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E d i t o r i a l
Αγαπητοί/ές συνάδελφοι,

Συνεχίζοντας την προσπάθεια για ενημέρωση, φέρνουμε σε σας 
το νέο τεύχος του περιοδικού «Οδοντιατρικά Νέα». 

Ευελπιστούμε ότι παίρνοντας στα χέρια σας το 11ο τεύχος του 
περιοδικού μας θα έχετε την ευκαιρία να εμπλουτίσετε τις γνώσεις 
σας και να σας φανεί χρήσιμο όσο και άλλα περιοδικά.

Οι συνάδελφοι της Επιστημονικής Επιτροπής που επιμελήθηκαν 
και αυτό το τεύχος έκαναν ότι μπορούσαν για να φέρουν ένα άρ-
τια επιμελημένο και καταρτισμένο τεύχος.

Ένα μεγάλο πρόβλημα που αντιμετωπίζουμε σαν επαγγελματί-
ες είναι και η διπλή χρέωση που γίνεται σε εμάς, όσο αφορά τα 
απόβλητα των οδοντιατρείων μας. Σαν Οδοντιατρικός Σύλλογος 
Λευκωσίας έχουμε ήδη καταθέσει τις ενστάσεις μας σε δημαρχεία 
της ευρύτερης Λευκωσίας και αναμένουμε τις απαντήσεις τους.

Από την Επιστημονική Επιτροπή 

Αγαπητοί συνάδελφοι,
Έχουμε προχωρήσει στην έκδοση του επόμενου τεύχους του περι-
οδικού μας, τηρώντας τον αρχικό μας στόχο της τριμηνιαίας του 
έκδοσης. Ευχαριστίες σε όλα τα παιδιά της επιτροπής, και ειδικότε-
ρα στον Κυριάκο Λιβέρδο, τον υπεύθυνο έκδοσης.

Σε αυτό το τεύχος φιλοξενούμε ένα άρθρο με τίτλο “Αρχιτεκτονι-
κός σχεδιασμός Οδοντιατρείου”, ένα άρθρο που συντάχτηκε από 
δύο Αρχιτέκτονες και ένα Οδοντίατρο - Ορθοδοντικό και που γρά-
φτηκε ειδικά για το περιοδικό μας, μετά από παράκληση του Γιάν-
νου Χατζησωτηρίου προς τους συγγραφείς. Το γεγονός ότι στην 
συγγραφή του συμμετείχαν και συνεργάστηκαν Αρχιτέκτονες και 
Οδοντίατρος - Oρθοδοντικός, θεωρώ ότι το καθιστά ιδιαίτερα 
ενδιαφέρον: Το άρθρο δεν περιορίζεται με κανένα τρόπο σε μια 
τυπική παράθεση στεγνών προδιαγραφών και κανονισμών, αλλά 
ακολουθώντας μια διαλεκτική θα έλεγα προσέγγιση, βοηθά να γί-
νει κατανοητή η σημασία του σωστού σχεδιασμού του Ιατρείου σε 
όλα τα επίπεδα και πως ο Αρχιτέκτονας μπορεί μέσα από μια σω-
στή σχέση με τον Οδοντίατρο να βοηθήσει ουσιαστικά. Το άρθρο 
μπορεί να αποτελέσει ένα πολύτιμο βοήθημα για νέους συναδέλ-
φους που θέλουν να σχεδιάσουν το Ιατρείο τους ή και για όποιον 
θα ήθελε να ανακαινίσει ή να βελτιώσει τον υφιστάμενό του χώρο. 
Το δεύτερο μας άρθρο, θέτοντας το ερώτημα “Ειδικοί Οδοντία-
τροι: ανταγωνιστές ή πολύτιμοι συνεργάτες;”, πραγματεύεται τον 
ρόλο του γενικού Οδοντίατρου και των ειδικών στη σύγχρονη Οδο-
ντιατρική. Το επόμενο άρθρο είναι του συναδέλφου μας Χρίστου 
Κωνσταντινίδη (συν-συγγραφέας) και αφορά θεραπευτικό χειρισμό 

Επίσης έχουμε πάρει απόφαση να εισηγηθούμε στο Συμβούλιο 
του Π.Ο.Σ., οι νέοι Οδοντίατροι που εγγράφονται στον Οδοντια-
τρικό Σύλλογο, να έχουν μείωση στην ετήσια συνδρομή τους του-
λάχιστο για τα πρώτα δύο δύσκολα χρόνια. 

Μέχρι να φτάσει στα χέρια σας αυτό το τεύχος ίσως να έχει επι-
λυθεί και ένα θέμα που εγέρθει από μερίδα συναδέλφων της Λευ-
κωσίας σε σχέση με το ταμείο συντάξεως μας. Ελπίζω η γενική 
συνέλευση του ΠΟΣ, που θα γίνει τον Σεπτέμβρη να επιληφθεί με 
σωφροσύνη του δύσκολου αυτού θέματος. 

Όλα τα μέλη του νέου συμβουλίου, είμαστε δεκτικοί σε όλες σας 
τις εισηγήσεις για βελτίωση του επαγγέλματος μας και ελπίζουμε 
να ακούσουμε τις εισηγήσεις σας, 

Συναδελφικά,

Νίκος Παπαδόπουλος
Πρόεδρος του Οδοντιατρικού Συλλόγου
Λευκωσίας Κερύνειας

περιεμφυτευματίτιδας. Δημοσιεύτηκε αρχικά στο “Clinical Advances 
in Periodontics”. Τα υπόλοιπα άρθρα αποτελούν επιλεγμένες ανα-
δημοσιεύσεις από τα Ελληνικά Περιοδικά με τα οποία αναπτύξαμε 
συνεργασία. 

Θα θέλαμε να σας ενημερώσουμε ότι από το επόμενο μας τεύχος 
θα εγκαινιάσουμε στο περιοδικό μας μια σελίδα με τίτλο “Στιγμές 
Έμπνευσης”, στην οποία θα φιλοξενούνται επιλεγμένα εικαστικά και 
λογοτεχνικά έργα συναδέλφων. Έτσι λοιπόν όσοι ενδιαφέρονται να 
δημοσιεύσουν κάποιο εικαστικό ή λογοτεχνικό έργο (καλλιτεχνικές 
φωτογραφίες, κολάζ, εικόνες ζωγραφικών πινάκων, γλυπτών, ή λο-
γοτεχνικά κείμενα), μπορούν να απευθύνονται στην συνάδελφο Λου-
κία Χατζηπέτρου η οποία θα έχει και την επιμέλεια της σελίδας, αφού 
η ιδέα ανήκει σε αυτήν.

Καλώντας σας τέλος στην Ημερίδα του συλλόγου μας “Πρόληψη 
και αντιμετώπιση χειρουργικών και προσθετικών επιπλοκών στην 
εμφυτευματολογία”, θέλω να ευχαριστήσω τον Σοφοκλή Βογιαζή, 
Τάσο Τουμασή και Χρίστο Κωνσταντινίδη οι οποίοι αποτέλεσαν την 
οργανωτική -και όχι μόνοομάδα της ημερίδας, για την εξαιρετική τους 
δουλειά. 

Επίσης, σαν επιστημονική επιτροπή, ευχαριστούμε τους συναδέλ-
φους που ανταποκρίθηκαν στην έκκλησή μας για παρουσίαση ερ-
γασιών τους στο θεσμό των εκδηλώσεων της Πέμπτης, δίνοντας μας 
ένα πολυθεματικό και υψηλού επιπέδου επιστημονικό πρόγραμμα. 

Σπύρος Παπαχαραλάμπους
Πρόεδρος Επιστημονικής Επιτροπής



Είναι αδιαμφισβήτητο, ότι ένα λει-
τουργικά σχεδιασμένο οδοντιατρείο 
συμβάλλει ουσιαστικά στην επαγγελ-
ματική επιτυχία του οδοντιάτρου. Και 
τούτο ισχύει οχι μόνο για το νέο επαγ-
γελματία που με την ολοκλήρωση των 
σπουδών του καλείται να επιλέξει τον 
επαγγελματικό του χώρο αλλά και για 
τον έμπειρο οδοντίατρο που αναζητά 
την εργονομία και αναβάθμιση του 
εργασιακού του χώρου (1,2,3,4,5,6).

ΤΑ ΠΡΩΤΑ ΒΗΜΑΤΑ

Πρώτο βήμα είναι η επιλογή του χώ-
ρου, που εμπίπτει σε μία από τις παρα-
κάτω περιπτώσεις:

• Να είναι ενοικιασμένος χώρος, επι-
λογή που περιορίζει τις επεμβάσεις 
για την προσαρμογή του στην νέα 
χρήση, ή ιδιόκτητος, όπου όλες οι 
απαραίτητες επεμβάσεις, θα έχουν 
χαρακτήρα μονιμότερης επένδυσης.

• Σε υπάρχουσα οικοδομή, που οι 
οικοδομικές αλλαγές είναι απαραί-
τητες για την προσαρμογή του σε 
οδοντιατρείο ή σε νεόδμητη, όπου 
οι προσαρμογές στη νέα χρήση 
είναι ευκολώτερη.

Δεύτερο βήμα είναι ο σχεδιασμός του χώ-
ρου, η διαμόρφωσή του σε οδοντιατρείο: 

Ξεκίνημα αυτής της διαδικασίας είναι 
η επιλογή των κατάλληλων επαγγελ-
ματιών, που θα υλοποιήσουν τις επι-
θυμίες του ιατρού, με αφετηρία την 
συνεργασία του με τον αρχιτέκτονα. 
Εκείνος, ως ειδικός, μπορεί να βοηθή-
σει σ’αυτή καθ’αυτή την επιλογή του 
ιατρείου, ενώ θα κάνει τον σχεδιασμό, 
την χωροθέτηση των επιμέρους χώ-
ρων, τη σύνθεση για την εκπλήρωση 
των λειτουργικών αναγκών, την αι-
σθητική πρόταση, την ιεράρχηση των 
δαπανών και τέλος την κατασκευή. 
Θα είναι, στην ουσία, ο μαέστρος των 
επιθυμιών του ιατρού! Μπορεί ακόμα, 
αν κριθεί απαραίτητο, να υπάρξει συ-
νεργασία και με άλλες ειδικότητες μη-
χανικών. Όπως μηχανολόγου, για την 
εγκατάσταση θέρμανσης ή πολιτικού 
μηχανικού, για τυχόν αλλαγές στον 
φέροντα οργανισμό. 

Η ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΜΕ ΤΟΝ ΑΡΧΙΤΕΚΤΟΝΑ 
ΜΗΧΑΝΙΚΟ

ΑΠΟΤΥΠΩΣΗ ΧΩΡΟΥ

Η συνεργασία με τον αρχιτέκτονα ξεκι-
νά με την αποτύπωση του χώρου και 
ακολούθως τη σχεδίαση της κάτοψης 
της υπάρχουσας κατάστασης. Σε πολ-
λές περιπτώσεις η αποτύπωση απο-
καλύπτει ότι η υπάρχουσα κατάσταση 
διαφέρει από εκείνη που παρουσιάζε-

ται στα σχέδια της αδείας. Αυτό απο-
σαφηνίζει τις δυνατότητες του χώρου, 
το κατά πόσο δηλαδή μπορεί σε αυτόν 
να λειτουργήσει ένα οδοντιατρείο.

ΣΥΝΤΑΞΗ ΚΤΙΡΙΟΛΟΓΙΚΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ

Η συνεργασία με τον αρχιτέκτονα, συ-
νεχίζει με την σύνταξη του κτιριολογι-
κού προγράμματος, που σημαίνει την 
απαρίθμηση όλων των απαραίτητων 
χώρων που θα απαρτίζουν το οδοντι-
ατρείο. Έτσι διακρίνονται οι παρακάτω 
χώροι:

• Eίσοδος-Υποδοχή
• Χώρος αναμονής
• Κλινικός Χώρος ή κλινικοί χώροι
• Χώρος Υγιεινής Στόματος 
• Γραφείο Ιατρού 
• Αίθουσα Συνέντευξης Ασθενών – 

Αίθουσα dvdυπολογιστές ταμπλέτες 
• Ακτινολογικό
• Εργαστήριο 
• Κουζίνα
• Αποθηκευτικοί Χώροι
• Τουαλέτα/-ες
• Άλλοι Χώροι

Στην παραπάνω λίστα με έντονα γράμ-
ματα σηματοδοτούνται οι βασικοί χώ-
ροι που αφορούν τη λειτουργία ενός 
οδοντιατρείου. Χωρίς αυτούς δεν υφίσταται 
οδοντιατρείο. Οι υπόλοιποι χώροι εμπλου-
τίζουν τους πρώτους, πλην όμως αν 

ΑΡΧΙΤΕΚΤΟΝΙΚOΣ ΣΧΕΔΙΑΣΜOΣ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΕIΟΥ

δε μπορούν να βρεθούν στο προς 
διαμόρφωση ιατρείο, μπορούν να εν-
σωματωθούν στους πρώτους.
Κλειδί στην σύνταξη του κτιριολογικού 
προγράμματος, αποτελεί η ειδικότητα 
του οδοντιάτρου, γιατί έτσι καθορίζεται 
ο επιθυμητός αριθμός των οδοντρια-
τικών εδρών. Με την σειρά τους, αυ-
τές καθορίζουν τον τύπο των κλινικών 
χώρων (π.χ. ο ορθοδοντικός, πιθανόν 
να προτιμά ανοικτό κλινικό χώρο, με το 
σύνολο των εδρών σε αυτό). 

Ο χώρος αναμονής, βρίσκεται επί-
σης αλληλένδετος με τον αριθμό των 
εδρών του κλινικού χώρου, ως προς 
την ανάγκη του σε διαστάσεις και μ2. 
Ο ορθοδοντικός ή ο παιδοδοντία-
τρος, π.χ., που οι ηλικιακές ομάδες των 
ασθενών τους, ξεκινούν από μικρές 
ηλικίες και το τρέχον ραντεβού είναι 
πιο σύντομο, συνοδεύονται πολλές 
φορές και από τους δυο γονείς, ενώ η 
διαδοχή των ασθενών έχει γρήγορους 
ρυθμούς ή ακόμα απαιτείται παιδότο-
πος πράγμα που οδηγεί σε ανάγκη για 
μεγαλύτερο χώρο αναμονής. 

Με την μελέτη, θα αποσαφηνιστούν 
τα παραπάνω δεδομένα: πόσες έδρες 
χωρούν και πώς θα συνδιαστεί ο κλινι-
κός χώρος με τους άλλους.

ΠΡΟΜΕΛΕΤΗ ΟΡΙΣΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΜΕΛΕΤΗ 
ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΚΑΤΑΣΚΕΥΗ

Ακολουθεί η φάση της προμελέτης κατά 
την οποία μελετώνται οι πρώτες κατόψεις 
με αρχιτεκτονικές λύσεις προτάσεις που 
συνθέτουν τις παραμέτρους των δυνατο-
τήτων του χώρου και των επιθυμιών του 
ιατρού. Η μεταξύ τους συζήτηση θα κατα-
λήξει στη μία και μοναδική λύση που εξυ-
πηρετεί το καλύτερο δυνατόν τις ανάγκες.

Στη συνέχεια μπαίνουμε στη φάση 
της οριστικής μελέτης και της μελέ-
της εφαρμογής, κατά τις οποίες ολο-
κληρώνεται η μελέτη με τα ακόλουθα 
σχέδια:

• Τελικά αρχιτεκτονικά σχέδια κάτο-
ψης, τομών, αξονομετρικών.

• Σχέδια χάραξης τοίχων: κατόψεις, 
όψεις, τομές

• Σχέδιο ψευδοροφών: κατόψεις, το-
μές, θέσεις φωτιστικών: κατόψεις

• Σχέδιο ηλεκτρολογικής εγκατάστα-
σης: κατόψεις

• Σχέδιο υδραυλικής εγκατάστασης: 
κατόψεις

• Σχέδιο υδραυλικής και ηλεκτρολογικής 
εγκαταστάσεως εξειδικευμένα για 

τις οδοντιατρικές έδρες κ.λπ.: κα-
τόψεις, μηχανολογικές επεξηγήσεις

• Σχέδιο δαπεδοστρώσεων: κατόψεις
• Σχέδια για τοποθέτηση πλακιδίων 

επί των τοίχων: όψεις, τομές
• Σχέδιο εσωτερικών κουφωμάτων: 

κατόψεις, όψεις, τομές
• Σχέδια ντουλαπών ερμαρίων επί-

πλων: κατόψεις, όψεις, τομές.
• Σχέδιο εσωτερικών κουφωμάτων: 

κατόψεις, όψεις, τομές
• Σχέδια ντουλαπών-ερμαρίων-επί-

πλων: κατόψεις, όψεις, τομές
• Σχέδιο χρωματισμού τοίχων.

ΣΧΕΔΙΑΣΜOΣ ΚAΤΟΨΗΣ

Η ορθή χωροθέτηση στο διατιθέμενο 
ακίνητο των παραπάνω επιμέρους 
χώρων θα οδηγήσει στην επιτυχημένη 
λειτουργικότητα του ιατρείου.

Είναι καλό να σχεδιάζεται το ιατρείο 
με τρόπο ώστε όλοι οι κοινόχρηστοι 
χώροι με τις διοικητικές διαδικασίες 
(όπως υποδοχή, χώρος αναμονής), 
να χωροθετούνται σε ένα μέρος του 
ιατρείου και οι ιδιαίτεροι χώροι με τις 
κλινικές διαδικασίες (όπως κλινική, 
ακτινολογικό, αποστείρωση, γραφείο 
ιατρού, εργαστήριο, κ.λπ.) σε άλλο 
τμήμα, ενώ φυσικά γειτνιάζουν μετα-
ξύ τους. Η σχέση των δυο ενοτήτων 
καλό είναι να βρίσκεται υπό τον έλεγχο 
της γραμματείας που κανονίζει και την 
παραγωγική διαδικασία. Υπάρχουν 
πάντα και οι βοηθητικοί χώροι (όπως 
τουαλέτες, αποθήκες, αρχεία κοκ) που 
θα χωροθετηθούν όπου είναι πρό-
σφορο και απαραίτητο.
 
Ο ασθενής όταν εισέρχεται στο ιατρείο 
θα πάει πρώτα στο χώρο αναμονής. 
Στην συνέχεια θα περάσει στον κλινικό 
χώρο όπου θα του παρασχεθούν οι 
ιατρικές υπηρεσίες και τέλος πριν φύ-
γει θα περάσει πιθανόν από το γρα-
φείο του ιατρού για να συνομιλήσει 
μαζί του.

Ο κύκλος αυτός της παραγωγικής 
διαδικασίας, χώρος αναμονής κλινι-
κός χώρος γραφείο ιατρού, βάσει της 
πορείας του ασθενούς, ορίζει καταρ-
χήν τον πρώτο μας στόχο σε γειτνίαση 
χώρων: η γειτνίαση του χώρου ανα-
μονής, με τον κλινικό χώρο και αυτός 
με το γραφείο του ιατρού. 

Ο δεύτερος στόχος είναι να πλαισιω-
θούν οι χώροι αυτοί από τους άλλους 
που τους υποστηρίζουν και είναι απα-
ραίτητοι στη σωστή λειτουργία του ια-
τρείου ως εξής: 

• η υποδοχή (reception ή γραμματεία), 
να βρίσκεται κοντά στην είσοδο ή 
μέσα στον χώρο αναμονής,

• οι χώροι αποστείρωσης, βουρτσί-
σματος δοντιών και μίνι-εργαστήρια 
να τοποθετούνται συνήθως στην 
περιφέρεια του κλινικού χώρου 
και

• η τουαλέτα να είναι κοντά και να 
σηματοδοτείται ώστε να διευκο-
λύνονται και οι εργαζόμενοι και οι 
επισκέπτες κατά την πρόσβασή 
τους σε αυτήν.

Στο σύγχρονο αρχιτεκτονικό σχεδια-
σμό, υπάρχει η τάση ενοποίησης των 
χώρων. Οι οδοντιατρικές έδρες ενδέ-
χεται να πρέπει να μπορούν να απο-
μονώνονται, με ελαφρύ ή πιο σταθε-
ρό ηχομονωτικό χώρισμα μεταξύ των 
εδρών (7,8). Σε γνωστικά αντικείμενα 
όπως η ορθοδοντική ή η παιδοδοντια-
τρική οι έδρες μπορεί να τοποθετηθούν 
σε ενιαίο χώρο. Πιο ιδιωτικοί χώροι για 
συζήτηση με τους ασθενείς έχουν πά-
ντα τη θέση τους στην κάτοψη.

Επίσης, ο σύγχρονος σχεδιασμός δη-
μιουργεί καθαρές γραμμές και επιφά-
νειες και με αυτό το στόχο ενθαρρύνε-
ται η χρήση στοιχείων όπως:

• εργαλειοθήκες και ντουλάπια που 
να ταιριάζουν από πλευράς χρώ-
ματος και μεγέθους και να τακτο-
ποιούν-κρύβουν τα απαραίτητα 
υλικά της εργασίας, 

• ενδοδαπέδια εγκατεστημένοι σω-
λήνες μηχανημάτων που να ικανο-
ποιούν ταυτόχρονα τους κανόνες 
υγιεινής και απολύμανσης,

• Περιορισμένα σε αριθμό αλλά 
ποιοτικά διακοσμητικά στοιχεία.

Ο τρόπος σχεδιασμού του κλινικού χώ-
ρου επηρεάζεται άμεσα από τον τρόπο 
εργασίας του ιατρού και ο τρόπος εργα-
σίας του ιατρού επηρεάζεται άμεσα από 
τον τρόπο σχεδιασμού του ιατρείου.

« Κλειδί στην σύνταξη του 
κτιριολογικού προγράμμα-
τος, αποτελεί η ειδικότητα 
του οδοντιάτρου, γιατί έτσι 
καθορίζεται ο επιθυμητός 
αριθμός των οδοντριατικών 
εδρών. »

Ελένη Ν. Μανουσάκη Αρχιτέκτονας μηχανικός Ε.Μ.Π.,
Γεώργιος Γ. Αγγελοπουλος φοιτητής αρχιτεκτονικής Ε.Μ.Π.,
Γεράσιμος Γ. Αγγελόπουλος Ορθοδοντικός



μεταξύ των εδρών (ενιαίος κλινικός χώρος).

Τέλος, ας μιλήσουμε για την οικονομική διάσταση του νέου ιατρείου και τον 
απαιτούμενο χρόνο κατασκευής του. Κόστος και χρόνος. Στοιχεία που και τα δύο 
καθορίζουν με σαφηνεία τους επιδιωκόμενους στόχους, αλλά και καθορίζονται από 
αυτούς.

ΙΕΡΑΡΧΗΣΗ ΔΑΠΑΝΩΝ
Ένας ουσιαστικός προβληματισμός αφορά την ιεράρχηση των δαπανών. Η βασική αρχή 

εδώ είναι: “Η πικρή γεύση της κακής ποιότητας κρατά πολύ περισσότερο απ’ την 
γλυκιά γεύση της χαμηλής τιμής»,της οποίας είμαστε φανατικοί υπέρμαχοι! 

Οι δαπάνες περιλαμβάνουν τα εξής:

⦁ το κόστος μελέτης, σχεδιασμού και επίβλεψης της κατασκευής.
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Το ιατρείο εξοπλίζεται τεχνολογικά με 
σύστημα εξαερισμού-κλιματισμού 
(9) τηλεφωνικό κέντρο, δίκτυο η/υ, 
κύκλωμα dvd-τηλεόρασης, κατανο-
μή μουσικής, και ότι άλλο 
επιλεχθεί. Συχνά για λό-
γους ήχο-θερμομόνωσης 
αντικαθίστανται τα παλιά 
υαλοστάσια ενώ μπορεί 
να υπάρξει τοποθέτηση 
θερμοπρόσωψης είτε εξω-
τερικά είτε εσωτερικά για 
βελτίωση της ενεργειακής 
απόδοσης του ακινήτου.

