμερι-
ζόμενες ακρυλικές ρητίνες)16 και
στην κόπωση17 και η μικρή συστολή
πολυμερισμού.18 Αντιθέτως η σκλη-
ρότητα, το όριο αναλογίας, το μέτρο
ελαστικότητας ή μέτρο του Young
και η αντοχή σε θλιπτικές δυνάμεις
υστερούν σε σχέση με τις συμβατικές
θερμοπολυμεριζόμενες ακρυλικές

ρητίνες.15 Η χρήση των ρητινών αυ-
τών, παρά τα μειονεκτήματά τους
θεωρείται σαν η πιο επιτυχημένη και
διαδεδομένη μέθοδο αντιμετώπισης
του προβλήματος της θραύσης των
οδοντοστοιχιών.19

2) Εναλλακτικά του πολυμεθακρυ-
λικού μεθυλίου υλικά. Προσπάθειες
για την παραγωγή νέων υλικών με
βελτιωμένες μηχανικές ιδιότητες
όπως μεγαλύτερη αντοχή στη κρού-
ση και κόπωση σε σχέση με το πολυ-
μεθακρυλικό μεθύλιο, έχουν γίνει
στο παρελθόν και εξακολουθούν να
γίνονται συνεχώς. Πολυαμίδια, επο-
ξικές ρητίνες, πολυστυρένια, πολυ-
μερή του βινυλίου, πολυκαρβονικά,
νάυλον και διμεθακρυλική ουρεθά-
νη είναι μερικά από αυτά.18,20,21 Τα
υλικά αυτά δεν αποδείχθηκαν ικανά
να αντικαταστήσουν το πολυμεθα-
κρυλικό μεθύλιο σαν υλικό κατα-
σκευής βάσης οδοντοστοιχιών και
πολλά αποσύρθηκαν.18,20,22

3)  Ενσωμάτωση ενισχυτικών ινών ή
πλέγματος. Τελευταία εφαρμόζεται
η ενσωμάτωση διαφόρων ινών όπως
άνθρακα, υάλου αραμιδίου, και πο-

λυαιθυλενίου με σκοπό τη βελτίωση
της αντοχής στην θραύση των βάσε-
ων οδοντοστοιχιών με ικανοποιητι-
κά αποτελέσματα.
Οι ίνες άνθρακα (carbon fibers), που
κατασκευάζονται από την θέρμαν-
ση του πολυακρυλονιτριδίου αρχικά
στον αέρα στους 200-250°C και μετά
σε αδρανείς ατμοσφαιρικές συνθή-
κες στους 1200°C, ενσωματώνονται
στο πολυμεθακρυλικό μεθύλιο με
την μορφή νήματος (ανθρακονήμα-
τα) ή πλέγματος.23 Η χρησιμοποίηση
των ινών αυτών βελτιώνει σημαντι-
κά την αντοχή στη θραύση των οδον-
τοστοιχιών. Πιο αναλυτικά, οι Bow-
man και Maley24 σε κλινική μελέτη
που πραγματοποίησαν και περιε-
λάμβανε 28 ασθενείς με ιστορικό
επανειλημμένων θραύσεων οδοντο-
στοιχιών βρήκαν ότι, οι οδοντοστοι-
χίες που είχαν ενισχυθεί με  άνθρα-
κονήματα άντεχαν το διπλάσιο χρό-
νο πριν τη θραύση. Μειονεκτήματα
είναι το σκούρο χρώμα τους το οποίο
δημιουργεί αντιαισθητική απόχρω-
ση στην οδοντοστοιχία, η πιθανή το-
ξικότητα του άνθρακα και η δυσκο-

λία της τοποθέτησής τους κατά την
διαδικασία της εγκλείστρωσης.19,20

Η εφαρμογή των ινών υάλου (glass
fibers) στις οδοντοστοιχίες περιγρά-
φηκε από τον Smith το 1957.25 Οι
ίνες αυτές χρησιμοποιούνται σε διά-
φορες μορφές όπως πλέγμα, δέσμη
κτλ. (Εικ. 1,2).19 Η ενσωμάτωση των
ινών αυτών στην ακρυλική αυξάνει
την αντοχή στη θραύση. Ο Hedzelek
και συν.26 βρήκαν ότι ο τρόπος εφαρ-
μογής τους (διαστρωμάτωση) επηρε-
άζει σημαντικά την αντοχή στη
θραύση. 
Οι ίνες αραμιδίου (Kevlar) υποστη-
ρίχθηκε ότι βελτιώνουν την αντοχή
στην θραύση και τη κόπωση της
ακρυλικής ρητίνης,27 όμως δεν έτυχαν
ευρείας αποδοχής λόγω της κακής αι-
σθητικής απόδοσης (κίτρινες) και της
δυσκολίας που παρουσιάζουν κατά
την διαδικασία στίλβωσης.28

Οι ίνες πολυαιθυλενίου (ultra-high
modulus polyethylene fibers) αυξά-
νουν, ακόμη και όταν χρησιμοποι-
ούνται σε μικρή ποσότητα, την αντο-
χή στην κρούση. Σε έρευνα που
πραγματοποίησε ο Gutteridge29 βρέ-

Επαναλαμβανόμενες θραύσεις οδοντοστοιχιών
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ

Εισαγωγή
Η θεαματική πρόοδος της Οδοντιατρικής τις τελευταίες
δεκαετίες έχει αναμφίβολα βελτιώσει αισθητά το επίπε-
δο στοματικής υγείας. Με την βελτίωση της ποιότητας
ζωής και της οδοντιατρικής περίθαλψης όλο και περισ-
σότερα άτομα διατηρούν για μεγαλύτερο χρονικό διά-
στημα τα δόντια τους.
Με την αύξηση όμως του προσδόκιμου επιβίωσης, ο
αριθμός των νωδών ασθενών συνεχίζει να είναι μεγάλος
και η ανάγκη για προσθετική αποκατάσταση με οδον-
τοστοιχίες παραμένει και θα αποτελεί λύση ανάγκης ή
και εκλογής για πολλά χρόνια ακόμα. Το πλέον αποδε-
κτό υλικό κατασκευής οδοντοστοιχιών, παρά τα εγγενή
μειονεκτήματα σε ότι αφορά στις φυσικομηχανικές
απαιτήσεις και κυρίως την αντοχή στην θραύση και κό-
πωση, εξακολουθεί να είναι η θερμοπολυμεριζόμενη
ακρυλική ρητίνη. Οι οδοντοστοιχίες για να λειτουργούν
ικανοποιητικά στο στοματικό περιβάλλον πρέπει να
μπορούν να ανθίστανται στις μασητικές δυνάμεις.
Στην καθημέρα κλινική πράξη είναι σύνηθες το φαινόμε-
νο να υφίστανται οι οδοντοστοιχίες βλάβες, όπως θραύση
της βάσης, αποκόλληση ή και θραύση δοντιών, κ.τ.λ.1

Θραύση οδοντοστοιχίας μπορεί να συμβεί είτε κατά τη
λειτουργία της ή τυχαία (π.χ. πτώση ή ατύχημα).
Η θραύση κατά τη λειτουργία οφείλεται σε βιοχημικούς
και μηχανικούς παράγοντες: 
Α) Οι βιοχημικοί παράγοντες σχετίζονται κυρίως με τη

σύσταση του σάλιου. Το νερό του σάλιου απορροφά-
ται από το πολυμερές της βάσης της οδοντοστοιχίας

και εξασθενεί τη συνοχή του γιατί δρα σαν πλαστι-
κοποιητής. Επίσης ένζυμα αλλά και χημικές ουσίες
(π.χ. οξέα, βάσεις, αλκοόλ) του σάλιου ή της τροφής
έχουν σαν αποτέλεσμα την χημική επιβάρυνση του
ιστού της ρητίνης. 

Β) οι μηχανικοί παράγοντες σχετίζονται με τις τάσεις
που ασκούνται στη μάζα της ακρυλικής ρητίνης κα-
τά την άσκηση μασητικών δυνάμεων αλλά και λόγω
άλλων παραγόντων, όπως ύπαρξη ξένων σωμάτων
(υπολείμματα γύψου, τοποθέτηση σύρματος) ή πό-
ρων που αποτελούν σημεία συγκέντρωσης τάσεων,
τη γεωμετρία και τυχόν ανωμαλίες της επιφάνειας
της οδοντοστοιχίας.2-6

Η θραύση της οδοντοστοιχίας μπορεί να οφείλεται επί-
σης στην κακή εφαρμογή της βάσης στην επιφάνεια
έδρασης που να προκαλείται από σφάλματα κατά την
κατασκευή της ή είναι αποτέλεσμα της απορρόφησης
της φατνιακής ακρολοφίας. Συγκλεισιακή δυσαρμονία
(μη ισόρροπη σύγκλειση), ατελής πολυμερισμός της
ακρυλικής ρητίνης και η μειωμένη αντοχή στη θραύση
του υλικού της βάσης είναι άλλοι παράγοντες που οδη-
γούν συχνά σε θραύση βάσης οδοντοστοιχίας.3,7

Είναι γεγονός ότι οι επαναλαμβανόμενες κάμψεις που
υφίσταται το υλικό κατά τη μάσηση οδηγούν σε κόπωση
της βάσης χωρίς όμως να είναι δυνατή η θραύση αν δεν
συνυπάρχουν και άλλοι παράγοντες.5 Σύμφωνα με με-
λέτη8 θεωρητικά ένας νωδός ασθενής με οδοντοστοιχίες
δεν μπορεί με την άσκηση ακόμα και της μέγιστης μαση-
τικής του δύναμης, να θραύσει μια οδοντοστοιχία. Η

κλινική πράξη όμως αποδεικνύει ότι συμβαίνουν πολ-
λές θραύσεις και μάλιστα επαναλαμβανόμενες. Συχνή
είναι η θραύση άνω οδοντοστοιχιών που συγκλίνουν με
ανταγωνιστή φυσικό φραγμό ή με φραγμό που έχει απο-
κατασταθεί με προσθετική εργασία στηριζόμενη σε φυ-
σικά δόντια ή εμφυτεύματα.
Κλινικοί παράγοντες που σχετίζονται με τη θραύση των
οδοντοστοιχιών είναι το μη σωστά οριοθετημένο μασητι-
κό επίπεδο, το συγκλεισιακό σχήμα, οι υπερβολικές μα-
σητικές δυνάμεις (παραλειτουργικές έξεις), νευρολογικά
προβλήματα (επιληψία, parkinson) και οι εκσεσημασμέ-
νοι χαλινοί.4,5,6,9,10,11 Το φαινόμενο της θραύσης στη μέση
γραμμή, συνήθης περιοχή θραύσης, εξηγείται για την μεν
άνω οδοντοστοιχία από τη κάμψη των δύο ημιμορίων της
με υπομόχλιο την οβελιαία ραφή της υπερώας αποτέλε-
σμα της απορρόφησης της ακρολοφίας για την δε κάτω
από τη μικρότερη διατομή της βάσης στην περιοχή της μέ-
σης γραμμής. Η εντομή του χαλινού και το διάστημα με-
ταξύ των κεντρικών υποβοηθεί τοπογραφικά την εκκίνη-
ση της ρωγμής από τη μέση γραμμή.1,10,12

Η ανάγκη για επιδιορθώσεις οδοντοστοιχιών επιβεβαι-
ώνεται από διάφορες αναφορές όπως αυτή του Cun-
ningham13 που βρήκε ότι ο αριθμός των οδοντοστοιχιών
που επιδιορθώνονται κάθε χρόνο είναι το 60% αριθμού
των οδοντοστοιχιών που κατασκευάζονται. Επίσης σε
έρευνα που πραγματοποίησε ο Hargreaves14 αναφέρε-
ται ότι το 68% των οδοντοστοιχιών που κατασκευάζον-
ται και τοποθετούνται σε ασθενείς θα θραυστούν μέσα
στα επόμενα τρία χρόνια.
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θηκε ότι η ενσωμάτωση ινών πολυαι-
θυλενίου μήκους 6 χιλιοστών και σε
αναλογία 1% κατά βάρος ακρυλικής
ρητίνης αυξάνει την αντοχή της στην
κρούση. Επιπλέον η παρουσία τους
μειώνει την απορρόφηση του νερού
της ακρυλικής ρητίνης και ελαχιστο-
ποιεί τις μεταβολές διαστάσεων.30 Η
ευκολία κατά την διαδικασία της
στίλβωσης όπως και η αισθητική
απόδοση συνιστούν επιπλέον πλεο-
νεκτήματα.28 Αντιθέτως, η δυσκολία
που παρουσιάζουν κατά την ενσω-
μάτωσή τους στο ακρυλικό αποτελεί
μειονέκτημα.19

4) Ενσωμάτωση μεταλλικού σύρμα-
τος ή πλέγματος στην ακρυλική ρητί-
νη. Μια από τις παραδοσιακές μεθό-
δους ενίσχυσης της βάσης των οδον-
τοστοιχιών είναι η τοποθέτηση με-
ταλλικού σύρματος ή πλέγματος μέ-
σα στη μάζα της. (Εικ. 3) Με αυτό
τον τρόπο έχει βρεθεί ότι αυξάνεται
σημαντικά η αντοχή στην κάμψη και
η αντίσταση στη θραύση. Σε εργασία
που πραγματοποίησαν οι Carroll
και von Fraunhofer31 και περιελάμ-
βανε την μελέτη της επίδρασης της
ενσωμάτωσης σύρματος από ατσάλι
διαφόρων διαστάσεων στην αντοχή
στη κάμψη δοκιμίων από ακρυλική
ρητίνη, αναφέρουν ότι η τοποθέτηση

σύρματος διαμέτρου πάνω από
0,063mm αυξάνει σημαντικά την
αντοχή της ακρυλικής ρητίνης. Κλι-
νικά ανιχνεύσιμη, ωστόσο, αύξηση
στην αντοχή στην κάμψη επέρχεται
όταν η διάμετρος του σύρματος είναι
1,3mm. Το ερώτημα όμως που τίθε-
ται είναι πώς θα τοποθετηθεί ένα τέ-
τοιας διαμέτρου σύρμα στην οδοντο-
στοιχία δεδομένου ότι το πάχος της

είναι περίπου 2mm. 
Σε ανάλογη εργασία που πραγματο-
ποίησαν οι Vallittu και Lassila32

όπου μελέτησαν την αντοχή στη
θραύση δοκιμίων κατασκευασμέ-
νων από πολυμεθακρυλικό μεθύλιο
ενισχυμένων με μεταλλικά σύρματα
διαφόρων διαμέτρων βρέθηκε ότι η
μεγαλύτερη αντίσταση στην θραύση
επιτυγχάνεται όταν χρησιμοποιούν-
ται σύρματα διαμέτρου 2,5mm, αν
και με μικρότερης διατομής σύρματα
(1,0mm) αναφέρεται ότι αυξάνεται
η αντοχή στην θραύση. 
Σαν μειονέκτημα αυτής της μεθόδου
ενίσχυσης αναφέρεται η προβλημα-
τική εφαρμογή των οδοντοστοιχιών
στους υποκείμενους ιστούς γεγονός
που θα πρέπει να λαμβάνεται σοβα-
ρά υπ’ όψιν όταν πρόκειται να χρησι-
μοποιηθεί σύρμα σαν μέσο ενίσχυ-
σης.33 Επίσης η συγκέντρωση τάσε-
ων γύρω από το σύρμα που ενσωμα-
τώνεται στην οδοντοστοιχία και
μπορεί να προκαλέσει θραύση της,
επιτυγχάνοντας ακριβώς αντίθετο
αποτέλεσμα από το προσδοκώμενο,
θεωρείται σαν ένα επιπλέον μειονέ-
κτημα της μεθόδου.6

5) Κατασκευή βάσης οδοντοστοιχίας
από κράματα μετάλλων. Τα υλικά
που χρησιμοποιούνται για τη κατα-

σκευή της βάσης είναι χρωμιοκοβάλ-
τιο, χρυσός, αλουμίνιο και ανοξείδω-
τος χάλυβας.6,34 Στην άνω γνάθο η
μεταλλική κατασκευή μπορεί να
αφορά: α) ένα τμήμα της βάσης της
οδοντοστοιχίας που έχει σχήμα ιπ-
πείου πετάλου, β) υπερώια πλάκα
που καλύπτει όλη την υπερώα αλλά
στο οπίσθιο όριο υπάρχει μεταλλικό
πλέγμα για τη συγκράτηση της ακρυ-

λικής ρητίνης και τη δημιουργία οπι-
σθοϋπερώϊας απόφραξης και γ) ολό-
κληρη τη βάση της οδοντοστοιχίας
(Εικ. 4).6 Στη κάτω γνάθο η μεταλλι-
κή κατασκευή συνήθως έχει σχήμα
πλέγματος και καλύπτει την κορυφή
της φατνιακής ακρολοφίας.11 Η βιο-
λογική συμπεριφορά των υλικών που
χρησιμοποιούνται για την κατα-
σκευή της, η θερμική αγωγιμότητα

όπως και η μεγάλη αντοχή που εμφα-
νίζει, θεωρούνται πλεονεκτήματα.
Αντιθέτως στα μειονεκτήματα μπο-
ρούν να αναφερθούν το διαφορετικό
από τους ιστούς χρώμα, η πολυπλο-
κότητα της κατασκευής, το υψηλότε-
ρο κόστος, η δυσκολία αντιμετώπι-
σης προβλημάτων μετά την τοποθέ-
τηση και η αδυναμία αναπροσαρμο-
γής της βάσης.11,16

Συζήτηση

Το πολυμεθακρυλικό μεθύλιο από
την εισαγωγή του στην οδοντιατρική
70 χρόνια πριν, παραμένει το κατ’
εξοχήν υλικό κατασκευής οδοντο-
στοιχιών. Παρά τα πλεονεκτήματά
του, π.χ. καλή αισθητική απόδοση,
ευκολία στη χρήση, κλινικά αποδε-
κτές μεταβολές διαστάσεων, παρου-
σιάζει κάποια μειονεκτήματα που
οφείλονται κυρίως στις φυσικομηχα-
νικές του ιδιότητες, και συχνά δημι-
ουργούν προβλήματα στους ασθε-
νείς και βεβαίως στον οδοντίατρο.
Στη μειωμένη αντοχή στην κρούση
οφείλονται οι θραύσεις των οδοντο-
στοιχιών από τυχαία πτώση τους,
ενώ η μειωμένη αντοχή στην κόπωση
του υλικού προκαλεί θραύσεις κατά
την μάσηση. Για την αύξηση της αν-
τοχής του υλικού, προτείνονται μέ-
θοδοι όπως η τροποποίηση της χημι-
κής σύστασης της ρητίνης, η παρα-
γωγή νέων υλικών με βελτιωμένες
φυσικομηχανικές ιδιότητες, η ενσω-
μάτωση διαφόρων μεταλλικών και
μη ενισχυτικών στην ακρυλική ρητί-
νη και η κατασκευή μεταλλικών βά-
σεων οδοντοστοιχιών. 6.15,19,34

Η προσθήκη διαφόρων χημικών πα-
ραγόντων (ελαστομερών) στη συμ-
βατική ακρυλική ρητίνη έχει σαν
στόχο την παραγωγή ρητινών που
απορροφούν μεγαλύτερο ποσό ενέρ-
γειας πριν την θραύση τους (υψηλής
αντοχής στην κρούση) απ’ ότι οι συμ-
βατικές ακρυλικές ρητίνες. Ουσια-
στικά καθιστώντας το υλικό περισ-
σότερο ελαστικό δίνεται η δυνατότη-
τα για απόσβεση μεγαλύτερων μα-
σητικών δυνάμεων. Το μειονέκτημα
των ρητινών αυτών είναι ότι ενώ η
αντοχή σε δυνάμεις κρούσης αυξά-
νεται, το μέτρο ελαστικότητας μει-
ώνεται. Αυτό σημαίνει ότι η οδοντο-
στοιχία παρουσιάζει μικρή αντίστα-
ση στην ελαστική παραμόρφωση
(εύκαμπτη).15 Επίσης το υψηλότερο
κόστος σε σχέση με τις συμβατικές
ακρυλικές ρητίνες (3-4 φορές στην
Ελληνική οδοντιατρική αγορά) θεω-
ρείται σαν ένας παράγοντας που θα
πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψιν για
την καθημερινή χρήση τους. Παρά το
γεγονός ότι οι ρητίνες αυτές δεν είναι
άθραυστες, όταν υπάρχουν ασθενείς
με ιστορικό επανειλημμένων θραύ-
σεων οδοντοστοιχιών ή διαφαίνον-
ται παράγοντες που προδιαθέτουν
σε θραύση, συνιστάται ανεπιφύλα-
κτα η χρήση τους.35

Η χρησιμοποίηση ινών άνθρακα και
αραμιδίου παρότι βελτιώνουν ση-
μαντικά την αντοχή στη θραύση των
οδοντοστοιχιών, η δυσκολία που πα-
ρουσιάζουν στις εργαστηριακές δια-
δικασίες όπως και η αντιαισθητική
τους εμφάνιση αποτελούν ανασταλ-
τικούς παράγοντες για την εφαρμο-
γή τους.19,28

Οι ίνες ή το πλέγμα υάλου και πο-
λυαιθυλενίου φαίνεται ότι αποτε-
λούν αποτελεσματική μέθοδο ενί-
σχυσης -παρά τα μειονεκτήματά
τους- της βάσης των οδοντοστοι-
χιών. Επίσης, οι ίνες υάλου μπορούν

Εικ. 1: Πλέγμα υάλου στην υπερώια επιφάνεια της άνω οδοντοστοιχίας.
Μετά την όπτηση.

Εικ. 2: Ίνες υάλου σε μορφή δέσμης για ενίσχυση κάτω οδοντοστοιχίας.
Πριν το στοιβαγμό.

Εικ. 3: Ενσωμάτωση χυτού πλέγματος από χρωμιοκοβαλτιούχο κράμα
στην κάτω οδοντοστοιχία (επένθετη).

Εικ. 4: Κατασκευή μεταλλικής βάσης ολικής κάλυψης της υπερώας.

Εικ. 5: Παρασκευή γλωσσικής επιφάνειας για την ενσωμάτωση ινών υάλου
κατά την επιδιόρθωση θραυσμένης κάτω οδοντοστοιχίας.

Εικ. 6: Τοποθέτηση ινών υάλου και αυτοπολυμεριζόμενης ακρυλικής ρητί-
νης για επιδιόρθωση θραυσμένης κάτω οδοντοστοιχίας.
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να χρησιμοποιηθούν, σε συνδυασμό με αυτο-
πολυμεριζόμενες ρητίνες, με μεγάλη επιτυχία
στις επιδιορθώσεις θραυσμένων οδοντοστοι-
χιών (Εικ. 5,6).36,37

H ενσωμάτωση μεταλλικού σύρματος ή πλέγμα-
τος στην ακρυλική ρητίνη για την αύξηση της αν-
τοχής στην θραύση, εφαρμόζεται ευρύτατα από
τα οδοντοτεχνικά εργαστήρια χωρίς να υπάρ-
χουν σαφή επιστημονικά δεδομένα. Αύξηση της
αντοχής στην κάμψη που να έχει κλινική σημα-
σία, επέρχεται με την τοποθέτηση στην οδοντο-
στοιχία σύρματος διαμέτρου τουλάχιστον
1,3mm γεγονός που δημιουργεί άλλου είδους
προβλήματα όπως κακή αισθητική απόδοση και
ανάγκη για αυξημένο πάχος της βάσης.32 Επί-
σης, η δυσμενής επίδραση που έχει η τοποθέτηση
σύρματος στην εφαρμογή των οδοντοστοιχιών
στους υποκείμενους ιστούς όπως και η συσσώ-
ρευση τάσεων γύρω απ’ αυτό αποτελούν επιπλέ-

ον μειονεκτήματα της μεθόδου.6,34

Η κατασκευή μεταλλικής βάσης από χρωμιο-
κοβάλτιο ή άλλα μέταλλα αυξάνει σημαντικά
την αντοχή στη θραύση και γίνεται καλά ανε-
κτή από τους ασθενείς. Η συγκριτικά μεγαλύ-
τερη διαβροχή του μετάλλου (wettability) σε
σχέση με την ακρυλική ρητίνη κάνει φιλικότε-
ρο το υλικό και αυξάνει τη συγκράτηση.38 Το
αυξημένο βάρος (κυρίως για βάση από χρυσο-
κράματα) όπως και η αδυναμία τροποποιήσε-
ων που πιθανόν να χρειαστούν αποτελούν μει-
ονεκτήματα που πρέπει να λαμβάνονται υπ’
όψη. Ο βαθμός κάλυψης της υπερώας από τη
μεταλλική βάση εξαρτάται από το ποσοστό
αύξησης της αντοχής στη θραύση που επιδιώ-
κεται. Περιοχές επιρρεπείς σε τραυματισμούς
π.χ. όρια οδοντοστοιχίας θα πρέπει να καλύ-
πτονται από ακρυλική ρητίνη για να υπάρχει η
δυνατότητα τροποποιήσεων τους.6

Συμπεράσματα
Η αντιμετώπιση του προβλήματος της θραύσης
των οδοντοστοιχιών πρέπει να ξεκινά από την
εξακρίβωση της αιτίας που την προκάλεσε. Ο
έλεγχος της σύγκλεισης, η σωστή εφαρμογή της
βάσης των οδοντοστοιχιών στους υποκείμε-
νους ιστούς, το μέγεθος των χαλινών που επη-
ρεάζει και το μέγεθος της αντίστοιχης εντομής
της οδοντοστοιχίας, ο ανταγωνιστής φραγμός
είναι μερικά από τα στοιχεία που πρέπει να
αξιολογηθούν προκειμένου να μειωθεί η πιθα-
νότητα θραύσης. Η χρήση ρητινών υψηλής αν-
τοχής στη θραύση, η ενσωμάτωση ενισχυτικών
στη βάση της οδοντοστοιχίας και η κατασκευή
μεταλλικής βάσης είναι μερικές από τις προ-
τεινόμενες λύσεις.
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Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 40 ετών και
πλέον, ένας σημαντικός αριθμός ερευνών, κα-
τέδειξε τη σχέση κεφαλαλγίας και λειτουργι-
κών διαταραχών του Στοματογναθικού συστή-
ματος. Κατεδείχθησαν  επίσης τα θετικά απο-
τελέσματα επί της κεφαλαλγίας που είχαν οι
διάφοροι τύποι θεραπείας οι οποίοι κατ’ αρχάς
αποσκοπούσαν στην άρση των συμπτωμάτων
δυσλειτουργίας του ασθενούς.
Στο σημείο αυτό θεωρώ σκόπιμο ακροθιγώς να
αναφερθώ σε ορισμένες βασικές έννοιες ή αρχές
από το χώρο των κεφαλαλγιών, όσο και των λει-
τουργικών διαταραχών του Στοματογναθικού
συστήματος. Εξ αρχής θα πρέπει να γνωρίζουμε
ότι οι κεφαλαλγίες στη συντριπτική τους πλει-
οψηφία δεν «σκοτώνουν» (Μητσικώστας 2003)
Όμως, αναφερόμενοι γενικώς σε θέματα υγεί-
ας, συχνά παρατηρούμε το φαινόμενο, η σοβα-
ρότητα μιας πάθησης να προσμετράται από το
εάν ή όχι σκοτώνει το άτομο. Έτσι λοιπόν, πα-
ραβλέπουμε έναν ιδιαίτερα σημαντικό παρά-
γοντα συνυφασμένο με την ανθρώπινη φύση,
που είναι η ποιότητα ζωής. Έναν τέτοιον ακρι-
βώς ρόλο διεκδικούν οι κεφαλαλγίες. 
Η αξία της επιστημονικά τεκμηριωμένης ταξι-
νόμησης, για την εύρυθμη επικοινωνία μεταξύ
της έρευνας και της κλινικής πράξης, είναι προ-
φανής. Προκειμένου όπως η κεφαλαλγία, είτε
ως σύμπτωμα, είτε ως νόσος, αξιολογηθεί επί
το ορθότερον, έχουν παρουσιαστεί διάφορες
ταξινομήσεις.

Η πρώτη παρουσιάστηκε το 1962, από την
Αμερικανική Εταιρεία Κεφαλαλγίας, η οποία
στη συνέχεια παρέμεινε ανενεργής λόγω των
πολλών ασαφειών της.