Η επιλογή του φωτισμού 
(10) και των χρωμάτων 
ο σχεδιασμός των ψευ-
δοροφών, των δαπέδων, 
των κουφωμάτων και των 
επίπλων ενοποιούν τους 
χώρους σηματοδοτούν τις 
διαφορετικές λειτουργίες τους και καθο-
ρίζουν τον τρόπο κίνησης στο ιατρείο.

Ας επικεντρωθούμε παρακάτω, στον 
κλινικό χώρο, ο οποίος αποτελεί εξαλ-
λου, τον κύριο χώρο παραγωγής της 
επιστημονικής έκφρασης του οδοντιά-
τρου.

ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΧΩΡΟΣ

Πόσες έδρες χωρούν; Ένας απλός 
πρακτικός κανόνας είναι για κάθε οδο-
ντιατρική έδρα αντιστοιχούν 35-40 τ.μ. 
συνολικής επιφανείας ιατρείου από 
τα οποία τα 12 τ.μ. περίπου είναι ένας 
άνετος αμιγής κλινικός χώρος.

Πόσο μεγάλος είναι ένας ιδανικός κλι-
νικός χώρος; 
Η απάντηση δεν είναι τόσο απλή. Οι 
απαραίτητες διαστάσεις του κλινικού 
χώρου καθορίζονται:

Α) Από τις προδιαγραφές του κατα-
σκευαστή του οδοντιατρικού μηχανή-
ματος ή αντίστροφα από τον όγκο και 
τον εξοπλισμό της επιθυμητής από τον 
ιατρό έδρας (π.χ. με οθόνη υπολογι-
στή, με κινητές μονάδες σάρωσης για 
λήψη ψηφιακών αποτυπωμάτων, κι-
νητό λέιζερ, κινητή μονάδα λεύκανσης 
κ.λπ.), που θα πρέπει να τοποθετηθεί 
σε συγκεκριμένο χώρο.

Β) Τον τύπο φωτισμού εργασίας (π.χ., 
σύγχρονα τηλεχειριζόμενα led δεν κα-
ταλαμβάνουν χώρο). 

Γ) Το σχήμα του διατιθέμενου κλινικού 

χώρου, την πρόσβασή του σε αυτόν, 
την γειτνίασή του με άλλους χώρους 
και τις κινήσεις των εργαζομένων και 
των ασθενών.

Δ) Τον τρόπο τοποθέτησης των εδρών 
σε περίπτωση ενιαίου κλινικού χώρου.
Ε) Εργονομικά στοιχεία που καθορί-
ζονται από προσωπικές επιθυμίες του 
ιατρού (π.χ. η ύπαρξη η/υ μέσα στο 
κλινικό χώρο για άμεση ενημέρωση 
του φακέλου του ασθενούς).
Στ) Την ύπαρξη ξεχωριστού χώρου 
αποστείρωσης προετοιμασίας εργαλείων

Σημείωση: σε πολλές χώρες του εξω-
τερικού, προστίθεται η προϋπόθεση 
πρόσβασης ατόμων με ειδικές ανά-
γκες με αναπηρικό αμαξίδιο, ώστε να 
είναι εφικτή η διέλευση τους μέχρι την 
έδρα (Americans with Disabilities Act). 
Επίσης προβλέπονται ηχομονωτικές 
και εργονομικές διατάξεις για την δια-
σφάλιση του απορρήτου και ιδιωτικό-
τητας των ασθενών. (Health Insurance 
Portability and Accountability Act)

ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΔΙΑΤΑΞΗΣ ΕΔΡΩΝ

Στα σκαριφήματα που ακολουθούν, 
μπορούμε να δούμε τις ελάχιστες ερ-
γονομικά απαιτούμενες διαστάσεις 
του κλινικού χώρου για την ορθή δι-
άταξη των εδρών σε αυτό. Αφορούν 
γραμμική διάταξη αυτών.

Έτσι, στο σκαρίφημα 1 βλέπουμε την 
οδοντιατρική έδρα που έχει βασικές 
διαστάσεις 0,60 x 1,80 μ. να βρίσκεται 
σε απόσταση 0,60 μ. από την εργα-
λειοθήκη. Πλαισιώνεται από ελεύθερο 
χώρο 0,90μ. στον οποίο γίνεται άνετα 
η διέλευση των εργαζομένων και των 
ασθενών. Ο ελάχιστος απαιτούμενος 

χώρος είναι: 9,15 τ.μ. (Προσοχή όμως 
η επιφάνεια αυτή μαζί με το γραφείο 
πρέπει να φθάνει τα 15 τ.μ. διαφορετικά 
τουλάχιστον στην Ελλάδα θα υπάρξει 

πρόβλημα αδειοδότησης). 

Στο σκαρίφημα 2 οι δύο 
έδρες βρίσκονται σε αξονι-
κή απόσταση μεταξύ τους 
κατ’ ελάχιστο 1,80 μ. και 
επίσης πλαισιώνονται από 
ελεύθερο χώρο διέλευσης 
0,90 μ. Ο ελάχιστος απαι-
τούμενος χώρος είναι: 
16,00 τ.μ.. (Και στην περί-
πτωση αυτή θα υπάρξει 
πρόβλημα αδειοδότησης 
στην Ελλάδα αφού σε ενι-
αίο κλινικό χώρο με δύο 
έδρες συνήθως οι σύλλο-
γοι ζητούν περίπου 25 τ.μ. 
για τον κλινικό χώρο αν και 

στο Π.Δ. 84/2001 δεν υπάρχει πρόβλεψη 
για 2 έδρες). (σκ. 2)

Στα σκαριφήματα επίσης έχουν υπολο-
γισθεί οι απαραίτητες εργαλειοθήκες 
ως εξής: βάθος πάγκου εργαλειοθη-
κών 0,55 μ. και μήκος πάγκου που να 
περιλαμβάνει το ντουλάπι του νιπτήρα 
και τουλάχιστον 3 ακόμα ντουλάπια-
συρταριέρες πλάτους 0,50 μ. Αυτά εί-
ναι ικανά να αποθηκεύουν αναλογικά 
μεγάλο ποσοστό των απαραίτητων σε 
άμεση χρήση υλικών του οδοντιάτρου.

Οι διατάξεις των εδρών δεν εξαντλού-
νται εδώ. Υπάρχουν ακόμα οι κυκλικά 
διατεταγμένες έδρες, ή οι μεμομωμέ-
νες, που δεν ακουμπούν σε τοίχο κοκ. 
Επικεντρωθήκαμε στην γραμμική τους 
διάταξη, λόγω του ότι είναι εκείνη που 
αποδίδει μεγαλύτερη οικονομία χώρου. 
Καμία δεν αποκλείεται, κατά την φάση 

μελέτης, αρκεί να δημιουργεί χώρους 
λειτουργικούς και με άνετη ροή κυκλο-
φορίας.

Τέλος, ας μιλήσουμε για την οικονομι-
κή διάσταση του νέου ιατρείου και τον 
απαιτούμενο χρόνο κατασκευής του. 
Κόστος και χρόνος. Στοιχεία που και 
τα δύο καθορίζουν με σαφηνεία τους 
επιδιωκόμενους στόχους, αλλά και 
καθορίζονται από αυτούς.

ΙΕΡΑΡΧΗΣΗ ΔΑΠΑΝΩΝ

Ένας ουσιαστικός προβληματισμός 
αφορά την ιεράρχηση των δαπανών. 
Η βασική αρχή εδώ είναι: “Η πικρή γεύ-
ση της κακής ποιότητας κρατά πολύ 
περισσότερο απ’ την γλυκιά γεύση 
της χαμηλής τιμής»,της οποίας είμαστε 
φανατικοί υπέρμαχοι! 

Οι δαπάνες περιλαμβάνουν τα εξής:
• το κόστος μελέτης, σχεδιασμού 

και επίβλεψης της κατασκευής.
• Το κόστος κατασκευής του χώρου 

που είναι:
• Τα απαραίτητα γκρεμίσματα 

υπαρχόντων τοιχοποιιών και η 
αποκομιδή μπαζών,

• η ηλεκτρολογική και υδραυλική 
εγκατάσταση,

• εγκατάσταση θέρμανσης,
• η δημιουργία των χωρισμάτων με 

τούβλα ή γυψοσανίδες και ψευδο-
ροφών,

• τα υλικά επένδυσης με την εργα-
σία τους όπως: σοβάδες, πλακά-
κια, παρκέ, βερνίκια, υαλότουβλα, 
υλικά ηχομόνωσης, κλπ.

• τα φωτιστικά,
• τα κουφώματα (εξωτερικά ήχο-

θερμομονωτικά και εσωτερικά), τους 
υαλοπίνακες, τα είδη κιγκαλερίας, 

• οι ελαιοχρωματισμοί,
• η αγορά και κατασκευή εξειδικευ-

μένων ειδικά σχεδιασμένων για το 
χώρο επίπλων. 

• Την υλικοτεχνική υποδομή, όπως 
οδοντ/κές έδρες, ακτινολογικά 
μηχανήματα, εμφανιστήριο, οδο-
ντιατρικά φώτα, ενδοστοματικές κά-
μερες, μηχανοργάνωση, αμμοβολή, 
κομπρεσέρ αέρα, χειρουργική αναρ-
ρόφηση, γυψοπαγίδες, είδη εργα-
στηρίου, τρίμμερ, μηχάνημα κενού 
αέρος, υποδομή αποστείρωσης 
απολύμανσης με συσκευή υπερή-
χων, κλίβανο, υγρή αποστείρωση, 
ενδοεπικοινωνίας, ψηφιακή φωτο-
γραφική κάμερα, φαξ, φωτοτυπικό, 
τηλεοράσεις, βίντεο, συναγερμού, 
μόνιτορ εσωτερικής παρακολούθη-
σης κοκ.

Το κόστος της κατασκευής μπορεί να 
προσεγγισθεί με σχετική ακρίβεια, τα 
έξοδα όμως που συχνά υποτιμώνται εί-
ναι εκείνα της υλικοτεχνικής υποδομής 
που στην προσπάθεια το ιατρείο να 
γίνει εκείνο των ονείρων μας διολισθαί-
νουμε σε έξοδα που θα μπορούσαν 
να συγκρατηθούν. Έτσι συχνά καταλή-
γουμε να βλέπουμε κακοσχεδιασμένα 
ιατρεία με πανάκριβους εξοπλισμούς.

Συμπερασματικά, μπορούμε να χωρί-
σουμε το κόστος της διαμόρφωσης 
του χώρου σε ιατρείο, σε δυο βασικές 
κατηγορίες:

• Σε όλα αυτά τα στοιχεία που απο-
τελούν κατασκευαστική-οικοδομι-
κή υποδομή, όπως, γκρεμίσματα, 
ηλεκτρολογική και υδραυλική εγκ/
ση, εγκ/ση θέρμανσης, δαπεδο-
στρώσεις, κουφώματα, ενεργει-
ακή και ηχομονωτική απόδοση, 
ελαιοχρωματισμοί

• Σε όλα αυτά τα στοιχεία που απο-
τελούν τον κινητό εξοπλισμό για 
ολοκλήρωση του επαγγελματικού 
χώρου, όπως έπιπλα, φωτιστι-
κά, σκιάδια και φυσικά κάποιον 
από τον κινητό ιατρικό εξοπλισμό 
όπως, μια δεύτερη οδοντιατρική 
έδρα κοκ.

Στην πρώτη κατηγορία, περιλαμβάνο-
νται όλες εκείνες οι μετατροπές, που 
από την υποδομή του, το ιατρείο θα 
είναι λειτουργικό και εξοπλισμένο με 
όλα τα σύγχρονα μέσα σε μακροπρό-
θεσμη βάση. Βασική λογική είναι εδώ, 

να μην χρειαστεί να κτίσουμε τον χώρο 
ξανά, γιατί απλά δεν θα το κάνουμε.

Στην δεύτερη κατηγορία περιλαμβά-
νονται όλα εκείνα τα στοιχεία, που θα 
έλθουν να «κουμπώσουν» στον έτοιμο 
χώρο, σε δεύτερο χρόνο ίσως, που θα 
συμπληρώνουμε σιγά σιγά, όταν οικο-
νομικά θα έχουμε πάρει μια ανάσα.
 
ΠOΤΕ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΟYΝΤΑΙ ΟΙ ΔΑΠAΝΕΣ ΝEΑΣ 
ΤΕΧΝΟΛΟΓIΑΣ (11,12)

Οι δαπάνες για την αγορά νέας τεχνο-
λογίας δικαιολογούνται εάν:
• βελτιώνουν την παρεχόμενη στον 

ασθενή φροντίδα, 
• αυξάνουν την παραγωγικότητααν 

όχι, τότε αποτελεί μάλλον περιττό 
κόστος,

• έχουν εύκολα παρεχόμενο service 
ή ανταλλακτικά σε περίπτωση ζη-
μιάς,

• επιτρέπουν την συνεργασία με άλ-
λες ήδη εγκατεστημένες τεχνολογί-
ες του ιατρείου,

• συμφωνούν με τους βασικούς και 
αντικειμενικούς στόχους του ια-
τρείου και δεν ανοίγουν περιττές 
δουλειές, που χρειάζονται περισ-
σότερο χρόνο ή μεγαλύτερο και 
πιο εξειδικευμένο προσωπικό,

• είναι εγκατεστημένες με σωστό 
τρόπο και από τεχνικής και από αι-
σθητικής πλευράς.

ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΟΣ ΧΡΟΝΟΣ ΚΑΤΑΣΚΕΥΗΣ

Ένα άλλο θέμα που πάντα απασχο-
λεί είναι ο απαιτούμενος χρόνος κα-
τασκευής. Συχνά γίνονται σφάλματα 
στον υπολογισμό του χρόνου. Μία 
μετατροπή για παράδειγμα ενός δια-
μερίσματος-κατοικίας 100 τ.μ., σε οδο-
ντιατρείο, με πλήρεις αλλαγές και ανα-
κατανομές χώρων απαιτεί κατά μέσο 
όρο 3-4 μήνες για την κατασκευή.

Χρονοδιάγραμμα μετατροπής διαμερίσματος 
σε οδοντιατρείο

Μελέτη Σχεδιασμός 2-3 μήνες

Προϋπολογισμός 1 μήνας

Έκδοση Οικοδομικής Άδειας 1 μήνας

Κατασκευή 3-4 μήνες

Σύνολο 8-10 μήνες

Ο χρόνος κατασκευής μπορεί με σι-
γουριά να προβλεφθεί, αν α) έχει δοθεί 
ο απαιτούμενος χρόνος για την ορι-
στική μελέτη β) τηρηθούν τα σχέδια και 
δεν γίνονται εκ των υστέρων αλλαγές 

Σκαρίφημα 2. Ελάχιστος απαιτούμενος κλινικός χώρος με δύο έδρες 16,00 τ.μ. χωρίς διαχωρισμό 
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Σκαρίφημα 1.
Ελάχιστος απαιτούμενος κλινικός χώρος με μια έδρα 9,15 τ.μ. 

Σκαρίφημα 2.
Ελάχιστος απαιτούμενος κλινικός χώρος με δύο έδρες 
16,00 τ.μ. χωρίς διαχωρισμό μεταξύ των εδρών (ενιαίος 
κλινικός χώρος).



και γ) η ανάληψη ευθύνης επίβλεψης 
της κατασκευής ανατεθεί σε ένα άτο-
μο που έχει αναλάβει επαγγελματικά 
την κατασκευή και δ) κατά την διάρκεια 
κατασκευής ο ιατρός επισκέπτεται το 
χώρο του το δυνατόν τακτικότερα. Εάν 
κάτι διαφέρει από το επιθυμητό είναι 
πολύ μικρότερη η δαπάνη και η κα-
θυστέρηση εάν εντοπισθεί στην αρχή 
παρά εάν αυτό έχει ήδη τελειώσει.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Η άσκηση της οδοντιατρικής επιτρέπει 
εξατομικευμένους τρόπους άσκησης, 
είναι δε σημαντικό να καταγράφονται 
οι προσωπικές ιδιαιτερότητες πριν το 
σχεδιασμό του οδοντιατρείου. Είναι 
σημαντικό ο ιατρός ν’ απευθύνεται σε 
αρχιτέκτονα από την αρχή έως το τέ-
λος κάθε έργου. Μ’ αυτήν την φιλοσο-
φία, τα προβλήματα και τα απρόβλε-
πτα έξοδα περιορίζονται στο ελάχιστο. 
Η ορθή μελέτη, οργάνωση της κατα-
σκευής και η συνεργασία του ιατρού 
με τον αρχιτέκτονα είναι το κλειδί για 
την επίτευξη των επιδιωκόμενων στό-
χων λειτουργίας και εργονομίας του 
οδοντιατρείου.
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1. ΣΚΑΡΙΦΗΜΑ ΑΠΟΤΥΠΩΣΗΣ ΑΠΟ 
ΤΟΝ ΜΕΛΕΤΗΤΗ.

2. ΣΧΕΔΙΟ ΤΗΣ ΑΠΟΤΥΠΩΣΗΣ, που 
θα πιστοποιεί την υπάρχουσα 
κατάσταση, ώστε οι προτάσεις να 
είναι ακριβείς.

3. ΤΕΛΙΚΟ ΣΧΕΔΙΟ ΠΟΥ ΠΡΟΚΡΙΝΕΤΑΙ 
ΚΑΙ ΘΑ ΥΛΟΠΟΙΗΘΕΙ.

4. ΧΩΡΟΣ ΑΝΑΜΟΝΗΣ.
5. ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ, που ελέγχει την εί-

σοδο προς την καθαρώς ιατρική 
διαδικασία.

6. ΓΡΑΦΕΙΟ ΙΑΤΡΟΥ.
7. ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΧΩΡΟΣ.
8. ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ-ΧΩΡΟΣ ΑΠΟΣΤΕΙΡΩΣΗΣ.
9. WC ΕΠΙΣΚΕΠΤΩΝ.
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10. ΧΩΡΟΣ ΑΝΑΜΟΝΗΣ.
11. ΧΩΡΟΣ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑΣ ΑΠΟ ΤΟ 

ΕΣΩΤΕΡΙΚΟ ΤΗΣ, που εποπτεύει τον 
χώρο αναμονής.

12. ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΧΩΡΟΣ.
13. ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΧΩΡΟΣ.
14. ΧΩΡΟΣ ΣΤΟΜΑΤΙΚΗΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ.
15. ΛΕΠΤΟΜΕΡΕΙΑ ΔΑΠΕΔΟΣΤΡΩΣΗΣ, 

που υποδεικνύει την φροντίδα 
στον σχεδιασμό.

16. WC ΕΠΙΣΚΕΠΤΩΝ, όπου με απλές 
και οικονομικές επιλογές, έχουμε ένα 
όμορφο αισθητικά αποτέλεσμα.
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17. ΤΕΛΙΚΟ ΣΧΕΔΙΟ ΠΟΥ ΠΡΟΚΡΙΝΕΤΑΙ 
ΚΑΙ ΥΛΟΠΟΙΕΙΤΑΙ.

18. ΧΩΡΟΣ ΑΝΑΜΟΝΗΣ, όπως φαίνε-
ται από την είσοδο και τον χώρο 
της γραμματείας.

19. ΛΕΠΤΟΜΕΡΕΙΑ ΤΟΥ ΕΠΙΠΛΟΥ ΤΗΣ 
ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑΣ.

20. Η ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΕΣΩΤΕΡΙΚΑ.
21. WC ΕΠΙΣΚΕΠΤΩΝ.
22. ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΧΩΡΟΣ, όπως καθρεπτί-

ζεται από τον χώρο υγιεινής στό-
ματος.

23. ΧΩΡΟΣ ΓΡΑΦΕΙΟΥ, όπου έχουν 
χρησιμοποιηθεί όμορφα παλαιά 
έπιπλα και που διαθέτει και έδρα 
για την διάγνωση.
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24. ΤΕΛΙΚΟ ΣΧΕΔΙΟ ΠΟΥ ΠΡΟΚΡΙΝΕΤΑΙ 
ΚΑΙ ΘΑ ΥΛΟΠΟΙΗΘΕΙ.

25. ΕΠΙΠΛΟ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑΣ, που χω-
ροθετείται πλησίον της κυρίας ει-
σόδου.

26. ΕΠΙΠΛΟ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑΣ
27. WC ΕΠΙΣΚΕΠΤΩΝ, λεπτομέρεια σχε-

διασμού του νιπτήρα.
28. ΔΙΑΔΡΟΜΟΣ, που οδηγεί από τον 

χώρο αναμονής, με ελεγχόμενη 
εσωτερική είσοδο, προς τους κλι-
νικούς χώρους.

29. ΓΡΑΦΕΙΟ ΙΑΤΡΟΥ, ειδικά σχεδια-
σμένο για τις ανάγκες του χώρου 
και του ιατρού.

30. ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΧΩΡΟΣ 1, στον οποίο εί-
ναι ενσωματωμένο το γραφείο του 
ιατρού.

31. ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΧΩΡΟΣ 2.
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Είναι απόλυτα φυσικό ένας γενικός 
Οδοντίατρος, βλέποντας την “κάθοδο” 
ειδικών Οδοντιάτρων (σε αυτό το άρ-
θρο με τον όρο ειδικός εννοούμε τους 
ειδικούς και τους μετεκπαιδευθέντες), να 
κάνει τον παραλληλισμό με την αντίστοι-
χη “κάθοδο” των ειδικών γιατρών πριν 
μερικές δεκαετίες, καθώς και με το γνω-
στό αποτέλεσμά της: τον σχεδόν πλήρη 
παραγκωνισμό του γενικού γιατρού, με 
τον ρόλο του να καθίσταται απαραίτη-
τος μόνο ίσως σε κάποιο εθνικό σύστη-
μα υγείας, σαν GP.  Έτσι λοιπόν μπορεί 
να σκεφτεί ότι αυτό που συμβαίνει τα 
τελευταία χρόνια στην Οδοντιατρική, 
είναι το ίδιο με αυτό που ήδη συνέβηκε 
στην Ιατρική και ότι ο ίδιος τελικά θα πα-
ραγκωνιστεί, με τις επί μέρους Οδοντια-
τρικές εργασίες να αναλαμβάνονται και 
να εκτελούνται από τους αντίστοιχους 
ειδικούς. Και με αυτή την λογική, θεωρεί 
τους ειδικούς Οδοντίατρους ανταγωνι-
στές ή ακόμα και απειλή για το επαγγελ-
ματικό του μέλλον.