Η δεύτερη δημοσιεύθηκε το 1988, από τη Διε-
θνή Εταιρεία Κεφαλαλγίας, η οποία και έγινε
απολύτως αποδεκτή σε διεθνές επίπεδο.
Η δημοσίευση της συνέπεσε με μικρή χρονική
διαφορά με την κυκλοφορία της σουματριπτά-
νης (Humphrey et al 1990, Peroutka 1990), γε-
γονός κορυφαίο που σφράγισε επιστημονικά
τις προηγηθείσες δεκαετίες στο χώρο των κε-
φαλαλγιών.
Το 2004, στη Ρώμη και πάλι η Διεθνής Εταιρεία
Κεφαλαλγίας, ανακοίνωσε την αναθεώρηση
της ταξινόμησης του 1988. Η νέα ταξινόμηση
εμφανίστηκε ως πληρέστερη της προηγουμέ-
νης, γεγονός που θα αποδειχθεί διαχρονικά.
Οι επιμέρους αναλύσεις εκφεύγουν των σκο-
πών του άρθρου. 
Οι ταξινομήσεις της Διεθνούς Εταιρείας Κε-
φαλαλγίας, προσέφεραν ένα χρησιμότατο δια-
γνωστικό «εργαλείο» για τη λεπτομερή αξιο-
λόγηση των κεφαλαλγιών σε αιτιοπαθογενετι-
κή βάση, θεσπίζοντας συγκεκριμένα διαγνω-
στικά κριτήρια τα οποία συνέτειναν στην πλή-
ρη αποδοχή τους μέσα από εξειδικευμένες
πληθυσμιακές έρευνες. (Μητσικώστας 2004).
Εξειδικεύοντας τη σχέση Κεφαλαλγίας – Δυσ-
λειτουργίας, θα σημειώσουμε ότι ο «δεσμός»
αφορά τις πρωτοπαθείς κεφαλαλγίες και ιδιαι-
τέρως την Κεφαλαλγία Τύπου Τάσεως (ΚΤΤ).
Λίγα λοιπόν λόγια για να γνωρίσουμε από πιο
κοντά τη συνηθέστερη και συχνότερη μορφή

κεφαλαλγίας μεταξύ όλων και ταυτόχρονα τό-
σο στενά συνδεδεμένης με τον εξειδικευμένο
χώρο του Στοματοπροσωπικού πόνου.
Όταν λοιπόν, διερευνούμε και ανασκοπούμε
τη σχέση κεφαλαλγίας και δυσλειτουργίας,
πρωτίστως εννοούμε  τη ΚΤΤ.
Η ΚΤΤ διακρίνεται στην επεισοδιακή και στη
χρονία μορφή της. Η διάκριση μεταξύ των δύο,
στηρίζεται στη συχνότητα των κρίσεων.
Εφ’ όσον ο ασθενής παρουσιάζει κεφαλαλγία
περισσότερες από τις μισές ημέρες του χρόνου,
η κεφαλαλγία του χαρακτηρίζεται ως χρονία.
Στην αντίθετη περίπτωση χαρακτηρίζεται ως
επεισοδιακή. Ο ετήσιος επιπολασμός της κυ-
μαίνεται από 30-80%.
Στο γενικό πληθυσμό η επεισοδιακή μορφή της
ΚΤΤ, είναι τόσο συχνή ώστε η Rasmussen et al
(1991) υποστηρίζει ότι είναι πιο φυσικό να έχει
κάποιος τέτοια εμπειρία, από το να μην έχει.
Ωστόσο, η χρονία μορφή της είναι σημαντικά
σπανιότερη. Σύμφωνα με τον Μητσικώστα και
συν (1994), στην Ελλάδα η επεισοδιακή ΚΤΤ
έχει ετήσιο επιπολασμό 3,34-9,5%, ανάλογα
με την πληθυσμιακή ομάδα και ισόβιο επιπο-
λασμό 55% (Σπαντιδέας 1994).
Η κλινική εικόνα της ΚΤΤ, τόσο της επεισοδια-
κής, όσο και της χρονίας έχει ως ακολούθως: 
• Πρόκειται για ήπιας μορφής, καλοήθη κεφα-

λαλγία τα επεισόδια της οποίας διαρκούν
από μερικά λεπτά έως και μερικές ημέρες.

• Ο χαρακτήρας του πόνου είναι συσφιγκτικός,
αμφοτερόπλευρης εντόπισης σε ποσοστό 90%.

• Δεν επιτείνεται από τις φυσικές δραστηριό-
τητες του ατόμου ούτε και τις επηρεάζει σε
αντίθεση με την ημικρανία.
• Δυνατόν να συνοδεύεται από ηχοφοβία ή φω-

τοφοβία, όχι όμως ταυτόχρονα και από τα δύο.
• Σύμφωνα με την Rasmussen (1991), η  επει-

σοδιακή της  μορφή είναι συχνότερη στις γυ-
ναίκες.
• Η πλειονότης των ασθενών περιγράφει τον

πόνο ως βάρος, σφίξιμο ή πίεση.
• Η εντόπιση του δεν είναι σταθερή, ξεκινά συ-

νήθως από το μέτωπο, ή την ινιακή χώρα,
εξαπλούμενος σε ολόκληρο το κεφάλι και
επεκτεινόμενος στον αυχένα.

Η κλινική εξέταση του ασθενούς αποκαλύπτει
ευαίσθητους στη ψηλάφηση περικρανιακούς
μυς. Ομοίως η ενδοστοματική ψηλάφηση των
μασητήριων μυών και της ευρύτερης περιοχής
του Στοματογναθικού συστήματος, αποκαλύ-
πτει την ίδια ευαισθησία. Η περαιτέρω φυσική
και νευρολογική εξέταση ανευρίσκεται κατά
φύση. 
Η ΚΤΤ αν και είναι η πλέον συχνή και συνήθης
κεφαλαλγία, εντούτοις λίγες μόνον μελέτες
έχουν εκπονηθεί σχετικές με την προσέγγιση
και ερμηνεία της αιτιοπαθογένειας της.
Επιγραμματικά και δίχως περαιτέρω σχόλια
αναφέρω τις σημαντικότερες απόψεις οι οποί-
ες αιτιοπαθογενετικά προσπαθούν να ερμη-
νεύσουν την ΚΤΤ.
Α) Ψυχολογικοί παράγοντες
Β) Μυϊκή τάση των περικρανιακών μυών και
νευροφυσιολογικοί παράμετροι
Γ) Αγγειακοί παράγοντες
Δ) Λοιμώδεις παράγοντες
Ε) Βιοχημικοί παράγοντες
ΣΤ) Κατώφλι του πόνου (Μητσικώστας 2004)
Κατά της άποψη του γράφοντος, οι ψυχολογικοί
παράγοντες και η μυϊκή τάση των περικρανια-
κών μυών αποτελούν ίσως τους ισχυρότερους αι-

Η Κεφαλαλγία Τύπου Τάσεως και η Δυσλειτουργία 
του Στοματογναθικού Συστήματος

Η κεφαλαλγία είναι μια οδυνηρή εμπειρία που βασανίζει πολλά άτομα.
Είναι επίσης ένα πολύ συχνό σύμπτωμα που οφείλεται σε πολλές και 
διαφορετικές αιτίες. Επιστημονικές έρευνες καταδεικνύουν ένα ευρύ φάσμα 
συχνοτήτων, με ποσοστά που κυμαίνονται από 20% μέχρι και 100%.
Αποτελεί πράγματι σπάνιο φαινόμενο η ανεύρεση ατόμων που να μην 
έχουν έστω και μία φορά στη ζωή τους εμπειρία πονοκεφάλου. 
Η σοβαρή αυτή διαφορά μεταξύ των ποσοστών μπορεί να εξηγήσει 
τις μεγάλες αποκλίσεις που παρουσιάζει η παράμετρος «κεφαλαλγία».
Κατ’ αρχάς, θα πρέπει να διευκρινίσουμε τι ακριβώς εννοούμε λέγοντας «κεφαλαλγία!!!». 
Αλήθεια, πού σταματά το κεφάλι και πού αρχίζει ο αυχένας και το πρόσωπο; 
Παραδείγματος χάρη, ένας πόνος στην περιοχή των ζυγωματικών 
δύσκολα μπορεί να περιγραφεί ως κεφαλαλγία σε αντίθεση με έναν πόνο 
που εντοπίζεται στους κροτάφους. 
Σε αυτές λοιπόν τις περιοχές υπάρχουν μετακινούμενα σύνορα, 
βάση των οποίων διαφοροποιείται η προσωπαλγία από την κεφαλαλγία. 
Αντιθέτως, εάν θέσουμε ευθέως το ερώτημα στον ασθενή μας, 
εάν έχει πονοκέφαλο, τότε συχνά η απάντηση του είναι σαφής με ένα ναι ή όχι.
Ο ασθενής κατά πάγια τακτική έχει ίδιες αντιλήψεις επί του θέματος, 
ενώ ταυτόχρονα ο ίδιος αποφασίζει εάν θα πρέπει να πει κάτι περισσότερο γι’ αυτό το θέμα.
Προκύπτει λοιπόν το ερώτημα:
Η κεφαλαλγία εμπίπτει στις θεραπευτικές αρμοδιότητες του Οδοντιάτρου;
Η απάντηση στο ερώτημα είναι καταφατική. (Carlsson και Magnusson 1983).

Βύρων Δρούκας 
Καθηγητής, 
Διευθυντής Κλινικής Αντιμετώπισης

Στοματοπροσωπικού Πόνου

Η εργασία αποτελεί το Α΄ μέρος της ενότητας
Κεφαλαλγία-Δυσλειτουργία του Στοματο-
γναθικού Συστήματος. Το Β΄ μέρος αναφέρε-
ται στην θεραπευτική προσέγγιση.
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τιοπαθογενετικούς παράγοντες της ΚΤΤ.
Τα τελευταία 30 χρόνια ηλεκτρομυογραφικώς
κατεδείχθη ότι η αυξημένη μυϊκή τάση των πε-
ρικρανιακών μυών και η συνοδός αγγειοσύ-
σπαση που ακολουθεί, των αρτηριών της κεφα-
λής προκαλούν πόνο και ισχαιμία.
Ομοίως εκτενείς κλινικές έρευνες κατέδειξαν
την ισχυρότατη αιτιοπαθογενετική σχέση με-
ταξύ της ΚΤΤ και ψυχολογικών παραγόντων.
Λεπτομερείς αναλύσεις της προσωπικότητας
των ασθενών με ΚΤΤ, με ΜΜΙ (Minnesota
Multiphasic Personality Inventory) ανέδειξαν
ότι οι αγχώδεις διαταραχές, κατάθλιψη, υστε-
ρία κλπ. συνυπήρχαν σταθερά με την ΚΤΤ (Os-
tfeld et al 1957, Martin et al 1967, Inan et al
1994, Aguire et el 2000).
Επανερχόμενος στο δεύτερο άξονα του άρθρου
που είναι η δυσλειτουργία του Στοματογναθι-
κού συστήματος θα θυμίσω ότι ο όρος είναι συλ-

λεκτικός και εμπεριέχει τις κλινικές οντότητες
που εμπλέκουν ολόκληρη τη δομή του, μυϊκή και
σκελετική. Είναι επίσης συνώνυμος του όρου
κρανιογναθικές διαταραχές (Craniomandibular

disorders). Με τη χρήση του όρου αυτού, περι-
γράφουμε το σύνολο των νοσηρών καταστάσε-
ων οι οποίες πρωτογενώς ή δευτεροπαθώς, επι-
νέμονται το Στοματογναθικό σύστημα και την

ευρύτερη περιοχή του (Δρούκας 2003).
Αρχικά οι διαταραχές αυτές, όπως είναι γνω-
στό περιεγράφησαν ως σύνδρομο του James
Costen (1934). Οι απόψεις του στη συνέχεια
εκρίθησαν ανεδαφικές, ως στερούμενες ανα-
τομικής τεκμηρίωσης. Η ιστορική όμως δικαίω-
ση του Costen συνίσταται στο γεγονός ότι κα-
τάφερε να στρέψει την προσοχή των συγχρό-
νων του σε χώρους της εξειδικευμένης οδοντια-
τρικής.
Επιπροσθέτως πρόκειται για αθροιστικές δια-
ταραχές με κοινά συμπτώματα που δεν σχετί-
ζονται ή δεν προέρχονται από τον πόνο οδοντι-
κής αιτιολογίας (Okeson 1995, Bell 1990). Ο
πόνος της δυσλειτουργίας του Στοματογναθι-
κού συστήματος δεν πρέπει να συγχέεται με
άλλες μορφές πόνου όπως ο πόνος ψυχογενούς
ή νευρογενούς προελεύσεως. 
Οι λειτουργικές διαταραχές του εν λόγω συ-
στήματος απαρτίζουν ιδιαίτερη κατηγορία πα-
θήσεων, στις οποίες συμπεριλαμβάνονται δια-
ταραχές των κροταφογναθικών διαρθρώσεων
και των μυών της περιοχής. Υπό την ευρεία
τους έννοια, εντάσσονται ως υποομάδα στο
χώρο των μυοσκελετικών και ρευματολογικών
διαταραχών. 
Η αιτιοπαθογένεια τους, απετέλεσε ένα από
τα πλέον αμφιλεγόμενα πεδία της οδοντιατρι-
κής. Εκπροσωπήθηκε από δύο κυρίως σχολές.
Η πρώτη επικεντρώθηκε στον τοπικό παρά-
γοντα, δηλαδή στη σύγκλειση των δοντιών,
ενώ η δεύτερη σε παράγοντες κεντρικής αιτιο-
λογίας (Molin 1973, Storey 1979, Riise 1989,
Kampe 1987).
Ο ρόλος της σύγκλεισης αμφισβητήθηκε έντονα
με σοβαρή επιστημονική τεκμηρίωση. (Carlsson
και Droukas 1984, Droukas et al 1984,1985,
Agerberg και Sandstrom 1988 κλπ.)
Από τις αρχές της δεκαετίας του 1980 αρχίζει
να γίνεται αντιληπτό ότι οι διάφοροι μεμονω-
μένοι παράγοντες δεν είναι ικανοί από μόνοι
τους να στηρίξουν την αιτιολογία τους.
Βαθμηδόν αρχίζουν να χάνουν την επιστημο-
νική τους αξία παραχωρώντας τη θέση τους σε
ένα περισσότερο προωθημένο πρότυπο πολυ-
παραγοντικής αιτιολογίας.
Στο πρότυπο αυτό συνυπάρχουν και εμπλέ-
κονται ταυτόχρονα μεταξύ τους τρείς βασικοί
παράγοντες.
α) ανατομικοί 
β)νευρομυϊκοί 
γ) ψυχολογικοί Εικ. 1. 
Η διαταραχή των δύο ή και των τριών αυξάνει
τις πιθανότητες δυσλειτουργίας.
Η ερμηνεία της διακύμανσης των συμπτωμά-
των από ασθενή σε ασθενή, εξαρτάται από το
ποιος παράγων επικρατεί έναντι των άλλων.
Η νευροφυσιολογική ερμηνεία των δυσλειτουρ-
γικών συμπτωμάτων από τις κροταφογναθικές
(ΚΓΔ) διαρθρώσεις, στηρίζεται στις ιδιότητες
των υποδοχέων του πόνου των νευρικών οδών,
καθώς και των κεντρικών κυκλωμάτων.
Οι υποδοχείς του πόνου  στις αρθρώσεις, στους
μυς, στις περιτονίες, στους τένοντες κλπ απο-
τελούν τελικές απολήξεις μικρών αμύελων και
εμμύελων πυρηνικών αξόνων. Οι υποδοχείς
στις ΚΓΔ και στους μυς της περιοχής που νευ-
ρώνονται από το τρίδυμο, διαφέρουν από εκεί-
νους σε άλλα σημεία του σώματος.
Γενικώς είναι αποδεκτό ότι οι περισσότεροι
υποδοχείς του πόνου, πυροδοτούνται από τις
μεταβολές των συγκεντρώσεων των χημικών
ουσιών του περιβάλλοντος. Οι ουσίες αυτές
(π.χ. προσταγλαδίνες) εκκρίνονται από τα σι-
τευτικά κύτταρα, τα βασεόφελα, τα μακροφά-
γα, τα αιμοπετάλια κλπ. (Schaible και Schmidt
1988, Mense 1991)
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Η ψυχολογική ερμηνεία των δυσλειτουργιών
σημείων και συμπτωμάτων, υποστηρίζει ότι οι
γνωσίες του ατόμου, συνθέτουν ένα σύνολο
παραγόντων το οποίο μπορεί να είναι το έναυ-
σμα ή το αποτέλεσμα της δυσλειτουργίας του
Στοματογναθικού συστήματος.
Τα τελευταία 40 χρόνια, έχουν μελετηθεί οι ίδι-
οι παράγοντες σε συνδυασμό με τη ψυχοσύνθε-
ση του ατόμου.(Dworkin et el 1991, Rugh και
Davis 1992 κλπ.)
Το 1990 η αποδοχή εκ μέρους του οδοντιατρι-
κού κόσμου της συμμετοχής των ψυχοφυσιολο-
γικών παραγόντων στη δυσλειτουργία του
Στοματογναθικού συστήματος, ήταν μεγαλύ-
τερη σε σχέση με το 1973. Η διαπίστωση αυτή
καταδεικνύει ότι ο ρόλος των παραγόντων αυ-
τών στις διαταραχές της ευρύτερης περιοχής
του Στοματογναθικού συστήματος έχει ουσια-
στικά τεκμηριωθεί και κατανοηθεί από τους
κλινικούς.
Οι Rugh και Dahlström (1994), διακρίνουν
τους ψυχολογικούς παράγοντες σε 3 κατηγο-
ρίες: α) παράγοντες που αφορούν τη ψυχολο-
γία της συμπεριφοράς, β) παράγοντες που σχε-
τίζονται με τις γνωσίες του ατόμου γ) αμιγώς
ψυχοσυγκινισιακοί παράγοντες.
Επανερχόμενος στον τελικό άξονα της παρου-
σίασης όπου συγκλείνουν η Κεφαλαλγία και η
Δυσλειτουργία θα θυμίσω ότι η κεφαλαλγία ως
σύμπτωμα μπορεί να προσβάλει την ευρύτερη
περιοχή του Στοματογναθικού συστήματος
και ιδιαιτέρως σε ασθενείς με δυσλειτουργία
των ΚΓΔ.
Σχετικές έρευνες κατέδειξαν ότι η περιοδική
κεφαλαλγία επισυμβαίνει σε ποσοστό 70-85%
σε δυσλειτουργικούς ασθενείς, σε αντίθεση με
το γενικό πληθυσμό όπου το σχετικό ποσοστό
ανέρχεται περίπου στο 20%. (Magnusson και
Carlsson 1978, Bus και Harkins 1995)
Σε επιδημιολογική έρευνα με σκοπό τη μελέτη
της διασποράς της δυσλειτουργίας των ΚΓΔ
στον πληθυσμό Αθηνών – Πειραιώς, σε δείγμα
850 ατόμων, βρέθηκε ότι η συχνότητα της κε-
φαλαλγίας σε ηλικίες μεταξύ 15 και 19 ετών,
ήταν 4%, ενώ στις ηλικίες 70-79 ετών, έφθασε
στο16%. Στους άνδρες οι πάσχοντες αποτε-
λούσαν το 5% του συνόλου, ενώ στις γυναίκες
το 14% (Κανόνης 1983). Η διαφορά μεταξύ
ανδρών και γυναικών ήταν στατιστικά σημαν-
τική (P< 0,01 ,X2).
Διαφορετικά είδη κεφαλαλγίας θεωρούμενα
ως πιθανό σύμπτωμα δυσλειτουργίας απετέλε-
σαν πεδίο αντιπαράθεσης.
Στη συχνά ανασκοπούμενη εργασία τους
James Costen (1934), η κεφαλαλγία εμφανίζε-
ται ως κύριο σύμπτωμα στους 7 από τους 11
ασθενείς που μετείχαν στην έρευνα.
Πριν από 50 και πλέον χρόνια οι Berlin et al
1954,1956, Berlin και Desner 1960 σε σειρά ερ-
γασιών, διαπίστωσαν τα θετικά αποτελέσμα-
τα της εφαρμογής απλών θεραπευτικών μέσων
τα οποία χρησιμοποιεί η φυσιολογία του Στο-
ματογναθικού συστήματος, επί των κεφαλαλ-
γιών. Ποσοστό άνω των 60% που αναζήτησε
θεραπεία σε Νευρολόγο, ανέφερε εξάλειψη της
κεφαλαλγίας, ενώ ποσοστό 24%, ανέφερε σχε-
τική βελτίωση.
Κατά τη δεκαετία του 70, αρκετές έρευνες κα-
τέδειξαν τη σχέση Κεφαλαλγίας – Δυσλειτουρ-
γίας. Βρέθηκε επίσης στατιστικώς σημαντική
συσχέτιση μεταξύ της βαρύτητας της δυσλει-
τουργίας και της συχνότητας της κεφαλαλγίας
(Magnusson 1981). Παρ’ όλα αυτά ο απόηχος
των αποτελεσμάτων από τις έρευνες δεν είχε
την αναμενόμενη αποδοχή.
Η κριτική που ακολούθησε επικεντρώθηκε κυ-
ρίως στη διαπίστωση της ελλείψεως προσδιορι-

σμού του τύπου της κεφαλαλγίας καθώς και
του γεγονότος της ελλείψεως ομάδων ελέγχου,
για τη μέτρηση των αυτόματων διακυμάνσεων
και της placebo επίδρασης.
Τα ανωτέρω μειονεκτήματα προσπάθησαν να
ανασκευάσουν μεταγενέστερες έρευνες.
Σε μια από αυτές (Magnusson 1981) μελετήθη-
κε η μεταβολή της συχνότητας και της έντασης
της κεφαλαλγίας σε ομάδα δυσλειτουργικών
ασθενών. Από αυτούς 70% ανέφερε αξιοση-
μείωτη ελάττωση της συχνότητας ένα χρόνο
μετά της έναρξη της θεραπείας και ποσοστό λί-
γο μεγαλύτερο του 40% ελάττωση της έντασης.
Οι μεταβολές της ομάδος ελέγχου ήταν μικρές.
Η κριτική που ασκήθηκε εστιάστηκε στο γεγο-
νός της έλλειψης κατηγοριοποίησης της κεφα-
λαλγίας.
Σε μεταγενέστερες έρευνες η Forsell (1985)
βελτίωσε τα κενά των προηγουμένων ερευνών

κατατάσσοντας τους ασθενείς σε 3 ομάδες.
Στη πρώτη ομάδα κατετάγησαν ασθενείς με
ημικρανία στη δεύτερη ασθενείς με ΚΤΤ και
στην τρίτη ασθενείς με μικτή κεφαλαλγία. (Μι-
κτή κεφαλαλγία είναι ο συνδυασμός της χρονίας
ΚΤΤ και της ημικρανίας. Όταν ένας ασθενής
εμφανίζει και τις δύο μορφές κρίσεων, θα πρέ-
πει να τίθενται και οι δύο διαγνώσεις).
Η κάθε μια από τις κύριες ομάδες διαιρέθηκε
σε δυο ίσες υποομάδες. Οι μισοί από τους
ασθενείς κάθε ομάδος έλαβαν κανονική θερα-
πεία, σε σχέση με τους άλλους μισούς που έλα-
βαν θεραπεία placebo.
Τα αποτελέσματα υπήρξαν ενδιαφέροντα. Οι
ασθενείς που δέχτηκαν πραγματική θεραπεία,
παρουσίασαν αξιοσημείωτη ελάττωση της συ-
χνότητας της κεφαλαλγίας σε ποσοστό 70% και
55% αντίστοιχα της έντασης. Τα αντίστοιχα πο-
σοστά στην ομάδα placebo ήταν 50% και 12%.

Στην ομάδα των ημικρανιακών ασθενών δεν
παρατηρήθηκαν διαφορές, ενώ η τρίτη ομάδα
έδειξε τα ίδια πρότυπα με την ομάδα αμιγούς
κεφαλαλγίας τύπου τάσεως.
Τα συμπεράσματα από το σύνολο της έρευνας
έδειξαν ότι η ΚΤΤ αποτελεί σύμπτωμα προκα-
λούμενο άμεσα από τη δυσλειτουργία του Στο-
ματογναθικού συστήματος, χωρίς αυτό να
συμβαίνει και με την ημικρανία.
Η διαπίστωση αυτή προσεγγίζει κατά τρόπο
μη αμφισβητήσιμο από πλευράς αιτιοπαθογέ-
νειας, τους ψυχολογικούς παράγοντες αφ’ ενός
και τη μυϊκή τάση των περικρανιακών μυών
αφ’ ετέρου, για όλους ανεξαιρέτως τους τύπους
μυϊκής δυσλειτουργίας του Στοματογναθικού
συστήματος.
Το 1989 ο Shokker μελέτησε τη σχέση κεφα-
λαλγίας και δυσλειτουργίας των ΚΓΔ. Οι ασθε-
νείς με δυσλειτουργίας χωρίσθηκαν σε 2 τυχαί-
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ες ομάδες. Η πρώτη δέχθηκε τη θεραπεία ρου-
τίνας σύμφωνα με το πρωτόκολλο που ακολου-
θούν οι κλινικές Στοματοπροσωπικού πόνου,
ενώ η δεύτερη, την παραδοσιακή Νευρολογική
θεραπεία.
Οι ασθενείς της πρώτης ομάδος ανέφεραν στα-
τιστικώς σημαντικότερη βελτίωση της συχνό-
τητας και της έντασης της κεφαλαλγίας, συγ-
κριτικά με τους ασθενείς της δεύτερης ομάδος.
Το 1989 στην Κλινική Φυσιολογίας του Στομα-
τογναθικού Συστήματος ( Σήμερα Κλινική Αν-
τιμετώπισης Στοματοπροσωπικού Πόνου), της
Οδοντιατρικής Σχολής Αθηνών, μελετήθηκε η
συχνότητα και το ποσοστό θεραπείας της κε-
φαλαλγίας σε 116 ασθενείς με δυσλειτουργία
του Στοματογναθικού συστήματος. Από την
ανάλυση και αξιολόγηση των αποτελεσμάτων
των 116 ασθενών, κεφαλαλγία παρουσίαζαν
73 ασθενείς δηλαδή ποσοστό 70,69%. Μετά
την ολοκλήρωση της θεραπείας, η πλειονότης
των 73 ασθενών (ποσοστό 94,52%) ανέφερε
πλήρη αποδρομή της κεφαλαλγίας και μόνο 4
ασθενείς (ποσοστό 5,48%) συνέχισε να παρα-
πονείται για κεφαλαλγία. Από θεραπευτικής
απόψεως τα αποτελέσματα στατιστικώς ήταν
πολύ σημαντικά P<0,0001. Μειονέκτημα της
έρευνας ήταν η έλλειψη κατηγοριοποίησης της
κεφαλαλγίας και η απουσία ομάδος ελέγχου
(Δρούκας και συν. 1989).
Το 2011 σε κλινική έρευνα επί 40 ασθενών που
προσήλθαν στο ιατρείο κεφαλαλγίας του Ναυτι-
κού Νοσοκομείου Αθηνών, με μοναδικό σύμ-
πτωμα την κεφαλαλγία αναζητώντας θεραπεία,
διαπιστώθηκε ότι η κεφαλαλγία ήταν ισχυρά
συνδεδεμένη με την  παρουσία δυσλειτουργίας
του Στοματογναθικού συστήματος (Λιναρδά-
κου 2011). Κατά τη διάρκεια της δεκαετίας
1998-2008 ένας ιδιαίτερα σημαντικός αριθμός
εργασιών έχει εκπονηθεί, αποβλέποντας στη
διερεύνηση και μελέτη της σχέσης των Κρανιο-
γναθικών διαταραχών και του Στοματοπροσω-
πικού πόνου με την ΚΤΤ. (Λεπτομέρειες τίτλων
και περιεχομένου, ο αναγνώστης μπορεί να ανα-
ζητήσει στο Medline απ’ όπου ξεχώρησα ανάμε-
σα από πληθώρα, 16 τον αριθμό ως τις πλέον
αξιόλογες).
Η αξιολόγηση των εργασιών της τελευταίας
δεκαετίας, καταδεικνύει μια πιο ολοκληρωμέ-
νη προσπάθεια συγκριτικά με τις εργασίες των
προγενεστέρων δεκαετιών. Η μεγάλη διαφορά
μεταξύ τους έγκειται κυρίως στο γεγονός της
ορθολογιστικότερης αξιολόγησης των κεφα-
λαλγιών, με τη βοήθεια των ταξινομήσεων της
Διεθνούς Εταιρείας Κεφαλαλγίας.
Θα πρέπει βεβαίως να σημειώσουμε, ότι οι διά-
φορες επιστημονικές ταξινομήσεις και τα διά-
φορα διαγνωστικά κριτήρια αποτελούν κλινι-
κό βοήθημα και οπωσδήποτε όχι αναφαίρετη
πραγματικότητα.

Συζήτηση
Συχνά οι κεφαλαλγικοί ασθενείς διακατέχον-
ται από το φόβο, η κεφαλαλγία τους να αποτε-
λεί συνακόλουθο σύμπτωμα ή προίμιο μοιραί-
ας και μη αναστρέψιμης ενδοκρανιακής εξερ-
γασίας.
Είναι επίσης γνωστό ότι ο εγκεφαλικός ιστός
και η καθ’ αυτό δομή του δεν αλγούν από μόνα
τους. Είναι επίσης δεδομένο ότι μια ενδοκρα-
νιακή εξεργασία για να προκαλέσει κεφαλαλ-
γία θα πρέπει να αυξηθεί σε μέγεθος έτσι ώστε
να πιέζει τις εγκεφαλικές μήνιγγες.
Συνεπώς της κεφαλαλγίας προηγούνται άλλα
νευρολογικά σημεία που θα οδηγήσουν στη
σωστή διάγνωση με σπάνιες εξαιρέσεις. Ορι-
σμένες σπάνιες μορφές πρωτοπαθών κεφα-
λαλγιών, όπως η αθροιστική κεφαλαλγία, είναι

τόσο τυπικές στην εμφάνιση τους, ώστε δύσκο-
λα μπορούν να ερμηνευθούν ως ΚΤΤ.
Εφ’ όσον λοιπόν από τη λήψη του ιστορικού και
την κλινική εξέταση, διαπιστωθεί σημειολογία
συνάδουσα με δυσλειτουργία του Στοματο-
γναθικού συστήματος, τότε ασφαλώς ενδεί-
κνυται η εφαρμογή του θεραπευτικού πρωτο-
κόλλου που εφαρμόζει η Κλινική Στοματοπρο-
σωπικού Πόνου.
Μια σημαντική παράμετρος που απαραιτήτως
πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψιν, είναι ο χρόνος.
Δηλαδή η χρονική διάρκεια για την οποία ο
ασθενής παραπονείται ότι υποφέρει από κε-
φαλαλγία.
Τα κλινικά χαρακτηριστικά της ΚΤΤ, μπορεί
να τα εμφανίζει οποιαδήποτε μορφή δευτερο-
παθούς κεφαλαλγίας. Η μόνη παράμετρος η
οποία διαφοροποιεί αυτό το ενδεχόμενο είναι
το μακρύ ιστορικό κεφαλαλγίας του ασθενούς.
Αποτελεί ιδιαίτερη ευθύνη για τον κλινικό, η
πρόσφατης έναρξη κεφαλαλγίας, να αποδοθεί
σε χρόνιο και παρατεταμένο σπασμό των περι-
κρανιακών μυών λόγω π.χ. βρυγμού, ενώ στην
πραγματικότητα, η κεφαλαλγία είναι συνακό-
λουθο σύμπτωμα γενικότερων παθολογικών
καταστάσεων, οι οποίες ενδεχομένως να απο-
δειχθούν μοιραίες.

Επίμετρον
• Η κεφαλαλγία είναι ένα σύνηθες σύμπτωμα

στο γενικό πληθυσμό
• Υπάρχει ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της βαρύ-

τητος της δυσλειτουργίας και της συχνότη-
τος της κεφαλαλγίας

• Έχει τεκμηριωθεί το γεγονός ότι τα θεραπευ-
τικά πρωτόκολλα που ακολουθούν και
εφαρμόζουν οι κλινικές Στοματοπροσωπι-
κού Πόνου, έχουν θετική επίδραση στη συ-
χνότητα και στην ένταση της ΚΤΤ

• Προ το παρόν η γνώση μας αναφορικά  με το
βαθμό που η δυσλειτουργία αποτελεί την αι-
τία της ΚΤΤ στο γενικό πληθυσμό χρήζει πε-
ραιτέρω διερεύνησης. Με άλλα λόγια, η δυσ-
λειτουργία του Στοματογναθικού συστήμα-
τος δεν προκαλεί απαραιτήτως κεφαλαλγία.
Συνεπώς απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση
της πιθανότητας, η δυσλειτουργία να προ-
καλεί κεφαλαλγία, σε ασθενείς με προδιάθε-
ση κεφαλαλγίας.

• Δια τους ασχολούμενους με το χώρο του Στο-
ματοπροσωπικού Πόνου, αποτελεί προτε-
ραιότητα η διερεύνηση της συσχέτισης της
κεφαλαλγίας με τη δυσλειτουργία τους Στο-
ματογναθικού συστήματος. (Okeson 1996)

• Είναι χρήσιμο κατά τη λήψη του ιστορικού του
ασθενούς να θυμόμαστε τα λόγια τους James
Lance (1987), σύμφωνα με τα οποία «οι ασθε-
νείς που πάσχουν από λιγότερο σοβαρές μορ-

φές κεφαλαλγίες συχνά είναι ανήσυχοι και με-
γαλοποιούν τα συμπτώματα τους, επιζητών-
τας το γόητρο του ημικρανικού».

• Ακούγοντας λοιπόν με προσοχή τον ασθενή
μας και εκτιμώντας ανάλογα τις εξατομι-
κευμένες απαντήσεις στα ερωτήματα λέξεις
- κλειδιά που του έχουμε υποβάλει, μπορού-
με να θέσουμε την ακριβή διάγνωση της ημι-
κρανίας ή της ΚΤΤ στις περισσότερες των
περιπτώσεων.(Magnusson 2003)
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Το υαλοκεραμικό διπυριτικού λιθίου (LS2) φαίνεται ότι ενι-
σχύει την αισθητική εμφάνιση και τη μακροβιότητα των προ-
σθετικών αποκαταστάσεων. Το υλικό αυτό αποτελεί τη βάση
του συστήματος IPS e.max® System, το οποίο προσαρμόζεται
σταθερά στις μεταβαλλόμενες συνθήκες της αγοράς και στις
ανάγκες των χρηστών, από την αρχική του εμφάνιση. Όταν
χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με το σύστημα CEREC® AC
System (Sirona), επιτρέπει την κατασκευή αισθητικών αποκα-
ταστάσεων με υψηλή ακρίβεια εφαρμογής, σε μια συνεδρία.
Χρησιμοποιούμε το σύστημα IPS e.max System από την είσοδό
του στην Ιαπωνική αγορά. Μπορούμε να δούμε τις περίπου 500
αποκαταστάσεις από IPS e.max, οι οποίες έχουν ήδη τοποθετη-
θεί σε ασθενείς. Όλα τα θεραπευτικά σχήματα που περιελάμ-
βαναν αποκαταστάσεις με IPS e.max είχαν επιτυχή έκβαση –
προς το παρόν οι χρόνοι ελέγχου είναι κάτω από τέσσερα χρό-
νια. Οι κατασκευές με IPS e.max αποτελούν μια σημαντική κλι-
νική επιλογή του φάσματος της προσθετικής θεραπείας. Η εξαι-
ρετική αισθητική εμφάνιση και η φυσική επιφανειακή στιλπνό-
τητα που επιτυγχάνονται λόγω της άριστης διαφάνειας του υλι-
κού, εξασφαλίζουν φυσική χρωματική απόδοση και υψηλό πο-
σοστό ικανοποίησης του ασθενούς. Με το σύστημα IPS e.max,
μπορεί να χρησιμοποιηθεί η αφαιρετική τεχνική (cut-back) ή οι
πλήρως ανατομικές αποκαταστάσεις να χαρακτηριστούν άμε-
σα. Αυτό βοηθά τους οδοντιάτρους να ικανοποιούν τις απαιτή-
σεις των ασθενών τους.

Οι πρώτοι κύβοι IPS e.max CAD blocks που εισήχθησαν στην
αγορά ήταν οι MO (μεσαία αδιαφάνεια) και οι LT (χαμηλή δια-
φάνεια). Στη συνέχεια διατέθηκαν επιπλέον κύβοι που διαδέχ-
θηκαν γρήγορα τους προηγούμενους, όπως οι HT (υψηλή δια-
φάνεια), η σειρά Impulse και η σειρά B 40 για την τεχνική CAD-
on technique. Πριν από λίγο καιρό, η σειρά προϊόντων διευρύν-
θηκε με την είσοδο του ανατομικού στηρίγματος RC Strau-
mann® Anatomic IPS e.max® Abutment (Straumann) – αποτέ-
λεσμα της συνεργασίας των εταιρειών Straumann και Ivoclar
Vivadent. Το προκατασκευασμένο αυτό στήριγμα από οξείδιο
του ζιρκονίου είναι συμβατό με το εμφύτευμα Straumann® Bone
Level Implant. Επιτρέπει στους οδοντιάτρους να ολοκληρώ-
νουν τις υπερκατασκευές των εμφυτευμάτων άμεσα στο ια-
τρείο. Με την προσθήκη του συγκεκριμένου στηρίγματος στη
σειρά, οι χρήστες των προϊόντων Straumann, CEREC και Ivo-
clar Vivadent μπορούν τώρα να επιλέξουν από ένα ευρύ φάσμα
συμβατών υλικών στο πεδίο της υπολογιστικά κατευθυνόμενης
εμφυτευματολογίας,  από τα στηρίγματα μέχρι τα υλικά κατα-
σκευής των προσωρινών αποκαταστάσεων και των υπερκατα-
σκευών. Το σύστημα διαθέτει σημαντικά πλεονεκτήματα όσον
αφορά την αντοχή και την επαναληψιμότητα. Ένα ακόμα συγ-
κριτικό πλεονέκτημα του προϊόντος είναι ότι το στήριγμα είναι
κατασκευασμένο από οξείδιο του ζιρκονίου, ένα υλικό βιοσυμ-
βατό και αισθητικά ελκυστικό.

Μελέτη κλινικού περιστατικού
Άνδρας ασθενής, ηλικίας 33 ετών προσήλθε στο ιατρείο μας με
έλλειψη του #24. Μετά από εκτενή συζήτηση των διαφορετι-
κών θεραπευτικών επιλογών με τον ασθενή, αποφασίστηκε η
κάλυψη του κενού χώρου από μια αποκατάσταση υψηλής αι-
σθητικής: μια επιεμφυτευματική ολοκεραμική στεφάνη. Στην
περιοχή του ελλείποντος δοντιού τοποθετήθηκε ένα εμφύτευ-

μα Straumann Bone Level Implant (RC, διαστάσεων 4.1 χιλ, 10
χιλ SLActive®). Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε διαδικασία
κατευθυνόμενης οστικής αναγέννησης. Περίοδος επούλωσης 4
μηνών ήταν απαραίτητη προκειμένου να επιτευχθεί επιτυχής
οστεοενσωμάτωση και βέλτιστη μορφολογία και αρχιτεκτονική
των μαλακών ιστών. Το εμφύτευμα αποκαλύφθηκε με τη βοή-
θεια του εργαλείου διάνοιξης των ιστών και η βίδα επούλωσης
αντικαταστάθηκε από ένα κατάλληλο στήριγμα επούλωσης
(ύψους 4 χιλ) (Εικ.1α και β). Μετά από την πλήρη επούλωση
των μαλακών ιστών, κοχλιώθηκε στο εμφύτευμα ένα στήριγμα
RC Straumann Anatomic IPS e.max Abutment (Εικ. 2α και β).
Όπως και σε προηγούμενα περιστατικά μείναμε εντυπωσια-
σμένοι από την ακρίβεια εφαρμογής του κολοβώματος, η οποία
επιτυγχάνεται χάρη στις αυστηρές διαδικασίες ποιοτικού ελέγ-
χου, στις οποίες υποβάλλονται τα στηρίγματα κατά τη διάρ-
κεια, αλλά και μετά από την παραγωγική διαδικασία. 

Πριν από μερικά χρόνια, οι οδοντοτεχνίτες χρειάζονταν αρκε-
τές ημέρες ή κάποιες φορές ίσως και εβδομάδες, για να ολοκλη-
ρώσουν το στήριγμα κάθε εμφυτευματικού περιστατικού. Η
διαθεσιμότητα των τυποποιημένων στηριγμάτων οξειδίου του
ζιρκονίου μειώνει ουσιαστικά τον συνολικό χρόνο θεραπείας.
Το στήριγμα που περιγράφεται στο παρόν άρθρο διατίθεται σε
δύο διαφορετικά ύψη μαλακών ιστών (2χιλ και 3.5χιλ), σε δύο
αποχρώσεις (MO0 and MO1) και σε δύο διαφορετικά σχήματα
(ευθύ 0° και γωνιώδες 15°) και προσφέρει μεγάλη ευελιξία
εφαρμογής. (Εικ.3).

Μετά από την τοποθέτηση του στηρίγματος, έγινε λήψη ψηφια-
κού αποτυπώματος με τη χρήση του CEREC Bluecam. Βοηθητι-
κά μέσα όπως το OptraGate® και το IPS® Contrast Spray Chair-
side (απόχρωση blue lemon) παρέχουν επιπλέον υποστήριξη
(Εικ. 4). Το Bluecam (μέγιστη εστιακή απόσταση 2.5εκ) επιτρέ-
πει την «παρασκευή» του αυχενικού ορίου του στηρίγματος, το
οποίο οριοθετείται βαθύτερα από το αντίστοιχο αυχενικό όριο
του φυσικού δοντιού στηρίγματος, λόγω της υψηλής ακρίβειας
αποτύπωσης. Στη συνέχεια, χρησιμοποιήθηκε παρειακή σάρω-
ση για την αποτύπωση των ανταγωνιστών και την καταγραφή
της σύγκλεισης. Ο σχεδιασμός της συγκλεισιακής επιφάνειας

Ένας ιδανικός συνδυασμός
Αποκαθιστώντας έναν άνω αριστερό προγόμφιο
Dr Toshihisa Terada και  Dr Hidetaka Sasaki, Τόκιο / Ιαπωνία

Το υαλοκεραμικό υλικό διπυριτικού λιθίου επιτρέπει την κατασκευή αισθητικών αποκαταστάσεων 

με βέλτιστη φυσική στιλπνότητα, οι οποίες εξασφαλίζουν υψηλό ποσοστό ικανοποίησης των ασθενών.

Εικ. 1α και β: Το εμφύτευμα στη νωδή περιοχή, που προέκυψε μετά την απώλεια του #24, τέσσερις μήνες μετά από την τοποθέτησή του. 
Σημειώστε τη βέλτιστη αρχιτεκτονική των μαλακών ιστών. 

Εικ. 2α και β: Ακρίβεια εφαρμογής του στηρίγματος ζιρκονίας. 

Εικ.3: Το στήριγμα Straumann Anatomic IPS e.max Abutment προσφέ-
ρει εξαιρετική ευελιξία εφαρμογής με την επιλογή των δύο αποχρώσε-
ων, των δύο σχεδίων και των δύο διαφορετικών υψών μαλακών ιστών. 

Εικ.4: Το ψηφιακό αποτύπωμα λαμβάνεται με το CEREC Bluecam.

Το οξείδιο του ζιρκονίου είναι ιδανικό υλικό για την κατασκευή στηριγμάτων
σε εμφυτεύματα που έχουν τοποθετηθεί στην πρόσθια περιοχή, όπου η υψηλή 
αισθητική απόδοση και η μακροβιότητα είναι ύψιστης σημασίας.
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της προσωρινής αποκατάστασης έγινε με το λογισμικό CEREC
Biogeneric software (Εικ. 5).

Για την κατασκευή της προσωρινής στεφάνης χρησιμοποιήθηκε
Telio® CAD (Εικ. 6). Η σειρά προϊόντων Telio CAD περιλαμβά-
νει κύβους από ακρυλικά πολυμερή, τα οποία μπορούμε να επε-
ξεργαστούμε στο ιατρείο με συστήματα CAD/CAM. Στο περι-
στατικό αυτό, η προσωρινή φρεζαρίστηκε με βάση τα στοιχεία
της σάρωσης, χωρίς να κάνουμε οποιαδήποτε εξατομίκευση και
τοποθετήθηκε άμεσα στο στόμα του ασθενή. Ο μέγιστος χρόνος
ζωής των προσωρινών αποκαταστάσεων με Telio CAD είναι
δώδεκα μήνες. Διατίθενται κύβοι σε έξι διαφορετικές αποχρώ-
σεις (BL3, A1, A2, A3, A3.5 and B1) και σε δύο μεγέθη (B40L
and B55). Το Telio CAD δίνει τη δυνατότητα εύκολης στίλβωσης
και έτσι εξασφαλίζει ένα υψηλό αισθητικό αποτέλεσμα και
αποτελεί ιδανικό υλικό για την κατασκευή προσωρινών επιεμ-
φυτευματικών αποκαταστάσεων (Εικ. 7). Ένα ακόμα πλεονέ-

κτημα των κύβων Telio CAD είναι ότι μπορούμε να τους κατερ-
γαστούμε άμεσα στο ιατρείο με τα CEREC AC και CEREC MC-
XL. Η προσωρινή αποκατάσταση που κατασκευάσαμε προ-
σκολλήθηκε στην ίδια συνεδρία. Το σχήμα και η συγκλεισιακή
επιφάνεια της προσωρινής μεταφέρθηκε και στη μόνιμη αποκα-
τάσταση. Για την κατασκευή της μόνιμης αποκατάστασης επι-
λέχθηκε το υλικό IPS e.max CAD (LT A3.5) (Εικ. 8).

Τα δεδομένα από τον ψηφιακό σχεδιασμό της αποκατάστα-
σης μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την κατασκευή πολλα-
πλών αποκαταστάσεων από διαφορετικά υλικά. Τα δεδομέ-
να αποθηκεύονται και μπορούν να υποστούν κάποια μικρή
τροποποίηση, αν είναι απαραίτητο. Μετά από τη μηχανική
κατεργασία, ο χαρακτηρισμός της τελικής αποκατάστασης
έγινε στο συγκεκριμένο περιστατικό με IPS e.max CAD Cry-
stall./Shade and Stains και η κρυστάλλωση έγινε σε φούρνο
Programat® CS (Εικ. 9α και β). Η όπτηση αυτή διαρκεί στον

φούρνο Programat CS περίπου 20 λεπτά και οδηγεί σε πλήρη
κρυστάλλωση της αποκατάστασης από IPS e.max CAD. Κα-
τά τη διαδικασία, οι κρύσταλλοι του διπυρικού λιθίου ανα-
πτύσσονται πλήρως και το υλικό παίρνει την τελική του από-
χρωση και αντοχή των 360 MPa. Λόγω του γεγονότος ότι οι
αποκαταστάσεις μπορούν να τροποποιηθούν χρωματικά στη
μπλε φάση, η διαδικασία είναι ιδιαίτερα σύντομη και οδηγεί
σε φυσικό, αισθητικό αποτέλεσμα. 

Μετά από τον έλεγχο της έδρασης, της οριακής εφαρμογής, των
όμορων σημείων επαφής και της σύγκλεισης της στεφάνης IPS
e.max CAD, εφαρμόστηκε ένας παράγοντας σιλανίου
(Monobond® Plus) για ένα λεπτό. Σιλάνιο εφαρμόστηκε και
στην επιφάνεια του στηρίγματος. Το Monobond Plus περιέχει
τρεις διαφορετικούς τύπους μεθακρυλικών: μεθακρυλικό σιλα-
νίου, μεθακρυλικό φωσφορικού οξέος και μεθακρυλικό δισουλ-
φιδίου. Αυτοί κάνουν το Monobond Plus έναν ιδανικό μονοφα-
σικό συγκολλητικό παράγοντα, κατάλληλο για χρήση με ένα
ευρύ φάσμα αποκαταστατικών υλικών, όπως υαλοκεραμικά,
κεραμικά οξειδίου του ζιρκονίου, κεραμικά οξειδίου του αλου-
μινίου, κράματα πολύτιμων μετάλλων, βασικά κράματα και
σύνθετες ρητίνες. Η δημιουργία ενός ισχυρού δεσμού ανάμεσα
στην αποκατάσταση και τον συγκολλητικό παράγοντα βελτιώ-
νει την ασφάλεια και την αξιοπιστία της αποκαταστατικής δια-
δικασίας. Στο περιστατικό αυτό ακολουθήθηκε πρωτόκολλο
μόνιμης συγκόλλησης με ρητινώδη κονία (Εικ. 10). Η κονία που
χρησιμοποιήθηκε ήταν η Multilink® Implant. Με το προϊόν αυ-
τό, η αφαίρεση της περίσσειας είναι πολύ πιο εύκολη από τις
συμβατικές κονίες. Για τον λόγο αυτό ενδείκνυται ιδιαίτερα
για χρήση σε επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις, όπου η
αφαίρεση της περίσσειας της κονίας είναι σημαντική για την
επιτυχία της αποκατάστασης. 

Συμπέρασμα 
Η εικόνα 11 δείχνει την ολοκληρωμένη αποκατάσταση μετά
από τη μόνιμη συγκόλληση. Η δημιουργία του ανατομικού στη-
ρίγματος RC Straumann Anatomic IPS e.max Abutment άλλαξε
μια ιδιαίτερα σύνθετη διαδικασία: οι επιεμφυτευματικές απο-
καταστάσεις μπορούν πλέον να κατασκευάζονται ακολου-
θώντας μια συστηματική σειρά θεραπευτικών σταδίων και επι-
τυγχάνοντας εξαιρετικά αποτελέσματα. Χρησιμοποιώντας το
IPS e.max σε συνδυασμό με το CEREC AC εξασφαλίζουμε πολ-
λά πλεονεκτήματα, όπως βελτιωμένη αισθητική, μακροχρόνια
σταθερότητα και μικρότερους χρόνους θεραπείας.  

Στοιχεία επικοινωνίας:

Dr Toshihisa Terada
Toshi Dental Clinic
2-9 Kanda Jimbocho, Chiyoda-ku
Tokyo, Japan
www.toshi-dc.com

Dr Hidetaka Sasaki
Toshi Dental Clinic
2-9 Kanda Jimbocho, Chiyoda-ku
Tokyo, Japan
www.toshi-dc.com

Εικ..5: Ψηφιακός σχεδιασμός της στεφάνης. Η φωτογραφία απεικονί-
ζει την αναπαράσταση της προσωρινής αποκατάστασης στην οθόνη
του υπολογιστή, με τη χρήση του λογισμικού CEREC Biogeneric so-
ftware.

Εικ.6: Η προσωρινή στεφάνη φρεζάρεται από τους κύβους του ακρυ-
λικού πολυμερούς Telio CAD acrylate polymer blocks με τη χρήση συ-
σκευής CAD/CAM, στο ιατρείο.

Εικ.7: Η προσωρινή στεφάνη δεν χρειάστηκε τροποποιήσεις και τοπο-
θετήθηκε άμεσα στο στόμα του ασθενή. 

Εικ.8: Τοσχήμακαιησυγκλεισιακήμορφολογίατηςπροσωρινήςμετα-
φέρθηκαν στη μόνιμη στεφάνη, πριν από την κατεργασία του IPS
e.max CAD (LT A3.5).

Εικ. 9α και β: Η μόνιμη στεφάνη χαρακτηρίστηκε χρωματικά με IPS e.max CAD Crystall./Shade and Stains και υπέστη κρυστάλλωση
σε φούρνο Programat CS.

Εικ.10: Η στεφάνη συγκολλήθηκε μόνιμα με τη χρήση ρητινώδους κο-
νίας Multilink Implant.

Εικ.11: Η τελική αποκατάσταση στο στόμα. Ο ελλείπων #24 αντικατα-
στάθηκε από μια υψηλής αισθητικής, φυσική, ολοκεραμική επιεμφυ-
τευματική αποκατάσταση. 
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Κατερίνα Σολωμού, MSc, PhD 
Υπεύθυνη Επιστημονικών Θεμάτων Colgate-Palmolive 
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Πόσο σημαντικό είναι το πρόβλημα 
της οδοντινικής υπερευαισθησίας;
Η οδοντινική υπερευαισθησία είναι ένα σύνη-
θες πρόβλημα στοματικής υγείας που επηρεά-
ζει μέχρι και το 57% των ασθενών, και μέχρι το
98% των περιοδοντικών ασθενών. Στην Ελλά-
δα, πρόσφατη έρευνα της Οδοντιατρικής Σχο-
λής Αθηνών έδειξε ότι ποσοστό 21% των
ασθενών είχαν τουλάχιστον μια αυχενική
οδοντινική ευαισθησία στο μηχανικό ερέθι-
σμα, ενώ το 38,5% των ασθενών ήταν ευαί-
σθητοι στο θερμικό ερέθισμα (κρύος αέρας).

Πως η οδοντινική υπερευαισθησία επηρεάζει
την επίσκεψη στο οδοντιατρείο; 
Μολονότι η οδοντινική υπερευαισθησία επη-
ρεάζει πολλά άτομα, μόνον ένα μικρό ποσο-
στό αυτών αναζητούν βοήθεια από τον οδον-
τίατρο τους. Η επίσκεψη στο οδοντιατρείο
μπορεί να είναι δυσάρεστη και επώδυνη για
τον ασθενή λόγω της οδοντινικής υπερευαι-
σθησίας, και ο οδοντίατρος μπορεί να χρει-
αστεί να εργαστεί με πιο αργό ρυθμό, με απο-
τέλεσμα καθυστερήσεις και αδυναμία ολο-
κλήρωσης της εργασίας στην προγραμματι-
σμένη επίσκεψη. Η επιστημονική πρόοδος έχει
θέσει τις βάσεις για νέες προσεγγίσεις στη δια-
χείριση της οδοντινικής υπερευαισθησίας.

Ποιό είναι το 1ο βήμα για τη διαχείριση 
της οδοντινικής υπερευαισθησίας; 
Πριν την έναρξη οποιασδήποτε θεραπείας για
την αντιμετώπιση της οδοντινικής υπερευαι-
σθησίας, είναι απαραίτητος ο έλεγχος και η
διαφορική διάγνωση ώστε να αποκλειστούν
άλλες καταστάσεις και νόσοι της στοματικής
κοιλότητας με παρόμοια συμπτώματα.

Έλεγχος
Σύμφωνα με το Canadian Advisory Board of
Dentine Hypersensitivity, όλοι οι ασθενείς θα
πρέπει να ελέγχονται για οδοντινική υπερευαι-
σθησία από τον οδοντίατρο τους σε κάθε επί-
σκεψη, αφού συχνά οι ασθενείς δεν αναφέρουν
το πρόβλημα αυτό. Ρωτώντας τους ασθενείς εάν
είχαν ή έχουν πρόβλημα ευαισθησίας, είναι εύ-
κολο να εντοπιστούν οι ασθενείς που υποφέ-
ρουν. Είναι σημαντικό να δοθεί στους ασθενείς
η δυνατότητα να περιγράψουν τον πόνο και τα
αλγογόνα ερεθίσματα. Επίσης, είναι σημαντική
η λήψη οδοντιατρικού και ιατρικού ιστορικού
(π.χ. γαστρο-οισοφαγική παλινδρόμιση), και η
καταγραφή των διατροφικών συνηθειών (π.χ.
συχνότητα κατανάλωσης όξινων τροφών και
ποτών). Στη συνέχεια πρέπει να ακολουθήσει
κλινική εξέταση των ευαίσθητων δοντιών με
εφαρμογή μηχανικού ερεθίσματος (π.χ. με ανι-
χνευτήρα) ή θερμικού ερεθίσματος (π.χ. με
εκτόξευση κρύου αέρα με αεροσύριγγα).

Διαφορική διάγνωση 
Σε συνδυασμό με το ιστορικό και την κλινική
εξέταση για ευαισθησία, θα πρέπει επίσης να
αποκλειστούν άλλες καταστάσεις ή νόσοι
όπως για παράδειγμα: 

• τερηδόνα, 
• πολφίτιδα, 
• σπασμένο φύμα του δοντιού, 
• φλεγμονή των ούλων, 
• κατεστραμμένες προσθετικές αποκατα-

στάσεις, 
• μασητικό τραύμα,
• κροταφογναθική δυσλειτουργία. 

Ποιό είναι το 2ο βήμα για τη διαχείριση 
της οδοντινικής υπερευαισθησίας;
Αφού ολοκληρωθεί ο έλεγχος και η διαφορική
διάγνωση, το επόμενο βήμα είναι ο προσδιορι-
σμός της υποκείμενης αιτίας. Καθώς η οδοντι-
νική υπερευαισθησία δεν είναι νόσος, αλλά
μάλλον το «σύμπτωμα» μίας ή περισσοτέρων
υποκείμενων αιτιών, είναι αναγκαίος ο προσ-
διορισμός των πιθανών καταστάσεων που
μπορεί να έχουν οδηγήσει σε οδοντινική υπε-
ρευαισθησία.  Η διαχείριση της οδοντινικής
υπερευαισθησίας πρέπει πρώτα να στοχεύει
στην εξάλειψη, ή έστω μείωση, των υποκείμε-
νων αιτιών. Στις αιτίες αυτές περιλαμβάνον-
ται τόσο οι παράγοντες που οδηγούν στην έκ-
θεση της οδοντίνης όσο και αυτοί που οδηγούν
στη διάνοιξη των οδοντινοσωληναρίων.

Η έκθεση της οδοντίνης μπορεί να προκύψει
από την υφίζηση των ούλων, καθώς και από
την απώλεια της αδαμαντίνης. Τα υπάρχοντα
δεδομένα υποδεικνύουν ότι η υφίζηση των ού-
λων είναι η κύρια αιτία έκθεσης οδοντίνης.
Από τη στιγμή που θα προκληθεί υφίζηση των
ούλων, η οστεΐνη που καλύπτει την επιφάνεια
της οδοντίνης μπορεί να αφαιρεθεί εύκολα με
μηχανικό ή χημικό τρόπο. Η διάβρωση από τα
οξέα θεωρείται ένας σημαντικός παράγο ντας
για τη διάνοιξη των εκτεθειμένων οδοντινι-
κών σωληναρίων.