ΕΙΔΙΚΟΙ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΟΙ: ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΤΕΣ
Ή ΠΟΛΥΤΙΜΟΙ ΣΥΝΕΡΓΑΤΕΣ;

Σπύρος Παπαχαραλάμπους – Στοματογναθοπροσωποχειρουργός

Αυτές οι σκέψεις και ανησυχίες αναμφί-
βολα ακούγονται λογικές. Που βασίζο-
νται όμως; Βασίζονται στην λανθα-
σμένη θεώρηση ότι η Οδοντιατρική, 
στο θέμα των ειδικοτήτων, ακολουθεί 
μια ξεχωριστή και παράλληλα πα-
ρόμοια πορεία με την Ιατρική, με μια 
χρονική διαφορά, εν είδη νεαρότερης 
αδελφής η οποία θα περάσει τις ίδιες 
παιδικές ασθένειες και προβλήματα 
που πέρασε η μεγαλύτερη, έχοντας 
φυσικά και παρόμοιες καταλήξεις.  
Αυτή η θεώρηση όπως είπαμε όμως, 
είναι λανθασμένη. Γιατί; Γιατί η Οδο-
ντιατρική δεν ακολουθεί ξεχωριστή, 
παρόμοια πορεία με την Ιατρική στο 
θέμα των ειδικοτήτων, αλλά είναι, 
στο σύνολό της, μια ειδικότητα η ίδια 
μέσα στον Ιατρικό χώρο: Αν ένας 
ασθενής υποστεί κάταγμα κάποιου 
άκρου, θα απευθυνθεί στον Ορθο-
πεδικό. Αν παρουσιάσει μια δερματο-
λογική πάθηση, θα απευθυνθεί στον 
Δερματολόγο. Αν μια ασθενής έχει 

γυναικολογικό πρόβλημα, θα απευ-
θυνθεί στον Γυναικολόγο. Αν ένας 
ασθενής έχει πρόβλημα με τα δόντια 
του θα απευθυνθεί στον Οδοντίατρο. 
Άρα ο Οδοντίατρος (ο γενικός Οδο-
ντίατρος) είναι στον Ιατρικό χώρο 
ένας ειδικός, όπως ειδικοί είναι όλοι 
οι ειδικοί Ιατρικών ειδικοτήτων (Ωτο-
ρινολαρυγγολόγοι, Ορθοπεδικοί, 
Δερματολόγοι, Γυναικολόγοι κλπ.). 
Και επομένως σαν ειδικός που είναι, 
δεν μπορεί να παραγκωνιστεί ποτέ 
και να χάσει τον ρόλο του.Προχωρώ-
ντας ένα βήμα πιο κάτω, μπορούμε 
να απαντήσουμε στο ερώτημα που 
τίθεται: Αν ο γενικός Οδοντίατρος εί-
ναι στον Ιατρικό χώρο ένας ειδικός, 
τότε που κατατάσσονται οι ειδικότη-
τες της Οδοντιατρικής; Οι ειδικότητες 
της Οδοντιατρικής μπορούν να πα-
ραλληλιστούν με τις υποειδικότητες 
τις Ιατρικής. Οι οποίες βεβαίως δεν 
μπορούν να δουλέψουν αυτόνομα 
και από μόνες τους.

Ας σχολιάσουμε τώρα την ερώτηση 
που διατυπώνεται συχνά από γενι-
κούς Οδοντίατρους: “αν τα κάνουν 
όλα οι ειδικοί, εγώ τι θα κάνω;”. Αυτή 
η ερώτηση είναι το λιγότερο ανεδα-
φική: Ο ασθενής με Οδοντιατρικό 
πρόβλημα θα απευθυνθεί στον ει-
δικό για τα δόντια και τη στοματική 
κοιλότητα, δηλαδή τον γενικό Οδο-
ντίατρο.Ο γενικός Οδοντίατρος είναι 
αυτός που θα εξετάσει τον ασθενή, 
θα διαγνώσει το πρόβλημα-προ-
βλήματα, θα καταστρώσει το σχέ-
διο θεραπείας και θα αρχίσει την 
υλοποίηση του. Κανένας δεν μπορεί 
να αντικαταστήσει τον γενικό Οδο-
ντίατρο σε αυτή την διαδικασία. Αν 
σε οποιοδήποτε όμως στάδιο της 
διαδικασίας (εξέταση, διάγνωση, 
κατάστρωση σχεδίου θεραπείας και 
υλοποίησης του), χρειαστεί βοήθεια 
από κάποιο ή κάποιους ειδικούς, θα 
παραπέμψει τον ασθενή, παραμέ-
νοντας πάντα ο ίδιος αρχηγός και 
συντονιστής της όλης διαδικασίας. 
Ο γενικός Οδοντίατρος είναι η πιο 
βασική και αναπόσπαστη φιγούρα 
στην όλη διαδικασία μιας Οδοντια-
τρικής θεραπείας. Η οποιαδήποτε 
παραπομπή σε ειδικό Οδοντίατρο γί-
νεται με δική του απόφαση και απο-
σκοπεί στο να βελτιώσει την ποιότη-

τα υπηρεσιών που προσφέρει, όχι 
κανένας άλλος, αλλά αυτός ο ίδιος 
(και ας μην ξεχνούμε ότι για μια κα-
λύτερη θεραπεία της οποίας θα τύχει 
ένας ασθενής από ειδικό, μετά από 
παραπομπή του από τον Οδοντία-
τρο του, τα εύσημα από τον ασθε-
νή θα τα πάρει ο τελευταίος, όπως 
και αντίθετα, για ένα περιστατικό 
που δεν παραπέμφθηκε ενώ έπρεπε, 
με αποτέλεσμα την ταλαιπωρία του 

ασθενούς ή και κακό θεραπευτικό 
αποτέλεσμα, ο Οδοντίατρος του θα 
θεωρηθεί ο άμεσα υπεύθυνος). Όσο 
για τους ειδικούς, αυτοί δεν μπορούν 
να δουλέψουν από μόνοι τους χω-
ρίς τον γενικό Οδοντίατρο, αφού εκ 
των πραγμάτων περιορίζονται στο 

« H Οδοντιατρική δεν 
ακολουθεί ξεχωριστή, 
παρόμοια πορεία με την 
Ιατρική στο θέμα των 
ειδικοτήτων, αλλά είναι, 
στο σύνολό της, μια ειδι-
κότητα η ίδια μέσα στον 
Ιατρικό χώρο. »

συγκεκριμένο αντικείμενο της ειδικό-
τητας τους, που φυσικά δεν καλύπτει 
παρά μόνο ένα μέρος της των ανα-
γκών μιας Οδοντιατρικής θεραπείας. 

Ανακεφαλαιώνοντας, λέμε ότι η εξά-
σκηση μιας σύγχρονης και σωστής 
Οδοντιατρικής δεν περιορίζει τον ρόλο 
του γενικού Οδοντίατρου, αντίθετα, σε 
αυτόν βασίζεται σαν τον ακρογωνιαίο 
της λίθο, όπως επίσης και στην συ-
νεργασία του με τους ειδικούς για την 
επίτευξη του καλύτερου θεραπευτικού 
αποτελέσματος. Αυτό που αντιπαλεύ-
ει είναι τον ρομαντισμό του μοναχικού 
καβαλάρη και την μαγκιά του όλα τα 
σφάζω όλα τα μαχαιρώνω. Ας είμα-
στε ειλικρινείς εξ άλλου: ποιός δεν θα 
ήθελε να έχει βοήθεια σε ένα δύσκολο 
μικρό παιδάκι, σε μια δύσκολη ενδο-
δοντική θεραπεία, σε ένα ασθενή που 
χρίζει εξειδικευμένης περιοδοντικής θε-
ραπείας ή σε ένα δύσκολο χειρουργικό 
περιστατικό; Για όλα αυτά υπάρχουν 
οι ειδικοί για να βοηθήσουν. Και απέ-
ναντι, ας μην το ξεχνούμε, στέκεται ο 
ασθενής που σίγουρα καταλαβαίνει 
και εκτιμά.

Για μένα, η απάντηση στην ερώτηση 
Ειδικοί Οδοντίατροι: ανταγωνιστές ή 
πολύτιμοι συνεργάτες, είναι πολύ απλή. 



Η περι-εμφυτευματίτιδα είναι φλεγμονώ-
δης νόσος των μαλακών και σκληρών 
ιστών που περιβάλλουν ενα οδοντικό 
οστεοενσωματούμενο εμφύτευμα. Εάν 
δεν γίνει θεραπεία μπορεί να οδηγήσει 
σε απώλεια του εμφυτεύματος. H oρθή 
απολύμανση της επιφάνειας ειναι προα-
παιτούμενη για επιτυχή θεραπεία. Υπάρ-
χει ιδιαίτερη αμφισβήτιση για την καλυ-
τερη μέθοδο απολύμανσης. Αυτή ειναι 
η πρώτη έκθεση όπου υπάρχει ορατή 
σχεδόν πλήρης ανάπλαση οστού σε 
βαθιά βλάβη περι-εμφυτευματιτιδας σε 
άνθρωπο, μετα από μηχανικό χειρουρ-
γικό καθαρισμό και χημειοθεραπευτικής 
αποτοξίνωσης μόνο με αποστειρωμένο 
αλατούχο διάλυμα.

Peri-implantitis is an inflammatory 
disease involving the soft and hard 
tissues surrounding a dental implant. 
Its prevalence is increasing, and, if left 
untreated, it can lead to the loss of the 
implant. Decontamination of the implant
surface is a primary prerequisite to 
successfully treat this disease. The best 
way to accomplish this is still a source of 
controversy. To the best of the authors’ 
knowledge, this is the first report of a 
clinical re-entry in a human showing 
almost complete osseous fill of a deep 
circumferential infrabony peri-implantitis 
lesion after mechanical debridement 
with a curet and chemotherapeutic 
detoxification with only sterile saline.

RESOLUTION OF A PERI-IMPLANTITIS DEFECT USING STERILE
SALINE FOR IMPLANT SURFACE DETOXIFICATION:

A CASE REPORT WITH CLINICAL RE-ENTRY
Fletcher P, Constantinides C. Resolution of a peri-implantitis defect using sterile saline for implant surface 
detoxification: A case report with clinical re-entry. Clin Adv Periodontics 2015;5:235-241.
Copyright American Academy of Periodontology. Αναδημοσιεύεται με την άδεια της American Academy of Periodontology.

Case presentation:

A patient presenting with an infrabony 
peri-implantitis lesion was treated 
with mechanical debridement with 
a curet and chemotherapeutic 
detoxification of the implant surface 
with sterile saline, followed by 
osseous grafting and guided bone 
regeneration in an effort to eliminate 
the defect. At the completion of 
treatment, after clinical reentry, 
there was almost complete fill of the 
infrabony component of the osseous 
defect with a bone-like material that 
closely approximated the implant 
surface.

Conclusion: 

It is possible to effectively clean a 
dental implant surface using only 
mechanical debridement with 
a curet and chemotherapeutic 
detoxification with sterile saline on 
a cotton pellet to an extent that 
will allow for fill of the infrabony 
component of an osseous defect 
after the use of regenerative therapy.

Background:

Zitzmann and Berglundh1 defined 
peri-implantitis as an inflammation 
of the peri-implant tissues along with 
breakdown of the alveolar bone.

Initially, it was believed that the 
peri-implantitis lesion was similar to 
periodontitis,2 but histopathologic 
studies showed distinct differences. 
Specifically, in periodontitis, there 
is a “self-limiting” response to the 
progression of the inflammation, 
evidenced by the presence of 
a connective tissue (CT) capsule 
separating the inflammatory cell 
infiltrate from the bone.3 This capsule 
is absent in periimplantitis, allowing 
the inflammatory infiltrate to become 
more widespread and penetrate 
further apically.4

Much of the research on the treatment 
of peri-implantitis is relatively short 
term, consisting of follow-ups of  3 
years.5

Additionally, there are variations 
between studies, including 
disagreement as to the threshold 
of bone loss used in defining the 
disease, differences in surface texture 
of the implants, and variations in the 
configuration of the osseous defects.1

Adequate decontamination of 
an implant surface is of primary 
importance in obtaining resolution 
of a peri-implantitis defect. Multiple 
decontamination protocols were 
presented in the literature.6-11 Persson 
et al.6 in an animal study showed no 
difference in detoxifying an implant 
surface with a carbon dioxide laser 
and hydrogen peroxide, or sterile 
saline on a cotton pellet. Alhag 
et al.7 demonstrated in dogs that 
reintegration could occur after 
cleaning an implant surface with 
sterile saline, although some residual 
bacteria remained, and Roos-
Jansåker et al.8 was able to arrest the 
progression of the  disease process for 
3 years in humans when grafting with 
bone substitute in combination with 
a resorbable collagen membrane.  
More recently, a protocol for treating 
peri-implantitis consisting of 12 steps, 
including the use of enamel matrix 
derivative, platelet-derived growth 
factor, xenograft or allograft, and a 
CT graft or a resorbable membrane, 
showed success up to 7 years.9

In this case report, a regenerative 
approach is used, using only sterile 
saline for chemotherapeutic implant 
surface decontamination, and 
the surgical site was subsequently 
reentered for evaluation.

Clinical Presentation

A 63 year old Hispanic female 
presented at the Department of 
Periodontology of Columbia University 
(New York, New York) for emergency 
treatment in May 2012. Her chief 
complaint was a dull aching pain and 
purulence associated with an implant 
in tooth site #19.

Three moderately rough surface 
external hex implants were placed at 
Columbia University 5 years previously, 
and theynow supported a cemented 
splintx from teeth #18 through 
#20. Clinically, a lack of attached 
keratinized tissue (KT), circumferential 
swelling, erythema, and purulence 
were visible (Fig. 1).

Radiographically, there was an 
infrabony defect around tooth site 
#19 (Fig. 2), and it appeared as if the 
bridge was not fully seated on the 
abutments. 

Case Management

Emergency Treatment Written and 
oral informed consent were obtained 
for treatment. Under local anesthesia, 
titanium curets were used to debride 
the implant surface and the soft tissue 
around tooth site #19. Amoxicillin (500 
mg, three times daily) was prescribed 
for 10 days, and the patient was 
instructed to rinse the surgical site 
twice daily with a mild saltwater 

solution, to brush gently with a soft-
bristle brush beginning 72 hours after 
treatment, and to begin using an 
interproximal brush 2 weeks after the 
procedure. 

Surgical Procedure

Two weeks after the emergency 
treatment, the swelling was reduced, 
and purulence was no longer evident. 
Because there was still a 9-mm probing 
depth (PD), an incompletely seated 
bridge (Fig. 3), and radiographic bone 
loss, it was decided to treat the area 
surgically in an attempt to mitigate 
the effect of the subgingival open 
margin while simultaneously resolving 
the pocketing and infrabony defect. 

After an unsuccessful attempt to 
remove the crowns, buccal and 
lingual sulcular incisions were placed 
fromteeth #18 through #20, and 
full-thickness flaps were elevated. 
Titanium curets were used for soft tissue 
degranulation and to mechanically 
debride the implant surface, and 
copious irrigationwith sterile saline 
fromamonojet syringewas used to 
dilute the microbial concentration 
in the defect and on the implant 
to a subinflammatory level. The 
implant threads and collar were 
then meticulously burnished with 
sterile saline on a small cotton pellet 
for additional detoxification. After 
degranulation, a circumferential 
infrabony defect was visible (Fig. 4). 
Because of the configuration of the 
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FIGURE 1.
Tooth site #19 at initial presentation. 1a Buccal aspect. 1b
Lingual aspect.

FIGURE 2.
Preoperative radiograph showing an infrabony peri-
implant defect around the implant at tooth site #19. The 
restorative suprastructure appears not to be fully seated 
on the abutments.

FIGURE 3.
Two weeks after emergency therapy, the acute 
inflammation was resolved, but a 9-mm PD remained. Note 
the absence of attached gingiva and vestibular depth.

FIGURE 4.
The configuration of 
the residual defect was 
amenable to grafting.
A regenerative 
approach was used.

4a Buccal aspect.
4b Lingual aspect.
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defect,12 it was decided to use a 
regenerative approach to treat it.
A microparticle size calcium sulfate 
(crystal range: 200 to 900 nm) was 
used as a grafting material (Fig. 5a). A 
porcine derived collagen extracellular 
membrane was used as an occlusive 
barrier and was placed buccally 
and lingually (Fig. 5b). Because it 
was the patient’s preference not 
to replace the fixed splint, the flap 
was consequently positioned a pical 
to the crown margin to eliminate 
the contribution of the margin to 
the inflammatory process. Closure 
was achieved with 4-0 polyglactin 
interrupted sutures (Fig. 6a). Amoxicillin 
(500 mg) and metronidazole (500 mg) 
were prescribed three times daily for 
10 days. The patient was advised not 
to brush the surgical site for 2 weeks 
and to rinse with 0.12% chlorhexidine 
for 30 seconds twice daily. Figure 6b 
shows an immediate postoperative 
radiograph of the grafted site. 

Clinical Outcomes

The patient was seen 2 and 4 weeks 
after surgery and at subsequent 
monthly follow-up appointments. 
Maintenance was performed every 3 
months. Her home care was excellent, 
because there was no evidence of 
plaque around the implant at all post-
treatment visits.

Clinically, the crown margins were 
supragingival; there were 3-mm PDs, 
and there was no bleeding on probing 
(Fig. 7). A 12-month postoperative 
radiograph showed what appeared 
to be a radiopaque fill of the infrabony 
component of the lesion (Fig. 8).

At 12 months after surgery, the 
patient began to complain of soft 
tissue soreness on the buccal aspect. 
The gingiva had receded 2 mm, 
and the sulcular margin was slightly 
retractable because of the pull of the 
shallow vestibule. Because there was 
a lack of attached KT, it was decided 
to deepen the vestibule using an 
apically positioned split-thickness 
flap and to augment the attached 
gingiva with a free gingival graft, while 
simultaneously clinically evaluating 
the results of the previous surgery. 

After receiving the patient’s informed 
consent and after the administration 
of local anesthetic, a buccal sulcular 

incision with a mesial vertical release 
was placed. A split-thickness flap was 
elevated, with the periosteum on the 
buccal aspect of tooth site #19 being 
reflected to allow for visualization 
of what appeared to be osseous fill 
of the infrabony component of the 
original defect (Fig. 9) with a bone-
likematerial closely abutting the 
implant surface. 

Discussion

The research is clear that implant 
surface detoxification is of primary 
importance if there is to be any 
chance of arresting the progression 
of inflammatory peri-implantitis or 
of regenerating bone that was lost 
previously as a result of the disease.5 
The best way to accomplish this is still 
a source of controversy. In this case, 
debridement plus thorough cleansing 
of the implant surface with sterile 
saline seems to have been effective 
in reducing the endotoxin and diluting 
the bacterial concentration to a 
subinflammatory level so that osseous 
fill occurred and reintegration was 
possibly achieved.

Although histologic verification of 
osseous regeneration using this surface 
detoxification protocol was shown in 
animals,6 without histology, the best 
that can be claimed in this human 
case report is radiographic and 
clinical evidence of bone fill, as well 
as the visible clinical presence of what 
appears to be close approximation of 
a bone-like material to the implant 
surface.

Calcium sulfate was shown to promote 
bone formation in both animal and 
human studies.13-15 It undergoes 
controlled degradation over a period 
of 10 to 12 weeks, is angiogenic, and 
leads to the formation of calcium 
phosphate, which is the main 
inorganic component of bone. This 
subsequently serves as a matrix for 
additional bone deposition. After re-
entering this surgical site, a bone-like 
material was visible closely abutting 
the surface of the implant. It is hoped 
the results obtained using this protocol 
will stimulate additional research in 
finding a predictable, cost effective 
means of decontaminating a peri-
implantitis– affected implant surface 
that would ultimately lead to the 
reintegration of bone around an 
implant.

Summary

Why is this case new information?
To the best of the authors’ knowledge, 
this is the first published human case 
report with re-entry clinically showing: 
• Almost complete osseous fill of the 

infrabony component of a deep 
circumferential peri-implantitis lesion 

• Apparent close bone-to-
implant approximation after 
mechanical debridement and 
chemotherapeutic surface 
detoxification with only sterile 
saline

What are the keys to successful 
management of this case?
• Detoxification of the implant 

surface using mechanical and 
chemotherapeutic methods 

• Stability of the graft and 
membrane

• Exclusion of the epithelium
• Meticulous oral hygiene

What are the primary limitations to success 
in this case?
• Susceptibility of any exposed 

threads to plaque accumulation 
and difficulty for the patient to 
keep them clean

• Need for patient compliance
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FIGURE 5.
5a Calcium sulfate was placed in the defect. 5b A 
porcine collagen barrier membrane was placed 
buccally and lingually.

FIGURE 7.
7a Twelve-month follow-up showing 3-mm PD on the 
buccal aspect but lack of attached KT and vestibular 
depth. 7b Less than 3-mm PD on the lingual aspect.

figure 8a

figure 8b

1

FIGURE 8.
Twelve-month postoperative radiograph showing bone 
fill with homogeneous radiographic appearance.

FIGURE 9.
Sulcular incision with a mesial vertical release and split 
thickness flap. The periosteum was reflected adjacent to 
the implant, and close bone-to-implant contact was visible.
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FIGURE 6.
6a Flap closure with 4-0 interrupted sutures. 6b Immediate
postoperative radiograph.
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έγχυση στελεχιαίας προσέγγισης του 
κάτω φατνιακού σε περιπτώσεις δια-
γνωσθείσας Μη Αντιστρεπτής Πολφί-
τιδας (Μ.Α.Π.)10, 11,12,13 

3. Η φλεγμονή προκαλεί αλλαγές στον 
τρόπο επεξεργασίας του πόνου στο 
Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ). Η 
ενεργοποίηση και η ευαισθητοποίη-
ση των υποδοχέων του πολφικού και 
περιρριζικού ιστού στέλνει αλλεπά-
ληλα ερεθίσματα στον πυρήνα του 
τριδύμου. Εκεί προκαλείται Κεντρική 
Ευαισθητοποίηση. δηλαδή, αυξημένη 
ευαισθησία κεντρικών νευρώνων, που 
με τη σειρά της είναι ένας από τους 
μηχανισμούς της υπεραλγησίας14. Ει-
δικότερα κάτω από συνθήκες κεντρι-
κής ςυαισθητοποίησης υπάρχει έντο-
νη αντί δραση του ΚΝΣ σε κάθε ήπιο 
περιφερικό ερέθισμα. Χαρακτηριστικό 
παράδειγμα αποτελεί το έγκαυμα από 
τον ήλιο, όπου ακόμη και η απλή επα-
φή του ρούχου με το δέρμα προκαλεί 
πόνο. Αντίστοιχα, και η επίκρουση 
ενός «θερμού» δοντιού θα προκαλέσει 
πόνο και εξαιτίας της κεντρικής ευαι-
σθητοποίησης4.

4. H φλεγμονή προκαλεί αναδιοργά-
νωση της νεύρωσης του ιστού. Σε πε-
ριοχές φλεγμονής του πολφού ή του 
περιρριζίου οι τελικές αποφυάδες των 
νευρώνων «βλασταίνουν»15. H δομική 
αυτή αναπροσαρμογή επιβεβαιώθηκε 
με μελέτες, όπου παρατηρήθηκε αντί-
στοιχο φαινόμενο σε φλεγμαίνοντα 
ανθρώπινο οδοντικό πολφό4. Απο-
τέλεσμα είναι μια παράλληλη αύξηση 
της πυκνότητας και της ευαισθησίας 
των νευρώνων, οι οποίοι πλέον μπο-
ρούν να διεγείρονται και από πιό ήπια 
ερεθίσματα16. H μεταβολή αυτή εξε-
λίσσεται εντός ημερών ή εβδομάδων, 
ανάλογα με το είδος του ερεθίσματος 
ή της βλάβης και την προηγούμενη κα-
τάσταση του πολφού16.