Οι πιο συχνές καταστάσεις που αποτελούν τις
υποκείμενες αιτίτες της οδοντινικής υπερευαι-
σθησίας είναι οι ακόλουθες:

Υπερβολικό βούρτσισμα δοντιών και λανθα-
σμένη τεχνική βουρτσί σματος 
Το υπερβολικό βούρτσισμα των δοντιών κα-
θώς και η λανθασμένη τεχνική βουρτσί σματος
έχουν συσχετιστεί με απώ λεια ουλικού ιστού,
και στη συνέχεια απομάκρυνση της οστεΐνης.
Για την αντιμετώπιση της συγκεκριμένης υπο-
κείμενης αιτίας είναι αναγκαία η εκπαίδευση
του ασθενή στην σωστή τεχνική βουρτσίσμα-
τος των δοντιών, καθώς και η ενημέρωση του

σχετικά με το ρόλο των όξινων τροφών στην
πρόκληση οδοντινικής υπερευαισθησίας.

Οδοντική φθορά
Η οδοντική φθορά ορίζεται ως η σταδιακή μη
αναστρέψιμη απώλεια σκληρών οδοντικών
ιστών, που δεν σχετίζεται με την τερηδόνα, και
περιλαμβάνει 4 κύριους τύπους: αποτριβή
(abrasion), μασητική αποτριβή (attrition), από-
σπαση (abfraction) και διάβρωση (erosion). 
In vitro και in situ μελέτες έχουν δείξει ότι η
αποτριβή και η διάβρωση μπορεί να οξύνουν
την απώ λεια αδαμαντίνης. Αντίθετα, το βούρ-
τσισμα μόνο με οδοντόβουρτσα δεν έχει καμία
επίδραση στην αδαμαντίνη, και το βούρτσι-
σμα με οδοντόκρεμα συμβάλει λίγο έως καθό-
λου στην απώλεια αδαμαντίνης κατά τη διάρ-
κεια της ζωής. Ωστόσο, το βούρτσισμα σε συν-
δυασμό με όξινη τροφική διάβρωση μπορεί να
οδηγήσει σε απώλεια αδαμαντίνης. Επομέ-
νως, ασθενείς με αποτριβή και διάβρωση θα
πρέπει να θεωρηθούν ως υψηλού κινδύνου για
την εκδήλωση οδοντινικής υπερευαισθησίας. 
Στους ασθενείς αυτούς θα πρέπει να δοθούν
οδηγίες για τον σωστό τρόπο βουρτσίσματος
των δοντιών και τη μείωση της κατανάλωσης
όξινων τροφών και ποτών, καθώς και για απο-
φυγή του βουρτσίσματος των δοντιών πριν και
μετά την κατανάλωση όξινων.

Περιοδοντική νόσος και περιοδοντική 
θεραπεία
Η περιοδοντική νόσος μπορεί να οδηγήσει σε
καταστροφή των περιοδοντικών ιστών και
απώλεια ουλικού ιστού, με επακόλουθη έκθε-
ση οδοντίνης και απομάκρυνση οστεΐνης. Επί-
σης, και η περιοδοντική θεραπεία μπορεί να
αποτελέσει αιτία οδοντινικής υπερευαισθη-
σίας, αφού μπορεί να απομακρύνει ουλικό
ιστό οδηγώντας σε έκθεση της ριζικής επιφά-
νειας, ενώ η αποτρύγωση/απόξεση ρίζας μπο-
ρεί να αφαιρέσει οστεΐνη, εκθέτοντας έτσι τα
οδοντινοσωληνάρια στα εξωτερικά ερεθίσμα-
τα. Έχει αναφερθεί ότι περίπου το 50% των
περιοδοντικών ασθενών υποφέρουν από
οδοντινική υπερευαισθησία μετά από απο-
τρύγωση/απόξεση ρίζας και μετά από περιο-
δοντικό χειρουργείο.  

Προσθετικές αποκαταστάσεις
Η προετοιμασία ζωντανών δοντιών για προ-
σθετικές αποκαταστάσεις αναπόφευκτα οδη-
γεί στη διάνοιξη πολλών οδοντινικών σωλη-
ναρίων. Κατά συνέπεια, είναι πολύ συχνή η
εκδήλωση υπερευαισθησίας μετά την προετοι-
μασία, ιδιαίτερα σε νεαρά δόντια με μεγάλο
πολφό και ελάχιστη δευτερογενή οδοντίνη. Το
επίχρισμα οδοντίνης που δημιουργείται δεν
επαρκεί για την κάλυψη της εκτεθειμένης

οδοντίνης, και ως εκ τούτου είναι δυνατή η με-
τατόπιση του υγρού εντός των οδοντινικών
σωληναρίων και η πρόκληση πόνου. 

Λεύκανση δοντιών
Κατά τη διαδικασία της λεύκανσης στο οδον-
τιατρείο και στο σπίτι μπορεί να εκδηλωθεί
ευαισθησία των δοντιών, η οποία και θεωρείται
η πιο συχνή επιπλοκή, με επιπολασμό περίπου
60%. Σε περιπτώσεις που η υπερευαισθησία
δεν είναι ανεκτή, μπορεί να χρειαστεί διακοπή
– προσωρινή ή και μόνιμη – της λεύκανσης. Η
αιτία της ευαισθησίας στη διάρκεια της λεύκαν-
σης θεωρείται πολυπαραγοντική (όξινο pH,
εκροή του οδοντινικού υγρού λόγω όσμωσης
και διείσδυση του υπεροξειδίου στον πολφό μέ-
σω της αδαμαντίνης και της οδοντίνης).  

Αναπτυξιακές βλάβες (υπενασβεστίωση 
τομέων/γομφίων) 
Η υπενασβεστίωση τομέων/γομφίων (ΥΤΓ) εί-
ναι ένας τύπος οδοντικής βλάβης με επιπολα-
σμό που κυμαίνεται από 6% στη Γερμανία έως
και 40% στη Δανία. Η αιτιολογία της κατάστα-
σης αυτής δεν έχει κατανοηθεί πλήρως, αλλά
μπορεί να έχει πολλές συνέπειες στη στοματική
υγεία, περιλαμβανομένης και της οδοντινικής
υπερευαισθησίας, η οποία αποτελεί κι ένα από
τα διαγνωστικά κριτήρια της ΥΤΓ. 

Ποιό είναι το 3ο βήμα για τη διαχείριση 
της οδοντινικής υπερευαισθησίας;
Το 3ο βήμα για τη διαχείριση της οδοντινικής
υπερευαισθησίας είναι η επιλογή της κατάλ-
ληλης απευαισθητοποιητικής τεχνολογίας. Η
κατανόηση του μηχανισμού της οδοντινικής
υπερευαισθησίας έχει οδηγήσει σε δύο θερα-
πευτικές προσεγγίσεις:

Α. Αποτροπή της νευρικής αντίδρασης σε 
αλγογόνα ερεθίσματα
Η προσέγγιση αυτή βασίζεται κυρίως στα
άλατα καλίου, που είναι γνωστό ότι εκπολώ-
νουν τα διεγερμένα νεύρα, «μου διάζοντας»
έτσι τον πόνο της υπερευαισθησίας. Το νιτρι-
κό κάλιο (5%), το χλωριούχο κάλιο (3.75%)
και το κιτρικό κάλιο (5.5%) χρησιμοποιούνται
σε οδοντόκρεμες για ανακούφιση από την
οδοντινική υπερευαισθησία, απελευθερώνον-
τας 2% ιόντα καλί ου που είναι το ενεργό
απευαισθητοποιητικό στοιχείο. Κλινικές με-
λέτες υποστηρίζουν ότι και οι τρεις μορφές κα-
λίου είναι απο τελεσματικές σε σύγκριση με
απλές φθοριούχες οδοντόκρεμες, αν και απαι-
τείται χρήση για τουλάχιστον 2 εβδομάδες
ώστε να επιτευχθεί μετρήσιμη μείωση της
ευαισθησίας και 4-8 εβδομάδες για σημαντική
ανακούφιση από τον πόνο. Ωστόσο, η κλινική

Αντιμετώπιση της οδοντινικής υπερευαισθησίας
Τι είναι η οδοντινική υπερευαισθησία; Η οδοντινική
υπερευαισθησία είναι μια κατάσταση που χαρακτηρίζε-
ται από σύντομο, οξύ πόνο, προκαλείται από την εκτεθει-
μένη οδοντίνη ως αντίδραση προς εξωτερικά ερεθί -
σματα και δεν μπορεί να αποδοθεί σε άλλη κατάσταση ή
νόσο του στόματος. Η υπερευαισθησία εκδηλώνεται

όταν η οδοντίνη είναι εκτεθειμένη και τα οδοντινικά σω-
ληνάρια είναι ανοιχτά και έχουν πρόσβαση στον πολφό.
Σύμφωνα με την υδροδυναμική θε ωρία, τα αλγογόνα
ερεθίσματα προκαλούν αλλαγή στην κίνηση του υγρού
της οδοντίνης η οποία ενεργοποιεί τις νευρικές απολή -
ξεις, προκαλώντας πόνο.

Η βιβλιογραφία για όλα αυτά που αναφέρονται στο άρθρο είναι στη διάθεση κάθε ενδιαφερόμενου (email επικοινωνίας: Katerina_Solomou@colpal.com)
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τεκμηρίωση υπέρ της αποτελεσματικότητας
οδοντοκρεμών με κάλιο στη μείωση της οδον-
τινικής υπερευαισθησίας είναι αμφίσημη, κα-
θώς ορισμέ νες μελέτες δεν έδειξαν όφελος σε
σχέση με απλές φθο ριούχες οδοντόκρεμες. 

Β. Έγκλειση των ανοιχτών οδοντινικών σωλη-
ναρίων για παρε μπόδιση του υδροδυναμικού
μηχανισμού.
Υπάρχουν διάφορες τεχνολογίες έγκλεισης
που χρησιμοποιούνται σε προϊόντα για το
οδοντιατρείο και το σπίτι, και ορισμένες από
τις πιο κοινές είναι οι ακόλουθες.

Άλατα στροντίου 
Τα άλατα στροντίου θεωρείται ότι δρουν με
καθίζηση αδιάλυτων στοιχείων στροντίου
στην επιφάνεια της οδοντίνης, με αποτέ λεσμα
την έγκλειση των σωληναρίων. Το χλωριούχο
στρόντιο (10%) ήταν ο πρώ τος παράγοντας
έγκλεισης που χρησιμοποιήθηκε σε
οδοντόκρε μες, αλλά δεν ήταν συμβατό με το
φθόριο και αντικαταστάθηκε από οδοντόκρε-
μες με άλατα καλίου που παρουσιάστηκαν ως
κα λύτερος απευαισθητοποιητικός παράγον-
τας. Αργότερα, το στρό ντιο επανεμφανίστηκε
ως οξικό στρόντιο που είναι συμβατό με το
φθόριο. Τα περιορισμένα στοιχεία για την
αποτελεσματικότητα των αλάτων στροντίου
στην ανακούφιση από υπερευαισθησία είναι
μάλλον αμφίσημα. 

Άλατα κασσίτερου 
Τα άλατα κασσίτερου θεωρείται ότι δρουν με
καθίζηση αδιάλυτων μεταλλικών στοιχείων
κασσιτέρου στην επιφάνεια της οδοντίνης, με
αποτέ λεσμα την έγκλειση των σωληναρίων.
Τα προϊόντα που βασίζονται στα άλατα κασ-
σίτερου μειώνουν σημαντικά την ευαισθησία
μετά από 4-8 εβδομάδες χρήσης, ενώ μια πρό-
σφατη μελέτη έδειξε ότι οδοντόκρεμα με φθο-
ριούχο κασσίτερο βελτίωσε την κατάσταση
μετά από 3 ημέρες και 2 εβδομάδες χρήσης.
Σύμφωνα με πρόσφατη ανασκόπηση τα άλατα
κασσίτερου δεν προσφέρουν άμεση ανακού-
φιση.

Υψηλή συγκέντρωση φθορίου
Τα προϊόντα με υψηλή συγκέντρωση φθορίου
μειώνουν την υπερευαισθησία μέσω της καθί-
ζησης σφαιριδίων φθοριούχου ασβεστίου στα
οδοντινοσωληνάρια, και προϊόντα επαγγελ-
ματικής χρήσης όπως π.χ. φθοριούχο βερνίκι
(22,600 ppm φθορίου) μειώνουν σημαντικά
την ευαισθησία μετά την εφαρμογή.

Calcium sodium phosphosilicate
Η τεχνολογία Calcium sodium phosphosilicate
- γνωστή με την εμπορική ονομασία NovaMin
- θεωρείται ότι λειτουργεί μέσω του σχηματι-
σμού ενός στρώματος ασβεστίου-φωσφώρου,
που στη συνέχεια κρυσταλλοποιείται σε μια
μορφή παρόμοια με υδροξυαπατίτη και κλεί-
νει τα ανοιχτά οδοντινοσωληνάρια. Μελέτες
έχουν δείξει ότι οδοντόκρεμες με τεχνολογία
Novamin είναι σημαντικά πιο αποτελεσματι-
κές στη μείωση της υπερευαισθησίας σε σύγ-
κριση με απλές φθοριούχες οδοντόκρεμες, αλ-
λά και οδοντόκρεμες με άλατα καλίου. Εντού-
τοις, μέχρι στιγμής δεν υπάρχουν δημοσιευμέ-
να στοιχεία που να αποδεικνύουν άμεση ανα-
κούφιση από την ευαισθησία.

Γλουταραλδεΰδη
Η γλουταραλδεΰδη - ένας παράγοντας που
χρησιμοποιείται κυρίως σε προσθετικές εργα-
σίες - λειτουργεί μέσω της δημιουργίας ενός
συσσωματώματος εντός των οδοντινοσωλη-

ναρίων, και χρησιμοποιείται μόνο σε επαγγελ-
ματικά προϊόντα για χρήση στο οδοντιατρείο,
αφού απαιτεί προεργασία όπως αδροποίηση
πριν την εφαρμογή. Ορισμένες κλινικές μελέ-
τες έδειξαν μείωση της υπερευαισθησίας ενώ
άλλες όχι.

Αργινίνη και Ανθρακικό ασβέστιο
Η καινοτόμος Τεχνολογία Pro-ArginTM βασί-
ζεται στο συνδυασμό 8% αργινίνης και ανθρα-
κικού ασβεστίου. Η τεχνολογία αυτή λειτουρ-
γεί μέσω της έμφραξης των οδοντινοσωληνα-
ρίων και του σχηματισμού ενός προστατευτι-
κού στρώματος ασβεστίου και φωσφώρου
στην επιφάνεια της οδοντίνης.  Η αργινίνη, ένα
φυσικό αμινοξύ, προσελκύει ανθρακικό ασβέ-
στιο στην επιφάνεια της οδοντίνης, και ιόντα
ασβεστίου και φωσφώρου φράσσουν τα σωλη-
νάρια και σχηματίζουν ένα προστατευτικό
στρώμα. Η Τεχνολογία Pro-ArginTM επιταχύ-
νει το φυσικό μηχανισμό έγκλεισης που βασί-
ζεται στο σάλιο. Η τεχνολογία αυτή προσφέ-
ρει επίσης προστασία από τις επιθέσεις των
οξέων και είναι συμβατή με το φθόριο. Η Τε-
χνολογία Pro-ArginTM έχει ενσωματωθεί σε
απευαισθητοποιητική πάστα στίλβωσης για
χρήση στο οδοντιατρείο και σε οδοντόκρεμα
για το σπίτι.

Κλινικές μελέτες έχουν δείξει ότι η εφαρμογή
της απευαισθητοποιητικής πάστας στίλβωσης
Colgate Sensitive Pro-Relief με τεχνολογία
Pro-ArginTM είτε πριν την αποτρύγωση ή μετά,
προσφέρει άμεση ανακούφιση από τον πόνο
της οδοντινικής υπερευαισθησίας, που διαρ-
κεί τουλάχιστον 28 ημέρες. 

Παρομοίως, πολλές κλινικές μελέτες έδειξαν
ότι η οδοντόκρεμα Colgate Sensitive Pro-Re-
lief με 8% αργινίνη και ανθρακικό ασβέστιο
μει ώνει σημαντικά την οδοντινική υπερευαι-
σθησία. Η οδοντόκρεμα αυτή προσφέρει στα-
τιστικά σημαντική μείωση του πόνου της υπε-
ρευαισθησίας σε σύγκριση με οδοντόκρεμες με
άλατα καλίου και απλή φθοριούχο οδοντό-
κρεμα.

Επιπλέον, κλινικές μελέτες έδειξαν ότι η
απευθείας εφαρμογή της οδοντόκρεμας με 8%

αργινίνη και ανθρακικό ασβέστιο με το ακρο-
δάχτυλο κάνοντας μασάζ για 1 λεπτό στο
ευαίσθητο δόντι, προσφέρει άμεση ανακούφι-
ση από την υπερευαισθησία, και η βελτίωση
αυτή είναι σημαντικά μεγαλύτερη συγκριτικά
με οδοντόκρεμα με 2% κάλιο και απλή φθορι-
ούχο οδοντόκρεμα.  

Ποιά είναι τα κύρια κριτήρια επιλογής
απευαισθητοποιητικού παράγοντα;
Τα κυριότερα κριτήρια επιλογής είναι:

•Άμεση και μεγάλης διάρκειας ανακούφιση
•Αντιμετώπιση της αιτίας δηλ. έγκλειση

οδοντινοσωληναρίων 
•Μίμηση της φυσικής διαδικασίας έγκλεισης
•Εύκολη εφαρμογή
•Απουσία παρενεργειών

Συμπεράσματα
Η οδοντινική υπερευαισθησία αποτελεί σημαν-
τικό πρόβλημα πολλών ασθενών, οι οποίοι,
όμως, συχνά δεν ζητάνε βοήθεια από τον οδον-
τίατρο. Επομένως, είναι αναγκαίο να διερευνή-
σει ο οδοντίατρος τυχόν πρόβλημα υπερευαι-
σθησίας με έλεγχο που περιλαμβάνει:

• λήψη ιστορικού
• κλινική εξέταση 
• διαφορική διάγνωση

Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται για ασθε-
νείς που διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο
για εκδήλωση οδοντινικής υπερευαισθη-
σίας, όπως άτομα με: 

• υφίζηση ούλων λόγω λανθασμένου
τρόπου βουρτσίσματος

• οδοντική φθορά
• περιοδοντική νόσο
• λεύκανση
• υπενασβεστίωση τομέων/γομφίων

Στη συνέχεια, καίριας σημασίας είναι η
επιλογή της κατάλληλης απευαισθητο-
ποιητικής τεχνολογίας. Οι δύο κυριότερες
θεραπευτικές προσεγγίσεις για την αντι-
μετώπιση της οδοντινικής υπερευαισθη-
σίας είναι:
Α. αποτροπή νευρικής διέγερσης από αλ-
γογόνα ερεθίσματα 

Β. έγκλειση οδοντινικών σωληναρίων. 
Για την πιο αποτελεσματική αντιμετώπιση της
οδοντινικής υπερευαισθησίας, βασικά κριτή-
ρια επιλογής απευαισθητοποιητικού παρά-
γοντα είναι τα παρακάτω:

•Άμεση και μεγάλης διάρκειας ανακούφιση
• Έγκλειση των ανοιχτών οδοντινικών σωλη-
ναρίων
•Μίμηση της φυσικής διαδικασίας έγκλεισης
•Εύκολη εφαρμογή
•Απουσία παρενεργειών

Η αντιμετώπιση της οδοντινικής υπερευαι-
σθησίας αποτελεί μια πρόκληση για τον οδον-
τίατρο, αλλά η επιστημονική πρόοδος έχει
οδηγήσει πλέον σε αποτελεσματικά, εύκολα
στη χρήση και προσιτά απευαισθητοποιητικά
προϊόντα, που ανακουφίζουν τους ασθενείς
και συμβάλλουν στη βελτίωση της ποιότητας
της ζωής τους.
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Απευαισθητοποιητικές
τεχνολογίες

Μηχανισμός Δράσης

Διαθέσιμες μορφές 
προϊόντος

Άμεση ανακούφιση

Μεγάλης διάρκειας 
ανακούφιση

Συμβατότητα με φθόριο

Άλατα Καλίου

Απευαισθητοποί-
ηση νευρικών 
απολήξεων

Οδοντόκρεμα

ΟΧΙ

ΝΑΙ, με τακτική 
χρήση της οδοντό-
κρεμας 2x / ημέρα

ΝΑΙ

Άλατα Στροντίου

Έγκλειση
οδοντινικών
σωληναρίων μέσω
εναπόθεσης
αδιάλυτων
στοιχείων στροντίου
στην επιφάνεια της
οδοντίνης

Οδοντόκρεμα

ΟΧΙ

ΝΑΙ, με τακτική 
χρήση της οδοντό-
κρεμας 2x / ημέρα

ΟΧΙ με χλωριούχο
στρόντιο

ΝΑΙ με οξικό 
στρόντιο 

Φθόριο

Έγκλειση οδοντινικών
σωληναρίων μέσω
εναπόθεσης
σφαιριδίων
φθοριούχου
ασβεστίου στην
επιφάνεια της
οδοντίνης

Φθοριούχο βερνίκι 
για χρήση στο
οδοντιατρείο

ΟΧΙ

ΝΑΙ, με 2-3 
εφαρμογές σε
διάστημα 10 ημερών

ΝΑΙ

Άλατα Κασσίτερου

Έγκλειση οδοντινικών
σωληναρίων μέσω
εναπόθεσης
στοιχείων κασσίτερου
στην επιφάνεια της
οδοντίνης

1) Οδοντόκρεμα
2) Γέλη

ΟΧΙ

ΝΑΙ, με τακτική χρήση
της οδοντόκρεμας ή
της γέλης 2x / ημέρα

ΝΑΙ

Calcium Sodium
Phosphosilicate

Έγκλειση οδοντινικών
σωληναρίων μέσω
σχηματισμού
στρώματος ασβεστίου-
φωσφώρου που μοιάζει
με υδροξυαπατίτη στην
επιφάνεια της οδοντίνης

1) Πάστα   για χρήση
στο οδοντιατρείο 
2) Οδοντόκρεμα
3) Συνταγογραφούμενη
Οδοντόκρεμα

ΟΧΙ

ΝΑΙ, με τακτική χρήση
της οδοντόκρεμας 
2x / ημέρα  ή 1 μόνον
εφαρμογή της
επαγγελματικής πάστας

ΝΑΙ

Αργινίνη – 
Ανθρακικό ασβέστιο

Έγκλειση οδοντινικών
σωληναρίων μέσω
σχηματισμού στρώματος
πλούσιου σε ασβέστιο και
φώσφωρο στην επιφάνεια
της οδοντίνης που επάγεται
από την αργινίνη και το
ανθρακικό ασβέστιο

1) Πάστα   για χρήση 
στο οδοντιατρείο
2) Οδοντόκρεμα

ΝAI

ΝΑΙ, με τακτική χρήση της
οδοντόκρεμας  2x / ημέρα
ή 1 μόνον εφαρμογή της
επαγγελματικής πάστας

ΝΑΙ
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Τεχνικές Οστικής Ανάπλασης για Τοποθέτηση Εμφυτευμάτων
Μέρος 2ο

Β.   ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΣΤΙΣ ΟΠΟΙΕΣ 
ΠΡΑΓΜΑΤΟΠΟΙΕΙΤΑΙ
ΟΣΤΕΟΤΟΜΙΑ

Ο όρος οστεοτομία περιλαμβάνει τη διαδικα-
σία επέμβασης στο οστούν της φατνιακής
ακρολοφίας. Ανάλογα με τον τύπο της οστεο-
τομίας, τη χρήση ή μη μοσχεύματος, αλλά και
τη μορφή του μοσχεύματος που θα επιλεγεί
διακρίνουμε τις εξής υποκατηγορίες: 

Β.1. Οριζόντια οστεοτομία με ενδιάμεσο (έν-
θετο) οστικό μόσχευμα (Inlay Bone Graft)
Ι)   Le Fort I οστεοτομία με ενδιάμεσο μό-

σχευμα στην άνω γνάθο.
ΙΙ) Ενδιάμεσο μόσχευμα στη πρόσθια πε-

ριοχή της κάτω γνάθου

Β.2. Κάθετος διαχωρισμός της φατνιακής
ακρολοφίας (Bone Splitting) 

Β.3. Διατατική Οστεογένεση σε κάθετο ή ορι-
ζόντιο επίπεδο (Distraction Osteogenesis) 

Β.4. Ανύψωση του εδάφους του ιγμορείου με
κλειστή προσπέλαση – Τεχνική των οστεο-
τόμων (Sinus Lift - Osteotome Technique)

Β.5. Αποκατάσταση με μικροαγγειούμενο
κρημνό. (Microvascularized Flap)

Β.1  Οριζόντια οστεοτομία με ενδιάμεσο (ένθε-
το) οστικό μόσχευμα (Inlay Bone Graft)

Η τεχνική αυτή μπορεί να χρησιμοποιηθεί είτε
στην άνω γνάθο με τη μορφή της Le Fort I οστε-
οτομίας και την τοποθέτηση ένθετου μοσχεύ-
ματος, είτε με αντίστοιχο τρόπο στην πρόσθια
περιοχή της κάτω γνάθου. Περιλαμβάνει οστε-
οτομία της γνάθου με δύο κάθετες τομές και
μια οριζόντια, οπότε τοποθετείται συμπαγές
οστικό μόσχευμα μεταξύ των δυο δημιουργού-
μενων οστικών τμημάτων. Η σταθεροποίηση
γίνεται με υλικά οστεοσύνθεσης, τα οποία
αφαιρούνται σε δεύτερο χρόνο.  

Β.1.Ι  Le Fort I οστεοτομία με ένθετο μόσχευμα
στην άνω γνάθο.

Η τεχνική αυτή παρέχει: α) τη δυνατότητα
διόρθωσης εξεσημασμένης  ατροφίας ολόκλη-
ρης της άνω γνάθου και παράλληλα της αυξη-
μένης διαγναθικής απόστασης (IVης τάξης κα-
τά Cawood & Howell, 1988) και β) τη δυνατό-
τητα αποκατάστασης μιας μη ευνοϊκής σκελε-
τικής τάξης που  έχει διαμορφωθεί, λόγω απορ-
ρόφησης της άνω γνάθου. Με τον τρόπο αυτό,
αφενός μεν αποκαθιστά το απαραίτητο οστικό

υπόστρωμα για τοποθέτηση εμφυτευμάτων
και αφετέρου επιτρέπει ορθότερη προσθετική
και αισθητική προσέγγιση της νωδότητας της
άνω γνάθου. Η επέμβαση χρήζει πολύ προσε-
κτικής προεγχειρητικής εκτίμησης και μελέτης
και πραγματοποιείται από εξειδικευμένη χει-
ρουργική και οδοντιατρική  ομάδα, σε νοσοκο-
μειακό περιβάλλον υπό γενική αναισθησία. 
Η διαδικασία είναι ίδια με τη  Le Fort I οστεο-
τομία, με τη διαφορά ότι αφού γίνει η οστεοτο-
μία τοποθετείται συμπαγές οστικό μόσχευμα

μεταξύ των κατεαγότων οστικών τμημάτων
και σταθεροποιείται στη θέση του με πλάκες
και βίδες οστεοσύνθεσης. (Εικόνα 1) Το οστικό
μόσχευμα προέρχεται συνήθως από την πρό-
σθια λαγόνια ακρολοφία. Η εμφύτευση μπορεί
να γίνει είτε στον ίδιο χρόνο με την επέμβαση,
είτε σε δεύτερο χρόνο, 3-10 μήνες μετά. Η προ-
σθετική αποκατάσταση αρχίζει 4-12 μήνες με-
τά την εμφύτευση και περιλαμβάνει ακίνητη ή
επένθετη προσθετική εργασία, ανάλογα με το
πλήθος, την κατανομή και την πρωτογενή συγ-

Τα ενδοστικά εμφυτεύματα χρησιμοποιούνται

για την αποκατάσταση ελλειπόντων δοντιών

και σταδιακά κερδίζουν όλο και αυξανόμενο

έδαφος τις τελευταίες δεκαετίες, με αποτέλεσμα

να έχουν πλέον καθιερωθεί ως λύση πρώτης

επιλογής. Παρόλα αυτά, στην καθημερινή κλι-

νική πράξη εμφανίζονται περιπτώσεις, όπου το

οστικό υπόβαθρο της γνάθου είναι ανεπαρκές

για τοποθέτηση εμφυτεύματος. Σε αυτές τις πε-

ριπτώσεις είναι αναγκαία η εφαρμογή ειδικών

τεχνικών, οι οποίες περιλαμβάνουν την τοπο-

θέτηση μοσχευμάτων, προκειμένου να εξα-

σφαλιστεί επαρκές εύρος και ύψος οστού στη

θέση εμφύτευσης και οι οποίες είναι γνωστές

ως τεχνικές οστικής ανάπλασης. 