Τα παραπάνω στοιχεία εξηγούν την κλι-
νική δυσκολία αναισθητοποίησης δο-
ντιού με οξεία φλεγμονή του πολφού ή 
των περιακρορριζικών ιστών. Για αυτό 
το λόγο έχουν υπάρξει μέχρι σήμερα 

ΠΡΟΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ
ΑΝΑΛΓΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ΣΤΗΝ ΕΝΔΟΔΟΝΤΙΑ

Λ.Δ. Ιντζές Χειρουργός Οδοντίατρος
Aναδημοσίευση από το περιοδικό ‘Elλληνικά Στοματολογικά Χρονικά’ 56: 57-63, 2012

Ο πόνος αποτελεί μια καθημερινή 
πραγματικότητα στην κλινική πράξη. 
Δύο στους τρεις ασθενείς που προ-
σέρχονται στο ιατρείο παραπονιού-
νται για πόνο. Το μεγαλύτερο ποσοστό 
αυτής της πραγματικότητας οφείλεται 
στην μη αντιστρεπτή πολφίτιδα και την 
οξεία ακρορριζική περιοδοντίτιδα. Εί-
ναι γνωστό, ότι ένα δόντι με αυτήν την 
συμπτωματολογία είναι δύσκολο να 
αναισθητοποιηθεί επαρκώς, προκει-
μένου να προχωρήσει ο θεράπων σε 
μια άνετη για τον ασθενή εκπόλφωση. 
Σε πληθώρα ερευνών έχουν χρησιμο-
ποιηθεί πολλές διαφορετικές ουσίες 
όπως αναλγητικά, αντιφλεγμονώδη ή 
αντιβιοτικά, ώστε να ανακουφιστεί ο 
ασθενής και να μειωθούν τα επίπεδα 
της φλεγμονής στον πολφό και τους 
περιρριζικούς ιστούς, επ ωφελεία του 
αναισθητικού αποτελέσματος. Σε αυ-
τήν την ανασκόπηση εξετάζονται μέθο-
δοι οι οποίες, αφενός ανακουφίζουν 
από τον προεπεμβατικό πόνο της μη 
αντιστρεπτής πολφίτιδας και της οξεί-
ας ακρορριζικής περιοδοντίτιδας, αφε-
τέρου συμβάλλουν στην ενίσχυση του 
αποτελέσματος της τοπικής αναισθη-
σίας επί φλεγμονής του πολφού και 
των περιακρορριζικών ιστών.

« H χορήγηση αντιβιοτικών για 
την αντιμετώπιση του πόνου 
της μη αντιστρεπτής πολφίτι-
δας και της οξείας ακρορριζι-
κής περιοδοντίτιδας θα πρέπει 

να αποφεύγεται, καθώς δεν 
έχει δείξει ως σήμερα να έχει 
αναλγητικό αποτέλεσμα »

Ο πόνος, σύμφωνα με τον ορισμό 
που έδωσε η διεθνής ομοσπονδία για 
τη μελέτη του πόνου (International 
Association for the Study of Pain), είναι 
μια δυσάρεστη ψυχοσωματική κατά-
σταση, που σχετίζεται με δυνητική βλά-
βη των ιστών ή περιγράφεται με όρους 
που δηλώνουν μια τέτοια κατάσταση1. 
Δεν υπάρχει αμφιβολία ότι ο πόνος 
αποτελεί μια καθημερινή πραγματικό-
τητα στην κλινική πράξη.

Ενδεικτικά, δύο στους τρείς ασθενείς 
αναζητούν οδοντιατρική περίθαλψη 
εξαιτίας του πόνου2. Μεταξύ αυτών, το 
89% περίπου αναφέρει πόνο για του-
λάχιστον μια εβδομάδα2. Το μεγαλύτε-
ρο μερίδιο αυτής της πραγματικότη-
τας οφείλεται σε αίτια που σχετίζονται 
με τον οδοντικό πολφό και συγκεκρι-
μένα με τη μη αντιστρεπτή πολφίτιδα 
(Μ.Α.Π.) και την οξεία ακρορριζική πε-
ριοδοντίτιδα (Ο.Α.Π.).

Οι Dummer et al αναφέρουν σχετικά 
ότι το 87% των ασθενών, που προ-
σέρχονται στο ιατρείο με οξεία πολφί-
τιδα, αναφέρουν έντονο πόνο, ποσο-
στό που στην Ο.Α.Π. αγγίζει το 100%3. 
Ωστόσο, ένας ασθενής ενδέχεται, για 

διάφορους λόγους, να μην μπορεί 
να προσέλθει για θεραπεία την ακρι-
βή χρονική στιγμή του πόνου. Ακόμη, 
ένας οδοντίατρος, στα πλαίσια ενός 
επιφορτωμένου καθημερινού προ-
γράμματος, είναι πιθανόν να αδυνατεί 
να αναλάβει τον ασθενή τη συγκεκρι-
μένη στιγμή ή όταν το κάνει, ο χρόνος 
και ο κόπος που απαιτούνται για να 
αναισθητοποιηθεί και να εκπολφωθεί 
ένα «θερμό» δόντι μπορούν να είναι 
σημαντικοί.

Επιβάλλεται, επομένως, να αναζητη-
θούν τρόποι, ώστε ο κλινικός να μπο-
ρεί να πραγματοποιήσει ευκολότερα ή 
να προγραμματίσει καλύτερα την αντί-
στοιχη θεραπεία και την αντιμετώπιση 
των πιθανών δυσκολιών, που αυτή 
εμπεριέχει.

ΣΚΟΠΟΣ

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι 
η ανασκόπηση μεθόδων, που αφε-
νός ανακουφίζουν από τον πόνο της 
μη-αντιστρεπτής πολφίτιδας και της 
οξείας ακρορριζικής περιοδοντίτιδας, 
αφετέρου συμβάλλουν στην ενίσχυση 

του αποτελέσματος της τοπικής αναι-
σθησίας επί φλεγμονής του πολφού 
και των περιρριζικών ιστών.

ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ
TOY ΠΟΝΟΥ

1. Σε κάθε φλεγμονή, οι ουσίες που 
εκκρίνονται από έναν ιστό, αλλάζουν 
τη λειτουργική δραστηριότητά των 
νευρώνων. Όταν αυτοί βρίσκονται σε 
«ηρεμία», στο περισσότερο της ζωής 
μας, εκπολώνονται μόνο παρουσία 
ισχυρών ερεθισμάτων ή χημικών ου-
σιών ικανών να διεγείρουν υποδοχείς 
στην επιφάνειά τους.4

2. Οι ουσίες αυτές έχουν δύο βασι-
κές επιδράσεις στους αισθητικούς 
νευρώνες: Την ενεργοποίηση και την 
ευαισθητοποίηση. Για παράδειγμα, 
ένας μεσολαβητής που εκκρίνεται 
στην περιοχή της φλεγμονής και ενερ-
γοποιεί τους νευρώνες αυτούς είναι 
η Βραδυκινίνη. Αυτή λειτουργεί μέσω 
υποδοχέων (BK1 και BK2) στην επιφά-
νεια αμύελων C ινών και προκαλεί την 
άμεση «πυροδότησή» τους.5 Από την 
άλλη, η Προσταγλαδίνη Ε2 (PGE2) είναι 
ένας μεσολαβητής που ευαισθητο-
ποιεί τους υποδοχείς μειώνοντας τον 
ουδό αντίδρασης των νευρώνων, σε 
τέτοιο σημείο που αυτοί ενεργοποι-
ούνται πλέον από πιό ήπια ερεθίσμα-
τα5. Ένα τέτοιο παράδειγμα αποτελεί ο 
παλμικός χαρακτήρας του πολφικού 
πόνου, ο οποίος οφείλεται στην εκπό-
λωση πολφικών νευρώνων, ως αντί-
δραση στους παλμούς της καρδιάς5. 
Επιπλέον, η PGE2 διπλασιάζει τη δρα-
στηριότητα διαύλων ανθεκτικών στην 
tetrodotoxin τετροδοτοξίνη.6 

Το κυτταρικό σώμα τόσο των Αδ, όσο 
και των C ινών διαθέτει αντλίες ιόντων 
Na+, που παρουσιάζουν μικρή ή με-
γαλύτερη ευαισθησία σε μια ουσία, 
την τετροδοτοξίνη. H τετροδοτοξίνη 
έχει παρόμοια δράση επι των διάυ-
λων αυτών με τη λιδοκαίνη. Οι δίαυλοι 
οι ανθεκτικοί στην τετροδοτοξίνη είναι 
σημαντικοί, γιατί είναι τέσσερις φορές 
λιγότερο ευαίσθητοι στη λιδοκαίνη και 
εκφράζονται-εντοπίζονται σε αισθητι-
κούς υποδοχείς του πόνου7,8. Εδώ αρ-
χίζει να εξηγείται και η αντίσταση των 
«θερμών» δοντιών στην αναισθησία. 
Άλλωστε, είναι ήδη γνωστό ότι τα το-
πικά αναισθητικά είναι αρκετά λιγότε-
ρο αποτελεσματικά, όταν δίνονται σε 
ασθενείς με φλεγμαίνοντα ιστό9, σε 
ποσοστά που ποικίλουν από 30% εώς 
80%, όταν αναφερόμαστε για μια μονή 

πλήθος ερευνητικών κλινικών δεδομέ-
νων σχετικά με την επίτευξη αναλγητι-
κού και αναισθητικού αποτελέσματος 
σε ασθενείς με μη αντιστρεπτή πολφίτι-
δα ή οξεία ακρορριζική περιοδοντίτιδα. 
Τα δεδομένα αυτά θα μπορούσαμε να 
τα διαχωρίσουμε σε δύο κατηγορίες. Σε 
αυτά που έχουν σαν στόχο την ενίσχυ-
ση του αναισθητικού αποτελέσματος 
και σε αυτά που στοχεύουν στην εξά-
λειψη του πόνου προεπεμβατικά.

ΕΝΙΣΧΥΣΗ ΤΟΥ ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΟΥ
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΟΣ

Οι Aggarwal et al, παρείχαν σε ασθε-
νείς 600mg Ιβουπροφαίνης ή 20mg Κε-
τορολάκης ή placebo πριν τη διενέρ-
γεια στελεχιαίας του κάτω φατνιακού 
για την εκπόλφωση δοντιών με μη αντι-
στρεπτή πολφίτιδα. H Κετορολάκη είναι 
ένα NSAID, που δρά σαν αναστολέας 
της προσταγλαδίνης για οφθαλμική 
χρήση. Ωστόσο, δεν βρήκαν στατιστι-
κά σημαντική διαφορά μεταξύ των τρι-
ών σε σχέση με το αναισθητικό απο-
τέλεσμα, αν και η Κετορολάκη έδειξε 
αρκετά καλύτερο ποσοστό ενίσχυσης 
(39%) σε σχέση με τα άλλα δύο (27% 
για την Ιβούπροφαίνη και 29% για το 
placebo)17.

Παράλληλα, σχετικά με την Κετορολά-
κη, οι Mellor et al πραγματοποίησαν 
ένεση 30mg Κετορολάκης στην ούλο-
παρειακη αύλακα παρακείμενων δο-
ντιών με μη αντιστρεπτή πολφίτιδα πριν 
πραγματοποιηθεί η τοπική αναισθησία, 
έναντι ομάδας ελέγχου που για τον ίδιο 
σκοπό δέχθηκε έγχυση φυσιολογικού 
ορού. Ωστόσο, τα αποτελέσματα ήταν 
απογοητευτικά, καθώς η Κετορολά-
κη δεν κατάφερε να βελτιώσει το έργο 
της αναισθησίας κατά την εκπόλφω-
ση18. Αντιθέτως, οι Modaresi et al αξι-
ολογώντας τρία σχήματα χορήγησης 
φαρμάκων μια ώρα πριν την τοπική 
αναισθησία και συγκεκριμένα Ιβου-
προφαίνης, Ακεταμινοφαίνης-Κωδεί-
νης και placebo βρήκαν σημαντική 
διαφορά στο βάθος της αναισθησί-
ας του συνδυασμού Ακεταμινοφαί-
νης-Κωδείνης σε σχέση με την ομάδα 
ελέγχου. Επίσης, παρατήρησαν αξιο-
σημείωτη διαφορά της Ιβουπροφαί-
νης σε σχέση με τον συνδυασμό Ακε-
ταμινοφαίνης Κωδείνης19. Ομοίως, οι 
Parirokh et al συγκρίνοντας τη χορή-
γηση 600mg Ιβουπροφαίνης ή 75mg 
Ινδομεθακίνης (μη στεροειδές αντι-
φλεγμονώδες) ή placebo σε ασθενείς 
με μη αντιστρεπτή πολφίτιδα μια ώρα 
πριν την αναισθητοποίηση, ανέφεραν 



ποσοστά επιτυχίας 78% για την Ιβου-
προφαίνη, 62% για την Ινδομεθακίνη 
και 32% για το placebo, σε σχέση με τη 
συμπλήρωση του αναισθητικού απο-
τελέσματος20.

Σε άλλη έρευνα, οι laniro et al, δοκίμα-
σαν τα εξής τρία διαφορετικά σχήματα: 
1000 mg Ακεταμινοφαίνης, 1000 mg 
Ακεταμινοφαίνης σε συνδυασμό με 
600 mg Ιβουπροφαίνης και placebo 
τα οποία δόθηκαν σε αντίστοιχα τρεις 
ομάδες ασθενών πριν ακολουθήσει η 
στελεχιαία του κάτω φατνιακού και η 
εκπόλφωση δοντιών με μη αντιστρε-
πτή πολφίτιδα. Και εδώ δεν υπήρξε 
στατιστικώς σημαντική διαφορά μετα-
ξύ των αποτελεσμάτων, αν και οι ομά-
δες που έλαβαν τα φάρμακα έδειξαν 
μεγαλύτερη τάση για επιτυχία από ότι 
η ομάδα ελέγχου21. 

Παρομοίως, οι Lindemann et al δεν δι-
απίστωσαν διαφορά στο αναισθητικό 
αποτέλεσμα μεταξύ της υπογλώσσιας 
χορήγησης 0,25 mg ϊριαζολάμης (αγ-
χολυτικό υπνωτικό) ή placebo πριν 
την διενέργεια στελεχιαίας αναισθησί-
ας του κάτω φατνιακού νεύρου22.

Αντίστοιχα και οι Oleson et al παρατή-
ρησαν μη στατιστικώς σημαντική δια-
φορά στο αποτέλεσμα της στελεχιαίας 
αναισθησίας, επί δοντιών με μη αντι-
στρεπτή πολφίτιδα, με τη χορήγηση 
800 mg Ιβουπρουφαίνης ή placebo 
πριν από αυτήν23.

Άντιθέτως, σημαντικό αποτέλεσμα 
έδειξε η έγχυση γέλης αμυτριπτιλίνης 
2% (τρικυκλικό αντικαταθλιπτικό) στον 
πολφικό θάλαμο ως συμπλήρωμα της 
κλασικής τοπικής αναισθησίας, κατά 
την εκπόλφωση κάτω γομφίων. Οι 
ερευνητές αναφέρουν 92,5% μείωση 
στο VAS score (Visual Analog Scale) 
εννέα λεπτά μετά την τοποθέτηση του 
φαρμάκου24. 

Θετικό αποτέλεσμα είχε και η, συμπλη-
ρωματική της τοπικής αναισθησίας, 
ένεση Φαιντανύλης (οπιοειδές αναλγη-
τικό) ενδοσχισμικά σε ποσότητα 0,4 ml 
/δόντι διαλύματος 0,05 mg/ml, σε σχέ-
ση με την αντίστοιχη συμπληρωματική 
έγχυση ίδιας ποσότητας Μεπιβακαίνης 
2% στην ομάδα ελέγχου. H Φαιντανύλη 
παρείχε σημαντικά μεγαλύτερη αναι-
σθητοποίηση παρέχοντας, σε συνδυ-
ασμό με την τοπική αναισθησία (2% 
Μεπιβακαίνη), ανακούφιση σε όλα τα 
στάδια της ενδοδοντικής θεραπείας25. 

Φαίνεται, λοιπόν, πως οι τοπικά χορη-

γούμενοι παράγοντες επιτυγχάνουν 
αρκετά ικανοποιητικό αποτέλεσμα σε 
σχέση με τους συστηματικά χορηγού-
μενους. Άπαιτούνται, ωστόσο, περισ-
σότερα ερευνητικά δεδομένα για την 
εξαγωγή ασφαλέστερων συμπερα-
σμάτων.

ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΗ TOY
ΠΡΟΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟΥ ΠΟΝΟΥ

Ο προεπεμβατικός πόνος αποτελεί 
ένα σημαντικό πρόβλημα για τους 
ασθενείς, οι οποίοι καταφεύγουν στον 
οδοντίατρο μόλις αυτός καταστεί αφό-
ρητος και δεν ελέγχεται από παυσίπο-
να. Οι Nusstein and Beck εξετάζοντας 
πληθυσμό ασθενών που αναζήτη-
σαν οδοντιατρική φροντίδα λόγω μη 
αντιστρεπτής πολφίτιδας ή νέκρωσης 
πολφού βρήκαν ότι οι ασθενείς με μη 
αντιστρεπτή πολφίτιδα περίμεναν ση-
μαντικά περισσότερο (εννέα ημέρες) 
προτού αναζητήσουν θεραπεία σε 
σχέση με αυτούς με νέκρωση πολφού 
(τέσσερις ημέρες).

Επίσης, άλλο εύρημα αυτής της μελέ-
της είναι ότι τα μη ναρκωτικά αναλγητι-
κά μείωναν σημαντικά συγχνότερα τον 
πόνο σε ασθενείς με δόντια με νεκρω-
μένο πολφό, ενώ ασθενείς με μη αντι-
στρεπτή πολφίτιδα ανακουφίζονταν 
από παυσίπονα σε ποσοστά 62% με 
65%26. Οι Toure et al περιγράφουν σε 
αντίστοιχη κλινική έρευνα την εκτεταμέ-
νη χρήση φαρμάκων διαφόρων κατη-
φοριών από ασθενείς με συμπτώματα 
μη αντιστρεπτής πολφίτιδας και οξείας 
ακρορριζικής περιοδοντίτιδας. Συγκε-
κριμένα, η πλειοψηφία των ασθενών, 
70% των ασθενών με μη αντιστρεπτή 
πολφίτιδα και 73% αυτών με οξεία 
ακρορριζική περιοδοντίτιδα, χρησιμο-

ποίησε μη-ναρκωτικά αναλγητικά, ενώ 
οι ασθενείς με μη αντιστρεπτή πολφί-
τιδα ανακουφίζονταν σε μεγαλύτερο 
ποσοστό (62%) από τα φάρμακα, σε 
σχέση με αυτούς με οξεία ακρορριζική 
περιοδοντίτιδα (46%)27.

Όλα τα παραπάνω δείχνουν ότι μπο-
ρούν τα αναλγητικά να έχουν ένα πο-
σοστό επιτυχίας στην καταπολέμηση 
του προεπεμβατικού πόνου. Παρόλα 
αυτά, στην ίδια έρευνα, οι ασθενείς με 
μη αντιστρεπτή πολφίτιδα περίμεναν 
περίπου 6,6 ημέρες προτού αναζητή-
σουν θεραπεία σε σχέση με αυτούς 
με οξεία ακρορριζική περιοδοντίτιδα 
που περίμεναν κατά μέσο όρο πέντε 
ημέρες. Άντίστοιχα στοιχεία παρουσία-
σαν και οι Dummer et al με το 54% των 
ασθενών με οξεία πολφίτιδα να περι-
μένει τουλάχιστον τρεις ημέρες πριν 
αναζητήσουν θεραπεία, ενώ μόνο το 
41% των ασθενών με οξεία ακρορρι-
ζική περιοδοντίτιδα περίμενε παραπά-
νω από τρεις ημέρες3. Προφανώς, τη 
στιγμή της επίσκεψης στον οδοντία-
τρο οι ασθενείς έχουν εξαντλήσει την 
αντοχή τους στον πόνο και αναζητούν 
πλέον θεραπεία. Εντυπωσιακή, ωστό-
σο, ανακούφιση από τον πόνο, χω-
ρίς μυλική διάνοιξη-πρόσβαση στον 
πολφό (επομένως και ανακούφιση 
της ενδοπολφικής πίεσης, που είναι το 
βασικότερο αίτιο του πολφικού πόνου) 
αναφέρθηκε από τους Gallatin et al 
μετά από ενδοοστική έγχυση ενός ml 
(40mg) μεθυλπρεδνιζολόνης (Depo-
Medrol) στην περιοχή δοντιού με συ-
μπτωματολογία μη αντιστρεπτής 
πολφίτιδας σε σχέση με ομάδα ελέγ-
χου, που αντίστοιχα δέχθηκε ένεση 
φυσιολογικού ορού. Έτσι, ενώ όλοι 
οι ασθενείς προσήλθαν αρχικά με μέ-
τριο ή έντονο πόνο, από την πρώτη 
κιόλας ημέρα μετά τη χορήγηση της 

μεθυλπρεδνιζολόνης, μόνο ένα 10% 
ανέφερε αντίστοιχα συμπτώματα, πο-
σοστό που τη δεύτερη ως την έβδομη 
ημέρα της μελέτης έπεσε στο μηδέν28. 
Μία ερμηνεία για τα αποτελέσματα 
αυτά, σε βιοχημικό επίπεδο, έδωσαν 
οι Ιsett et al με τη μελέτη των συγκε-
ντρώσεων της προσταγλαδίνης Ε2 

και της ιντερλευκίνης L-8 στον πολφό 
δοντιών με μη αντιστρεπτή πολφίτιδα 
και σε ασθενείς που για το λόγο αυτό 
είχαν δεχθεί ενδοοστική έγχυση ενός ml 
Depo-Medrol (40 mg), όπως και στην 
παραπάνω.

Tα αποτελέσματα ανάφεραν σημαντι-
κά χαμηλότερη συγκέντρωση της PGE2 

την πρώτη ημέρα μετά την έγχυση29. Άντί-
θετα, η συστηματική χορήγηση αντιβιοτι-
κών, για την ανακούφιση του πόνου της 
πολφίτιδας, δεν έχει δείξει ως σήμερα οτι 
έχει αποτελέσματα. Όπως αναφέρουν οι 
Nagle et al η πενικιλλίνη ήταν αναποτε-
λεσματική στον πολφικό πόνο όταν χο-
ρηγήθηκε σε δοσολογία 500 mg κάθε έξι 
ώρες για μια εβδομάδα σε ασθενείς με 
συμπτωματολογία μη αντιστρεπτής πολ-
φίτιδας, σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. 
Aντ' αυτού οι ασθενείς χρησιμοποιούσαν 
αναλγητικά για να ανακουφισθούν30. Tα 
δεδομένα αυτά επιβεβαιώνονται και από 
άλλες μελέτες31. Επομένως, μπορεί με 
ασφάλεια να αποφεύγεται η χορήγηση 
αντιβιοτικών έναντι του πόνου.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Είναι εμφανής η διάσταση των αποτε-
λεσμάτων μεταξύ των διαφόρων ερευ-
νών, σε σχέση με την αποτελεσμα-
τικότητα της Ιβουπροφαίνης και της 
ακεταμινοφαίνης σε ότι αφορά στην 
υποβοήθηση του αναισθητικού απο-
τελέσματος. Αν και γενικά τα φάρμα-
κα αυτά φαίνονται να βοηθούν τους 
ασθενείς και ειδικότερα αυτά που 
περιέχουν κάποια ναρκωτική ουσία, 
ωστόσο δεν κατάφεραν πάντοτε να 
ενισχύσουν την τοπική αναισθησία, 
καθιστώντας έτσι την εκπόλφωση 
μια άνετη διαδικασία. Αναμφίβολα, 
ο κύριος όγκος της βιβλιογραφίας 



στρέφεται προς την αντιμετώπιση της 
μη αντιστρεπτής πολφίτιδας, καθώς 
αυτή φαίνεται να αποτελεί μεγαλύτερο 
πρόβλημα από ότι η οξεία ακρορρι-
ζική περιοδοντίτιδα στην καθημέραν 
πράξη. Δεν θα έπρεπε να παραλείψου-
με εδώ, ότι υποθετικά η αποτυχία στην 
αναισθητοποίηση ενός «θερμού» δο-
ντιού, ειδικότερα της κάτω γνάθου, θα 
μπορούσε να οφείλεται στην ίδια την 
αναισθησία και τις τεχνικές της. Ωστό-
σο, κάτι τέτοιο δεν φαίνεται να συμ-
βαίνει καθώς η χρήση διαφορετικών 
αναισθητικών ή συνδυασμών τους, η 
μεγαλύτερη ποσότητα αναισθητικού, 
η διαφορετική τεχνική έμπαρσης της 
βελόνας, η ακρίβεια στην στόχευση 
του κάτω φατνιακού και η ποσότητα 
του αγγειοσυσπαστικού δεν δείχνουν να 
επηρεάζουν το τελικό αποτέλεσμα32. 
H Ιβουπροφαίνη δρα ως ένα έμμεσο 
αναλγητικό περιορίζοντας τη συνεχή 
παραγωγή των προσταγλαδινών33. 
Οπότε, θα περίμενε κανείς να οδηγεί 
και στην ενισχυμένη απόδοση των το-
πικών αναισθητικών34,35.