Στο άρθρο του προηγουμένου τεύχους ξεκινή-

σαμε την αναφορά μας σε τεχνικές οστικής ανά-

πλασης, με τις οποίες μας δίνεται η δυνατότητα

τοποθέτησης οδοντικών οστεοενσωματούμε-

νων εμφυτευμάτων ακόμα και όταν αυτή φαν-

τάζει αδύνατη, λόγω ανεπάρκειας του οστικού

υποστρώματος. 

Έχουν γίνει διάφορες ταξινομήσεις των τεχνι-

κών οστικής ανάπλασης με πολλούς τρόπους.

Μία απλή κατηγοριοποίηση που προτείναμε,

ανάλογα με την παρέμβαση που γίνεται κάθε

φορά στο οστούν της γνάθου, είναι η εξής:

Α. Τεχνικές με άθικτη φατνιακή ακρολοφία

Β. Τεχνικές στις οποίες πραγματοποιείται

οστεοτομία 

Γ. Τεχνικές διατήρησης του μετεξακτικού

φατνίου 

Λόγω της μεγάλης έκτασης του άρθρου, στο

προηγούμενο τεύχος αναφερθήκαμε στην

πρώτη από τις τρείς αυτές κατηγορίες. Φυσικά, η

κατηγορία αυτή καλύπτει ένα μεγάλο ποσοστό

των τεχνικών οστικής ανάπλασης που πραγμα-

τοποιούνται στην καθημερινή πράξη σε επίπε-

δο ιατρείου, όμως και οι δύο επόμενες έχουν

ενδείξεις σε συγκεκριμένες περιπτώσεις, μας

προσφέρουν σημαντικές λύσεις και είναι χρή-

σιμες στην προσπάθεια αντιμετώπισης του

προβλήματος της μειωμένης οστικής μάζας.

Εικόνα 1:  Σχηματική απεικόνιση Le Fort I οστεοτομίας και τοποθέτησης
ενδιάμεσου τεμαχίου οστικού μοσχεύματος.
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κράτηση των εμφυτευμάτων και ανάλογα με
την κατάσταση του οστικού υποστρώματος ή
άλλους παράγοντες που αφορούν τη γενικότε-
ρη υγεία του ασθενούς και το προσδοκώμενο
αποτέλεσμα. Η μετεγχειρητική πορεία είναι
κατά κανόνα ομαλή, ενώ οι επιπλοκές είναι
ασυνήθεις και μπορεί να περιλαμβάνουν:

- διεγχειρητικό κάταγμα της υπερώας, 
- μετεγχειρητική ιγμορίτιδα, 
- μετεγχειρητική νοσηρότητα της δότριας πε-

ριοχής και 
- αποκάλυψη του οστικού μοσχεύματος και

των υλικών οστεοσύνθεσης με    μικρή απώ-
λεια οστού, λόγω λοίμωξης. 

Μια έμπειρη ομάδα μπορεί να ανταπεξέλθει
σε όλες τις παραπάνω δυσκολίες και επιπλο-
κές, χωρίς κάποιο «κόστος» για το τελικό απο-
τέλεσμα. Πλήρης αποτυχία και απώλεια του
μοσχεύματος είναι σπάνια, ενώ η επιτυχία της
μεθόδου ανέρχεται, σύμφωνα με πρόσφατη
ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, στο 95,8%.  
Σε ότι αφορά τα ποσοστά επιβίωσής των εμφυ-
τευμάτων, καταγράφονται  διαφορές ανάλογα
με τον χρόνο τοποθέτησής τους.  Έτσι, τα εμφυ-
τεύματα που τοποθετούνται ταυτόχρονα με το
οστικό μόσχευμα εμφανίζουν επιβίωση 86%,
ενώ αυτά που τοποθετούνται σε δεύτερο χρόνο
91%. Η μέση επιβίωση σε αμφότερες τις ομάδες
φθάνει στο 88%, ποσοστό προφανώς μικρότε-
ρο από το αντίστοιχο εμφυτευμάτων που τοπο-
θετούνται σε γνάθο στην οποία δεν έχει προ-
ηγηθεί ανάπλαση. Η απώλεια των εμφυτευμά-

των συμβαίνει είτε πριν είτε μετά την έναρξη
της προσθετικής αποκατάστασης. Από την άλ-
λη πλευρά, τα ποσοστά επιτυχίας των εμφυ-
τευμάτων κυμαίνονται από 82 – 91%, ανάλο-

γα με τη μελέτη και για 1-9 έτη παρακολούθη-
σης μετά τη  φόρτισή τους. 
Συμπερασματικά, μπορούμε να πούμε τα εξής
για την τεχνική της Le Fort I οστεοτομίας με έν-

θετο μόσχευμα: 

α)  Είναι μια αξιόπιστη τεχνική με προβλέψι-
μα αποτελέσματα. Έχει κύρια ένδειξη τη
σημαντική ατροφία της άνω γνάθου με ταυ-
τόχρονη αύξηση της διαγναθικής απόστα-
σης, κατάσταση η οποία δε μπορεί να υπερ-
κεραστεί από λύσεις όπως τα επένθετα μο-
σχεύματα μόνα τους ή σε συνδυασμό με
ανύψωση του εδάφους του ιγμορείου. 

β) Η μετεγχειρητική νοσηρότητα της δότριας
περιοχής είναι προσωρινή και δεν προκαλεί
προβληματισμό. 

γ)   Η πιθανότητα μερικής ή πλήρους απώλειας
του μοσχεύματος κυμαίνεται έως 4,5% και
εξαρτάται, σύμφωνα με κάποιους ερευνη-
τές, από τη διατήρηση της ακεραιότητας της
μεμβράνης του Schneider. Άλλοι αναφέ-
ρουν 100% ποσοστά ενσωμάτωσης του μο-
σχεύματος, παρά την πλήρη απώλεια της
μεμβράνης. 

δ)  Ο κατάλληλος χρόνος τοποθέτησης των εμ-
φυτευμάτων δεν έχει ακόμα διευκρινιστεί,
αφενός λόγω των συγκρίσιμων αποτελε-
σμάτων και αφετέρου λόγω της διαφορετι-
κής κατεύθυνσης και προσέγγισης που έχει
κάθε σχολή. 

ε)  Η άμεση φόρτιση σε εμφυτεύματα που το-
ποθετούνται ταυτόχρονα με την επέμβαση
δεν έχει ακόμα διερευνηθεί.

στ) Δεν υπάρχουν κατευθυντήριες οδηγίες σε
ότι αφορά τον αριθμό και τις διαστάσεις

Το οστικό μόσχευμα  αποτελεί σήμερα
ένα από τα πιο βασικά κεφάλαια στην
οδοντιατρική εμφυτευματολογία.

Το βιβλίο Οστική ανάπλαση στην
οδοντιατρική εμφυτευματολογία των
εκδόσεων Quintessence, 
με 530 σελίδες και 1.800 έγχρωμες
φωτογραφίες, περιγράφει και αναλύει τις
πιο σύγχρονες τεχνικές μεταμόσχευσης
στη χειρουργική των εμφυτευμάτων. 
Για το λόγο αυτό αποτελεί ένα εγχειρίδιο
πραγματικά μοναδικό.

Σύντομα θα κυκλοφορήσει στην ελληνική
γλώσσα από τις εκδόσεις «Ο.Β.». Μάλιστα, η
ελληνική μετάφραση βασίζεται στην
τελευταία γερμανική έκδοση Augmentative
Verfahren in der Implantologie του
συγγραφέα Fouad Khoury, η οποία
κυκλοφόρησε το 2009 και σήμερα έχει γίνει
παγκόσμιο best seller. 

Στο βιβλίο αναλύονται:
• οι βιολογικές βάσεις της οστικής μεταμόσχευσης

και της οστεοενσωμάτωσης  των εμφυτευμάτων
• η διάγνωση και το σχέδιο θεραπείας των επεμ-

βάσεων
• η διαχείριση των μαλακών ιστών στη χειρουργι-

κή των οστικών μοσχευμάτων και των εμφυτευ-
μάτων

• η μεταμόσχευση με ενδοστοματικά και εξωστο-
ματικά οστικά μοσχεύματα και η οστεογένεση

• η ενσωμάτωση μετά από σύνθετες εμφυτευματι-
κές και προσθετικές αποκαταστάσεις 

• οι επιπλοκές και οι κίνδυνοι που ενδέχεται να
προκύψουν

Το βιβλίο Οστική ανάπλαση στην οδοντιατρική εμ-
φυτευματολογία αποτελεί  σημείο αναφοράς για
κάθε εμφυτευματολόγο, γναθοχειρουργό και, φυ-
σικά, για κάθε οδοντίατρο που ενδιαφέρεται για το
συγκεκριμένο επιστημονικό πεδίο.

Η ελληνική έκδοση αναμένεται να κυκλοφο-
ρήσει σύντομα. H τιμή του βιβλίου στη Γερμα-
νία ανέρχεται σε  280 ευρώ. Ωστόσο, το “Ο.Β.”,
λαμβάνοντας υπόψη τις δύσκολες οικονομι-
κές συγκυρίες, δίνει την ευκαιρία σε όσους το
προπαραγγείλουν να προμηθευτούν το επι-
στημονικό αυτό σύγγραμα μόνο με 160 ευρώ.

Για περισσότερες πληροφορίες, μπορείτε 
να επικοινωνείτε με τις εκδόσεις «Ο.Β.» 
στα τηλέφωνα:  210 3814939,   210 3809495

Οστική ανάπλαση στην οδοντιατρική εμφυτευματολογία
To παγκόσμιο best seller του Fouad Khoury αναμένεται να κυκλοφορήσει σύντομα και στην ελληνική γλώσσα

Εικόνα 2: Η μέθοδος κάθετου διαχωρισμού της φατνιακής ακρολοφίας. 
Α) Σχηματική απεικόνιση, 
Β,Γ,Δ) Κλινική περίπτωση με ταυτόχρονη τοποθέτηση των εμφυτευμάτων 

Επιστημονική επιμέλεια: Νικήτας Σ. Συκαράς Επίκουρος Καθηγητής ΕΚΠΑ - Μετάφραση: Στάθης Καρατζογιάννης οδοντίατρος

Α

Β Γ

Δ
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των εμφυτευμάτων που θα τοποθετηθούν,
ωστόσο προτείνεται η χρήση 6-8 εμφυτευ-
μάτων μεγάλου μήκους. Αυτό οδηγεί σε
διατήρηση μεγαλύτερου όγκου οστικού
μοσχεύματος με μικρότερα ποσοστά απορ-
ρόφησης. Μικρότερα σε μήκος εμφυτεύμα-
τα εμφανίζουν χαμηλότερα ποσοστά επι-
βίωσης. 

Β.1.ΙΙ) Ένθετο μόσχευμα στη πρόσθια περιοχή
της κάτω γνάθου

Η τεχνική αυτή ενδείκνυται σε περιπτώσεις με-
γάλης ατροφίας της  γνάθου. Περιλαμβάνει
οστεοτομία με δύο κάθετες και μία οριζόντια
τομή στο πρόσθιο τμήμα της κάτω γνάθου, με-
ταξύ των γενειακών τρημάτων. Στη συνέχεια,
τοποθετείται τεμάχιο οστικού μοσχεύματος
μεταξύ των δύο δημιουργούμενων οστικών
τμημάτων, προερχόμενο συνήθως από την
πρόσθια λαγόνια άκανθα. Στις περιοχές όπι-
σθεν των τρημάτων γίνεται οστική ανάπλαση
τύπου «επένθετου μοσχεύματος», λόγω κινδύ-
νου τρώσης του κάτω φατνιακού νεύρου. Η εμ-
φύτευση γίνεται 3-5 μήνες μετά την πρώτη
επέμβαση, ενώ η προσθετική αποκατάσταση
αρχίζει 3-6 μήνες μετά. Οι περισσότεροι ερευ-
νητές προτείνουν την τοποθέτηση 2-4 εμφυτευ-
μάτων και την κατασκευή επένθετης οδοντο-
στοιχίας. Ήσσονος σημασίας επιπλοκές είναι η
μερική διάσπαση του τραύματος και η πιθανό-
τητα απώλειας του μοσχεύματος της τάξης του
10-15%, η οποία γίνεται αντιληπτή κατά το
στάδιο της εμφύτευσης.  Τα ποσοστά επιβίω-
σης των εμφυτευμάτων κυμαίνονται από 90
έως 95%, ενώ εμφανίζουν ποσοστά επιτυχίας
της τάξης του 95%, έως και 7 έτη μετά τη φόρτι-
σή τους. 
Συμπερασματικά, αν και δεν υπάρχει εκτετα-
μένη βιβλιογραφία αμιγώς για τη συγκεκριμέ-
νη τεχνική, τα ποσοστά επιβίωσης και επιτυ-
χίας των εμφυτευμάτων είναι συγκρίσιμα με
εμφυτεύματα που τοποθετούνται σε γνάθο χω-
ρίς τη διαδικασία οστικής ανάπλασης. Επιπλέ-
ον, υπερτερεί της τεχνικής επένθετου (onlay)
λαγόνιου οστικού μοσχεύματος, λόγω της μι-
κρότερης παρατηρούμενης οστικής απορρόφη-
σης (10-15% έναντι 15-50% που παρατηρείται
στο επένθετο λαγόνιο μόσχευμα στην πρόσθια
περιοχή της κάτω γνάθου). 

Β.2 Κάθετος διαχωρισμός της φατνιακής
ακρολοφίας (Bone Splitting) 

Η τεχνική ενδείκνυται σε ακρολοφίες με πολύ
μικρό πάχος κατά την παρειο-υπερώια ή την
παρειο-γλωσσσική διάσταση. Οι ακρολοφίες
εμφανίζονται οξύαιχμες τόσο κατά την κλινι-
κή εξέταση, όσο και στις κάθετες τομές της
αξονικής τομογραφίας (Dental Scan). Η διαδι-
κασία περιλαμβάνει την πραγματοποίηση κά-
θετης τομής στην ακρολοφία και διαχωρισμό
της σε δύο πέταλα: παρειακό και
γλωσσικό/υπερώιο (Εικόνα 2). Προϋπόθεση
για την πραγματοποίηση της τεχνικής είναι να
έχουμε ικανό ύψος φατνιακής ακρολοφίας
ώστε να γίνει ταυτόχρονα και η τοποθέτηση
των εμφυτευμάτων. Τα εμφυτεύματα θα στηρί-
ζονται στο άθικτο τμήμα του οστού που βρί-
σκεται άνωθεν (άνω γνάθο) ή κάτωθεν (κάτω
γνάθο) των δύο πετάλων που δμιουργούνται.
Ουσιαστικά, δημιουργείται ένα είδος sand-
wich από τα δύο διαχωρισθέντα πέταλα της
φατνιακής ακρολοφίας, μέσα στα οποία βρί-
σκονται τα εμφυτεύματα. Το διάστημα που δη-
μιουργείται είτε πληρούται με μοσχευματικά
υλικά, είτε κατ’ άλλους συγγραφείς παραμένει

κενό. Η σύγκλειση του τραύματος γίνεται με ή
χωρίς τη χρήση μεμβράνης.  Η προσθετική απο-
κατάσταση αρχίζει 3-6 μήνες μετά την εμφύ-
τευση και περιλαμβάνει κινητή-επένθετη ή
ακίνητη αποκατάσταση. 
Σύμφωνα με μελέτες, η χειρουργική αυτή δια-
δικασία εμφανίζει ποσοστά επιτυχίας μεγαλύ-
τερα του 98%, είναι αξιόπιστη και σχετικά
ελάχιστα επεμβατική για τη διόρθωση του πά-
χους της ακρολοφίας. Η διαδικασία πώρωσης
και δημιουργίας οστού στο κενό που προκύ-
πτει από τον διαχωρισμό των οστικών πετά-
λων είναι αντίστοιχή με αυτήν που συμβαίνει
μετά από ένα κάταγμα. 
Στο σημείο αυτό πρέπει να παραθέσουμε ορι-

σμένους περιορισμούς: 
- Η διαδικασία εφαρμόζεται συχνότερα και ευ-
κολότερα στην άνω γνάθο, λόγω μικρότερης
πυκνότητας του φατνιακού οστού και μικρότε-
ρου πάχους του παρειακού πετάλου σε σχέση
με την κάτω γνάθο. Η εφαρμογή της στην κάτω
γνάθο, αν και αναφέρεται, ενέχει αυξημένο
κίνδυνο κατάγματος του παρειακού πετάλου
και τρώσης του κάτω φατνιακού νεύρου. 
- Εξεσημασμένη ατροφία σε οριζόντιο επίπε-
δο, την οποία θέλουμε να διορθώσουμε με αυ-
τήν την τεχνική, πιθανόν να οδηγήσει σε τοπο-
θέτηση εμφυτευμάτων με έντονη παρειακή κλί-
ση, λόγω της κλίσης του εναπομείναντος μετά
την οστεοτομία οστού.  Αυτό επηρεάζει δυσμε-

νώς την προσθετική αποκατάσταση. Σε περι-
πτώσεις με πολύ έντονη κλίση της φατνιακής
ακρολοφίας, τεχνικές όπως η Κατευθυνόμενη
Οστική Αναγέννηση και το Επένθετο μόσχευ-
μα θα δώσουν τη λύση στο πρόβλημα. 
Σε ότι αφορά τα ποσοστά επιβίωσης των εμφυ-
τευμάτων, αυτά ανέρχονται σε 91-97,3%, ενώ
τα ποσοστά επιτυχίας σε 86,2-97,5% έως και 6
χρόνια μετά τη φόρτιση. Τα ποσοστά αυτά εί-
ναι συγκρίσιμα με εμφυτεύματα που τοποθε-
τούνται σε γνάθο χωρίς να έχει προηγηθεί τε-
χνική ανάπλασης. 
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Το Σύνδρομο Reiter ή αντιδραστική
αρθρίτις, αποτελεί ένα συναρπαστι-
κό νόσημα, λόγω του μεγάλου φά-
σματος των κλινικών εκδηλώσεων
και της ασαφούς παθοφυσιολογίας,
και μια επιστημονική πρόκληση για
τον κλινικό γιατρό. Πρώτος ο Ιππο-
κράτης (460-377 π.Χ.) είχε παρατη-
ρήσει τη σχέση μεταξύ νόσων που με-
ταδίδονται με σεξουαλική επαφή, και
σημείων και συμπτωμάτων από τις
αρθρώσεις. Στη συνέχεια ο Brodie το
1818 και ο Stoll το 1869, καθώς και οι
Fiessinger και Leroy το 1916, δημοσί-
ευσαν περιπτώσεις με τα σημεία και
συμπτώματα του συνδρόμου.
Ο Hans Reiter δημοσίευσε στο περιο-
δικό Dtsch Med Wochenschr 1916;
42:1635-6, μία περίπτωση με την
κλασική τριάδα (αρθρίτις, επιπεφυ-
κίτις, ουρηθρίτις). Η πρόταση και κα-
θιέρωση του ονόματος «σύνδρομο
Reiter», έγινε το 1942 από τους Bauer
και Engleman (Trans Assoc Am
Physicians 1942; 57:307-313).
To σύνδρομο Reiter είναι σπάνια νό-
σος άγνωστης αιτιολογίας που προ-
σβάλλει κυρίως άνδρες ηλικίας 20-30
ετών (σχέση ανδρών-γυναικών 6:1
έως 10:1). Η παθογένεια είναι ασα-
φής. Εντούτοις υπάρχουν ενδείξεις
ότι μικροβιακοί παράγοντες (chla -
mydia trachomatis, shigella flexneri,
salmonella enteritidis, yersinia ente-
rocolitica κ.α.) σε συνδυασμό με κινη-
τοποίηση ανοσολογικών μηχανι-
σμών, συμμετέχουν στην παθογένεια
της νόσου. Ισχυρές ενδείξεις υπέρ αυ-

τής της άποψης είναι ότι των εκδηλώ-
σεων της νόσου προηγείται λοίμωξη
του ουρογεννητικού ή του γαστρεντε-
ρικού συστήματος. Η πλειοψηφία
εξάλλου των ασθενών με σύνδρομο
Reiter φέρουν σε υψηλό ποσοστό (60-
90%) το αντιγόνο HLA-B27, σε σύγ-
κριση με το γενικό πληθυσμό που
απαντά σε ποσοστό 10%. Σημαντικό
επίσης είναι ότι το σύνδρομο απαντά
σε αυξημένη συχνότητα σε ασθενείς
με λοίμωξη HIV (AIDS).
Κλινικά τα σημεία και συμπτώματα
του συνδρόμου, εμφανίζονται συνή-
θως 1 μήνα μετά την ουρογεννητική
ή εντερική λοίμωξη. Προηγούνται
πυρετός, ανορεξία, καταβολή, απώ-
λεια βάρους και ακολουθούν μια
πλειάδα εκδηλώσεων από διάφορα
όργανα και συστήματα που περι-
λαμβάνουν το ουρογεννητικό, τις
αρθρώσεις, τον οφθαλμό, το δέρμα,
το στόμα, και μερικές φορές και τα
σπλάχνα (Πίνακας 1). Από το ουρο-
γεννητικό, κυρίαρχο εύρημα είναι η
μη-γονοκοκκική ουρηθρίτις ή τραχη-
λίτις που απαντά σε ποσοστό 80-
90%, ενώ μπορεί να συνυπάρχει
προστατίτις, επιδιδυμίτις και αιδοι-
οκολπίτις.
Ακολουθεί η αρθρίτις που είναι στα-
θερό εύρημα σχεδόν σε όλους τους
ασθενείς (εικ. 1). Τυπικά πρόκειται
για ασύμμετρη μη-οροθετική αρθρί-
τιδα πρωτίστως των μεγάλων αρ-
θρώσεων, με κύριο στόχο το γόνατο
και τον αστράγαλο (ποδοκνημική
διάρθρωση). Ακόμη μπορεί να συνυ-

πάρχει και τενοντίτις.
Από τους οφθαλμούς σταθερό εύρη-
μα είναι η επιπεφυκίτις (εικ. 2) (30-
60%), και ακολουθούν ραγοειδίτις
και κερατίτις. Εάν οι οφθαλμικές
βλάβες παραμείνουν χωρίς θεραπεία
μπορεί να οδηγήσουν σε τύφλωση.
Από το δέρμα παρατηρούνται ψω-
ριασικές βλάβες (εικ. 3), γονορροϊκή
κερατοδερμία (εικ. 4), κυκλική βα-
λανίτις, και δυστροφία νυχιών. Από
το στόμα έχουμε εκδηλώσεις σε πο-
σοστό 20-30% που μερικές φορές εί-
ναι πρώιμες. Παρατηρείται διάχυτη
ερυθρότητα του στοματικού βλεννο-
γόνου (εικ. 5), απόπτωση των θηλών
της γλώσσας και δημιουργία βλαβών
του τύπου της γεωγραφικής γλώσ-
σας, ενώ μπορεί ακόμη και να δημι-
ουργηθούν και άτυπες διαβρώσεις. Η

αξιολόγηση των βλαβών του στόμα-
τος από τον Στοματολόγο είναι με-
γάλης σημασίας αλλά και δύσκολο
πρόβλημα αφού στη διαφορική διά-
γνωση περιλαμβάνονται πολλά νο-
σήματα και βλάβες που βρίσκονται

ταξινομημένα στον Πίνακα 2. Τέλος,
σε λίγες περιπτώσεις μπορεί να
υπάρξουν καρδιακές, νεφρικές, νευ-
ρολογικές και αγγειακές διαταρα-
χές. Η διάγνωση του συνδρόμου Reit-
er στηρίζεται κυρίως στο ιστορικό
και την αξιολόγηση των κλινικών ση-
μείων και συμπτωμάτων.
Η εργαστηριακή συμβολή είναι μι-
κρή αφού καμία εξέταση δεν είναι
απόλυτα ειδική. Ενδεικτικές της νό-
σου εργαστηριακές εξετάσεις είναι:
η αιματολογική, μικροβιολογική,
αρθροσκόπηση, ιστολογική των
βλαβών του δέρματος και στόματος,
και η ακτινογραφία των αρθρώσε-
ων. Η θεραπεία του συνδρόμου περι-
λαμβάνει συστηματική χορήγηση
κορτικοστεροειδών, κυκλοσπορίνη,
μη-στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρ-
μακα, σουλφασαλαζίνη, ασπιρίνη,
μεθοτρεξάτη κ.α. Η πρόγνωση είναι
αμφίβολη. Συνήθως τα σημεία και
συμπτώματα διαρκούν 4-12 μήνες
και μετά υποστρέφουν. Εντούτοις,
σε ποσοστό 15-20% καταλείπεται
κάποιου βαθμού αναπηρία.
Συμπερασματικά το σύνδρομο Reit-
er χαρακτηρίζεται από ευρύ φάσμα
κλινικών εκδηλώσεων που αγγίζει
πολλές ιατρικές ειδικότητες: Ρευμα-
τολόγο, Ουρολόγο, Οφθαλμίατρο,
Δερματολόγο, Λοιμωξιολόγο και
Στοματολόγο. Αποτελεί ακόμη μια
επιβεβαίωση ότι ο Στοματολόγος
πρέπει να κατέχει σημαντική θέση
στην ομάδα της Γενικής Παθολογίας
με τις ανάλογες υποχρεώσεις. 

ΕπιστημονικάΘέματαΟδοντιατρικόΒήμα26

Δ· ª˘ÛÙÈÎ¿ ÙÔ˘ ™ÙfiÌ·ÙÔ˜...
°ÈÒÚÁÔ˜ Ã. §¿ÛÎ·ÚË˜
™ÙÔÌ·ÙÔÏfiÁÔ˜. π·ÙÚfi˜ - √‰ÔÓÙ›·ÙÚÔ˜ 
∞Ó. ∫·ıËÁËÙ‹˜ ™ÙÔÌ·ÙÔÏÔÁ›·˜ π·ÙÚÈÎ‹˜ ™¯ÔÏ‹˜ ¶·Ó. ∞ıËÓÒÓ 
∂ÈÛÎ¤ÙË˜ ∫·ıËÁËÙ‹˜ ¶·Ó. §ÔÓ‰›ÓÔ˘
¶ÚfiÂ‰ÚÔ˜ ∂ÏÏËÓÈÎ‹˜ ∂Ù·ÈÚÂ›·˜ ∫ÏÈÓÈÎ‹˜ ™ÙÔÌ·ÙÔÏÔÁ›·˜

∂ÈÎÔÈÓˆÓ›·:
ÙËÏ. 210-72.91.667
e-mail: glaskari@yahoo.gr
site: www.georgelaskaris.gr

ΣΥΝΔΡΟΜΟ REITER: Σημαντικός ο ρόλος του Στοματολόγου
Το Σύνδρομο Reiter ή αντιδραστική αρθρίτις, αποτελεί
ένα ακόμη παράδειγμα στο χώρο της Ιατρικής όπου η κλι-
νική γνώση και πείρα καταξιώνεται στην κλινική πράξη.
Κλασικά το σύνδρομο χαρακτηρίζεται από την τριάδα,
αρθρίτιδα, μη γονοκοκκική ουρηθρίτιδα, και επιπεφυκίτι-
δα. Επιπλέον, συνυπάρχουν και πληθώρα δερματοβλεν-
νογόνιων εκδηλώσεων όπου προέχουσα θέση κατέχουν
οι εκδηλώσεις από το στόμα, καθώς και γενικά συμπτώ-
ματα. Παρά το γεγονός ότι η ακριβής αιτιολογία παραμέ-

νει ασαφής, όλα τα σύγχρονα δεδομένα συγκλίνουν ότι
λοιμώδης παράγοντες και ανοσολογικοί μηχανισμοί, σε
γενετικά προδιατεθειμένα άτομα (γονίδια HLA-B27), συμ-
μετέχουν στον παθοφυσιολογικό μηχανισμό της νόσου.
Κατά κανόνα των κλινικών εκδηλώσεων προηγείται λοί-
μωξη στο ουροποιητικό ή το γαστρεντερικό σύστημα. Εν-
διαφέρον, εξάλλου είναι, ότι το σύνδρομο απαντά σε αυ-
ξημένη συχνότητα σε ασθενείς με λοίμωξη HIV (AIDS).
Προσβάλλει πιο συχνά άνδρες παρά γυναίκες (σχέση 6:1

έως 10:1), συνήθως ηλικίας μεταξύ 20-30 ετών. Λόγω του
μεγάλου φάσματος των κλινικών εκδηλώσεων, για διά-
γνωση και θεραπεία, απαιτείται η συνεργασία πολλών ει-
δικοτήτων της Παθολογίας, όπως: Στοματολόγος, Δερμα-
τολόγος, Ουρολόγος, Οφθαλμίατρος, Ρευματολόγος,
Λοιμωξιολόγος κ.α. Χωρίς αμφιβολία το Σύνδρομο Reit-
er αποτελεί ένα ακόμη παράδειγμα για τον κεντρικό ρόλο
του Στοματολόγου στην ιατρική ομάδα της εσωτερικής
Παθολογίας.

Πίνακας 1. Κλινικές εκδηλώσεις συνδρόμου Reiter

Σύστημα Εκδηλώσεις

Ουρογεννητικό Μη-γονοκοκκική ουρηθρίτις, προστατίτις,
επιδιδυμίτις, αιδοιοκολπίτις

Αρθρώσεις Ασύμμετρη αρθρίτις (κυρίως γόνατα, ποδοκνημική 
διάρθρωση), τενοντίτις

Οφθαλμοί Επιπεφυκίτις, ραγοειδίτις, κερατίτις

Δέρμα Κυκλική βαλανίτις, ψωριασικές βλάβες, γονορροϊκή
κερατοδερμία, δυστροφία νυχιών

Στόμα Ερύθημα, απόπτωση τριχοειδών θηλών και βλάβες τύπου
γεωγραφικής γλώσσας, φυσαλίδες, διαβρώσεις

Λοιπά Καρδιακές, νευρολογικές, νεφρικές, αγγειακές

Πίνακας 2. Διαφορική 
διάγνωση βλαβών στόματος

• Γεωγραφική γλώσσα

• Γεωγραφική στοματίτις

• Ψωρίαση

• Σύνδρομο Αδαμαντιάδη-Behçet

• Πολύμορφο ερύθημα

• Αντιδράσεις από λήψη φαρμάκων

• Ομαλός λειχήνας

• Στοματίτις από επαφή κανέλλας

• Σύφιλη

• Νόσος του Kawasaki

Εικ. 5: Διάχυτη ερυθρότητα και διαβρώ-
σεις στα άνω ούλα και το χείλος

Εικ. 4: Γονορροϊκή κερατοδερμία. Εικ. 3: Ψωριασικές βλάβες στο δέρμα.Εικ. 2: Επιπεφυκίτις.Εικ. 1: Αρθρίτις με παραμόρφωση των δακτύλων
καθώς και ψωριασικές βλάβες
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Η Ελληνική Εταιρία Κλινικής Στοματολο-
γίας (Ε.Ε.Κ.Σ.) διοργάνωσε το Σάββατο 26
Μαΐου την ετήσια Ημερίδα της στο Ξενοδο-
χείο Caravel με θέμα «ΕΠΙΚΑΙΡΑ ΣΤΟΜΑ-
ΤΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ, Νεότερες
απόψεις στη Διαγνωστική και Θεραπευτική
Προσέγγιση». Η Ημερίδα είχε και φέτος
εξαιρετική επιτυχία, αφού όπως κάθε χρόνο
χαρακτηρίστηκε από το υψηλό επίπεδο προ-
γράμματος με ευρύ και ενδιαφέρον επιστη-
μονικό φάσμα.
Κορυφαίοι Έλληνες επιστήμονες από το χώ-
ρο της Ιατρικής και της Στοματολογίας, κα-
τέθεσαν όλες τις σύγχρονες απόψεις αλλά
και την προσωπική τους εμπειρία σε επίκαι-
ρα στοματολογικά θέματα που απασχολούν
τον κλινικό Οδοντίατρο αλλά και τον Ιατρό.
Τέσσερα (4) ήταν τα σημαντικά σημεία της
εφετινής Ημερίδας, πρώτον, η μαζική συμμε-
τοχή που ξεπέρασε τους χίλιους (1.000)
οδοντιάτρους και ιατρούς (εικ. 1), δεύτερον,
η εξαιρετικά υψηλή συμμετοχή νέων οδον-
τιάτρων, τρίτον, η πρωτοτυπία της παρου-
σίασης τριών βασικών εισηγήσεων, σε συ-
στηματικά νοσήματα, με παράλληλη παρου-
σίαση αφενός από πλευράς στοματικών ευ-
ρημάτων από Στοματολόγο, και αφετέρου
από πλευράς εσωτερικής Παθολογίας από
ειδικούς για κάθε νόσο ιατρούς, και τέταρ-
τον, το υψηλό επίπεδο όλων των εισηγήσεων
που αποτυπώθηκε από τη μαζική παρουσία
των συνέδρων μέχρι και την τελευταία εισή-

γηση του προγράμματος. Το μήνυμα ελή-
φθη. Όλοι μαζί μπορούμε να επιτύχουμε
σπουδαίες επιδόσεις.
Προσφωνώντας τους συνέδρους ο Πρόεδρος
της Εταιρίας, Καθηγητής Γιώργος Λάσκα-
ρης (εικ. 2), μεταξύ των άλλων είπε:
«Κύριε Υπουργέ, Αγαπητοί Συνάδελφοι,
Η ετήσια Ημερίδα μας γίνεται φέτος σε μία
δυσμενή συγκυρία για την πατρίδα μας, την
Ελλάδα μας, σε ηθικό, οικονομικό, πολιτικό
και οικουμενικό επίπεδο. Στον αντίποδα
όλων των αρνητικών που συμβαίνουν, πι-
στεύουμε ότι κινητοποιούνται δημιουργικές
δυνάμεις έτοιμες να δώσουν τη μάχη σε όλα
τα επίπεδα και να την κερδίσουν. Οφείλουμε

να επιδείξουμε ατομικά και συλλογικά πί-
στη και αγωνιστικότητα, πάνω σε υγιείς αρ-
χές, για ν’αρχίσει σιγά-σιγά ένας κύκλος
ανάκαμψης, στον οποίο ο καθένας από εμάς
να έχει προσανατολισμένη τη δράση του. Η
Ελληνική Εταιρία Κλινικής Στοματολογίας
πιστή στις αρχές αυτές καλεί όλους τους συ-
ναδέλφους να συσστρατευθούν στη μάχη
αυτή, ώστε να δώσουμε ένα θετικό μήνυμα
στο χώρο της Υγείας. Το επιστημονικό πρό-
γραμμα φέτος στηρίζεται αποκλειστικά σε
καταξιωμένους Έλληνες ομιλητές από το
χώρο της Ιατρικής και Οδοντιατρικής, στέλ-
νοντας το μήνυμα ότι όλοι μαζί ενωμένοι
μπορούμε.»

Την Ημερίδα τίμησε ο Υπουργός Υγείας,
Καθηγητής της Ιατρικής και μέλος στην
Εταιρία μας, κ. Χρήστος Κίττας, που απηύ-
θυνε σύντομο χαιρετισμό και κήρυξε την
έναρξη, δήλωσε δε εντυπωσιασμένος από τη
μεγάλη συμμετοχή.

Συμπερασματικά, η Ελληνική Εταιρία Κλι-
νικής Στοματολογίας, για μία ακόμη φορά
απέδειξε την πλούσια επιστημονική της
δραστηριότητα, συμβάλλοντας με τον τρόπο
αυτό στην έγκυρη ενημέρωση Οδοντιάτρων
και Ιατρών, ιδιαίτερα τους δύσκολους αυ-
τούς οικονομικούς καιρούς που διανύουμε.

Ελληνική Εταιρία Κλινικής Στοματολογίας,
για μία ακόμη φορά απέδειξε την πλούσια επιστημονική της δραστηριότητα
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Περισσότεροι από χίλιοι οδοντίατροι παρακολούθησαν την ημερίδα, όπως φαίνεται από την κατάμεστη αίθουσα. Ο πρόεδρος της Εταιρείας, Γεώργιος Λάσκαρης.

Διατίθεται και από τις Εκδόσεις “Οδοντιατρικό Βήμα”.  Τηλέφωνο επικοινωνίας:  210 3814939 
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ΛΑΘΡΕΠΙΒΑΤΗΣ

……..  και από τότε χάθηκες.

Η βροχή που ακολούθησε
ξέπλυνε τα αποτυπώματα.

Μελοδραματικοί κλυδωνισμοί  
παγίδεψαν τη φαντασία.

Λαθρεπιβάτης ήμουν 
και με κατέβασες.

Πλεονάζων εραστής, είπες
και πρόσθεσες:
μην παίρνεις την απώλεια τοις μετρητοίς
παρ’ το  σαν μέτρο ασφαλείας 
κι ακόμη, σαν 
εξοικονόμηση σπάταλου περισσεύματος. 

Ποιος να το πίστευε….
Ευμεγέθη συμπτώματα, ακόμα
και μετά το τέλος του παραμυθιού.

ΒΑΘΥΡΡΙΖΗ ΧΩΡΑ

Στέγνωσε το δάκρυ της θάλασσας
στη βαθύρριζη χώρα.
Στον ορίζοντά της
απλώθηκε η νύχτα.
Τα δώρα που της δόθηκαν
δεν της ανήκουν πια. 

Θρυμματισμένα όνειρα
σκέπασαν τα σκουριασμένα μάτια της.
Ερειπωμένες σκέψεις
κατέκλεισαν τ’ ανάπηρο κορμί της.
Πράσινοι και γαλάζιοι Βούδες
ρούφηξαν το χαμόγελό της.
Μάκρυναν τα μαλλιά της 
και τα παραδώσαν σε μεθυσμένα ψαλίδια.

Κι εμείς…..
Για πόσο ακόμα
θα αλέθουμε τις λέξεις με τα δόντια;
Για πόσο ακόμα 
θα κοιτάμε τις αράχνες να πυκνώνουν;
Για πόσο ακόμα
θα περιμένουμε το εγερτήριο των ρήξεων;

ΣΤΗ ΣΚΙΑ ΤΗΣ ΚΡΙΣΗΣ  ΙΙ

Ποιοι είστε εσείς
οι μονοκύτταροι
και πως κοιτάζετε τα πρόσωπά σας
στον καθρέπτη;

Ποιοι είστε εσείς
που πριν ακόμη φύγετε
σκεπάσατε τα όνειρα 
με στάχτες;

Τα όνειρα 
Που φώτιζαν σε άγιο φως τα μέτωπά μας
Που χρύσιζαν τους δρόμους που χαράζαμε
Που ευλογούσανε τις μέρες μας.

Ποιοι είστε εσείς
ασπόνδυλα ερπετά
που έχετε το θράσος
ακόμη να μιλάτε;

Κι εμείς,
Γιατί εμείς να είμαστε πάντα οι χαμένοι;
Γιατί εμείς να κάνουμε μοίρα μας, την ανοχή τους;
Γιατί απλώς, να τους γυρίζουμε την πλάτη;

ΓΙΑ  ΠΕΝΤΕΞΙ  ΦΙΛΟΥΣ

Αξίζει, σας ορκίζομαι
όλο αυτό
αξίζει, για πεντέξι φίλους.

Τριάντα πέντε χρόνια
άξιζε, σας ορκίζομαι
για πεντέξι φίλους, και
για να μη μιλήσω για τα παιδιά
που πέρασαν
που περνούν 
που θα περάσουν.

ΔΕΝ ΜΙΛΩ ΓΙΑ ΟΛΟΥΣ

Δεν μιλώ για εκείνους
που από τη φύση τους, ή από επιλογή τους

περιμένουν τον κλειδούχο να σηκώσει την αυλαία του νου τους.
Ούτε καν γι’ αυτούς που νιώθουν
ή κινούνται ως δημόσιοι υπάλληλοι.

Μιλώ γι’ αυτούς 
που αφουγκράζονται τον ήχο των φύλλων
που εκνευρίζονται στο τρίξιμο του ξηρού χαρτιού.
Γι’ αυτούς που τους αρέσει το γαλάζιο χωρίς όρια
που διατηρούν την όψη καθαρή χωρίς χαρακιές.

Δεν μιλώ για εκείνους
που περπατούν στις μύτες των ποδιών
για ν’ αποφύγουν τις πέτρες.
Που περιμένουν το φύσημα του βαστάζου 
για να γεμίσουν τα πανιά τους.

Μιλώ γι’ αυτούς 
που η καρδιά τους έχει καημό για τη θάλασσα 
γι’ αυτούς που συλλογίζονται τα δειλινά.
Που έχουν τον αγέρα κι ακόμα αποζητούν
που προλαβαίνουν το φως του πρωινού. 

ΔÔ˘ °ÂÚ¿ÛÈÌÔ˘ ¢Ô˘‚›ÙÛ· ∞Ó·ÏËÚˆÙ‹ Î·ıËÁËÙ‹ √‰ÔÓÙÈ·ÙÚÈÎ‹˜ ™¯ÔÏ‹˜ ∂∫¶∞

∞ÓÙ·‡ÁÂÈÂ˜ √‰ÔÓÙÈÎ‹˜ ∞ÈÛıËÙÈÎ‹˜
Î·È fi¯È ÌfiÓÔ...

Η οδοντική αποκατάσταση σήμερα είναι
συνυφασμένη με την αισθητική.
Η ανάπτυξη υλικών που συγκολλώνται στις
οδοντικές επιφάνειες άλλαξε ριζικά την
κατεύθυνση της διάγνωσης και, φυσικά, της
αισθητικής αποκατάστασης των σκληρών
οδοντικών ιστών.
Ο οδοντίατρος, με μια σημαντική ελευθερία

κινήσεων και επιλογών και πάντα στο πλαίσιο
αποδεκτών βιολογικών αρχών, μπορεί να
εφαρμόζει δημιουργικές αισθητικές τεχνικές,
χωρίς να θυσιάζει υπερβολική ποσότητα ιστών
αλλά και χωρίς να περιορίζει τις μελλοντικές
επιλογές του.
Αναγκαία προϋπόθεση για την εφαρμογή στην
κλινική πράξη όλων αυτών αποτελεί αφ’ ενός η

ανάπτυξη της αισθητικής μας αντίληψης και
αφ΄ετέρου η γνώση των τεχνικών που απαιτούν
οι κλινικές εφαρμογές.

Σ’ αυτό το Τεύχος Ποίηση. Από τη νέα ποιητική
μου συλλογή, που κυκλοφόρησε τον Απρίλιο
του 2012 από τις Εκδόσεις Αρμός.
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Τα Flexipalette είναι κατασκευασμένα από ένα εύκαμπτο φύλλο καθαρού χαλκού (100%), 
καλυμμένο με Plastimed,  μία ελαστική σιλικόνη για ιατρική χρήση, χωρίς λατέξ, ασφαλής και υποαλλεργική.

Η Smile Line με μεγάλη χαρά αναγγέλλει την συνεργασία της με την  Styleitaliano, 
μια ομάδα  κλινικών και ερευνητών με πάθος για την Αισθητική Οδοντοπροσθετική

Η πρώτη γραμμή προϊόντων που παρουσιάζεται στην αγορά κάτω από 
τον τίτλο «Smile Line powered by Styleitaliano», είναι ένα σετ πολύ 
καινοτόμων constrastors για την φωτογράφηση στο στόμα: τα Flexipalette

• Τα Flexipalette μπορούν να αποστειρωθούν σε αυτόκαυστο κλίβανο στους 135O C.

• Τα Flexipalette είναι τελείως αδιαφανή και χωρίς ανάκλαση.

• Τα Flexipalette είναι απαλά και εύχρηστα στην στοματική κοιλότητα.

• Τα Flexipalette μπορούν να αναδιπλωθούν σε γωνία 30 έως 45 μοιρών.

Flexipalette A
•  Ο μοναδικός της σχεδιασμός δίνει

την δυνατότητα φωτογράφησης
ολόκληρου τόξου τόσο στην άνω
όσο και στην κάτω γνάθο.

•  Εύκολο στον χειρισμό από τον
οδοντίατρο και ιδανικό για την
ακριβή τοποθέτηση από τον ίδιο
τον ασθενή.

M A D E I N S W I T Z E R L A N D. . . γ ι α τ ί ε ί σ τ ε μ ο ν α δ ι κ ο ί

Με Flexipalette Χωρίς Flexipalette

Με Flexipalette Χωρίς Flexipalette

Με Flexipalette Χωρίς Flexipalette

Flexipalette C
Ευρύ περίγραμμα σχήματος «Η»
που βοηθά στην απώθηση του άνω
χείλους ή σε στενές περιοχές, χρήσι-
μο επίσης ως μαύρο φόντο σε μαση-
τικές λήψεις.
•  Στενό περίγραμμα σχήματος «Η»

για απώθηση του κάτω χείλους
και παιδιατρική χρήση

Flexipalette Color Match
Απόλυτα μοναδικό! κατασκευασμέ-
νο ως ένα απαλό αχρωματικό 18%
γκρι.
•  Παρέχει ένα απαλό ουδέτερο φόν-

το, που δεν θα επηρεάσει την χρω-
μοληψία, ειδικά στα πρόσθια δόν-
τια (όχι για φωτογράφηση).

•  Εργαλείο ρύθμισης της ισορρο-
πίας του λευκού και των παραμέ-
τρων φωτογράφησης με ψηφια-
κές κάμερες.

Flexipalette B
•  Φαρδύτερο κυκλικό σχήμα για

μεγάλα και μέτρια οδοντικά τόξα.
•  Η απέναντι πλευρά (πιο στενή)

για μέτρια και μικρά τόξα, παι-
διατρική χρήση και πλάγια φω-
τογράφηση σε προσθιοπίσθια
διεύθυνση

ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΑ - ΟΔΟΝΤΟΤΕΧΝΙΚΑ ΕΙΔΗ
ΠΑΤΗΣΙΩΝ 21, 104 32

ΤΗΛ.: 210 5239342, 210 5239386 • FAX: 210 5235272
htp://www.nds.gr • e-mail: info@nds.gr
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Την κρίσιμη περίοδο που διανύουμε όλοι οι
επαγγελματικοί κλάδοι- και οι οδοντίατροι-
περνούν δύσκολες στιγμές. Παρ’ όλα αυτά η
ΙΤΙ συνεχίζει κανονικά τις δραστηριότητές της
στην Ελλάδα και μάλιστα το Σεπτέμβριο θα
πραγματοποιήσει και ένα μεγάλο Συνέδριο
στο Μέγαρο Μουσικής. Πώς το εξηγείτε αυτό
το φαινόμενο;
Παρά την οικονομική κρίση το ελληνικό τμήμα
της ΙΤΙ έχει αναπτυχθεί ιδιαίτερα τα τελευταία
δύο χρόνια. Ακόμα και συγκριτικά με τα άλλα
τμήματα παγκοσμίως έχει σημειώσει εντυπω-
σιακή άνοδο. Έτσι, σήμερα, το τμήμα που πε-
ριλαμβάνει Έλληνες οδοντιάτρους από την
Ελλάδα, αλλά και την Κύπρο, απαριθμεί 213
μέλη (members) και 11 fellows (ανώτερη βαθ-
μίδα των members).
Η ΙΤΙ είναι μια επιστημονική εταιρεία και δεν
έχει κάποια άμεση σχέση με εμπορικές εταιρεί-
ες εμφυτευμάτων ή άλλων οδοντιατρικών βι-
οϋλικών. Ασχολείται με την οδοντιατρική εμ-
φυτευματολογία, την ανάπλαση απωλεσθέν-
των σκληρών και μαλακών ιστών και γενικά
με όλες τις παραμέτρους της σύγχρονης οδον-
τιατρικής θεραπείας και αποκατάστασης που
σχετίζονται με τα οδοντικά εμφυτεύματα.
Ένας από τους βασικούς σκοπούς της I.T.I. εί-
ναι η βιβλιογραφική τεκμηρίωση της οδοντια-
τρικής και της εμφυτευματολογίας και για το
λόγο αυτό έχει δημοσιεύσει κατά καιρούς θέ-
σεις ομοφωνίας (consensus statements, π.χ.
2000, 2003, 2008). Σε αυτήν την προσπάθεια
έχουν συμπράξει ερευνητές και κλινικοί με διε-
θνή εμβέλεια και κύρος. Κάθε έτος η I.T.I. δη-
μοσιεύει και από ένα επιστημονικό τόμο
(treatment guide), στον οποίο αναλύεται διε-
ξοδικά κάποιο κλινικό θέμα της εμφυτευματο-
λογίας. Ως τώρα έχουν κυκλοφορήσει 5 τέτοιοι
τόμοι, καθώς και ένα λεξικό εμφυτευματολο-
γικών όρων (Glossary Oral & Maxillofacial
Implants) και επίσης ένας οδηγός ταξινόμησης
των εμφυτευματολογικών περιστατικών σύμ-
φωνα με το βαθμό δυσκολίας που παρουσιά-
ζουν από χειρουργική και προσθετική σκοπιά
(Simple-Advanced-Complex Classification).
Τα παραπάνω αποτελούν πολύ χρήσιμα βοη-
θήματα για τον κλινικό στην άσκηση της οδον-
τιατρικής εμφυτευματολογίας σύμφωνα με τα
πλέον πρόσφατα και τεκμηριωμένα επιστημο-
νικά δεδομένα. Ακόμα, η I.T.I. διοργανώνει
θεωρητικά και πρακτικά σεμινάρια συνεχιζό-
μενης εκπαίδευσης στην κλινική εμφυτευματο-
λογία, τα οποία διαρκούν μία εβδομάδα (I.T.I.

education weeks), τελούνται σε πανεπιστημια-
κά περιβάλλοντα και απευθύνονται τόσο σε
γενικούς οδοντιάτρους, όσο και σε ειδικούς.
Τέλος, η I.T.I. χορηγεί ερευνητικά προγράμμα-
τα, τόσο σε θέματα βασικής επιστήμης, όσο
και σε θέματα κλινικής έρευνας για την εξέλι-
ξη της εμφυτευματολογίας.

Για ποιο λόγο αποφασίζει ένας οδοντίατρος
να γίνει μέλος της Ι.Τ.Ι.; Ποια είναι τα οφέλη;
Καταρχάς, μεγάλο όφελος προέχεται από την
κοινωνική και την επαγγελματική δικτύωση των
μελών της. Αυτό μπορεί γίνεται σε εθνικό, αλλά
και σε διεθνές επίπεδο χρησιμοποιώντας τη δια-
δικτυακή πλατφόρμα ITInet, η οποία είναι επι-
σκέψιμη μόνο από τα μέλη της I.T.I. στην ηλε-
κτρονική διεύθυνση www.iti.org. Το ITInet είναι
ένα διεθνές φόρουμ, στο οποίο δημοσιεύονται
κλινικά περιστατικά από διάφορους επιστήμο-
νες του κλάδου ανά τον κόσμο και ο καθένας ζη-
τά τη γνώμη των άλλων σχετικά με τη διάγνωση,
το σχέδιο θεραπείας και τη θεραπεία κλινικών
περιστατικών, καθώς την αντιμετώπιση επιπλο-
κών, που μπορούν να προκύψουν στην πράξη
και να προβληματίσουν τους θεράποντες. Με
αυτόν τον τρόπο εκφράζονται και ανταλλάσ-
σονται πολλές απόψεις και προκύπτει μια πολύ
ενδιαφέρουσα συζήτηση στο διαδίκτυο. Το βα-
σικότερο όφελος λοιπόν που αποκομίζουν τα
μέλη από το ITInet είναι η ενημέρωση και η αν-
ταλλαγή απόψεων με συναδέλφους τους, τόσο
σε εθνικό, όσο και σε παγκόσμιο επίπεδο. Επι-
πλέον, τα μέλη της I.T.I. μπορούν να εξελιχθούν
σε fellows ή/και σε πιστοποιημένους ομιλητές
της I.T.I. (I.T.I. registered speaker), καθώς και
να διεκδικήσουν αρμοδιότητες στο διοικητικό
συμβούλιο του εθνικού τους τμήματος της I.T.I.
με την ανάλογη επιστημονική και επαγγελματι-
κή προβολή που συνεπάγεται αυτό. Τα μέλη της
I.T.I. μπορούν να συμμετέχουν σε study clubs,
να παρακολουθούν επιστημονικές ημερίδες συ-
νεχιζόμενης εκπαίδευσης, να λαμβάνουν δωρε-
άν το εκάστοτε I.T.I. treatment guide που κυκλο-
φορεί κάθε έτος, καθώς και απολαμβάνουν δω-
ρεάν συνδρομή στο επιστημονικό περιοδικό
“Forum Implantologicum”.

Η ΙΤΙ πραγματοποιεί επιστημονικές συναντή-
σεις σε εθνικό επίπεδο;
Φυσικά. Πρώτα απ’ όλα υπάρχουν τα study
clubs. Πρόκειται για συναντήσεις που γίνον-
ται τέσσερις φορές κατ’ έτος σε προκαθορισμέ-
νο τόπο και χρόνο. Το study club διαρκεί περί-

που 3 ώρες και αποτελείται από 20 περίπου
μέλη της I.T.I. Σε κάθε study club υπάρχει ένας
προσκεκλημένος ομιλητής που αναπτύσσει
ένα επιλεγμένο θέμα ανάλογο της εξείδικευ-
σής του και στη συνέχεια διατυπώνονται ερω-
τήσεις και προβληματισμοί πάνω στο συγκε-
κριμένο θέμα ή σε οποιοδήποτε άλλο θέμα
απασχολεί τους συμμετέχοντες. Study clubs
πραγματοποιούνται στην Ελλάδα στην Αθή-
να, Θεσσαλονίκη, Πάτρα, Ιωάννινα, Βόλο /
Λάρισα και Κομοτηνή, ενώ στην Κύπρο στη
Λάρνακα και στη Λεμεσό. Ακόμα, κάθε χρόνο
πραγματοποιούνται τρεις επιστημονικές ημε-
ρίδες με καταξιωμένους ομιλητές από την Ελ-
λάδα, αλλά και το εξωτερικό. Τέλος, κάθε δύο
χρόνια διεξάγεται το εθνικό συνέδριο κάθε
χώρας, το οποίο είναι πάντα εξαιρετικά υψη-
λού επιπέδου, τόσο από επιστημονική, όσο και
από οργανωτική άποψη. Σε αυτό το συνέδριο
έχουν πρόσβαση αποκλειστικά τα μέλη της
I.T.I. Τώρα, ολοκληρώνονται οι προετοιμα-
σίες για την πραγματοποίηση του 3ου συνεδρί-
ου του ελληνικού τμήματος της ΙΤΙ που θα διε-
ξαχθεί στις 29 και 30 του ερχόμενου Σεπτεμ-
βρίου στο συνεδριακό χώρο του Μεγάρου
Μουσικής Αθηνών. Το θέμα του συνεδρίου θα
είναι «Εμφυτεύματα στην κλινική πράξη. Το
σήμερα και το αύριο στη χειρουργική αντιμε-
τώπιση και στη θεραπεία» και σε αυτό θα συμ-
μετέχουν καταξιωμένοι ομιλητές από την Ελ-
λάδα και από τις Η.Π.Α.

Ποια θέματα θα συζητηθούν ιδιαίτερα στο συ-
νέδριο;
Τα θέματα που θα συζητηθούν στο συνέδριο
είναι πραγματικά πολύ ενδιαφέροντα. Το ση-
μαντικότερο, όμως είναι ότι οι οδοντίατροι
που θα το παρακολουθήσουν θα έχουν την ευ-
καιρία να αποκτήσουν πολύτιμη γνώση για
βασικά ζητήματα που καλούνται να αντιμετω-
πίσουν καθημερινά στο ιατρείο τους, όπως η
αισθητική ζώνη, οι ελλειμματικές γνάθοι, η
άμεση φόρτιση και οι μακροπρόθεσμες βιολο-
γικές επιπλοκές.
Καταρχάς, θα αναπτυχθεί η τοποθέτηση οδον-
τικών εμφυτευμάτων στην πρόσθια αισθητική
περιοχή της άνω γνάθου. Παλαιότερα, τα κύ-
ρια θέματα που μας απασχολούσαν ήταν η
οστεοενσωμάτωση και η καλή πρόγνωση μα-
κροπρόθεσμα. Την τελευταία όμως δεκαετία η
οστεοενσωμάτωση θεωρείται πια δεδομένη.
Οπότε αυτό που αξιολογούμε πλέον ιδιαίτερα
είναι πώς θα επιτύχουμε τη βέλτιστη αισθητι-
κή, όταν για παράδειγμα τοποθετούμε εμφυ-
τεύματα στην πρόσθια περιοχή της άνω γνά-
θου. Έχουν εξελιχθεί τεχνικές χειρουργικής
και προσθετικής αντιμετώπισης που προβλέ-
ψιμα και αξιόπιστα οδηγούν σε ένα άριστο αι-
σθητικό αποτέλεσμα.