Ωστόσο, οι προσταγλαδίνες είναι μόνο 
ένα μικρό κλάσμα μιας μεγάλης ποι-
κιλίας μεσολαβητών της φλεγμονής, 
που έχουν εντοπισθεί στον οδοντικό 
πολφό ασθενών με μη αντιστρεπτή 

πολφίτιδα36. Όπως έδειξαν οι Maingret 
et al, η απομόνωση ενός μόνο μεσο-
λαβητή της φλεγμονής δεν είναι αρκετή 
για να υποσκελίσει το αποτέλεσμα των 
υπολοίπων εμπλεκόμενων μεσολαβη-
τών37. Αντίστοιχα, η χορήγηση μη Στε-
ροειδών Άντιφλεγμονοδών μπορεί να 
παρεμποδίζει τον σχηματισμό προστα-
γλαδινών, αλλά δεν έχει αποτέλεσμα 
σε πολφικούς υποδοχείς που έχουν 
ήδη ενεργοποιηθεί17.

Αντιθέτως, άλλες μελέτες έδειξαν ότι 
η Ιβουπροφαίνη είναι αποτελεσματι-
κή στη μείωση της ευαισθησίας των 
δοντιών στον πόνο, εξαιτίας της ιδιό-
τητας των ΜΣΑΦ να μπλοκάρουν την 
παραγωγή της κυκλοοξυγενάσης και 
να μειώνουν τα επίπεδα των προστα-
γλαδινών, με αποτέλεσμα σημαντική 
αναστολή της νευρικής δραστηριό-
τητας από ερεθίσματα38. Στην έρευνα 
των Modaresi et al η χορήγηση Ιβου-
προφαίνης πριν την αναισθητοποίη-
ση κατάφερε να προκαλέσει μεγαλύ-
τερο βάθος αναισθησίας από ότι ο 
συνδυασμός ακεταμινοφαίνης-κωδεί-
νης19.  Από την άλλη, η Κετορολάκη, 
ένας άλλος αναστολέας της κυκλοο-
ξυγενάσης, απέτυχε να δώσει το επιδι-
ωκόμενο αποτέλεσμα17,18, ενώ η ακε-
ταμινοφαίνη, μόνη ή σε συνδυασμό 

με κωδείνη, άλλοτε υπήρξε αποτελε-
σματική και άλλοτε όχι19,21. Μια πιθανή 
εξήγηση για την ετερογένεια των ερευ-
νητικών αποτελεσμάτων θα μπορούσε 
να δώσει η ετερογένεια των ίδιων των 
μελετών. Διαφορετικές συγκεντρώσεις 
των υπό μελέτη ουσιών, διαφορετικοί 
χρόνοι χορήγησης, άλλα έκδοχα και 
μορφές απορρόφησης, το αν οι ασθε-
νείς είχαν προσλάβει τροφή προ της 
χορήγησης των φαρμάκων, είναι λίγες 
από τις διαφορές που θα μπορούσα-
με να εντοπίσουμε. Σίγουρα, απαιτού-
νται περισσότερα ερευνητικά δεδομένα 
για την εξαγωγή ασφαλέστερων συ-
μπερασμάτων.

Αναφορικά με την οξεία ακρορριζική 
περιοδοντίτιδα, δεν φαίνεται να υπάρ-
χουν εξειδικευμένες μελέτες που να 
συσχετίζουν την ακριβή λήψη ενός 
αναλγητικού με την καταπολέμηση του 
προεπεμβατικού πόνου, παρά μόνο 
καταγραφή των φαρμάκων που προ-
τίμησαν οι ασθενείς26,27. Και εδώ χρει-
άζονται επιπλέον ερευνητικά δεδομένα, 
προκειμένου να εξαχθούν ασφαλέστε-
ρα συμπερασμάτα και κατευθύνσεις. 

Μονάχα η αναποτελεσματικότητα της 
χρήσης αντιβιοτικών για την αντιμετώ-
πιση του πόνου έχει επιβεβαιωθεί ερευ-

νητικά30, 31, γεγονός που έχει ιδιαίτερη 
σημασία στο να μην προχωρούν οι 
κλινικοί στην άσκοπη συνταγογράφη-
σή τους. Πάντως, φαίνεται πως οι το-
πικά χορηγούμενοι παράγοντες έχουν 
καλύτερο αναλγητικό αποτέλεσμα. H 
τοποθέτηση γέλης Αμυτριπτιλίνης εν-
δοπολφικά, η έγχυση Φαιντανύλης 
ενδοσχισμικά και η ενδοοστική ένεση 
Μεθυλπρεδνιζολόνης κατάφεραν να 
βοηθήσουν σημαντικά το έργο της 
αναισθησίας σε «θερμά» δόντια24,25, 28. 
Ειδικότερα, η χρήση της Μεθυλπρεδ-
νιζολόνης θα μπορούσε να παρέχει 
σημαντική ευκολία στον κλινικό σε 
καθημερινή βάση σε περιπτώσεις μη 
αντιστρεπτής πολφίτιδας, καθώς δεν 
απαιτείται να αποπειραθεί η εκπόλφω-
ση άμεσα, εφόσον ο ασθενής ανακου-
φίζεται για αρκετές ημέρες28. Ωστόσο, 

η μέθοδος αυτή διαφοροποιείται από 
την επιπεριοστική έγχυση δεξαμεθαζό-
νης, η οποία έδειξε πιο βραχυχρόνιο 
αποτέλεσμα κατά του μετεγχειρητικού 
πόνου που κυμάνθηκε στις 24 με 48 
ώρες39. Και σε αυτό το πεδίο επιπλέον 
δεδομένα θα οδηγούσαν σε καλύτερα 
συμπεράσματα.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

1. Χρειάζονται επιπλέον μελέτες, προ-
κειμένου να εξαχθούν ασφαλέστε-
ρα συμπεράσματα σχετικά με το 
κατά πόσο η χορήγηση αναλγητι-
κών και αντιφλεγμονωδών φαρμά-
κων πριν τη διενέργεια της τοπικής 
αναισθησίας μπορεί να βοηθήσει 
σταθερά και επαναλήψιμα στην 
επίτευξη βαθύτερης αναισθησίας.

2. Απαιτούνται περισσότερα ερευνη-
τικά δεδομένα για να εξακριβωθει 
η αποτελεσματικότητα της κάθε 
ουσίας και της δοσολογίας της 
αναφορικά με τη λήψη αναλγητι-
κών και αντιφλεγμονωδών φαρ-
μάκων από τους ασθενείς στον 
προεπεμβατικό πόνο.

3. Τοπικά χορηγούμενοι παράγοντες 
όπως η Αμυτρυπτιλίνη, η Φαι-
ντανύλη και η Μεθυλπρεδνιζολό-
νη φαίνεται να έχουν σημαντικό 
αναλγητικό αποτέλεσμα.

4. H χορήγηση αντιβιοτικών για την 
αντιμετώπιση του πόνου της μη 
αντιστρεπτής πολφίτιδας και της 
οξείας ακρορριζικής περιοδοντί-
τιδας θα πρέπει να αποφεύγεται, 
καθώς δεν έχει δείξει ως σήμερα να 
έχει αναλγητικό αποτέλεσμα
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Η διαδικασία της λεύκανσης των δο-
ντιών είναι πλέον ευρέως διαδεδομένη, 
αφού ολοένα και περισσότεροι ασθε-
νείς προσέρχονται στα οδοντιατρεία 
με την επιθυμία να αποκτήσουν λευκό, 
λαμπερό και όμορφο χαμόγελο. Σήμε-
ρα, ένα οδοντιατρικό σχέδιο θεραπεί-
ας δεν περιλαμβάνει μόνο τη επιτυχή 
αντιμετώπιση των βλαβών στα δόντια, 
τη διασφάλιση της λειτουργικότητας 
των αποκαταστάσεων και τη φροντί-
δα της γενικής υγείας του στόματος. 
Είναι συνυφασμένο και με την επίτευξη 
ενός αισθητικά καλού αποτελέσματος. 
Πλέον όλες οι αποκαταστάσεις, ανε-
ξάρτητα από την τεχνική που χρησιμο-
ποιείται, στοχεύουν και στην αισθητική 
αρμονία. 

Τμήμα της αισθητικής βελτίωσης των 
δοντιών αποτελεί και η λεύκανση. Η 
λεύκανση είναι μια διαδικασία δοκι-
μασμένη, συντηρητική και κατά βάση 
ασφαλής, εφόσον εφαρμόζεται στο 

οδοντιατρείο και σύμφωνα με εξειδι-
κευμένο σχέδιο θεραπείας για κάθε 
ασθενή, και όχι αυθαίρετα μέσω των 
διαφόρων – συχνά μη πιστοποιημέ-
νωνσκευασμάτων που διαφημίζονται 
στην αγορά, τα οποία όχι μόνο δεν 
είναι αποτελεσματικά, αλλά ικανά να 
προκαλέσουν μόνιμες βλάβες στο 
σμάλτο των δοντιών.

Ωστόσο, ακόμη και όταν η τεχνική της 
λεύκανσης γίνεται υπό την παρακο-
λούθηση του οδοντιάτρου, οι χημικές 
ενώσεις που χρησιμοποιούνται για τη 
λεύκανση των δοντιών, εγείρουν συ-
χνά ερωτηματικά αναφορικά με τις 
επιπτώσεις τους στη γενική υγεία του 
ασθενούς, αλλά κυρίως στους μαλα-
κούς και σκληρούς οδοντικούς ιστούς. 

Στο άρθρο της Επικ. Καθηγήτριας 
της Οδοντιατρικής Σχολής Ε.Κ.Π.Α., 
Χαρίκλειας Παξιμαδά, που ακολου-
θεί και το οποίο συμπεριλαμβάνεται 

στο βιβλίο «Λεύκανση των δοντιών» 
του Αναπλ. Καθηγητή Οδοντιατρικής 
Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών, 
Γεράσιμου Δουβίτσα, αναφέρονται 
διεξοδικά όλοι οι κίνδυνοι που συνδέ-
ονται με τη λεύκανση, τους οποίους 
οφείλει να γνωρίζει κάθε οδοντίατρος 
που εφαρμόζει την τεχνική αυτή, αλλά 
και ο ασθενής που επιθυμεί να βελτιώ-
σει αισθητικά το χαμόγελό του.

Γενικά

Η Λεύκανση σήμερα θεωρείται μια 
ασφαλής, συντηρητική και αποτελε-
σματική τεχνική αντιμετώπισης δυ-
σχρωμικών προβλημάτων των δο-
ντιών.

Η μέθοδος θεωρείται ασφαλής, υπό 
την προϋπόθεση ότι η εφαρμογή 
γίνεται με την ευθύνη και την παρα-

κολούθηση του οδοντιάτρου. Το 
εφαρμοζόμενο θεραπευτικό σχήμα 
εξατομικεύεται κάθε φορά και ως προς 
τον τύπο των χρησιμοποιούμενων 
λευκαντικών παραγόντων αλλά και 
ως προς τον χρόνο εφαρμογής του, 
ανάλογα με τον τύπο και την ένταση 
της δυσχρωμίας. Είναι συντηρητική 
μέθοδος, αφού σέβεται απόλυτα την 
ακεραιότητα των οδοντικών ιστών και 
επιχειρείται η βελτίωση της αισθητικής 
των δοντιών μόνο με εφαρμογή χημι-
κών παραγόντων.

Τέλος, είναι αποτελεσματική τεχνική, 
αφού ελάχιστες δυσχρωμίες σήμερα 
δεν ανταποκρίνονται στα θεραπευτικά 
σχήματα που έχει στη διάθεσή του ο 
κλινικός οδοντίατρος.

Παρ’ όλα αυτά, επειδή οι χρησιμοποι-
ούμενες χημικές ενώσεις (υπεροξείδιο 
του υδρογόνου και καρβαμιδικό υπε-
ροξείδιο) είναι δυνητικά δραστικές ου-
σίες για τους οδοντικούς ιστούς, αλλά 
και τα μαλακά μόρια της στοματικής 
κοιλότητας, έχει δημιουργηθεί μεγάλος 
προβληματισμός στον οδοντιατρικό 
χώρο κατά πόσον η εφαρμογή τους 
μπορεί να προκαλέσει βλάβες στους 
σκληρούς οδοντικούς ιστούς, στον 
πολφό του δοντιού, στα εμφρακτικά 
υλικά που υπάρχουν στη στοματική κοι-
λότητα ή στη γενική υγεία των ατόμων.

Ο Weitzman και οι συνεργάτες του 
(1994) σε μελέτη που έκαναν σε πειρα-
ματόζωα, κατά την οποία τους χορη-
γούσαν μεγάλες ποσότητες υπεροξει-
δίου του υδρογόνου ενδοστοματικά, 
παρατήρησαν υπερκεράτωση, υπερ-
πλασία και υπερχρωματικά κύτταρα. 

Επίσης, η χορήγηση υπεροξειδίου του 
υδρογόνου σε συνδυασμό με ουσίες 
που περιέχονται στον καπνό, φάνηκε 
ότι οδήγησε σε δημιουργία καρκινικών 
όγκων.

Βεβαίως η ποσότητα και ο χρόνος χο-
ρήγησης του υπεροξειδίου του υδρο-
γόνου στα παραπάνω πειράματα, 
ήταν κατά πολύ μεγαλύτερα από τις 
ποσότητες που χρησιμοποιούνται για 
τη λεύκανση των δοντιών.

Η προσεκτική χορήγηση των λευκαντι-
κών παραγόντων και η παρακολού-
θηση της πορείας της λεύκανσης από 
τον οδοντίατρο διασφαλίζει τη σωστή 
και ασφαλή διαδικασία της μεθόδου 
τόσο για τη γενική υγεία του ασθενούς 
όσο και για την υγεία των οδοντικών 
ιστών.

Κάτω από αυτές τις συνθήκες οι επι-
μέρους επιπτώσεις των λευκαντικών 
παραγόντων στους σκληρούς και 
μαλακούς στοματικούς ιστούς, έτσι 
όπως αναφέρονται παρακάτω, αξιο-
λογούνται μόνο σε μικροσκοπικό επί-
πεδο και δεν έχουν καμιά απολύτως 
κλινική σημασία.

Βλάβες στους σκληρούς
οδοντικούς ιστούς

Επίδραση στην επιφανειακή μορφολογία 
της αδαμαντίνης
 
Πλήθος ερευνητικών εργασιών δεί-
χνουν ότι υφίστανται μεταβολές, σε μι-
κροσκοπικό επίπεδο, τόσο στη μικρο-
δομή της επιφάνειας των οδοντικών 
ιστών, όσο και στην περιεκτικότητά 
τους σε άλατα.

Σε κλινικό επίπεδο όμως, στις συνθήκες 
της στοματικής κοιλότητας, οι μεταβο-
λές αυτές φαίνεται ότι δεν επηρεάζουν 
την υγεία των οδοντικών ιστών με την 
προϋπόθεση, βέβαια, της σωστής 
εφαρμογής της θεραπείας της λεύκανσης.

Η επίδραση των λευκαντικών παραγό-
ντων στη μορφολογία της αδαμαντί-
νης φαίνεται ότι εξαρτάται από το εί-
δος του λευκαντικού παράγοντα αλλά 
και από τον χρόνο εφαρμογής του.

Οι αλλαγές στη μορφολογία της επι-

φανειακής αδαμαντίνης χαρακτηρίζο-
νται σαν μικροή νανομεταβολές και 
γίνονται ορατές μόνο με ηλεκτρονικό 
μικροσκόπιο και σε μεγεθύνσεις μεγα-
λύτερες από Χ2000. Μπορεί να είναι μι-
κρορωγμές, αλλαγή των κρυστάλλων 
των πρισμάτων, αποκάλυψη των πρι-
σμάτων της αδαμαντίνης, βαθύτερες 
αύλακες στην επιφάνεια ή επάρματα-
κύματα, αύξηση της πορώδους επι-
φάνειας της αδαμαντίνης, ή και ήπια 
τοπική διάβρωση.

Φαίνεται ότι οι ελεύθερες ρίζες οξυγό-
νου που ελευθερώνονται από τους λευ-
καντικούς παράγοντες, ενεργούν στα 
οργανικά στοιχεία που υπάρχουν στην 
επιφάνεια της αδαμαντίνης, δημιουρ-
γώντας αυτές τις ήπιες επιφανειακές 
μορφολογικές αλλαγές. Μετά την απο-
σύνθεσή τους τα οργανικά συστατικά 
καθιζάνουν στην επιφάνεια και οι ελεύ-
θερες ρίζες οξυγόνου δεν μπορούν να 
δράσουν περαιτέρω στην υπερμεταλλι-
κοποιημένη επιφάνεια αδαμαντίνης.

Ο τύπος του χρησιμοποιούμενου λευ-
καντικού παράγοντα παίζει σημαντικό 
ρόλο στην εμφάνιση αυτών των μικρο-
μορφολογικών αλλαγών.

Πλήθος ερευνητικών εργασιών δείχνουν 
τις μικρότερες βλάβες με τη χρήση καρ-
βαμιδικού υπεροξειδίου σε συγκεντρώ-
σεις 10% και 16%, ενώ η εφαρμογή 
υπεροξειδίου του υδρογόνου σε συγκε-
ντρώσεις 30% φαίνεται ότι δημιουργεί 
περιοχές ήπιας διάβρωσης. Εικ. 1.

Γενικά
Η Λεύκανση σήμερα θεωρείται μια ασφαλής,
συντηρητική και αποτελεσματική τεχνική αν-
τιμετώπισης δυσχρωμικών προβλημάτων των
δοντιών.
Η μέθοδος θεωρείται ασφαλής, υπό την προ-
ϋπόθεση ότι η εφαρμογή γίνεται με την ευθύνη
και την παρακολούθηση του οδοντιάτρου. Το
εφαρμοζόμενο θεραπευτικό σχήμα εξατομι-
κεύεται κάθε φορά και ως προς τον τύπο των
χρησιμοποιούμενων λευκαντικών παραγόν-
των αλλά και ως προς τον χρόνο εφαρμογής
του, ανάλογα με τον τύπο και την ένταση της
δυσχρωμίας. Είναι συντηρητική μέθοδος,
αφού σέβεται απόλυτα την ακεραιότητα των
οδοντικών ιστών και επιχειρείται η βελτίωση
της αισθητικής των δοντιών μόνο με εφαρμο-
γή χημικών παραγόντων.
Τέλος, είναι αποτελεσματική τεχνική, αφού
ελάχιστες δυσχρωμίες σήμερα δεν ανταπο-
κρίνονται στα θεραπευτικά σχήματα που έχει
στη διάθεσή του ο κλινικός οδοντίατρος.
Παρ’ όλα αυτά, επειδή οι χρησιμοποιούμενες
χημικές ενώσεις (υπεροξείδιο του υδρογόνου
και καρβαμιδικό υπεροξείδιο) είναι δυνητικά
δραστικές ουσίες για τους οδοντικούς ιστούς,
αλλά και τα μαλακά μόρια της στοματικής
κοιλότητας, έχει δημιουργηθεί μεγάλος προ-
βληματισμός στον οδοντιατρικό χώρο κατά
πόσον η εφαρμογή τους μπορεί να προκαλέ-
σει βλάβες στους σκληρούς οδοντικούς
ιστούς, στον πολφό του δοντιού, στα εμφρα-
κτικά υλικά που υπάρχουν στη στοματική
κοιλότητα ή στη γενική υγεία των ατόμων.
Ο Weitzman και οι συνεργάτες του (1994) σε
μελέτη που έκαναν σε πειραματόζωα, κατά
την οποία τους χορηγούσαν μεγάλες ποσότη-
τες υπεροξειδίου του υδρογόνου ενδοστομα-
τικά, παρατήρησαν υπερκεράτωση, υπερ-
πλασία και υπερχρωματικά κύτταρα. Επίσης,
η χορήγηση υπεροξειδίου του υδρογόνου σε
συνδυασμό με ουσίες που περιέχονται στον
καπνό, φάνηκε ότι οδήγησε σε δημιουργία
καρκινικών όγκων.

Βεβαίως η ποσότητα και ο χρόνος χορήγησης
του υπεροξειδίου του υδρογόνου στα παρα-
πάνω πειράματα, ήταν κατά πολύ μεγαλύτε-
ρα από τις ποσότητες που χρησιμοποιούνται
για τη λεύκανση των δοντιών.
Η προσεκτική χορήγηση των λευκαντικών
παραγόντων και η παρακολούθηση της πο-
ρείας της λεύκανσης από τον οδοντίατρο δια-
σφαλίζει τη σωστή και ασφαλή διαδικασία της
μεθόδου τόσο για τη γενική υγεία του ασθε-
νούς όσο και για την υγεία των οδοντικών
ιστών.
Κάτω από αυτές τις συνθήκες οι επιμέρους
επιπτώσεις των λευκαντικών παραγόντων
στους σκληρούς και μαλακούς στοματικούς
ιστούς, έτσι όπως αναφέρονται παρακάτω,
αξιολογούνται μόνο σε μικροσκοπικό επίπε-
δο και δεν έχουν καμιά απολύτως κλινική ση-
μασία.

Βλάβες στους σκληρούς 
οδοντικούς ιστούς
Επίδραση στην επιφανειακή μορφολογία 
της αδαμαντίνης 
Πλήθος ερευνητικών εργασιών δείχνουν ότι
υφίστανται μεταβολές, σε μικροσκοπικό επί-
πεδο, τόσο στη μικροδομή της επιφάνειας των
οδοντικών ιστών, όσο και στην περιεκτικότη-
τά τους σε άλατα.

Σε κλινικό επίπεδο όμως, στις συνθήκες της
στοματικής κοιλότητας, οι μεταβολές αυτές
φαίνεται ότι δεν επηρεάζουν την υγεία των
οδοντικών ιστών με την προϋπόθεση, βέβαια,
της σωστής εφαρμογής της θεραπείας της λεύ-
κανσης.
Η επίδραση των λευκαντικών παραγόντων στη

μορφολογία της αδαμαντίνης φαίνεται ότι
εξαρτάται από το είδος του λευκαντικού παρά-
γοντα αλλά και από τον χρόνο εφαρμογής του.
Οι αλλαγές στη μορφολογία της επιφανειακής
αδαμαντίνης χαρακτηρίζονται σαν μικρο- ή
νανομεταβολές και γίνονται ορατές μόνο με
ηλεκτρονικό μικροσκόπιο και σε μεγεθύνσεις
μεγαλύτερες από Χ2000. Μπορεί να είναι μι-
κρορωγμές, αλλαγή των κρυστάλλων των πρι-
σμάτων, αποκάλυψη των πρισμάτων της αδα-
μαντίνης, βαθύτερες αύλακες στην επιφάνεια
ή επάρματα-κύματα, αύξηση της πορώδους
επιφάνειας της αδαμαντίνης, ή και  ήπια τοπι-
κή διάβρωση.
Φαίνεται ότι οι ελεύθερες ρίζες οξυγόνου που
ελευθερώνονται από τους λευκαντικούς πα-
ράγοντες, ενεργούν στα οργανικά στοιχεία
που υπάρχουν στην επιφάνεια της αδαμαντί-
νης, δημιουργώντας αυτές τις ήπιες επιφανει-
ακές μορφολογικές αλλαγές. Μετά την απο-
σύνθεσή τους τα οργανικά συστατικά καθι-
ζάνουν στην επιφάνεια και οι ελεύθερες ρίζες

Η διαδικασία της λεύκανσης των δοντιών είναι πλέον ευρέως
διαδεδομένη, αφού ολοένα και περισσότεροι ασθενείς προ-
σέρχονται στα οδοντιατρεία με την επιθυμία να αποκτήσουν
λευκό, λαμπερό και όμορφο χαμόγελο. Σήμερα, ένα οδοντια-
τρικό σχέδιο θεραπείας δεν περιλαμβάνει μόνο τη επιτυχή αν-
τιμετώπιση των βλαβών στα δόντια, τη διασφάλιση της
λειτουργικότητας των αποκαταστάσεων και τη φροντίδα της
γενικής υγείας του στόματος. Είναι συνυφασμένο και με την
επίτευξη ενός αισθητικά καλού αποτελέσματος. Πλέον όλες οι
αποκαταστάσεις, ανεξάρτητα από την τεχνική που χρησιμο-
ποιείται, στοχεύουν και στην αισθητική αρμονία. 
Τμήμα της αισθητικής βελτίωσης των δοντιών αποτελεί και η
λεύκανση. Η λεύκανση είναι μια διαδικασία δοκιμασμένη,
συντηρητική και κατά βάση ασφαλής, εφόσον εφαρμόζεται
στο οδοντιατρείο και σύμφωνα με εξειδικευμένο σχέδιο θε-
ραπείας για κάθε ασθενή, και όχι αυθαίρετα μέσω των δια-
φόρων – συχνά μη πιστοποιημένων- σκευασμάτων που
διαφημίζονται στην αγορά, τα οποία όχι μόνο δεν είναι απο-

τελεσματικά, αλλά ικανά να προκαλέσουν μόνιμες βλάβες στο
σμάλτο των δοντιών.
Ωστόσο, ακόμη και όταν η τεχνική της λεύκανσης γίνεται υπό
την παρακολούθηση του οδοντιάτρου, οι χημικές ενώσεις
που χρησιμοποιούνται για τη λεύκανση των δοντιών, εγεί-
ρουν συχνά ερωτηματικά αναφορικά με τις επιπτώσεις τους
στη γενική υγεία του ασθενούς, αλλά κυρίως στους μαλακούς
και σκληρούς οδοντικούς ιστούς. 

Στο άρθρο  της  Επικ.  Καθηγήτριας της Οδοντιατρικής Σχολής
Ε.Κ.Π.Α. , Χαρίκλειας Παξιμαδά,  που ακολουθεί και το οποίο
συμπεριλαμβάνεται στο βιβλίο «Λεύκανση των δοντιών» του
Αναπλ. Καθηγητή Οδοντιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου
Αθηνών, Γεράσιμου Δουβίτσα, αναφέρονται διεξοδικά όλοι
οι κίνδυνοι που συνδέονται με τη λεύκανση, τους οποίους
οφείλει να γνωρίζει κάθε οδοντίατρος που εφαρμόζει την τε-
χνική αυτή, αλλά και ο ασθενής που επιθυμεί να βελτιώσει αι-
σθητικά το χαμόγελό του.

Επιπτώσεις της λεύκανσης των δοντιών

Εικ. 1. Απεικόνιση επιφάνειας αδαμαντίνης κεντρικού τομέα. Α:  Άθικτη περιοχή.  Β: Μετά την επίδραση υπερο-
ξειδίου του καρβαμιδίου 10% για 6 ώρες. Γ: Μετά την επίδραση υπεροξειδίου του υδρογόνου 35% για 30 λε-
πτά.  Γ:  Μετά την επίδραση ορθοφωσφορικού οξέος 37%.  Δ:  Μετά την επίδραση ορθοφωσφορικού οξέος

37% για 30 δευτερόλεπτα.

Το  βιβλίο «Λεύκανση των δοντιών» του Αναπλ.
Καθηγητή Οδοντιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου
Αθηνών Γεράσιμου Δουβίτσα, αποτελεί ένα βασικό
βοήθημα για τον οδοντίατρο που επιθυμεί να είναι
πλήρως ενημερωμένος για τη διαδικασία της λεύκανσης.
Μεταξύ άλλων, το βιβλίο αναλύει τις οδοντικές
δυσχρωμίες και τους τρόπους αντιμετώπισής τους,
περιγράφει τα σύγχρονα υλικά και συσκευές λεύκανσης,
ενώ γίνεται ειδική μνεία στο θέμα της διατήρησης της
λεύκανσης αλλά και τις επιπτώσεις της συγκεκριμένης
διαδικασίας. Για να το προμηθευτείτε απευθυνθείτε στο
“Οδοντιατρικό Βήμα”, στο τηλέφωνο 210- 3814939. 

ΕπιστημονικάΘέματαΟδοντιατρικόΒήμα12

BHMA91_ΒΗΜΑ 74  01/05/2013  11:42 π.μ.  Page 12



Στο στοματικό περιβάλλον, όμως, οι 
αλλαγές αυτές είναι άνευ σημασίας, 
αφού ο μηχανισμός επαναμεταλλι-
κοποίησης του σάλιου διορθώνει τις 
μικρομορφολογικές αλλαγές της επι-
φάνειας της αδαμαντίνης. Από μελέτες 
έχει φανεί ότι 3 μήνες μετά τη λεύκανση, 
η επιφάνεια της αδαμαντίνης έχει πλή-
ρως αποκατασταθεί. Εικ. 2.

Επίδραση στη μικροσκληρότητα 
της αδαμαντίνης και οδοντίνης

Εργαστηριακές μελέτες έδειξαν ότι η 
εφαρμογή λευκαντικών παραγόντων 
αλλάζει τη μικροσκληρότητα των οδο-
ντικών ιστών. Ο τύπος του λευκαντικού 
παράγοντα και ο χρόνος εφαρμογής 
του κι εδώ παίζουν σημαντικό ρόλο.

Το καρβαμιδικό υπεροξείδιο σε συ-
γκέντρωση 10% φαίνεται ότι επηρε-
άζει ελάχιστα ή καθόλου τη μικρο-
σκληρότητα της αδαμαντίνης και της 
οδοντίνης. Η εφαρμογή λευκαντικού 
σκευάσματος που περιείχε καρβαμι-
δικό υπεροξείδιο σε αναλογία 35%, 
έδειξε σημαντική απομεταλλικοποίηση 
της αδαμαντίνης. Το υπεροξείδιο του 
υδραργύρου σε αναλογία 6% προ-
καλεί μικρή μείωση της μικροσκληρό-
τητας της αδαμαντίνης, ενώ σε ανα-
λογία 35% ή 38% προκαλεί σημαντική 
απομεταλλικοποίηση της αδαμαντίνης 
και ιδιαίτερα όταν η ενεργοποίησή του 
γίνεται με φωτεινή πηγή.

Οι αλλαγές όμως στη μικροσκληρό-
τητα (απομεταλλικοποίηση) της αδα-
μαντίνης και οδοντίνης μπορεί να 
οφείλονται και στην παρουσία άλλων 
συστατικών που περιέχονται στα εμπο-
ρικά σκευάσματα των λευκαντικών 
παραγόντων, τα οποία προορίζονται 
για λεύκανση στο σπίτι, όπως η γλυ-
κερίνη και το καρβοξυπολυμαιθυλένιο 
(Carbopol). Το Carbopol προστίθεται 
στα σκευάσματα σαν επιβραδυντής 
της απελευθέρωσης οξυγόνου. Εργα-

στηριακές μελέτες έδειξαν ότι η ουσία 
αυτή ελαττώνει σημαντικά τη μικρο-
σκληρότητα της αδαμαντίνης, προ-
καλώντας απομεταλλικοποίηση σε 
βάθος 25 μm από την εξωτερική επι-
φάνειά της.

Η γλυκερίνη φαίνεται ότι μπλοκάρει τη 
διαδικασία επαναμεταλλικοποίησης 
μέσω του σάλιου, λειτουργώντας σαν 
φραγμός στην επιφάνεια της αδαμα-
ντίνης.
Η ουρία, που προέρχεται από τη διά-
σπαση του καρβαμιδικού υπεροξειδίου 
στο στόμα, διεισδύει στην αδαμαντίνη 

και επηρεάζει όχι μόνο την επιφάνεια 
αλλά και τη μεταξύ των πρισμάτων πε-
ριοχή. Η αύξηση της διαπερατότητας 
της αδαμαντίνης οφείλεται στον δια-
χωρισμό των δεσμών H μεταξύ CO και 
NH που προκαλεί η ουρία και οδηγούν 
σε αλλαγή της δομής του ιστού.

Το υποχλωριώδες νάτριο (NaOCl2), 
που περιέχεται σε κάποια σκευάσματα 
που προορίζονται για λεύκανση στο 
σπίτι, προκάλεσε δραματική ελάττωση 
της μικροσκληρότητας της αδαμαντί-
νης και οδοντίνης. Αποδόθηκε στο οξύ 
που περιέχει (κιτρικό οξύ) σαν ενεργο-
ποιητή του λευκαντικού παράγοντα. Τα 
προϊόντα αυτά διατίθενται στα super 
markets και η χρήση τους προτείνεται χω-
ρίς παρακολούθηση από οδοντίατρο. 
Τα παραπάνω ευρήματα που αφο-
ρούν σε εργαστηριακές μελέτες έχουν 
μία σημαντική διαφορά με την κλινική 

πραγματικότητα. Στη στοματική κοιλό-
τητα, οι μεταβολές που παρατηρού-
νται στους οδοντικούς ιστούς έπειτα 
από εφαρμογή λευκαντικών παρα-
γόντων, μπορούν να αντιστραφούν 
εξ αιτίας της παρουσίας του σάλιου. 
Το σάλιο παίζει διπλό προστατευτι-
κό ρόλο, διότι αφ’ ενός αραιώνει τον 
λευκαντικό παράγοντα και επομένως 
μειώνει τη δράση του και αφ’ ετέρου 
βοηθάει στην επαναμεταλλικοποίηση 
των οδοντικών ιστών. Μέσα σε 3 μή-
νες μετά τη λεύκανση έχει γίνει πλήρης 
επαναμεταλλικοποίηση της επιφάνειας 
των οδοντικών ιστών.

Η λεύκανση στο σπίτι με ήπιους λευκα-
ντικούς παράγοντες, όπως: 10% ή 16% 
καρβαμιδικό υπεροξείδιο και υπεροξεί-
διο του υδραργύρου σε συγκέντρω-
ση μικρότερη του 6%, είναι ασφαλής 
λόγω της ταχείας επαναφοράς των 
σκληρών οδοντικών ιστών στην προ-
τέρα κατάστασή τους μέσω του μηχα-
νισμού της επαναμεταλλικοποίησής 
τους από το σάλιο.

Η χρήση λευκαντικών παραγόντων 
που περιέχουν καρβαμιδικό υπεροξεί-
διο 35% ή υπεροξείδιο του υδρογόνου 
35% ή 38%, πρέπει να γίνεται με προσο-
χή, διότι λόγω της έντονης απομεταλ-
λικοποίησης που προκαλούν στους 
οδοντικούς ιστούς, αυξάνουν την πι-
θανότητα εμφάνισης διάβρωσης ή 
αποτριβής εάν υπάρξουν οι ανάλογες 
συνθήκες στο στοματικό περιβάλλον 
(π.χ. έντονο βούρτσισμα με σκληρή 
οδοντόβουρτσα, μεγάλη κατανάλωση 
όξινων τροφών και αναψυκτικών).

Η εφαρμογή τους πρέπει να αποφεύ-
γεται επομένως σε ασθενείς που ανή-
κουν σε ομάδες υψηλού κινδύνου εμ-
φάνισης τέτοιων βλαβών, αλλά και σε 
νεαρά άτομα, όπου η επιφάνεια της 
αδαμαντίνης δεν είναι υπερμεταλλικο-
ποιημένη. Σε νεαρές ηλικίες η αδαμα-
ντίνη παρουσιάζει αυξημένη πωρότη-
τα και απώλεια αλάτων συγκρινόμενη 

με εκείνη της ώριμης αδαμαντίνης των 
ενηλίκων.

Τέλος, προϊόντα που περιέχουν υπο-
χλωριώδες νάτριο (NaOCl2), πρέπει 
να αποφεύγονται, λόγω της έντονης 
απομεταλλικοποίησης που προκα-
λούν. Η επαναμεταλλικοποίηση των 
οδοντικών ιστών απαιτεί πολύ μεγάλο 
χρονικό διάστημα και η επιφάνεια της 
αδαμαντίνης είναι επιρρεπής στην εμ-
φάνιση διαβρώσεων.

Η αδαμαντίνη που έχει υποστεί λεύκαν-
ση παρουσιάζει μεγαλύτερη διαλυτό-
τητα στα οξέα (ορθοφωσφορικό οξύ). 

Η διαδικασία της αδροποίησης προκα-
λεί μια άτυπη μορφολογικά επιφάνεια 
και γι’ αυτό, σε συνδυασμό και με το 
οξυγόνο που παραμένει στους οδο-
ντικούς ιστούς, οι αποκαταστάσεις με 
σύνθετη ρητίνη πρέπει να αναβάλλονται 
τουλάχιστον δύο εβδομάδες 
μετά το τέλος της διαδικασίας 
της λεύκανσης.

Η τοπική εφαρμογή F μετά 
τη λεύκανση καθώς και η 
χρήση οδοντόπαστας με F 
φαίνεται ότι επιταχύνει τη δια-
δικασία της επαναμεταλλικο-
ποίησης της αδαμαντίνης.

Επίδραση στην ευαισθησία της 
αδαμαντίνης για εμφάνιση τερη-
δόνας

Αναφέρθηκε ήδη ότι η εφαρ-
μογή των λευκαντικών παραγόντων 
στην επιφάνεια της αδαμαντίνης προ-
καλεί μικρομορφολογικές διαφοροποι-
ήσεις, ενώ παρατηρείται και σχετικά μι-
κρή απώλεια ασβεστίου, που οδηγεί σε 
ελάττωση της μικροσκληρότητάς της.

Τα παραπάνω έχουν ως αποτέλεσμα 
την αύξηση της διαπερατότητας του 
ιστού από τα διάφορα οξέα, γεγονός 
που μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο εμ-
φάνισης τερηδόνας.

Σε πειράματα που έγιναν τόσο σε αν-
θρώπινα δόντια όσο και σε ποντίκια, 
φαίνεται ότι οι λευκαντικοί παράγοντες 
δεν αυξάνουν την πιθανότητα εμφά-
νισης τερηδόνας, αντίθετα, σε δόντια 
που είχαν λευκανθεί, οι τερηδονικές 
βλάβες είχαν μικρότερη έκταση, συ-
γκριτικά με δόντια που δεν είχαν δεχθεί 
την επίδραση των λευκαντικών παρα-
γόντων.

Η κυριότερη αιτία της ελάττωσης των 
τερηδονικών βλαβών είναι η αντιβακτη-
ριακή δράση των λευκαντικών ζελέ στα 
τερηδονογόνα βακτήρια (στρεπτόκοκ-
κοι mutans και γαλακτοβάκιλλοι), που 
οδηγεί τελικά σε ελάττωση της ποσό-
τητας και της τερηδονογόνου δράσης 
της πλάκας.

Μια άλλη θεωρία που εξηγεί την αντιτε-
ρηδονογόνο δράση των λευκαντικών 
παραγόντων, είναι η ακόλουθη: τα 
άλατα που αποδεσμεύονται από την 
επιφάνεια της αδαμαντίνης, με τη δρά-
ση του λευκαντικού παράγοντα, καθι-
ζάνουν στη συνέχεια στην εξωτερική 
επιφάνειά της, δημιουργώντας έναν 
φραγμό κατά της περαιτέρω διάχυσης 
κι έτσι αναστέλλεται η εξέλιξη της τερη-
δονικής προσβολής.Ακόμα, η παρα-
μονή του υπεροξειδίου του υδρογόνου 
στο σώμα της αδαμαντίνης για κάποιο 
διάστημα μετά την εφαρμογή λευ-

καντικού παράγοντα, αποτρέπει την 
είσοδο βακτηριδίων στο υποεπιφανει-
ακό στρώμα της αδαμαντίνης και έτσι 
αναχαιτίζει την εξέλιξη της τερηδόνας. 
Τέλος, η εφαρμογή σε δόντια σκευ-
ασμάτων λευκαντικών παραγόντων 
που περιέχουν F, φαίνεται ότι ελαττώνει 
σημαντικά την ευαισθησία στην τερη-
δόνα όταν συγκρίνονται με δόντια που 
δεν έχουν υποστεί λεύκανση.

Βλάβες στον πολφό

Πλήθος ερευνητικών εργασιών έχουν 
δείξει ότι τόσο το υπεροξείδιο του 
υδρογόνου όσο και το καρβαμιδικό 
υπεροξείδιο, όταν τοποθετηθούν στην 
επιφάνεια της αδαμαντίνης, διαπερ-
νούν ταχύτατα, μέσα σε λίγα λεπτά, 
τους οδοντικούς ιστούς και φθάνουν 
στον πολφό.

Ιστολογικές μελέτες έδειξαν ότι οι αλλα-
γές που παρατηρούνται στον πολφό 
έπειτα από εφαρμογή 10% καρβαμιδι-
κού υπεροξειδίου είναι ανύπαρκτες ή 
πολύ ήπιες. Αλλά και έπειτα από εφαρ-
μογή υπεροξειδίου υδρογόνου οι πα-
ρατηρούμενες ιστολογικές διαφορές 
χαρακτηρίζονται ήπιες ή πολύ σπανι-
ότερα μέτριες.

Συγκεκριμένα, παρατηρείται μετανά-
στευση κυττάρων στην ελεύθερη κυτ-
τάρων ζώνη, εντοπίζονται διάσπαρτα 
λευκοκύτταρα κάποιες φορές ενώ δια-
κρίνεται ανωμαλία στη διαστρωμάτω-
ση των οδοντοβλαστών.

Πάντως φαίνεται ότι, για την ίδια δρα-
στική συγκέντρωση, είναι μικρότερη η 
διεισδυτική ικανότητα προς τον πολφό 
του καρβαμιδικού υπεροξειδίου σε σύ-
γκριση με το υπεροξείδιο του υδρογόνου.

Σε κλινικό επίπεδο και εφ’ 
όσον εφαρμοσθούν σωστά 
τα πρωτόκολλα λεύκανσης, 
οι ιστολογικές αυτές διαφο-
ροποιήσεις δεν γίνονται αντι-
ληπτές, ενώ δεν επηρεάζουν 
τη ζωτικότητα του πολφού, 
αφού είναι πλήρως ανα-
στρέψιμες σε διάστημα περί-
που δύο εβδομάδων.

Η χρησιμοποίηση θερμικής 
πηγής για ενεργοποίηση 
του λευκαντικού παράγο-
ντα, όπως προτείνεται τα τε-
λευταία χρόνια, φαίνεται ότι 
επηρεάζει περισσότερο τον 
πολφικό ιστό.

Από μελέτες έχει δειχθεί ότι, αύξηση της 
θερμοκρασίας του πολφικού ιστού 
από 5°C έως 10°C, προκαλεί μη ανα-
στρέψιμες βλάβες. Η αύξηση της ενδο-
πολφικής θερμοκρασίας αναστέλλει 
τη λειτουργία ή καταστρέφει τελείως 
μερικά ένζυμα, τα οποία εμπλέκονται 
στον μεταβολισμό της γλυκόζης και 
των αμινοξέων του πολφικού ιστού. Η 
αύξηση της θερμοκρασίας εξαρτάται 
από τη χρησιμοποιούμενη συσκευή. 

Το διοδικό laser φαίνεται ότι αυξάνει πε-
ρισσότερο τη θερμοκρασία συγκρινό-
μενο με άλλες πηγές ενεργοποίησης, 
όπως λυχνίες αλογόνου, λυχνίες LED ή 
λυχνίες πλάσματος.

Σε κλινικό επίπεδο, κατά την ενεργοποί-
ηση των λευκαντικών παραγόντων με 
φωτεινή πηγή, μπορεί να εμφανιστεί 
ευαισθησία, που είναι αποτέλεσμα της 
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οξυγόνου δεν μπορούν να δράσουν περαιτέ-
ρω στην υπερμεταλλικοποιημένη επιφάνεια
αδαμαντίνης.
Ο τύπος του χρησιμοποιούμενου λευκαντικού
παράγοντα παίζει σημαντικό ρόλο στην εμ-
φάνιση αυτών των μικρομορφολογικών αλλα-
γών.
Πλήθος ερευνητικών εργασιών δείχνουν τις
μικρότερες βλάβες με τη χρήση καρβαμιδικού
υπεροξειδίου σε συγκεντρώσεις 10% και
16%, ενώ η εφαρμογή υπεροξειδίου του υδρο-
γόνου σε συγκεντρώσεις 30% φαίνεται ότι δη-
μιουργεί περιοχές ήπιας διάβρωσης. Εικ. 1.
Στο στοματικό περιβάλλον, όμως, οι αλλαγές
αυτές είναι άνευ σημασίας, αφού ο μηχανι-
σμός επαναμεταλλικοποίησης του σάλιου
διορθώνει τις μικρομορφολογικές αλλαγές
της επιφάνειας της αδαμαντίνης. Από μελέτες
έχει φανεί ότι 3 μήνες μετά τη λεύκανση, η επι-
φάνεια της αδαμαντίνης έχει πλήρως αποκα-
τασταθεί.  Εικ. 2.