Το δεύτερο θέμα που θα μας απασχολήσει εί-
ναι η τοποθέτηση εμφυτευμάτων σε ελλειμμα-
τικές περιοχές των γνάθων. Δηλαδή με ποιες
τεχνικές μπορούν να αυξηθούν οι διαστάσεις
του οστικού υπόβαθρου, ώστε να καταστεί δυ-
νατή η τοποθέτηση οδοντικών εμφυτευμάτων
με τρόπο που να διευκολύνει την προσθετική
αποκατάσταση που πρόκειται να ακολουθή-
σει, ώστε να επιτευχθούν τα βέλτιστα λειτουρ-
γικά και αισθητικά αποτελέσματα και να εξα-
σφαλιστεί καλή μακροπρόθεσμη πρόγνωση.
Από τη στιγμή που χάνονται τα δόντια, η φατ-
νιακή ακρολοφία απορροφάται και μάλιστα
μερικές φορές σε τέτοιο βαθμό, ώστε πρώτα να
χρειάζεται να αποκατασταθεί η ελλειμματική
ακρολοφία με οστικά μοσχεύματα και στη συ-
νέχεια να τοποθετούνται τα εμφυτεύματα.
Επίσης, για να αποδοθεί ανώτερη αισθητική,
καθώς και για να κατασκευαστούν μακροβιό-
τερες αποκαταστάσεις, πολλές φορές καλείται
ο κλινικός να διαχειριστεί ανάλογα και τους
μαλακούς περιεμφυτευματικούς ιστούς.
Θα συζητηθούν, βεβαίως, και τα πρωτόκολλα
επιτάχυνσης του σχεδίου θεραπείας, το οποίο
αποτελεί ένα από τα πλέον δημοφιλή, αλλά
και αμφιλεγόμενα θέματα στη σύγχρονη εμφυ-
τευματολογία. Εδώ αναμένεται να αναλυθούν
ποιες περιπτώσεις άμεσης φόρτισης εμφυτευ-
μάτων θεωρούνται μέχρις στιγμής επαρκώς
τεκμηριωμένες, ώστε να εφαρμόζονται στην
κλινική πράξη χωρίς επιφυλάξεις και σε ποιες
περιπτώσεις σύμφωνα με τα σημερινά δεδομέ-
να θα πρέπει ο κλινικός να επιλέγει συμβατικά
πρωτόκολλα φόρτισης.
Τέλος, καθώς αυξάνεται εκθετικά ο αριθμός
των ασθενών που έχουν αποκατασταθεί στο πα-
ρελθόν με εμφυτεύματα, φυσικά στο συνέδριο
θα μας απασχολήσουν οι βιολογικές επιπλοκές
που σε κάποιες περιπτώσεις προκύπτουν μα-
κροπρόθεσμα, όπως η περιεμφυτευματίτιδα.

Τα ίδια περίπου θέματα σας είχαν απασχολή-
σει και στο προηγούμενο συνέδριο της Ι.Τ.Ι.
που πραγματοποιήθηκε το 2010. Τι καινούριο
έχει προκύψει από τότε;
Πολλά έχουν αλλάξει και αρκετά δεδομένα
έχουν τροποποιηθεί. Τα δύο χρόνια που έχουν
μεσολαβήσει είναι αρκετά μεγάλο χρονικό διά-
στημα για μία επιστήμη που συνεχώς εξελίσσε-
ται. Οι ομιλητές του συνεδρίου είναι απόλυτα
ενημερωμένοι σε ό,τι αφορά την πρόσφατη βι-
βλιογραφία και την επιστημονική τεκμηρίωση
που διαρκώς αλλάζει, αλλά και εμπλουτίζεται.
Φυσικά θα συζητηθούν και οι νέες τεχνολογίες
που αναδύονται στον τομέα της εμφυτευματο-
λογίας και που ελπίζω η δυσχερής οικονομική
συγκυρία να μη σταθεί εμπόδιο στην καθημερι-
νή κλινική τους εφαρμογή στην πατρίδα μας.

Οι οδοντίατροι που επιθυμούν να γίνουν μέλη
του Ελληνικού Τμήματος της Ι.Τ.Ι. μπορούν να
εγγραφούν μέσω της ιστοσελίδας www.iti.org.
Με την εγγραφή τους γίνονται αυτομάτως μέ-
λη και της παγκόσμιας κοινότητας της Ι.Τ.Ι. με
όλα τα οφέλη που απορρέουν από αυτό, αλλά
με κύριο στόχο τη συνεχή βελτίωση των παρε-
χόμενων υπηρεσιών προς τους ασθενείς τους.
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ΔΣ Ελληνικού Τμήματος ΙΤΙ
Νικήτας Συκαράς Chairman
Σοφοκλής Βογιαζής Educational Delegate
Γιάννης Φουρμούζης Study Club Coordinator
Γιώργος Βήλος Communications Officer
Αλέξανδρος Κοσμάς Administrator
greece@itisection.org

H Ι.Τ.Ι. (International Team for Implantology) διευρύνει το δίκτυό της «αγκαλιάζοντας» όλο και περισσότερους Έλληνες Οδοντιάτρους

Στις 29 και 30 Σεπτεμβρίου το Πανελλήνιο Συνέδριο της ITI
στο Μέγαρο Μουσικής Αθηνών

Εν μέσω κρίσης η επιστημονική εταιρεία Ι.Τ.Ι. συνεχίζει να προσελκύει νέα μέλη σε
Ελλάδα και Κύπρο αποδεικνύοντας ότι οι δυνατότητες που προσφέρει στους
οδοντιάτρους είναι πολύτιμες. Παράλληλα, διαφαίνεται η ανάγκη για συνεχή ενη-
μέρωση σχετικά με θέματα που αφορούν στην εμφυτευματολογία. Άλλωστε πρό-
κειται για έναν κλάδο που διαρκώς εξελίσσεται. Ο γναθοπροσωπικός χειρουργός
και υπεύθυνος για θέματα επικοινωνίας του ελληνικού τμήματος της I.T.I., Γεώρ-
γιος Βήλος, μίλησε στο Ο.Β. για την I.T.I., τα προνόμια των μελών της, αλλά και για το
Πανελλήνιο Συνέδριο που θα πραγματοποιηθεί τον ερχόμενο Σεπτέμβριο στην
Αθήνα με τη συμμετοχή επιστημόνων διεθνούς ακτινοβολίας.

Γράφει η Ορσαλία Φυτά δημοσιογράφος
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ΡΗΤΙΝΕΣ: Η ΑΣΠΙΔΑ ΚΑΤΑ ΤΗΣ ΚΡΙΣΗΣ

Επιτακτική η ανάγκη 
εκπαίδευσης των
οδοντιάτρων στις βάσεις
της οδοντιατρικής

Εν αρχή ήταν η ΚΡΙΣΗ…
Πάντα υπήρχε και θα υπάρχει μια ΚΡΙΣΗ ως
Καταλύτης των πάντων…
Όχι, δεν αναφέρομαι στην κρίση του μνημονίου
αλλά σε πολύ παλαιότερες εποχές. Κάπου στα
1700.. Μόλις είχε ανακαλυφθεί η  βιομηχανική
παραγωγή της ζάχαρης η οποία άρχισε να χρη-
σιμοποιείται ευρέως τόσο στην Ευρώπη όσο και
στην άλλη πλευρά του Ατλαντικού. Ξαφνικά, ο
όρος CARIES-  που στα λατινικά σημαίνει «σά-
πιο»- αρχίζει να αναφέρεται σε οστικές βλάβες
και γίνεται η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη
οδοντιατρική λέξη αφού αναφέρεται στην πλέ-
ον γνωστή βλάβη των δοντιών, την τερηδόνα. Η
συγκεκριμένη χρονική περίοδος αποτελεί ορό-
σημο για την οδοντιατρική η οποία επανα-
προσδιορίζεται και αποτελεί πια ξεχωριστή
επιστήμη της οποίας «πατέρας» θεωρείται ο
Pierre  Fauchard. Ακολουθούν μεγάλα ονόμα-
τα όπως ο John Baker ,o Paul Revere και βέβαια
o G.V. Black που κατηγοριοποίησε τις εμφρά-
ξεις. Στα μέσα του 19ου αιώνα ο H.Wells
(1815-1848) εισάγει την αναισθησία με πρωτο-
ξείδιο και ο W.Roentgen (1845-1923) ανακα-
λύπτει την ακτινογραφία. Έτσι ανακαλύφθη-
καν τα βακτήρια s. Mutans,sanguis,salivarius,
lactobacillus. Τα βακτήρια αυτά  προσκολ-
λούνται στην οδοντική επιφάνεια  και παρά-
γουν υψηλά ποσοστά οξέων από μονοσακχαρί-
τες και άλλους ζυμώσιμους υδατάνθρακες οι
οποίοι με τη σειρά τους παράγουν εξωκυττάρι-
ους πολυσακχαρίτες . Με αυτό τον τρόπο αυξά-
νεται το πάχος της πλάκας που αποκτά σύστα-
ση gel προάγοντας την ανάπτυξη οξέων με

αποτέλεσμα να αποσβεστιώνεται η οδοντική
επιφάνεια. Όταν το ποσοστό των mutans στην
πλάκα είναι μεγαλύτερο του 2%-10%  υπάρχει
έντονη τερηδονογόνα δράση. Η παρουσία των
mutans οφείλεται  σε μόλυνση του ατόμου, αρ-
χικά κατά την παιδική ηλικία από την μητέρα.
Το σάλιο όταν έχει φυσιολογικό ρυθμό έκκρι-
σης (0.7 ml/λεπτό) βοηθά στην επανασβεστίω-
ση της αδαμαντίνης.
Οι εμφράξεις στις αρχές του 19ου αιώνα  ήταν
από μέταλλο (R.Glenner & P.Willey) που θερ-
μαινόταν και στοιβαζόταν στην κοιλότητα.
Ακολούθησαν άλλα υλικά όπως  ο χαλκός και ο
χρυσός. To 1833 οι αδελφοί  Crawcour από την
Γαλλία διέδωσαν στην Αμερική το αμάλγαμα
το οποίο μέχρι το  1844 είχε κατακτήσει την
οδοντιατρική με το 50% των εμφράξεων στα
οδοντιατρεία της Ν.Υόρκης να είναι από το εν
λόγω υλικό. Τότε όμως ξέσπασε η πρώτη μεγά-
λη κρίση με την American Society of Dental Sur-
geons (ASDS), να απαγορεύει αυστηρά στους
Αμερικανούς οδοντιάτρους την χρήση του
αμαλγάματος λόγω της περιεκτικότητός του σε
υδράργυρο. Η κρίση αυτή τελείωσε με την επι-
στημονική αθώωση του υλικού, τη διάλυση της
ASDS και την ίδρυση της νέας Ομοσπονδίας A-
DA (1859)  που υποστήριξε σθεναρά από την
αρχή το αμάλγαμα. 
Η έρευνα για την αντιμετώπιση της τερηδόνας
έφερε επιπλέον το φθόριο και τις εμφράξεις. Το
φθόριο δημιουργεί τον φθοριοαπατίτη που είναι
έως και 10 φορές πιο ανθεκτικός στην τερηδόνα.
Στη δεκαετία του ‘60 ανακαλύφθηκε η εφαρμογή
των ρητινών στην οδοντιατρική. Αυτές αποτε-
λούνται από  μονομερή Bis-GMA (η διμεθακρυλι-
κή ουρεθάνη), filler από οξείδιο του πυριριου και
ένα φωτοκαταλύτη (camphorquinone (CQ),
phenylpropanedione (PPD) or lucirin (TPO)).
Η μεγάλη ΚΡΙΣΗ στην δεκαετία του ‘80 που
σχετιζόταν με την βλαπτική δράση του υδράρ-
γυρου, έφερε ραγδαία ανάπτυξη στις οδοντια-
τρικές ρητίνες οι οποίες εξελίσσονταν συνεχώς.  
Σήμερα, στην Ελλάδα παρατηρείται μεγάλη

εξάπλωση στη χρήση των ρητινών και στις συν-
τηρητικές αποκαταστάσεις. Αυτή η εξέλιξη
έχει απόλυτη σχέση   με την σημερινή οικονομι-
κή κρίση αλλά και με άλλες παραμέτρους που
θα προσπαθήσουμε να προσεγγίσουμε.  
Με τη δραματική μείωση στις τιμές των ρητι-
νών, ο μαχόμενος κλινικός οδοντίατρος έχει
πλέον τη δυνατότητα να στηρίξει το εισόδημά
του. Αντιθέτως, σε άλλες οδοντιατρικές υπηρε-
σίες δεν υπάρχει αντίστοιχη μείωση του κό-

στους . Αναφορικά μάλιστα με τις ρητίνες το τε-
λικό προϊόν που παράγεται δεν έχει άλλα έξο-
δα  και η διαδικασία ολοκληρώνεται σε μια
σύντομη συνεδρία. Οι σύγχρονες ρητίνες έχουν
ιδιότητες τέτοιες που προσφέρουν τόσο στην
αισθητική όσο και στην υγεία των δοντιών. Το
βασικότερο προτέρημα της μεθόδου είναι η αν-
τοχή στο χρόνο και στις συνήθεις λειτουργίες.
Η συντηρητικότητα της διαδικασίας έχει συνέ-
πεια  και στην καλύτερη αποδοχή από τον
ασθενή. Το αποτέλεσμα συχνά εντυπωσιάζει
και γίνεται η διαφήμισή μας, αυτή που θα μας
φέρει νέους ασθενείς στο ιατρείο. Επιπλέον οι
ευθύνες από πιθανή αποτυχία είναι μηδενικού
η ελάχιστου κόστους.
Η εξέλιξη στην διάγνωση της τερηδόνας έχει
ανοίξει νέους ορίζοντες στη θεραπεία της. Έτσι
έχουμε μεθόδους 
•   με οπτική διάγνωση όπως  Quantitative

Light-Induced Fluorescence (QLF), Laser-
Induced Fluorescence, and Transillumination
with Near-Infrared Light (TINIR). Οι δυο αυ-
τές μέθοδοι δίνουν την δυνατότητα ψηφιακής
αποθήκευσης των βλαβών. Αντιπροσωπευ-
τικές συσκευές  είναι το DIAGNodent( Ka-
vo), και  Proface  (WH).

•   Χρωστικές  (Carisolv κ.α)
•   Υπέρηχοι
•   Με συσκευή ηλεκτρικού φορτίου
•   Με ακτινολογική μέθοδο όπως ακτινογρα-

φία μετά πτερυγίου (bitewing), αφαιρετική
και τομογραφίες (TACT).

•   Κλινική μέθοδος  με ανιχνευτήρες, χρήση φω-
τισμού, χρήση νήματος (όμορες τερηδόνες).

•   Νέες τεχνολογίες όπως Terahertz ,multi-pho-
ton imaging,optical coherence tomography.

Έτσι σήμερα η  διάγνωση της τερηδόνας είναι πιο
εύκολη, σε πιο πρώιμα στάδια και  πιο λεπτομε-
ρής. Ακόμη και η ενδοστοματική κάμερα δίνει την
κλινική εικόνα στους ασθενείς και τους πείθει για
πιο έγκαιρη  αντιμετώπιση της βλάβης.
Έτσι η θεραπεία της τερηδόνας γίνεται σε λιγό-

τερο χρόνο και με μικρότερες πιθανότητες λά-
θους. Σε άτυπη έρευνα  με συναδέλφους, η διαδι-
κασία μιας  συνήθους έμφραξης, από την διά-
γνωση μέχρι την αποκατάσταση χρειάζεται από
10-45 λεπτά (με απομονωτήρα και διαστρωμά-
τωση). Στην αύξηση του αριθμού των εμφράξε-
ων δεν συνέβαλε μόνο η καλύτερη διάγνωση αλ-
λά και η τάση να αντικαθίστανται οι εμφράξεις
αμαλγάματος από ρητίνες.  Η κρίση  βοήθησε
και την πρόληψη. Έτσι ο φόβος μεγαλύτερων
προβλημάτων  συνηγορεί υπέρ του ενδελεχούς

ελέγχου της τερηδόνας και συχνά σχολαστικής
αντιμετώπισης  μικρών και μεγάλων βλαβών. Η
πρόνοια για την πρόληψη της τερηδόνας στα
παιδιά οδήγησε τους γονείς να ενδιαφερθούν
για την τερηδόνα και στα δικά τους δόντια. Επι-
πλέον, η τάση που έχουμε μερικές φορές να τα
κάνουμε όλα γρήγορα (αλλά και πρόχειρα), έφε-
ρε στη μόδα (συχνα  λανθασμένη) τα  immediate
orthodontics  που αν και αφορούν μόνο στην ορ-
θοδοντική, είναι συχνά είναι η βασική αίτια προ-
σέλευσης του ασθενούς. Στην σημερινή εποχή
δεν θα έπρεπε να παραλείψουμε τον μεγάλο πα-
ράγοντα επιτυχίας των ρητινών που είναι το κό-
στος της θεραπείας.
Ουδείς ασθενής θα διαμαρτυρηθεί  για μια- δυο
εμφράξεις αφού το χρηματικό ποσό που θα πλη-
ρώσει στον οδοντίατρο είναι μικρό (αλλά το κέρ-
δος μεγάλο).  Φυσικά δεν θα πρέπει να παραλεί-
ψουμε τον πολύ μικρό κίνδυνο malpractice που
υπάρχει στην έμφραξη ιδιαίτερα αν συγκριθεί με
ένα εμφύτευμα, μια ανύψωση ιγμορείου και άλ-
λες οδοντιατρικές πράξεις.
Δεν θα πρέπει όμως να αγνοήσουμε τον μεγάλο
κίνδυνο που προκύπτει από την μειωμένη ευθύνη
(liability)της τεχνικής. Στην Αμερική, στις 2 Μαΐ-
ου ξέσπασε ένα μεγάλο Οδοντιατρικό σκάνδα-
λο. Λόγω της κρίσης πολλοί Αμερικανοί ασθε-
νείς έχουν ενταχθεί στο σύστημα Medicaid  (ξεκι-
νησε το 2007) επιδοτούμενο από το κράτος για
βασική οδοντιατρική θεραπεία, αλλά και πολλοι
οδοντίατροι (το 8%)  έχουν ενταχθεί σε αυτό μει-
ώνοντας δραματικά τις τιμές τους. Έτσι πολλοί
οδοντίατροι προσπάθησαν να τα αυξήσουν κά-
νοντας εμφράξεις ( κ άλλα… ) εκεί που δεν χρει-
αζόντουσαν .Αυτό αποκαλύφθηκε και έτσι πολ-
λοί  ασθενείς   έχουν  καταφύγει στα δικαστήρια
και πολλές από τις υπάρχουσες αλυσίδες οδον-
τιατρείων που ανήκουν σε επενδυτές και funds
κλείνουν, χρεοκοπώντας για να αποφύγουν τις
νομικές συνέπειες. Χαρακτηριστικές είναι  οι πε-
ριπτώσεις των  εταιρειών  Reach out,All
Smiles,Church str, Health management που κα-
τηγορούνται για μη αναγκαίες εμφράξεις και άλ-
λες θεραπείες.  
Συνεπώς η αίτια που οι ρητίνες έσωσαν τον
οδοντίατρο στην περίοδο της Κρίσης που δια-
νύουμε είναι προφανής και οι  εκπαιδευτικές
εταιρείες  θα πρέπει να λαμβάνουν σοβαρά υπ’
όψιν αυτή τη σύγχρονη ανάγκη. Επιπλέον μην
φοβάσθε τις κρίσεις .Ο πολιτισμός μας είναι γε-
μάτος από αυτές και η ανθρώπινη εξέλιξη δεν
θα υπήρχε χωρίς αυτές. 
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Γράφει ο

Χρήστος Κωνσταντινίδης 
Οδοντ/τρος - M.Sc (Προσθετ.)

Iδανική λύση για όσους θέλουν να διορθώσουν το χα-
μόγελο τους χωρίς να ξοδέψουν πολλά χρήματα. 

Το ενδιαφέρον των οδοντιάτρων για τις συν-
τηρητικές αποκαταστάσεις ρητίνης, αποτυ-
πώθηκε στην ημερίδα Αισθητικής Οδοντια-
τρικής που διοργανώθηκε από τον γερμανι-
κό οίκο κατασκευής οδοντιατρικών Heraeus
και την εταιρεία «Οδοντιατρικά Αποστολί-
δη», που εκτός από τη Θεσσαλονίκη δραστη-
ριοποιείται πλέον και στην Αθήνα. 
Τα θέματα που κυριάρχησαν στην ημερίδα
ήταν οι προκλήσεις στις αποκαταστάσεις με ρη-
τίνες, οι τεχνικές ελάχιστης παρέμβασης, κα-
θώς και οι συμβουλές και τα κλινικά μυστικά

για την καλύτερη αισθητική και λειτουργική
απόδοση των αποκαταστάσεων με ρητίνες. 
Η Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Αισθητικής
Οδοντιατρικής του Πανεπιστημίου Tufts
των ΗΠΑ, Δρ. Κατερίνα Παπαθανασίου,
ανέλυσε τα ακόλουθα:
• Το ρόλο της διαστρωματικής τεχνικής, επι-

σημαίνοντας ότι είναι πολύ βασική η αξιο-
λόγηση της αδιαφάνειας της οδοντίνης.

• Την διαδικασία παρασκευής κοιλοτή -
των/επιφανειών για όλες τις ομάδες εμφρά-
ξεων και τις διάφορες αποκαταστάσεις,
όπως κλείσιμο διαστήματος, όψης ρητίνης,
αλλαγή σχήματος/μεγέθους δοντιών κ.λ.π. 

• Τα στάδια αδροποίησης και συγκόλλησης,
αναφέροντας ενδείξεις, πλεονεκτήματα
και μειονεκτήματα όλων των συστημάτων
που κυκλοφορούν στην αγορά.

• Την σπουδαιότητα και τους τρόπους επί-

τευξης σωστών σημείων επαφής
• Τις τεχνικές λείανσης και στίλβωσης των

ρητινών, δίνοντας έμφαση στο πρωτόκολλο
που ακολουθείται και στα συστήματα που
διατίθενται σήμερα για το σκοπό αυτό.

• Την ενδοστοματική επιδιόρθωση σπασμέ-
νης πορσελάνης, με ειδικούς συγκολλητι-
κούς παράγοντες

• Τους βασικότερους παράγοντες μετεγχει-
ρητικής ευαισθησίας: η σύγκλειση είναι ο
πλέον βασικός ενώ σύμφωνα με την Δρ. Πα-
παθανασίου αρκετά σημαντικοί παράγον-
τες είναι επίσης, ο ανεπαρκής πολυμερι-
σμός, η αποξήρανση της αδροποιημένης
οδοντίνης, η επιμόλυνση της κοιλότητας
και η παραμονή τάσεων στην έμφραξη.

• Επίσης, η κα Παπαθανασίου συνέκρινε την
άμεση ελάχιστα επεμβατική θεραπεία ως
λύση αντιμετώπισης συγκεκριμένων απο-

καταστάσεων, με τις έμμεσες προσθετικές
λύσεις (όψεις πορσελάνης, ένθετα, επένθε-
τα) και την ορθοδοντική προσέγγιση.

Στο πρακτικό μέρος της Ημερίδας, οι συμμε-
τέχοντες εργάστηκαν σε εκμαγεία Frasaco,
εφαρμόζοντας όσα παρουσιάστηκαν στη
διάλεξη, σε αποκαταστάσεις δοντιών Ι, ΙΙ, ΙV
Ομάδας και σε κλείσιμο διαστήματος μεταξύ
των κεντρικών τομέων. 
Η ημερίδα ήταν ενδιαφέρουσα και αποτέλε-
σε επανάληψη της εκδήλωσης που πραγμα-
τοποιήθηκε τον περασμένο Μάρτιο στη Θεσ-
σαλονίκη. Παράλληλα, η εταιρεία «Οδον-
τιατρικά Αποστολίδη» - μια εκ των σημαντι-
κότερων αντιπροσώπων του γερμανικού οί-
κου Heraeus - έδειξε ότι έχει θέσει ως προτε-
ραιότητα την προώθηση των ρητινών που
κερδίζουν συνεχώς έδαφος στη σύγχρονη
οδοντιατρική.

«Στροφή» στις ρητίνες 
κάνουν οι οδοντίατροι
στην Ελλάδα της κρίσης
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ΣΤΟΜΑΤΟΠΡΟΣΩΠΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ

Την ανάγκη καθορισμού και απο -
 τελεσματικής αντιμετώπισής του
επισήμαναν οι ειδικοί στην σχετι-
κή Ημερίδα που πραγματοποι-
ήθηκε στην Τρίπολη

Στις ανάγκες των τοπικών οδοντιατρικών συλ-
λόγων ανταποκρίθηκε για ακόμη μια φορά η Ελ-
ληνική Ενδοδοντική Εταιρεία (ΕΕΕ) με στόχο
την επιμόρφωση των συναδέλφων της ελληνικής
περιφέρειας. Έτσι, στις 26 Μαΐου πραγματοποι-
ήθηκε στην Τρίπολη επιστημονική ημερίδα  την
οποία συνδιοργάνωσε η ΕΕΕ με τον Οδοντιατρι-
κό Σύλλογο Αρκαδίας.
Το θέμα της ημερίδας ήταν «στοματοπροσωπι-
κός πόνος». Πρόκειται για ένα ζήτημα που απα-
σχολεί όλο και περισσότερο όχι μόνο τους οδον-
τιάτρους αλλά τους γιατρούς πολλών ειδικοτή-
των καθώς αποτελεί ένα πολυσύνθετο, ψυχοβιο-
λογικό φαινόμενο. Η λυσιτελής αντιμετώπισή
του προϋποθέτει βαθιά γνώση τόσο των νευρο-
φυσιολογικών όσο και των παθοφυσιολογικών
μηχανισμών οι οποίοι εμπλέκονται και διαμορ-
φώνουν το επίπεδο αντίληψης του πόνου καθώς
και τον βαθμό αντίδρασης του ασθενή σε αυτόν.
Φυσικά, εξαιρετικά σημαντική είναι η συμμετο-
χή της ψυχικής σφαίρας στη διαμόρφωση του συ-
νολικού προβλήματος.
Τα θέματα που απασχόλησαν τους συνέδρους
ήταν μεταξύ άλλων η νευρο-παθοφυσιολογική
αλλά και η ψυχιατρική προσέγγιση του πόνου, οι
βασικές αρχές  της φαρμακολογικής αντιμετώπι-
σης, οι μέθοδοι ελέγχου και ο αντανακλαστικός
πόνος, οι εναλλακτικές μέθοδοι που συστήνον-
ται κ.α.
Σκοπός της ημερίδας ήταν διακεκριμένοι ακαδη-
μαϊκοί δάσκαλοι  από το χώρο της Ιατρικής και
της Οδοντιατρικής  να «δώσουν τα φώτα τους»
στον καθορισμό, την κατανόηση και την αντιμε-
τώπιση του πόνου στην καθημερινή οδοντιατρι-
κή πράξη ώστε ασθενής και γιατρός να μην οδη-
γούνται σε «περιπέτειες» εξαιτίας αδυναμίας ή
λανθασμένης διάγνωσης-κάτι που δυστυχώς δεν
συμβαίνει λίγες φορές.

Νέο ΔΣ στην Ελληνική 
Ενδοδοντική Εταιρεία

Μετά τις εκλογές που πραγματοποιήθη-
καν στις 30 Μαρτίου στην Ελληνική Ενδο-
δοντική Εταιρεία, το Διοικητικό
Συμβούλιο συγκροτήθηκε σε σώμα στις 9
Απριλίου με την παρακάτω σύνθεση: 

-Πρόεδρος: Σίσκος Γιώργος                              
-Αντιπρόεδρος: Λαμπριανίδης Θεόδωρος        
-Γ. Γραμματέας.: Συκαράς Χρήστος                                    
-Ειδ.Γραμματέας.: Παντελίδου Ουρανία                  
-Ταμίας: Αναστασιάδης Πάνος         
-Μέλη: Γεωργοπούλου Μαρία      

Σπυρόπουλος Σπύρος     

Αναπληρωματικά μέλη:  
Κωστούρος Γ., 
Τζανετάκης Γ., Οικονόμου Ι., 
Πανόπουλος Π.,      
Κωνσταντάκη Μ., 
Κεράνη Μ.  

Πρακτικά μαθήματα ενδοδοντίας

Donald E. Arens, DDS, MSD  
Alan H. Gluskin, DDS
Christine I. Peters, DMD
Ove A. Peters, DMD, MS, PhD
Επιστημονική επιμέλεια:   
Γιώργος Ι. Σίσκος Αν. Καθηγητής  ΕΚΠΑ
Μετάφραση: 
Γιώργος Δ. Κωστούρος MSc Eνδοδοντίας

Η σύγχρονη ενδοδοντική θεραπεία στηρίζε-
ται στην επιστημονική τεκμηρίωση, αλλά η
κλινική επιτυχία της συνδέεται σε πολύ με-
γάλο βαθμό με την ικανότητα του κλινικού
οδοντιάτρου να αποκτήσει πρόσβαση στο ρι-
ζικό σωλήνα και να ολοκληρώσει με επιτυ-
χία τον καθαρισμό, τη μορφοποίηση, την
απολύμανση και την τελική έμφραξή του.  
Το βιβλίο «Πρακτικά Μαθήματα Ενδοδον-

τίας», είναι κατά κύριο λόγο ένας λεπτομε-
ρής πρακτικός οδηγός.  Αποτελείται από 6
μέρη, με 42 μαθήματα συνολικά, όπου ανα-
λύεται οτιδήποτε αφορά την παροχή ενδο-
δοντικής θεραπείας υψηλού επιπέδου.
Αρχίζοντας από την εξέταση του ασθενούς

και τη διάγνωση του προβλήματος, τα «Πρα-
κτικά Μαθήματα Ενδοδοντίας» καταλήγουν
στην τελική έμφραξη του ριζικού σωλήνα.
Επιπρόσθετα, περιγράφονται με κάθε λεπτο-
μέρεια πώς γίνεται η κατάρτιση του σχεδίου
θεραπείας, ποιος είναι ο απαραίτητος τεχνι-
κός εξοπλισμός και τι περιλαμβάνει μια
άρτια χημικομηχανική επεξεργασία, από τις
πρώτες ενέργειες για την πρόσβαση στο ρι-
ζικό σωλήνα έως τις τελευταίες, πριν την ορι-
στική έμφραξη. 
Τέλος, υπάρχει μια ολόκληρη ενότητα αφιε-
ρωμένη στα επείγοντα περιστατικά και σε
ειδικά ενδοδοντικά προβλήματα που μπορεί
να συναντήσει ο κλινικός οδοντίατρος.
©2011. Σελίδες: 344. Τιμή: 120
ISBN 978-960-99328-5-1
Σκουφά 64, 10680 Αθήνα, 

τηλ. 210 3814939, e-mail: odvima@otenet.gr
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Bjoern Ludwig, Dirk Bister, 
Sebastian Baumgaertel. 
Self- Ligating Brackets in 
Orthodontics: Current Concepts
and Techniques,  σελ. 241, εικόνες
1470. Thieme Verlag, 2012

Πρόκειται για
ένα ολοκληρωμέ-
νο βιβλίο που κα-
λύπτει το θέμα
των αυτόδετων
αγκίστρων στην
Ο ρ θ ο δ ο ν τ ι κ ή .
Εκτός από την εμ-
πειρία των τριών
διεθνούς κύρους
συγγραφέων, στο
βιβλίο έχουν συμ-

μετάσχει και 6 ακόμη συγγραφείς διακεκριμένοι στον
τομέα τους.
Αφού πρώτα γίνει μια περιγραφή της κατασκευής του
αυτόδετου αγκίστρου στη συνέχεια το βιβλίο προσφέ-
ρει εκτενή παρουσίαση όλων των διαθέσιμων στην
αγορά συστημάτων της κατηγορίας αυτής. Τα πλεονε-
κτήματα και μειονεκτήματα των αυτόδετων αγκί-
στρων της κάθε εταιρείας παρουσιάζονται με ακρίβεια
προκειμένου ο ορθοδοντικός να είναι σε θέση να επιλέ-
ξει το πλέον κατάλληλο για αυτόν. Επίσης τα οφέλη της
χρήσης των αυτόδετων σε σχέση με τα κλασσικά άγκι-
στρα είναι εξίσου σαφής. Έμφαση δίνεται στην στομα-
τική υγιεινή σε ασθενής που έχουν ακίνητους μηχανι-
σμούς και ιδιαίτερα σε αυτούς που έχουν τους αυτόδε-
τους.
Οι τρόποι τοποθέτησης των αγκίστρων με άμεσο ή έμ-
μεσο τρόπο αποτελούν σημαντικό κεφάλαιο του βιβλί-
ου καθότι είναι γνωστή η σημασία της ακριβούς τοπο-
θέτησης κάθε μορφής ακίνητου μηχανισμού προκειμέ-
νου να επιτευχθεί η σωστή και γρήγορη ολοκλήρωση
της ορθοδοντικής θεραπείας.
Σημαντικά επίσης είναι τα κεφάλαια που αφορούν τη
χρήση αισθητικών – κεραμικών αυτόδετων αγκίστρων
σε ασθενείς που επιθυμούν διακριτικούς μηχανισμούς,
η χρήση mini implants για θέματα μέγιστης στήριξης
καθώς και η σημασία της συγκράτησης και σταθερότη-
τας του αποτελέσματος.
Συμπερασματικά πρόκειται για ένα πολύ χρήσιμο βι-
βλίο για τους ορθοδοντικούς καθώς παρουσιάζει ολο-
κληρωμένα τα οφέλη της χρήσης των αυτόδετων αγκί-
στρων.
Μαρίνα Γ. Λάσκαρη
Ορθοδοντικός, MSc
Boston University, USA

Robert Wassell
Amar Naru
Jimmy Steele 
Francis Nohl
Επιστημονική επιμέλεια: 
Παύλος Γαρέφης
Μετάφραση: 
Μαρία Κοκοτή

Η γνώση των βασικών αρχών της
σύγκλεισης είναι απαραίτητη για
την παροχή σωστής οδοντιατρικής
περίθαλψης. Χωρίς αυτή τη γνώση
είναι πιθανό να διαταραχθεί η σω-
στή λειτουργία των δοντιών, ενώ αυ-

ξάνεται και ο κίνδυνος πρόκλησης
ιατρογενών βλαβών. Το πρακτικό
αυτό κλινικό βιβλίο των εκδόσεων

Quintessence βοηθά τον οδοντίατρο
να κατανοήσει όλες τις λειτουργίες
και τους κανόνες της σύγκλεισης. Το

βιβλίο εξετάζει  ένα αριθμό περι-
πτώσεων στις οποίες η σύγκλειση
προκαλεί βλάβη στα δόντια ή στις
αποκαταστάσεις: βλάβη που προ-
καλείται πάντα από συγκλεισιακή
αστάθεια, παραλειτουργική έξη ή
και τα δύο. Εκείνο που έχει σημασία
είναι η βλάβη λόγω σύγκλεισης, που
σε πολλές περιπτώσεις είναι ιατρο-
γενής. Ένας καλός οδοντίατρος
πρέπει να ξέρει πώς να εντοπίζει, να
θεραπεύει και να παρακάμψει τέ-
τοια προβλήματα. 
Αυτό όμως που κάνει το βιβλίο τόσο
πρωτοποριακό είναι το DVD που το
συνοδεύει, με τρισδιάστατα σχέδια
που αναλύουν όλες τις κινήσεις των

γνάθων και κλινικά βίντεο με τεχνι-
κές αντιμετώπισης των δυσλειτουρ-
γιών της σύγκλεισης στο ιατρείο.
Έτσι ο οδοντίατρος, διαβάζοντας το
κείμενο και βλέποντας παράλληλα
την αντίστοιχη παραπομπή στο D-
VD, θα μπορεί να διαχειρίζεται τη
σύγκλειση στην κλινική πράξη με
τον καλύτερο δυνατό τρόπο. 
©2011. Σελίδες: 167. Τιμή: 90
ISBN 978-960-99328-4-4

Για περισσότερες πληροφορίες,
μπορείτε να επικοινωνείτε 
με τις εκδόσεις «Ο.Β.» 
στο τηλέφωνο 210 3814939 .

Σύγκλειση - Από τη θεωρία στην 
καθημερινή οδοντιατρική πράξη
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Νέα διάκριση
για την ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΑ  
ΑΠΟΣΤΟΛΙΔΗ
Η εταιρία μας, ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΑ
ΑΠΟΣΤΟΛΙΔΗ επιλέχτηκε από την
εταιρία Johnson & Johnson Καταναλω-
τικά Προϊόντα ΑΕΕ, ως ο νέος διανομέ-
ας της επαγγελματικής συσκευασίας
LISTERINE® για τη Βόρεια Ελλάδα.
Η Johnson & Johnson Καταναλωτικά
Προϊόντα ΑΕΕ και η εταιρία μας, ξεκι-
νούν δυναμικά μια νέα συνεργασία
ώστε να προσφέρουν το πρώτο σε πωλή-
σεις στοματικό διάλυμα παγκοσμίως,
το LISTERINE®, σε επαγγελματική
συσκευασία 1lt. Μέσα από το δίκτυο
της εταιρίας μας, θα τρέξει ειδική προ-
ωθητική καμπάνια με πλήρη ενημέρωση
καθώς και ειδικές προσφορές.
Θα θέλαμε να ευχαριστήσουμε την
Johnson & Johnson Καταναλωτικά
Προϊόντα ΑΕΕ για την εμπιστοσύνη της
στην εταιρία μας.

Νέος Οικονομικός Διευθυντής  στην Ιvoclar Vivadent

H Ivoclar Vivadent, μια διεθνούς εμβέλει-
ας εταιρεία η οποία δραστηριοποιείται
στο χώρο της οδοντιατρικής, ανακοίνωσε
επίσημα τον νέο οικονομικό διευθυντή
της. Πρόκειται για τον 47χρόνο Franz
Berger, ο οποίος διορίστηκε και μέλος της
Κεντρικής Διοίκησης του Ομίλου Ivoclar
Vivadent. Ο κ. Berger, ο οποίος ανέλαβε
τα καθήκοντά του στις 4 Ιουνίου, διαδέχ-
θηκε τον Jochen Bohner, ο οποίος αποχώρησε από την εταιρεία
στα τέλη Ιανουαρίου του 2012.
Ο Franz Berger έχει διαγράψει μία μακρά καριέρα στον χρηματο-
οικονομικό τομέα. Τα τελευταία 20 χρόνια, είχε αναλάβει διευ-
θυντικές θέσεις σε διάφορες εταιρείες, όπως η Kraft Foods,  η Bac-
ardi και η Unilabs SA. Πιο πρόσφατα, ο κ. Berger εργάστηκε ως

Οικονομικός Διευθυντής-υπεύθυνος για την Ευρώπη, τη Μέση
Ανατολή και την Αφρική-στη διεθνή βιο-φαρμακευτική εταιρεία
Shire HGT.
Ο κ. Berger εκτός από τα ηνία της οικονομικής διαχείρισης της
Ιvoclar Vivadent θα είναι αρμόδιος και για το τμήμα Information
Technology (ΙΤ), ενώ θα αποτελεί και μέλος της Κεντρικής Διοί-
κησης του Ομίλου. «Είμαστε πολύ ικανοποιημένοι που ο κ. Berger
εντάχθηκε στο δυναμικό του ομίλου Ιvoclar Vivadent, αναλαμβά-
νοντας καθήκοντα Οικονομικού Διευθυντή. Η εμπειρία του, οι
γνώσεις του και οι επικοινωνιακές του ικανότητες θέτουν τις βά-
σεις της επιτυχίας», ανέφερε o Robert Ganley, Διευθύνων Σύμβου-
λος του Ομίλου της Ιvoclar Vivadent.
Ο κ.Berger έχει κάνει σπουδές στη Διοίκηση Επιχειρήσεων στο Οι-
κονομικό Πανεπιστήμιο της Βιέννης, ενώ είναι κάτοχος Executive
ΜΒΑ από το Κρατικό Πανεπιστήμιο της Καλιφόρνια, Ηayward.

Curasept ADS νέα
σειρά χλωρεξιδίνης

Άριστος έλεγχος της μικροβιακής πλά-
κας χωρίς τις γνωστές παρενέργειες της
χλωρεξιδίνης. Λόγω του ADS (Anti Dis-
coloration System) ο χρωματισμός των
δοντιών και της γλώσσας μειώνεται έως
87% και δεν αλλοιώνεται η αίσθηση της
γεύσης. Επίσης η απουσία αλκοόλ και
SLS σε συνδυασμό με την ευχάριστη
γεύση εξασφαλίζουν καλή αποδοχή από
τον ασθενή. Διατίθεται σε στοματικά δια-
λύματα, οδοντόπαστες (0.20%, 0.12% &
0.05%+0.05 Fe) και σε gel (1% &
0.50%).    Synviva τηλ.210 6776732 
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Μηχανοκίνητα ενδοδοντικά εργαλεία NiTi Twisted Files
Τα μηχανοκίνητα εργαλεία Twisted File της
Sybronendo είναι τα μόνα που δεν είναι κατα-
σκευασμένα από τροχισμένο NiTi, αλλά από
ελάσματα NiTi που έχουν καμφθεί με θερμική
επεξεργασία. Αυτό τους δίνει πολύ μεγαλύτε-
ρη ελαστικότητα και αντοχή σε σχέση με κάθε
άλλο μηχανοκίνητο εργαλείο NiTi με τεράστια
κλινικά πλεονεκτήματα. 
Πληροφορίες: Sadent.

Ως το πρώτο βιοενεργό υποκατάστατο οδοντίνης, το Bio-
dentine TM μπορεί να χρησιμοποιηθεί όταν καταστρέφε-
ται η οδοντίνη, σε μυλικές ή ριζικές εφαρμογές.
Βοηθά στην επανασβεστίωση της οδοντίνης, διατηρεί τη
ζωτικότητα και προάγει την επούλωση του πολφού. Αντι-

καθιστά πλήρως την
οδοντίνη αφού εμ-
φανίζει παρόμοιες
βιολογικές και μη-
χανικές ιδιότητες με
εκείνη. Βελτιώνον-
τας την κλινική επε-
ξεργασία του Bio-
dentine TM, η
Septodont ανακοι-
νώνει ότι συγκολ-

λώντας τη σύνθετη ρητίνη πάνω από το Biodentine TM
στην ίδια συνεδρία έχουμε μια αποδεδειγμένα ασφαλή και
αποτελεσματική αποκατάσταση του δοντιού.
Η παρουσίαση ενός κλινικού περιστατικού σε ενός χρόνου
επανεξέταση, δείχνει τη λειτουργικότητα της αποκατά-
στασης, ενώ η σύνθετη ρητίνη συγκολλήθηκε 12 λεπτά μετά

την αρχική πήξη του υλικού. Ύστερα από ένα χρόνο η απο-
κατάσταση δεν παρουσίασε αλλοιώσεις και ο ακτινογρα-
φικός έλεγχος δεν έδειξε την εμφάνιση δευτερογενούς τε-
ρηδόνας.
Μια πρόσφατη μελέτη που έγινε στην Αμερική από Dental
Advisor και το Πανεπιστήμιο της Maryland και παρουσιά-
στηκε ως πόστερ το Μάρτιο 2012 στο AADR συνέδριο στη
Tampa της Φλόριντα, αποδεικνύει ότι το Biodentine TM
έχει παρόμοιες φυσικές ιδιότητες συγκρινόμενο με τα υα-
λοϊονομερή εμφρακτικά υλικά. Έτσι η τοποθέτηση του Bio-
dentine TM και της σύνθετης ρητίνης ως μια ολοκληρωμένη
αποκατάσταση μπορεί να πραγματοποιηθεί σε μια μόνο
συνεδρία.

Biodentine TM: το πρώτο και μοναδικό υποκατάστατο
της οδοντίνης σε μια κάψουλα

1.   Προετοιμάστε την κοιλότητα.
2.   Αντικαταστήστε την ποσότητα της κατεστραμμένης
οδοντίνης με Biodentine TM  ίδιας ποσότητας.
3.   Συγκολλείστε της σύνθετη ρητίνη περιμένοντας 12 λε-
πτά από την αρχική πήξη του υλικού για να ολοκληρώσετε
την έμφραξη.

Συνεργασία Sadent με Sybron Endo
Η Sadent ανακοινώνει τη νέα της συνεργασία με μία από τις
κορυφαίες εταιρίες στο χώρο της ενδοδοντίας, την Sybron Εn-
do με έδρα στις Η.Π.Α. H Sybron Εndo έχει την διάθεση και
των ενδοδοντικών προϊόντων Kerr ( K Files, φυράματα κ.α)
και εξαγόρασε από την Philips (πρώην Discus) και τα ενδο-
δοντικά προϊόντα HotShot, HotTip, Endovac, Lightspeed,
SimpliFill. Η Sybron εξειδικεύεται στην ενδοδοντία και έχει
συνδέσει το όνομα της με τα διάσημα συστήματα έμφραξης
System B και Εlements. Παράλληλα διαθέτει τα μόνα μηχα-
νοκίνητα εργαλεία NiTi τα οποία κατασκευάζονται από ελά-
σματα NiTi τα οποία κάμπτονται υπό υψηλή θερμοκρασία.
Χάρη στην επαναστατική και πατενταρισμένη αυτή τεχνολο-
γία τα εργαλεία Twisted File (TF) έχουν μεγαλύτερη ευκαμ-
ψία και αντοχή από κάθε άλλο εργαλείο NiTi. Στην γκάμα της
SybronEndo θα βρείτε  τα μηχανοκίνητα εργαλεία TF και
K3XF, εντοπιστές ακρορριζίου, δοκιμαστήρες πολφού, πι-
στόλια γουταπέρκας, το σύστημα Softcore, το original System
B, τα φυράματα PC Sealer, Sealapex, Tubli-Seal, πληθώρα
από κώνους χάρτου και γουταπέρκας για όλες τις ενδείξεις,
χειροκίνητα ενδοδοντικά εργαλεία κ.α

Η Sadent σας προσφέρει μεγάλες προσφορές σε όλα τα προ-
ϊόντα SybronEndo και το εντυπωσιακό 2+1 δώρο στα μηχα-
νοκίνητα εργαλεία TF & K3XF. Eπισκεφθείτε και τη σελίδα
http://www.sybronendo.com/

Τα Ολοκεραμικά συναντούν την Αισθητική των Εμφυτευμάτων

Διεθνές Συμπόσιο Ειδικών από την Ivoclar Vivadent
Η  Ivoclar Vivadent θα διοργανώσει διεθνές συμπόσιο ειδικών στο Βερολίνο  υπό τον τίτλο «Τα Ολοκε-
ραμικά συναντούν την Αισθητική των Εμφυτευμάτων». Το συμπόσιο, το οποίο θα πραγματοποιηθεί
το Σάββατο 15 Σεπτεμβρίου 2012, απευθύνεται σε οδοντιάτρους και οδοντοτεχνίτες. 

Ανάμεσα στους 14 διεθνείς ομιλητές, οι οποί-
οι προέρχονται από τον χώρο της έρευνας και
της πρακτικής, είναι: ο καθηγητής Nitzan
Bichacho, ο Dr Urs Brodbeck, August
Bruguera, ο Dr Christian Coachman, ο Dr
Galip Gurel, ο Dr Jan Hajto, ο Dr Arndt
Happe, ο καθηγητής Dr Matthias Kern, ο
MDT Andreas Kunz, ο Dr Andreas Kurbad, ο
Dr Yukio Kusama, ο Dr Kenneth Malament, ο
καθηγητής Van P. Thomson και ο Dr Eric Van
Dooren. Αυτοί οι διεθνούς φήμης ειδικοί στον
τομέα των ολοκεραμικών και της εμφυτευμα-
τολογίας, θα συζητήσουν για τις τελευταίες
τάσεις και θα παρουσιάσουν βήμα προς βή-
μα τα πρωτόκολλα θεραπείας που με  επιτυ-
χία εφαρμόζουν στην καθημερινή κλινική και
οδοντοτεχνική πράξη. Οι διαλέξεις τους θα
επικεντρωθούν σε διαφορετικούς τομείς,
όπως οι τρέχουσες επιλογές εφαρμογής για
όλα τα ολοκεραμικά συστήματα, τα αποτε-
λέσματα των κλινικών μελετών, το σχέδιο θε-
ραπείας στον τομέα της εμφυτευματολογίας
και η επιτυχής εκτέλεσή του, το διπυριτικό λί-
θιο, ο σχεδιασμός κολοβώματος και η επικοι-
νωνία μεταξύ των μελών της οδοντιατρικής
ομάδας. Το συμπόσιο θα ολοκληρωθεί με την
εισήγηση του Dr Urs Brodbeck, οποίος θα συ-
νοψίσει τα επιτεύγματα στην εξέλιξη των

ολοκεραμικών υλικών: «Εικοσιτρία χρόνια
ολοκεραμικών αποκαταστάσεων: κατάρα ή
ευλογία;» 

Έκπτωση για όσους δηλώσουν συμμετοχή
άμεσα
Ένας υπέροχος χώρος έχει επιλεγεί για το
συμπόσιο: Το συμπόσιο θα λάβει χώρα στο
συνεδριακό κέντρο Kosmos στο Βερολίνο, το
οποίο βρίσκεται δίπλα στην διάσημη πλατεία
Alexanderplatz. Οι οδοντίατροι που επιθυ-
μούν να εγγραφούν για να παρακολουθή-
σουν το συμπόσιο μπορούν να το κάνουν
στην ακόλουθη ηλεκτρονική διεύθυνση:
http://www.ivoclarvivadent.com/ies2012.
Σημειώνεται ότι για τις εγγραφές,  οι οποίες
θα πραγματοποιηθούν πριν από τις 20 Αυ-
γούστου 2012, θα υπάρξει έκπτωση 25%.

Ivoclar Vivadent και Φίλοι στο Βερολίνο 
Η κοινωνική εκδήλωση «Ivoclar Vivadent και
Φίλοι στο Βερολίνο», η οποία θα πραγματο-
ποιηθεί το απόγευμα, θα σηματοδοτήσει την
έναρξη των εργασιών του Διεθνούς Συμποσί-
ου Ειδικών. Στον χώρο της εκδήλωσης οι συμ-
μετέχοντες θα έχουν την ευκαιρία να ανταλ-
λάξουν απόψεις με συναδέλφους τους, αλλά
και ειδήμονες στο πεδίο της Οδοντιατρικής.
Για περισσότερες πληροφορίες μπορείτε να
επικοινωνήσετε:
Jutta Nagler
Ivoclar Vivadent GmbH
Professional Services
Dr. Adolf-Schneider-Str. 2
73479 Ellwangen
Γερμανία
Τηλ: +49 (0) 79 61 889 205
Fax +49 (0) 79 61 6326
E-mail: Jutta.nagler@ivoclarvivadent.com

Press-Release-Biodentine

BiodentineTM  Βελτιωμένη κλινική εφαρμογή
Ολοκληρωμένη αποκατάσταση σε μια μόνο συνεδρία

C1 – To vέο κωνικής σύνδεσης εμφύτευμα της MIS 
H MIS παρουσιάζει το C1 – μια νέα καινοτόμα σειρά εμφυτευμάτων, με σύνδεση προσθετικού
κωνική & αντι-περιστροφική 6 θέσεων με την οποία επιτυγχάνεται απόλυτο και ερμητικό ‘κλεί-
δωμα’ μεταξύ εμφυτεύματος & προσθετικού.
Το C1 είναι αποτέλεσμα εκτενούς έρευνας και διεργασιών σχεδιασμού ώστε να επιτυγχάνεται
υψηλότερη αρχική συγκράτηση και ταχύτερη οστοενσωμάτωση με γνώμονα πάντα, την απλότη-
τα στην χειρουργική και προσθετική διαδικασία. 

Διαθέσιμο αυτή τη στιγμή στα εξής μήκη: 8, 10, 11.5, 13 & 16χιλ και στις διαμέτρους 3.75, 4.20
& 5χιλ με χρωματική κωδικοποίηση ανάλογα με την προσθετική πλατφόρμα.

Το εμφύτευμα C1 περιέχει στην συσκευασία
του, αποστειρωμένο τελικό τρυπάνι μιας χρή-
σεως, βίδα κάλυψης, διαβλενογόνιο 4 χιλιο-
στών και προσωρινό πλαστικό προσθετικό.
‘Ετσι, ο γιατρός, την ώρα του χειρουργείου, έχει
την ελευθερία της επιλογής για μιας ή δυο φάσε-
ων αποκατάσταση ή και για άμεση φόρτιση.

Προτερήματα εμφυτεύματος C1
•  Διπλά αμμοβολημένη & αδροποιημένη
επιφάνεια 
•  Ειδικός σχεδιασμός για ταχύτατη οστοεν-
σωμάτωση 6 εβδομάδων.
•  Platform switching για ελαχιστοποίηση των μικρο-κινήσεων και καλύτερη αναγέννηση

των μαλακών ιστών.
•  Διπλοί έλικες για αυτοκοχλίωση & αύξηση της εφαπτόμενης επιφάνειας μεταξύ οστού &

εμφυτεύματος (Bone Implant Connection - BIC).
•  3 Ομόκεντροι δακτύλιοι στον αυχένα.
•  Ριζόμορφο σχήμα για εξαιρετική αρχική σταθερότητα.

Για περισσότερες πληροφορίες επισκεφτείτε την ιστοσελίδα www.mis-implants.com ή επικοι-
νωνήστε με την εταιρεία ΝΕΓΡΙΝ Dental Ε.Π.Ε 
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H Colgate-Palmolive σας παρουσιάζει την πρωτο-
βουλία Colgate Oral Health Network for Profes-
sional Education and Development. 
Η Colgate-Palmolive σε συνεργασία με το Dental
Tribune Study Club δημιούργησαν τον εκπαιδευ-
τικό ιστότοπο Colgate Oral Health Network απο-
κλειστικά για την ενημέρωση κι επιμόρφωση των
οδοντιάτρων. 
Το Colgate Oral Health Network περιλαμβάνει: 
•  on-line εκπαιδευτικά σεμινάρια, 
•  επιστημονικά άρθρα και 
•  βιβλία
με τα πιο πρόσφατα δεδομένα  για τη στοματική
υγεία. 
Το Colgate Oral Health Network συνεργάζεται με

διεθνώς αναγνωρισμένους επιστήμονες για να σας
προσφέρει τις τελευταίες εξελίξεις και νέα στον
τομέα της οδοντιατρικής.
Επισκεφθείτε το Colgate Oral Health Network μέσω
της ιστοσελίδας www.colgateprofessional.gr για
ΔΩΡΕΑΝ σεμινάρια και άρθρα που θα σας βοηθή-
σουν να προσφέρετε την καλύτερη στοματική υγεία
και ποιότητα ζωής στους ασθενείς σας.

H Αlpha Bio με  ιστορία 20 ετών, εξειδικεύεται στο χώρο των εμ-
φυτευμάτων και αποτελεί την Νο1 εταιρία σε πωλήσεις στο Ισ-
ραήλ, μία από τις πιο εξελιγμένες αγορές στο χώρο των οδοντικών
εμφυτευμάτων.

Η Alpha Bio προσφάτως μεταφέρθηκε στο νέο της εργοστάσιο στο Ισραήλ και πληρεί τα πιο σύγχρονα πρότυπα
ποιότητας ISO 13485:2003 (Canadian Medical Devices Conformity Assessment System, ISO 9001:2000 -Council
Directive 93/42/EEC). Η Alpha Bio διαθέτει προϊόντα με τις εγκρίσεις των αρχών της Ε.Ε και των Η.Π.Α.
Eπικοινωνήστε με τη Sadent AEBE στο2111 022 900 # 201 για τα σεμινάρια και τις προσφορές μας και επισκε-
φθείτε τη σελίδα  www.alpha-bio.net

ΝΕΟ Colgate Oral Health Network for Professional
Education and Development

Δύο βραβεία σχεδίασης για το Bluephase Style
Η εταιρεία Ivoclar Vivadent έλαβε δύο διεθνώς αναγνωρισμένα βραβεία
σχεδίασης για την συσκευή φωτοπολυμερισμού: Bluephase Style LED. Πιο
συγκεκριμένα, πρόκειται για τα βραβεία « red dot design award» και  «
iF product design award».

Ο επιτυχημένος συνδυασμός σχεδίασης, εργονομίας και λειτουργίας του προϊόντος
εντυπωσίασαν καθ’ ολοκληρίαν την επιτροπή. Η υψηλής απόδοσης συσκευή φω-

τοπολυμερισμού LED,  Bluephase Style, μπορεί να κρατηθεί
είτε σαν «όπλο» είτε σαν στυλό  και να χρησιμοποιηθεί εύ-
κολα τόσο από άντρες όσο και από γυναίκες. Χάρη στον ερ-
γονομικό του σχεδιασμό, το βάρος του είναι ισόποσα

κατανεμημένο. Επιπρόσθετα,  το προϊόν είναι ελαφρύ, έτσι ώστε να μειώνεται η
πίεση που ασκείται στα χέρια και στους ώμους του χρήστη.

Εργονομική λειτουργία
Η εργονομική λειτουργία του προϊόντος, το οποίο αποτελείται από δύο κουμπιά,
έχαιρε ειδικής μνείας από την επιτροπή. Το προϊόν  μπορεί να λειτουργήσει είτε με

μπαταρία, είτε με ρεύμα, ενώ η βάση φόρτισης με την ειδική
λυχνία φόρτισης που έχει, επιτρέπει την επαγωγική φόρτιση
της μπαταρίας. Επιπλέον, η συσκευή φωτοπολυμερισμού

και η βάση φόρτισης έχουν σχεδιαστεί χωρίς ραφές, γεγονός που συμβάλλει στον
βελτιωμένο και πιο υγιεινό καθαρισμό του προϊόντος.

Βραβεία σχεδίασης
Το βραβείο «red dot design award» είναι ένα από τα πιο σημαντικά βραβεία σχε-
δίασης παγκοσμίως και απονέμεται σε 19 διαφορετικές κατηγορίες. Συνολικά 4.515
προϊόντα από 58 χώρες «διεκδίκησαν» το βραβείο στον φετινό διαγωνισμό.  Με
παρουσία σε 16 διαφορετικές κατηγορίες το «iF product design award» απολαμ-
βάνει επίσης υψηλού στάτους. Περίπου 3000 προϊόντα από 50 χώρες  συμμετείχαν
στον φετινό διαγωνισμό.

Η Sadent ΑΕΒΕ ανέλαβε τη διάθεση των οδοντικών εμφυτευμάτων
και προσθετικών λύσεων της Alpha Bio από το Ισραήλ
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