Επίδραση στη μικροσκληρότητα 
της  αδαμαντίνης και οδοντίνης
Εργαστηριακές μελέτες έδειξαν ότι η εφαρμογή
λευκαντικών παραγόντων αλλάζει τη μικρο-
σκληρότητα των οδοντικών ιστών. Ο τύπος του
λευκαντικού παράγοντα και ο χρόνος εφαρμο-
γής του κι εδώ παίζουν σημαντικό ρόλο.
Το καρβαμιδικό υπεροξείδιο σε συγκέντρωση
10% φαίνεται ότι επηρεάζει ελάχιστα ή καθό-
λου τη μικροσκληρότητα της αδαμαντίνης και
της οδοντίνης. Η εφαρμογή λευκαντικού
σκευάσματος που περιείχε καρβαμιδικό υπε-
ροξείδιο σε αναλογία 35%, έδειξε σημαντική
απομεταλλικοποίηση της αδαμαντίνης. Το
υπεροξείδιο του υδραργύρου σε αναλογία 6%
προκαλεί μικρή μείωση της μικροσκληρότητας
της αδαμαντίνης, ενώ σε αναλογία 35% ή 38%
προκαλεί σημαντική απομεταλλικοποίηση της
αδαμαντίνης και ιδιαίτερα όταν η ενεργοποί-
ησή του γίνεται με φωτεινή πηγή.
Οι αλλαγές όμως στη μικροσκληρότητα (απο-
μεταλλικοποίηση) της αδαμαντίνης και οδον-
τίνης μπορεί να οφείλονται και στην παρουσία
άλλων συστατικών που περιέχονται στα εμπο-
ρικά σκευάσματα των λευκαντικών παραγόν-
των, τα οποία προορίζονται για λεύκανση στο
σπίτι, όπως η γλυκερίνη και το καρβοξυπολυ-
μαιθυλένιο (Carbopol). Το Carbopol προστίθε-
ται στα σκευάσματα σαν επιβραδυντής της
απελευθέρωσης οξυγόνου. Εργαστηριακές με-
λέτες έδειξαν ότι η ουσία αυτή ελαττώνει ση-
μαντικά τη μικροσκληρότητα της αδαμαντί-
νης, προκαλώντας απομεταλλικοποίηση σε
βάθος 25 μm από την εξωτερική επιφάνειά της.
Η γλυκερίνη φαίνεται ότι μπλοκάρει τη διαδι-
κασία επαναμεταλλικοποίησης μέσω του σά-
λιου, λειτουργώντας σαν φραγμός στην επιφά-
νεια της αδαμαντίνης.
Η ουρία, που προέρχεται από τη διάσπαση του
καρβαμιδικού υπεροξειδίου στο στόμα, διεισ-

δύει στην αδαμαντίνη και επηρεάζει όχι μόνο
την επιφάνεια αλλά και τη μεταξύ των πρισμά-
των περιοχή. Η αύξηση της διαπερατότητας
της αδαμαντίνης οφείλεται στον διαχωρισμό
των δεσμών H μεταξύ CO και NH που προκα-
λεί η ουρία και οδηγούν σε αλλαγή της δομής
του ιστού.
Το υποχλωριώδες νάτριο (NaOCl2), που περιέ-
χεται σε κάποια σκευάσματα που προορίζον-
ται για λεύκανση στο σπίτι, προκάλεσε δραμα-
τική ελάττωση της μικροσκληρότητας της αδα-
μαντίνης και οδοντίνης. Αποδόθηκε στο οξύ
που περιέχει (κιτρικό οξύ) σαν ενεργοποιητή
του λευκαντικού παράγοντα. Τα προϊόντα αυ-
τά διατίθενται στα super markets και η χρήση
τους προτείνεται χωρίς παρακολούθηση από
οδοντίατρο. 
Τα παραπάνω ευρήματα που αφορούν σε ερ-
γαστηριακές μελέτες έχουν μία σημαντική δια-
φορά με την κλινική πραγματικότητα. Στη στο-
ματική κοιλότητα, οι μεταβολές που παρατη-
ρούνται στους οδοντικούς ιστούς έπειτα από
εφαρμογή λευκαντικών παραγόντων, μπο-
ρούν να αντιστραφούν εξ αιτίας της παρουσίας
του σάλιου. Το σάλιο παίζει διπλό προστατευ-
τικό ρόλο, διότι αφ’ ενός αραιώνει τον λευκαν-
τικό παράγοντα και επομένως μειώνει τη δρά-
ση του και αφ’ ετέρου βοηθάει στην επαναμε-
ταλλικοποίηση των οδοντικών ιστών. Μέσα σε
3 μήνες μετά τη λεύκανση έχει γίνει πλήρης
επαναμεταλλικοποίηση της επιφάνειας των
οδοντικών ιστών.
Η λεύκανση στο σπίτι με ήπιους λευκαντικούς
παράγοντες, όπως: 10% ή 16% καρβαμιδικό
υπεροξείδιο και υπεροξείδιο του υδραργύρου
σε συγκέντρωση μικρότερη του 6%, είναι
ασφαλής λόγω της ταχείας επαναφοράς των
σκληρών οδοντικών ιστών στην προτέρα κατά-
στασή τους  μέσω του μηχανισμού της επανα-
μεταλλικοποίησής τους από το σάλιο.
Η χρήση λευκαντικών παραγόντων που περιέ-
χουν καρβαμιδικό υπεροξείδιο 35% ή υπερο-
ξείδιο του υδρογόνου 35% ή 38%, πρέπει να γί-
νεται με προσοχή, διότι λόγω της έντονης απο-
μεταλλικοποίησης που προκαλούν στους
οδοντικούς ιστούς, αυξάνουν την πιθανότητα
εμφάνισης διάβρωσης ή αποτριβής εάν υπάρ-
ξουν οι ανάλογες συνθήκες στο στοματικό πε-
ριβάλλον (π.χ. έντονο βούρτσισμα με σκληρή
οδοντόβουρτσα, μεγάλη κατανάλωση όξινων
τροφών και αναψυκτικών).
Η εφαρμογή τους πρέπει να αποφεύγεται επο-
μένως σε ασθενείς που ανήκουν σε ομάδες
υψηλού κινδύνου εμφάνισης τέτοιων βλαβών,
αλλά και σε νεαρά άτομα, όπου η επιφάνεια
της αδαμαντίνης δεν είναι υπερμεταλλικοποι-
ημένη. Σε νεαρές ηλικίες η αδαμαντίνη παρου-
σιάζει αυξημένη πωρότητα και απώλεια αλά-
των συγκρινόμενη με εκείνη της ώριμης αδα-
μαντίνης των ενηλίκων.
Τέλος, προϊόντα που περιέχουν υποχλωριώδες
νάτριο (NaOCl2), πρέπει να αποφεύγονται,
λόγω της έντονης απομεταλλικοποίησης που

προκαλούν. Η επαναμεταλλικοποίηση των
οδοντικών ιστών απαιτεί πολύ μεγάλο χρονικό
διάστημα και η επιφάνεια της αδαμαντίνης εί-
ναι επιρρεπής στην εμφάνιση διαβρώσεων.
Η αδαμαντίνη που έχει υποστεί λεύκανση πα-
ρουσιάζει μεγαλύτερη διαλυτότητα στα οξέα
(ορθοφωσφορικό οξύ). Η διαδικασία της αδρο-
ποίησης προκαλεί μια άτυπη μορφολογικά επι-
φάνεια και γι’ αυτό, σε συνδυασμό και με το
οξυγόνο που παραμένει στους οδοντικούς
ιστούς, οι αποκαταστάσεις με σύνθετη ρητίνη
πρέπει να αναβάλλονται τουλάχιστον δύο
εβδομάδες μετά το τέλος της διαδικασίας της
λεύκανσης.
Η τοπική εφαρμογή F μετά τη λεύκανση καθώς
και η χρήση οδοντόπαστας με F φαίνεται ότι
επιταχύνει τη διαδικασία της επαναμεταλλι-
κοποίησης της αδαμαντίνης.

Επίδραση στην ευαισθησία της αδαμαντίνης
για εμφάνιση τερηδόνας
Αναφέρθηκε ήδη ότι η εφαρμογή των λευκαντι-
κών παραγόντων στην επιφάνεια της αδαμαν-
τίνης προκαλεί μικρομορφολογικές διαφορο-
ποιήσεις, ενώ παρατηρείται και σχετικά μικρή
απώλεια ασβεστίου, που οδηγεί σε ελάττωση
της μικροσκληρότητάς της. Τα παραπάνω
έχουν ως αποτέλεσμα την αύξηση της διαπερα-
τότητας του ιστού από τα διάφορα οξέα, γεγο-
νός που μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο εμφάνι-
σης τερηδόνας.
Σε πειράματα που έγιναν τόσο σε ανθρώπινα
δόντια όσο και σε ποντίκια, φαίνεται ότι οι
λευκαντικοί παράγοντες δεν αυξάνουν την πι-
θανότητα εμφάνισης τερηδόνας, αντίθετα, σε
δόντια που είχαν λευκανθεί, οι τερηδονικές
βλάβες είχαν μικρότερη έκταση, συγκριτικά με
δόντια που δεν είχαν δεχθεί την επίδραση των
λευκαντικών παραγόντων.
Η κυριότερη αιτία της ελάττωσης των τερηδο-
νικών βλαβών είναι η αντιβακτηριακή δράση
των λευκαντικών ζελέ στα τερηδονογόνα βα-
κτήρια (στρεπτόκοκκοι mutans και γαλακτο-
βάκιλλοι), που οδηγεί τελικά σε ελάττωση της
ποσότητας και της τερηδονογόνου δράσης της
πλάκας.
Μια άλλη θεωρία που εξηγεί την αντιτερηδο-
νογόνο δράση των λευκαντικών παραγόντων,
είναι η ακόλουθη: τα άλατα που αποδεσμεύον-
ται από την επιφάνεια της αδαμαντίνης, με τη
δράση του λευκαντικού παράγοντα, καθιζά-
νουν στη συνέχεια στην εξωτερική επιφάνειά
της, δημιουργώντας έναν φραγμό κατά της πε-
ραιτέρω διάχυσης κι έτσι αναστέλλεται η εξέλι-
ξη της τερηδονικής προσβολής.
Ακόμα, η παραμονή του υπεροξειδίου του
υδρογόνου στο σώμα της αδαμαντίνης για κά-
ποιο διάστημα μετά την εφαρμογή λευκαντι-
κού παράγοντα, αποτρέπει την είσοδο βακτη-
ριδίων στο υποεπιφανειακό στρώμα της αδα-
μαντίνης και έτσι αναχαιτίζει την εξέλιξη της
τερηδόνας. 

Τέλος, η εφαρμογή σε δόντια σκευασμάτων
λευκαντικών παραγόντων που περιέχουν F,
φαίνεται ότι ελαττώνει σημαντικά την ευαι-
σθησία στην τερηδόνα όταν συγκρίνονται με
δόντια που δεν έχουν υποστεί λεύκανση.

Βλάβες στον πολφό
Πλήθος ερευνητικών εργασιών έχουν δείξει ότι
τόσο το υπεροξείδιο του υδρογόνου όσο και το
καρβαμιδικό υπεροξείδιο, όταν τοποθετηθούν
στην επιφάνεια της αδαμαντίνης, διαπερνούν
ταχύτατα, μέσα σε λίγα λεπτά, τους οδοντι-
κούς ιστούς και φθάνουν στον πολφό.
Ιστολογικές μελέτες έδειξαν ότι οι αλλαγές
που παρατηρούνται στον πολφό έπειτα από
εφαρμογή 10% καρβαμιδικού υπεροξειδίου εί-
ναι ανύπαρκτες ή πολύ ήπιες. Αλλά και έπειτα
από εφαρμογή υπεροξειδίου υδρογόνου οι πα-
ρατηρούμενες ιστολογικές διαφορές χαρακτη-
ρίζονται ήπιες ή πολύ σπανιότερα μέτριες.
Συγκεκριμένα, παρατηρείται μετανάστευση
κυττάρων στην ελεύθερη κυττάρων ζώνη, εν-
τοπίζονται διάσπαρτα λευκοκύτταρα κάποιες
φορές ενώ διακρίνεται ανωμαλία στη διαστρω-
μάτωση των οδοντοβλαστών.
Πάντως φαίνεται ότι, για την ίδια δραστική
συγκέντρωση, είναι μικρότερη η διεισδυτική
ικανότητα προς τον πολφό του καρβαμιδικού
υπεροξειδίου σε σύγκριση με το υπεροξείδιο
του υδρογόνου.
Σε κλινικό επίπεδο και εφ’ όσον εφαρμοσθούν
σωστά τα πρωτόκολλα λεύκανσης, οι ιστολογι-
κές αυτές διαφοροποιήσεις δεν γίνονται αντι-
ληπτές, ενώ δεν επηρεάζουν τη ζωτικότητα του
πολφού, αφού είναι πλήρως αναστρέψιμες σε
διάστημα περίπου δύο εβδομάδων.
Η χρησιμοποίηση θερμικής πηγής για ενεργο-
ποίηση του λευκαντικού παράγοντα, όπως
προτείνεται τα τελευταία χρόνια, φαίνεται ότι
επηρεάζει περισσότερο τον πολφικό ιστό.
Από μελέτες έχει δειχθεί ότι, αύξηση της θερ-
μοκρασίας του πολφικού ιστού από 5°C έως
10°C, προκαλεί μη αναστρέψιμες βλάβες. Η
αύξηση της ενδοπολφικής θερμοκρασίας ανα-
στέλλει τη λειτουργία ή καταστρέφει τελείως
μερικά ένζυμα, τα οποία εμπλέκονται στον με-
ταβολισμό της γλυκόζης και των αμινοξέων
του πολφικού ιστού. Η αύξηση της θερμοκρα-
σίας εξαρτάται από τη χρησιμοποιούμενη συ-
σκευή. 
Το διοδικό laser φαίνεται ότι αυξάνει περισσό-
τερο τη θερμοκρασία συγκρινόμενο με άλλες
πηγές ενεργοποίησης, όπως λυχνίες αλογόνου,
λυχνίες LED ή λυχνίες πλάσματος.
Σε κλινικό επίπεδο, κατά την ενεργοποίηση
των λευκαντικών παραγόντων με φωτεινή πη-
γή, μπορεί να εμφανιστεί ευαισθησία, που εί-
ναι αποτέλεσμα της αύξησης της θερμότητας
του πολφικού ιστού, η οποία οδηγεί σε αύξηση
της ενδοπολφικής πίεσης και διαστολή των
υγρών του ιστού και τελικά αύξηση της πίεσης
του υγρού των οδοντινοσωληναρίων που εκδη-
λώνεται σαν πόνος.
Η διακοπή της θεραπείας και η χρήση πιο
ήπιων λευκαντικών παραγόντων και φωτεινής
πηγής, συνήθως, οδηγεί σε αποδρομή των συμ-
πτωμάτων.  
Σε νεαρά άτομα η διάχυση του υπεροξειδίου
του υδρογόνου είναι περίπου 2 φορές υψηλότε-
ρη από ό,τι στους ενήλικες και το ίδιο συμβαί-
νει όταν η ενεργοποίηση του λευκαντικού πα-
ράγοντα γίνεται με θερμότητα. Γι’ αυτό η
εφαρμογή τέτοιων τεχνικών σε νεαρά άτομα
πρέπει να γίνεται με ιδιαίτερη προσοχή.

Εικ. 2. Επιφάνεια αδαμαντίνης μετά την εφαρμογή καρβαμιδικού υπεροξειδίου 19%. Α: Άθικτη επιφάνεια Β: Αμέσως μετά τη λεύκανση. Γ: 3 μήνες μετά
τη λεύκανση  (από Turkun et al. 2002)
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« Έχει δημιουργηθεί μεγάλος 
προβληματισμός στον οδο-
ντιατρικό χώρο κατά πόσον 
η εφαρμογή τους μπορεί να 
προκαλέσει βλάβες στους 

σκληρούς οδοντικούς ιστούς, 
στον πολφό του δοντιού, στα 
εμφρακτικά υλικά που υπάρ-

χουν στη στοματική κοιλότητα ή 
στη γενική υγεία των ατόμων »



αύξησης της θερμότητας του πολφι-
κού ιστού, η οποία οδηγεί σε αύξηση 
της ενδοπολφικής πίεσης και διαστολή 
των υγρών του ιστού και τελικά αύξη-
ση της πίεσης του υγρού των οδοντι-
νοσωληναρίων που εκδηλώνεται σαν 
πόνος.

Η διακοπή της θεραπείας και η χρήση 
πιο ήπιων λευκαντικών παραγόντων 
και φωτεινής πηγής, συνήθως, οδηγεί 
σε αποδρομή των συμπτωμάτων. 

Σε νεαρά άτομα η διάχυση του υπερο-
ξειδίου του υδρογόνου είναι περίπου 2 
φορές υψηλότερη από ό,τι στους ενή-
λικες και το ίδιο συμβαίνει όταν η ενερ-
γοποίηση του λευκαντικού παράγοντα 
γίνεται με θερμότητα. Γι’ αυτό η εφαρ-
μογή τέτοιων τεχνικών σε νεαρά άτομα 
πρέπει να γίνεται με ιδιαίτερη προσοχή.

Επιπτώσεις σε άπολφα δόντια

Στα ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια, 
το υπεροξείδιο του υδρογόνου χρη-
σιμοποιήθηκε ως λευκαντικός παρά-
γοντας από τον Harlon το 1884. Από 
τότε έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορα 
διαλύματα υπεροξειδίου του υδρογό-
νου μόνα τους ή σε συνδυασμό και 
με άλλους λευκαντικούς παράγοντες 
(π.χ. υπερβορικό νάτριο) με πολύ καλά 
θεραπευτικά αποτελέσματα. Μόλις 
όμως στη δεκαετία του ’70 ενοχοποι-
ήθηκε το υπεροξείδιο του υδρογόνου 
για την εμφάνιση εξωτερικής αυχενικής 
απορρόφησης στη ρίζα καθώς και για 
την αγκύλωση του δοντιού. 

Ο μηχανισμός πρόκλησης εξωτερικής 
απορρόφησης δεν είναι απολύτως 
γνωστός. Το υπεροξείδιο του υδρογό-
νου διαχέεται στην οδοντίνη και μέσω 
των οδοντινοσωληναρίων της αυχενι-
κής περιοχής φθάνει στην περιοδοντι-
κή μεμβράνη. 

Η αρχική βλάβη εντοπίζεται στους ινο-
βλάστες ενώ στη συνέχεια επεκτείνεται 
και στην οστεΐνη και οδοντίνη της ρί-
ζας, προκαλώντας κυτταρική νέκρω-
ση και φλεγμονώδη διεργασία απορ-
ρόφησης. Είναι χαρακτηριστικό ότι η 
απορρόφηση σταματά κοντά στον 
πολφό, αφήνοντας μια λεπτή γέφυρα 
οδοντίνης και προοδοντίνης.

Σε κλινικό επίπεδο, συνήθως, δεν 
υπάρχουν συμπτώματα και γι’ αυτό η 
ανακάλυψη αρχόμενων τουλάχιστον 
βλαβών είναι τυχαίο εύρημα σε εξέτα-

ση ρουτίνας, ενώ δεν αναφέρεται πό-
νος από τον ασθενή. 

Σε πιο προχωρημένα στάδια και αφού 
προχωρήσει η απορρόφηση εμφανί-
ζεται μια χαρακτηριστική ροζ χροιά στη 
μύλη του δοντιού, ευαισθησία κατά 
την επίκρουση και φλεγμονώδης αντί-
δραση στα όμορα ούλα. Εικ. 3.

Παράγοντες που έχουν ενοχοποιηθεί 
για την εμφάνιση εξωτερικής απορ-
ρόφησης είναι: το οδοντικό τραύμα, η 
ορθοδοντική μετακίνηση των δοντιών, 
η φλεγμονή, η λεύκανση καθώς και 
ιδιοπαθείς παράγοντες. Ερευνητικές 
μελέτες αναφέρουν ότι η πιθανότητα 
εμφάνισης εξωτερικής απορρόφησης 
σε ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια 
που έχουν λευκανθεί ανέρχεται στο 
3,9%, ενώ από πολλούς θεωρείται ότι ο 
συνδυασμός υπεροξειδίου του υδρο-
γόνου με θερμότητα (θερμοκαταλυτική 
τεχνική) αυξάνει την πιθανότητα εμφά-
νισης εξωτερικής απορρόφησης.

Πρόσφατα, προτάθηκε η ενεργοποί-
ηση του λευκαντικού παράγοντα να 
γίνεται με κάποια λυχνία laser, LED ή 
λυχνία αλογόνου. Με αυτόν τον τρόπο 
επιταχύνεται η διαδικασία της λεύκαν-
σης, έχουμε αμεσότερο αποτέλεσμα 
και παράλληλα η πορεία της λεύκαν-
σης ελέγχεται καλύτερα από τον επεμ-
βαίνοντα.

Όμως, έχει βρεθεί ότι η διάχυση του υπε-
ροξειδίου του υδρογόνου στην οδοντίνη 
αυξάνεται όσο αυξάνεται η συγκέντρω-
ση του διαλύματος αλλά και η θερμο-
κρασία. Αυτό οδηγεί στην αύξηση της 
πιθανότητας εμφάνισης εξωτερικής 
απορρόφησης. Η χρησιμοποίηση καρ-
βαμιδικού υπεροξειδίου, στη θέση του 
υπεροξειδίου του υδρογόνου, μειώνει 
τις πιθανότητες εμφάνισης εξωτερικής 
απορρόφησης, αφού απελευθερώνει 
πιο αργά το υπεροξείδιο υδρογόνου που 
περιέχει και σε μικρότερη συγκέντρωση.

Από πολλούς ερευνητές προτείνεται η 
χρήση του υπερβορικού νατρίου, σε 
συνδυασμό με απεσταγμένο νερό, για 
τη λεύκανση ενδοδοντικά θεραπευμέ-
νων δοντιών. Το υπερβορικό νάτριο 
είναι ηπιότερος λευκαντικός παράγο-
ντας από το υπεροξείδιο του υδρογό-
νου, ενώ αναστέλλει τη λειτουργία των 
μακροφάγων, τα οποία προκαλούν 
οστεοκλαστική απορρόφηση του 
οστού και καταστροφή της οδοντίνης 
και οστεΐνης ουσίας του δοντιού.

Για την αντιμετώπιση αυτής της παρε-
νέργειας (εξωτερική απορρόφηση), εί-
ναι αναγκαίος ο έλεγχος της διαπερα-
τότητας της οδοντίνης στην περιοχή 
του αυχένα. Αυτό επιτυγχάνεται με την 
απόφραξη των οδοντινοσωληναρίων 
στην αυχενική περιοχή της κοιλότη-
τας, που είχε ανοιχθεί για την τοποθέ-
τηση του λευκαντικού παράγοντα, με 
ένα στρώμα υαλοϊονομερούς κονίας, 
όπως περιγράφεται στο κεφάλαιο 
που αναφέρεται στη διαδικασία λεύ-
κανσης ενδοδοντικά θεραπευμένων 
δοντιών. 

Επίσης, η πλήρωση του μυλικού θα-
λάμου με φύραμα υδροξειδίου του 
ασβεστίου μετά το πέρας της διαδι-
κασίας της λεύκανσης και μέχρι την 
τελική αποκατάσταση του δοντιού με 
σύνθετη ρητίνη (2 εβδομάδες μετά), 
βοηθάει στην αποφυγή εμφάνισης 
εξωτερικής απορρόφησης. Το υπερο-
ξείδιο του ασβεστίου αλλάζει αφ’ ενός 
το όξινο PH που υπάρχει στον μυλικό 
θάλαμο από τον λευκαντικό παράγο-
ντα και αφ’ ετέρου λειτουργεί θερα-
πευτικά στην αναχαίτιση της βλάβης 
με τη διαδικασία της επαναμεταλλικο-
ποίησης.

Το υπεροξείδιο του υδρογόνου έχει κα-
τηγορηθεί και για την εμφάνιση αγκύ-
λωσης του δοντιού, όταν διαπεράσει 
τον ριζικό σωλήνα και εξέλθει στους 
ακρορριζικούς ιστούς.

Η ερμητική έμφραξη του ριζικού σω-
λήνα, που θεωρείται προϋπόθεση για 
τη διαδικασία της λεύκανσης, εμποδίζει 
την εμφάνιση αυτής της παρενέργειας.
Η επανεξέταση, πάντως, των ενδο-
δοντικά θεραπευμένων δοντιών που 
έχουν λευκανθεί, στους 3, 6 και 12 
μήνες μετά τη λεύκανση, πρέπει να 
αποτελεί ρουτίνα στην κλινική πράξη, 
αφού ο έγκαιρος εντοπισμός της βλά-
βης σήμερα μπορεί να αντιμετωπισθεί 
με επιτυχία. Ο ακτινογραφικός έλεγχος 
είναι δυνατόν να αποκαλύψει αρχόμε-
νες βλάβες 3 μήνες μετά τη θεραπεία.
Ιδιαίτερη κλινική σημασία έχει το γεγο-
νός ότι σε νεαρά άτομα, όπου η δια-
περατότητα της οδοντίνης είναι πολύ 
μεγαλύτερη, η διαδικασία της λεύκαν-
σης απαιτεί λιγότερο χρόνο και πρέπει 
να γίνεται με ηπιότερα λευκαντικά δια-
λύματα απ’ ό,τι στους ενήλικες.

Επιπτώσεις στα
επανορθωτικά υλικά

Μελέτες που αφορούν στη δράση των 
λευκαντικών παραγόντων στα επα-
νορθωτικά υλικά έδειξαν μικρές διαφο-
ρές στην αδρότητα και τη μικροσκλη-
ρότητα της επιφάνειας των υλικών, οι 
οποίες όμως δεν δημιουργούν πρό-
βλημα σε κλινικό επίπεδο ώστε να υπα-
γορεύουν την αντικατάστασή τους.

Η επίδραση στην επιφάνεια, πάντως, 
των υλικών αποκατάστασης εξαρτάται 
τόσο από τη χρησιμοποιούμενη δρα-
στική ουσία (υπεροξείδιο υδρογόνου 
ή καρβαμιδικό υπεροξείδιο), όσο και 
από το υλικό αποκατάστασης. Το PH 
των χρησιμοποιούμενων λευκαντικών 
προϊόντων είναι σημαντικό, αφού έχει 
αποδειχθεί ότι σε όξινο PH αυξάνεται η 
διαλυτότητα και η αποτριβή των σύν-
θετων ρητινών.Η επίδραση των λευ-
καντικών παραγόντων στις σύνθετες 
ρητίνες εξαρτάται από τη σύνθεση των 
υλικών (σύσταση μήτρας και ποιότητα 
ενισχυτικών ουσιών). Έτσι, για τις υβρι-
δικές σύνθετες ρητίνες δεν υπάρχουν 
στατιστικά σημαντικές διαφορές στην 
αδρότητα της επιφάνειάς τους πριν 
και μετά τη διαδικασία λεύκανσης. Σε 
κάποιες μελέτες, έπειτα από εφαρμο-
γή λευκαντικών ζελέ με υψηλές συγκε-
ντρώσεις καρβαμιδικού υπεροξειδίου 
20% και 35%, φαίνεται ότι η επιφάνεια 
είναι ελαφρώς πιο λεία.

Αυτό αποδόθηκε στη δράση του λευ-
καντικού παράγοντα στις ενισχυτι-
κές ουσίες της υβριδικής σύνθετης 

ρητίνης. Το «αποστρογγύλεμα» των 
κόκκων των ενισχυτικών ουσιών του 
επιφανειακού στρώματος της ρητίνης 
οδήγησαν σε πιο λεία επιφάνεια.

Στις μικρόκοκκες σύνθετες ρητίνες 
υπάρχει διαφορετική άποψη μεταξύ 
των ερευνητών. Άλλοι υποστηρίζουν 
ότι οι διαφορές στην αδρότητα της 
επιφάνειας ήταν ελαφρές και πάντως 
όχι στατιστικά σημαντικές και άλλοι κα-
ταγράφουν σημαντική αδρότητα της 
επιφάνειας μετά τη διαδικασία της 
λεύκανσης. 

Οι όξινες τροποποιημένες σύνθετες 
ρητίνες (compomers) είχαν πολύ ση-
μαντική αύξηση της αδρότητας της επι-
φάνειάς τους, με μεγάλο αριθμό μικρο-
ρωγμών (cracks) και κρατήρων, μετά 
την εφαρμογή λευκαντικών προϊόντων.

Η χημική διαδικασία της διάσπασης 
του υπεροξειδίου του υδρογόνου 
μπορεί να επιταχύνει την υδρολυτική 
αποδόμηση των σύνθετων ρητινών ή, 
κατά μία άλλη άποψη, οι παραγόμενες 
ρίζες οξυγόνου επιδρούν στη διεπιφά-
νεια μήτρας-ενισχυτικών ουσιών και 
καταστρέφουν τον δεσμό μεταξύ τους, 
οδηγώντας έτσι σε αύξηση της τραχύ-
τητας της επιφάνειας.

Πάντως, αυτές οι ήπιες αλλαγές που 
παρατηρούνται στα πολυμερή υλικά, 
διορθώνονται με επαναλείανση της 
επιφάνειάς τους μετά το πέρας της δι-
αδικασίας της λεύκανσης, εκτός και αν 
επιβάλλουν λόγοι αισθητικής και για 
την ομοιομορφία του χρώματος των 
δοντιών να αντικατασταθούν οι παλιές 
εμφράξεις σύνθετης ρητίνης.

Στα κεραμικά υλικά οι αλλαγές που πα-
ρατηρήθηκαν στην αδρότητα της επι-
φάνειάς τους μετά την εφαρμογή λευ-
καντικών προϊόντων, με πολύ υψηλές 
συγκεντρώσεις υπεροξειδίου υδρο-
γόνου 38%, ήταν ανύπαρκτες ή πολύ 

ήπιες, που πάντως σε κλινικό επίπεδο 
δεν δημιουργούν κανένα πρόβλημα.
Όσον αφορά τη μικροσκληρότητα της 
επιφάνειας, δεν υπήρχαν στατιστικά 
σημαντικές διαφορές τόσο στα πολυ-
μερή όσο και στα κεραμικά υλικά, πριν 
και μετά την εφαρμογή λευκαντικών 
παραγόντων.

Αναφορικά με τη συγκόλληση σε λευ-
κανθείσα οδοντίνη και αδαμαντίνη, 
πρέπει να αναβάλλεται η τοποθέτηση 
έμφραξης σύνθετης ρητίνης τουλάχι-
στον για 2 εβδομάδες μετά τα τέλη της 
διαδικασίας λεύκανσης. Οι παραγόμε-
νες ελεύθερες ρίζες οξυγόνου απορ-
ροφώνται στην οδοντίνη και αδαμαντί-
νη και αναστέλλουν τον πολυμερισμό 
του συγκολλητικού παράγοντα και 
της σύνθετης ρητίνης. Σε δόντια που 
δέχθηκαν εσωτερική λεύκανση (ενδο-
δοντικά θεραπευμένα δόντια), πρέπει 
επίσης να αναβάλλεται για δύο εβδο-
μάδες τουλάχιστον η τελική έμφραξη 
της κοιλότητας. Η πολύ καλή απόφρα-
ξη της μύλης σ’ αυτές τις περιπτώσεις, 
ώστε να ελεγχθεί η είσοδος βακτηριδίων 
και χρωστικών στα όρια της κοιλότη-
τας, είναι σημαντική για τη μακροχρό-
νια επιτυχία της λεύκανσης του δοντιού. 
Οι αλλαγές στην επιφάνεια της οδο-
ντίνης του μυλικού θαλάμου μετά τη 
λεύκανση μπορεί να επηρεάσουν την 
αποτελεσματικότητα της συγκόλλησης. 
Είναι γνωστό ότι στα βαθύτερα στρώ-
ματα της οδοντίνης, λόγω ιδιαιτεροτή-
των στη δομή της (αυξημένη διάμετρος 
και αριθμός οδοντινοσωληναρίων), η 
συγκόλληση δεν είναι το ίδιο αποτελε-
σματική όσο στην επιφανειακή οδοντί-
νη. Επιπλέον, η επίδραση υποχλωριώ-
δους νατρίου που έχει δεχθεί η οδοντίνη 
κατά την ενδοδοντική θεραπεία που έχει 
προηγηθεί, αλλάζει ακόμη περισσό-
τερο την οδοντική επιφάνεια συγκόλ-
λησης. Τέλος, η παραμονή οξυγόνου 
που προέρχεται από τη διάσπαση των 
λευκαντικών παραγόντων, εμποδίζει τη 
δημιουργία υβριδικής ζώνης. Εικ. 4.
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ρηθεί και για την εμφάνιση αγκύλωσης του
δοντιού, όταν διαπεράσει τον ριζικό σωλήνα
και εξέλθει στους ακρορριζικούς ιστούς. Η ερ-
μητική έμφραξη του ριζικού σωλήνα, που θε-
ωρείται προϋπόθεση για τη διαδικασία της
λεύκανσης, εμποδίζει την εμφάνιση αυτής της
παρενέργειας.
Η επανεξέταση, πάντως, των ενδοδοντικά θερα-
πευμένων δοντιών που έχουν λευκανθεί, στους 3,
6 και 12 μήνες μετά τη λεύκανση, πρέπει να απο-
τελεί ρουτίνα στην κλινική πράξη, αφού ο έγκαι-
ρος εντοπισμός της βλάβης σήμερα μπορεί να αν-
τιμετωπισθεί με επιτυχία. Ο ακτινογραφικός
έλεγχος είναι δυνατόν να αποκαλύψει αρχόμενες
βλάβες 3 μήνες μετά τη θεραπεία.
Ιδιαίτερη κλινική σημασία έχει το γεγονός ότι
σε νεαρά άτομα, όπου η διαπερατότητα της
οδοντίνης είναι πολύ μεγαλύτερη, η διαδικα-
σία της λεύκανσης απαιτεί λιγότερο χρόνο και
πρέπει να γίνεται με ηπιότερα λευκαντικά δια-
λύματα απ’ ό,τι στους ενήλικες.

Επιπτώσεις στα επανορθωτικά
υλικά
Μελέτες που αφορούν στη δράση των λευκαν-
τικών παραγόντων στα επανορθωτικά υλικά
έδειξαν μικρές διαφορές στην αδρότητα και
τη μικροσκληρότητα της επιφάνειας των υλι-
κών, οι οποίες όμως δεν δημιουργούν πρόβλη-
μα σε κλινικό επίπεδο ώστε να υπαγορεύουν
την αντικατάστασή τους.
Η επίδραση στην επιφάνεια, πάντως, των υλι-
κών αποκατάστασης εξαρτάται τόσο από τη
χρησιμοποιούμενη δραστική ουσία (υπερο-
ξείδιο υδρογόνου ή καρβαμιδικό υπεροξεί-
διο), όσο και από το υλικό αποκατάστασης.
Το PH των χρησιμοποιούμενων λευκαντικών
προϊόντων είναι σημαντικό, αφού έχει απο-
δειχθεί ότι σε όξινο PH αυξάνεται η διαλυτό-
τητα και η αποτριβή των σύνθετων ρητινών.
Η επίδραση των λευκαντικών παραγόντων
στις σύνθετες ρητίνες εξαρτάται από τη σύν-
θεση των υλικών (σύσταση μήτρας και ποι-
ότητα ενισχυτικών ουσιών).
Έτσι, για τις υβριδικές σύνθετες ρητίνες δεν
υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές
στην αδρότητα της επιφάνειάς τους πριν και
μετά τη διαδικασία λεύκανσης. Σε κάποιες
μελέτες, έπειτα από εφαρμογή λευκαντικών
ζελέ με υψηλές συγκεντρώσεις καρβαμιδικού
υπεροξειδίου 20% και 35%, φαίνεται ότι η
επιφάνεια είναι ελαφρώς πιο λεία. Αυτό απο-
δόθηκε στη δράση του λευκαντικού παράγον-
τα στις ενισχυτικές ουσίες της υβριδικής σύν-
θετης ρητίνης. Το «αποστρογγύλεμα» των
κόκκων των ενισχυτικών ουσιών του επιφα-
νειακού στρώματος της ρητίνης οδήγησαν σε
πιο λεία επιφάνεια.
Στις μικρόκοκκες σύνθετες ρητίνες υπάρχει
διαφορετική άποψη μεταξύ των ερευνητών.
Άλλοι υποστηρίζουν ότι οι διαφορές στην
αδρότητα της επιφάνειας ήταν ελαφρές και
πάντως όχι στατιστικά σημαντικές και άλλοι
καταγράφουν σημαντική αδρότητα της επι-
φάνειας μετά τη διαδικασία της λεύκανσης. 
Οι όξινες τροποποιημένες σύνθετες ρητίνες
(compomers) είχαν πολύ σημαντική αύξηση
της αδρότητας της επιφάνειάς τους, με μεγά-
λο αριθμό μικρορωγμών (cracks) και κρατή-
ρων, μετά την εφαρμογή λευκαντικών προ-
ϊόντων.
Η χημική διαδικασία της διάσπασης του υπε-
ροξειδίου του υδρογόνου μπορεί να επιταχύ-
νει την υδρολυτική αποδόμηση των σύνθε-

των ρητινών ή, κατά μία άλλη άποψη, οι πα-
ραγόμενες ρίζες οξυγόνου επιδρούν στη διε-
πιφάνεια μήτρας-ενισχυτικών ουσιών και
καταστρέφουν τον δεσμό μεταξύ τους, οδη-
γώντας έτσι σε αύξηση της τραχύτητας της
επιφάνειας.
Πάντως, αυτές οι ήπιες αλλαγές που παρατη-
ρούνται στα πολυμερή υλικά, διορθώνονται
με επαναλείανση της επιφάνειάς τους μετά το
πέρας της διαδικασίας της λεύκανσης, εκτός
και αν επιβάλλουν λόγοι αισθητικής και για
την ομοιομορφία του χρώματος των δοντιών
να αντικατασταθούν οι παλιές εμφράξεις
σύνθετης ρητίνης.
Στα κεραμικά υλικά οι αλλαγές που παρατη-
ρήθηκαν στην αδρότητα της επιφάνειάς τους
μετά την εφαρμογή λευκαντικών προϊόντων,
με πολύ υψηλές συγκεντρώσεις υπεροξειδίου
υδρογόνου 38%, ήταν ανύπαρκτες ή πολύ
ήπιες, που πάντως σε κλινικό επίπεδο δεν δη-
μιουργούν κανένα πρόβλημα.
Όσον αφορά τη μικροσκληρότητα της επιφά-
νειας, δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές
διαφορές τόσο στα πολυμερή όσο και στα κε-
ραμικά υλικά, πριν και μετά την εφαρμογή
λευκαντικών παραγόντων.
Αναφορικά με τη συγκόλληση σε λευκανθεί-
σα οδοντίνη και αδαμαντίνη, πρέπει να ανα-
βάλλεται η τοποθέτηση έμφραξης σύνθετης
ρητίνης τουλάχιστον για 2 εβδομάδες μετά τα
τέλη της διαδικασίας λεύκανσης. Οι παραγό-
μενες ελεύθερες ρίζες οξυγόνου απορροφών-
ται στην οδοντίνη και αδαμαντίνη και ανα-
στέλλουν τον πολυμερισμό του συγκολλητι-
κού παράγοντα και της σύνθετης ρητίνης.
Σε δόντια που δέχθηκαν εσωτερική λεύκανση
(ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια), πρέπει
επίσης να αναβάλλεται για δύο εβδομάδες
τουλάχιστον η τελική έμφραξη της κοιλότητας.
Η πολύ καλή απόφραξη της μύλης σ’ αυτές τις
περιπτώσεις, ώστε να ελεγχθεί η είσοδος βα-
κτηριδίων και χρωστικών στα όρια της κοιλό-
τητας, είναι σημαντική για τη μακροχρόνια
επιτυχία της λεύκανσης του δοντιού. 
Οι αλλαγές στην επιφάνεια της οδοντίνης του
μυλικού θαλάμου μετά τη λεύκανση μπορεί να
επηρεάσουν την αποτελεσματικότητα της συγ-
κόλλησης. Είναι γνωστό ότι στα βαθύτερα
στρώματα της οδοντίνης, λόγω ιδιαιτεροτήτων
στη δομή της (αυξημένη διάμετρος και αριθμός
οδοντινοσωληναρίων), η συγκόλληση δεν είναι
το ίδιο αποτελεσματική όσο στην επιφανειακή
οδοντίνη. Επιπλέον, η επίδραση υποχλωριώ-
δους νατρίου που έχει δεχθεί η οδοντίνη κατά
την ενδοδοντική θεραπεία που έχει προηγηθεί,
αλλάζει ακόμη περισσότερο την οδοντική επι-
φάνεια συγκόλλησης. Τέλος, η παραμονή οξυ-
γόνου που προέρχεται από τη διάσπαση των
λευκαντικών παραγόντων, εμποδίζει τη δημι-
ουργία υβριδικής ζώνης. Εικ. 4.
Το χρησιμοποιούμενο διάλυμα υπεροξειδίου
υδρογόνου 30% (όξινο PH 1,7) τροποποιεί

ακόμη περισσότερο την επιφάνεια της οδοντί-
νης, ο συνδυασμός του όμως με υπερβορικό
νάτριο που έχει αλκαλικό PH, αλλάζει το τελι-
κό PH του λευκαντικού ζελέ από όξινο προς
αλκαλικό (PH=6,5) και βελτιώνει έτσι την
επίδραση στην επιφανειακή δομή της οδοντί-
νης του πολφικού θαλάμου.
Γι’ αυτό και για να ελαττωθεί η επίδραση των
λευκαντικών παραγόντων στην οδοντίνη και
κατ’ επέκταση στη συγκόλληση με τις σύνθε-
τες ρητίνες, προτείνεται από κάποιους ερευ-
νητές η χρήση μόνο υδατικού διαλύματος
υπερβορικού νατρίου για τη λεύκανση ενδο-
δοντικά θεραπευμένων δοντιών.
Για τις εμφράξεις αμαλγάματος, η επίδραση
των λευκαντικών παραγόντων δεν είναι κλι-
νικά σημαντική. Έχει αναφερθεί σε κάποιες
περιπτώσεις ασθενών και για κάποια εμπορι-
κά σκευάσματα αμαλγαμάτων, πράσινη από-
χρωση στους οδοντικούς ιστούς στα όρια των
εμφράξεων. Αυτό αποδόθηκε σε αποδόμηση
στοιχείων του αμαλγάματος, από τη δράση
των λευκαντικών παραγόντων και προσρό-
φησή τους από τους οδοντικούς ιστούς. Τέτοι-
ες εμφράξεις θα πρέπει να αντικαθίστανται
μετά το τέλος της λεύκανσης διότι παρατηρεί-
ται αύξηση του περιεμφρακτικού χώρου και
υπάρχει προδιάθεση για ανάπτυξη τερηδόνας
στην περιοχή. Όταν εμφράξεις αμαλγάματος
ευρίσκονται σε αισθητική ζώνη (π.χ. στους
προγόμφιους) προτείνεται η αντικατάσταση

των εμφράξεων αμαλγάματος πριν από τη
λεύκανση, διότι, εάν χρωσθούν οι οδοντικοί
ιστοί με την απορρόφηση μεταλλικών στοιχεί-
ων, η αποκατάστασή τους με σύνθετες ρητίνες
στη συνέχεια, δεν θα έχει καλό αισθητικό
αποτέλεσμα.

Επιδράσεις στους μαλακούς
ιστούς
Οι βλάβες που μπορούν να δημιουργήσουν οι
λευκαντικοί παράγοντες στα μαλακά μόρια,
ούλα και δέρμα, είναι αναστρέψιμες σε μικρό
χρονικό διάστημα, παρ’ όλα αυτά όμως απαι-
τείται προσεκτική προστασία των μαλακών
μορίων τόσο του ασθενούς όσο και του επεμ-
βαίνοντος.
Το υπεροξείδιο του υδρογόνου, όταν έρθει σε
επαφή με τα ούλα, προκαλεί χημικό έγκαυμα.
Τα ούλα φαίνονται έντονα λευκά και είναι
ελαφρά επώδυνα. Έπειτα από λίγες ώρες
όμως, η βλάβη αυτή αποκαθίσταται από μόνη
της στο στοματικό περιβάλλον. Εικ.5.
Η σωστή απομόνωση των ούλων γύρω από τα
δόντια που θα δεχθούν το λευκαντικό προϊόν
είναι πολύ σημαντική για την αποφυγή αυτού
του συμβάματος. Εικ. 6.
Στο δέρμα, η επαφή με το υπεροξείδιο υδρο-
γόνου προκαλεί επίσης επιφανειακά εγκαύ-
ματα. Το έγκαυμα είναι ήπιο, προκαλώντας
μια πρόσκαιρη επιφανειακή υπαισθησία που
παρέρχεται σε λίγες ώρες. Η προσεκτική πα-
ρασκευή και εφαρμογή του λευκαντικού ζελέ,
με χρήση γαντιών και προστατευτικών γυα-
λιών, θα προστατεύσουν από τέτοιου είδους
παρενέργειες.  Εικ. 7.
Το καρβαμιδικό υπεροξείδιο που συνήθως
χρησιμοποιείται με νάρθηκες και για μεγαλύ-
τερο διάστημα σε επαφή με τα δόντια και τα
μαλακά μόρια, έχει ενοχοποιηθεί για ήπια
δράση στα ούλα. Η ευαισθησία αυτή είναι
αναστρέψιμη μετά τη διακοπή της θεραπείας.
Για την ευαισθησία όμως που αναφέρεται στα
ούλα κατά τη λεύκανση στο σπίτι, δεν ευθύνε-
ται μόνο ο λευκαντικός παράγοντας αλλά και
ο χρησιμοποιούμενος νάρθηκας. Κακή εφαρ-
μογή ή σχεδίαση του νάρθηκα, με παχιά τοι-
χώματα ή χωρίς δεξαμενές για την τοποθέτη-
ση του λευκαντικού προϊόντος, μπορεί να εί-
ναι η αιτία ερεθισμού των ούλων.
Επίσης, η χρησιμοποίηση του νάρθηκα για πε-
ρισσότερο χρονικό διάστημα από το ενδει-
κνυόμενο ή η χρήση λευκαντικού προϊόντος
με υψηλή συγκέντρωση ενεργού παράγοντα,
μπορεί να οδηγήσουν σε ευαισθησία των μα-
λακών μορίων.
Έχουν ενοχοποιηθεί για την εμφάνιση ευαι-
σθησίας στους μαλακούς ιστούς και συστατικά
που περιέχονται στις συσκευασίες των λευκαν-
τικών προϊόντων (π.χ. γλυκερίνη, carbopol,
αρωματικές ουσίες) και χρησιμοποιούνται για
τη μεταφορά του ενεργού συστατικού.
Η διακοπή της διαδικασίας της λεύκανσης συ-
νήθως αίρει την ευαισθησία και ο θεράπων ια-
τρός θα αποφασίσει για τη συνέχισή της ή όχι
και ίσως με τη χρησιμοποίηση ηπιότερου λευ-
καντικού παράγοντα.
Τέλος, έχουν αναφερθεί σε κάποιες περιπτώ-
σεις ασθενών που κάνουν λεύκανση στο σπίτι,
ευαισθησία στη γλώσσα και στο λαιμό, η οποία
οφείλεται μάλλον στη μεγαλύτερη ποσότητα
λευκαντικού προϊόντος που τοποθετείται στον
νάρθηκα και καταπίνεται από τον ασθενή. Και
αυτά τα ενοχλήματα είναι απολύτως αναστρέ-
ψιμα μετά τη διακοπή της θεραπείας.

Εικ. 4. Α: Φυσιολογική οδοντίνη πολφικού θαλάμου. Παρατηρούνται κόκκοι ασβεστίου και ανοιχτά οδοντινοσωλη-
νάρια (Χ100). Β: Οδοντίνη πολφικού θαλάμου μετά την εφαρμογή υπεροξειδίου του υδρογόνου 35%. Παρατη-
ρούνται ανοιχτά οδοντινοσωληνάρια μερικώς καλυμμένα από smear layer (X1.000)  (aπό Timpewat et al. 2004).

Εικ. 5. Επίδραση υπεροξειδίου του υδρογόνου στα
ούλα.

Εικ. 6. Προστασία των ούλων.

Εικ. 7. Επίδραση υπεροξειδίου του υδρογόνου στο
δέρμα δακτύλου.
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Επιπτώσεις σε άπολφα δόντια
Στα ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια, το υπε-
ροξείδιο του υδρογόνου χρησιμοποιήθηκε ως
λευκαντικός παράγοντας από τον Harlon το
1884. Από τότε έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορα
διαλύματα υπεροξειδίου του υδρογόνου μόνα
τους ή σε συνδυασμό και με άλλους λευκαντι-
κούς παράγοντες (π.χ. υπερβορικό νάτριο) με
πολύ καλά θεραπευτικά αποτελέσματα. Μόλις
όμως στη δεκαετία του ’70 ενοχοποιήθηκε το
υπεροξείδιο του υδρογόνου για την εμφάνιση
εξωτερικής αυχενικής απορρόφησης στη ρίζα
καθώς και για την αγκύλωση του δοντιού. 
Ο μηχανισμός πρόκλησης εξωτερικής απορρό-
φησης δεν είναι απολύτως γνωστός. Το υπερο-
ξείδιο του υδρογόνου διαχέεται στην οδοντίνη
και μέσω των οδοντινοσωληναρίων της αυχενι-
κής περιοχής φθάνει στην περιοδοντική μεμ-
βράνη. 
Η αρχική βλάβη εντοπίζεται στους ινοβλάστες
ενώ στη συνέχεια επεκτείνεται και στην οστεΐ-
νη και οδοντίνη της ρίζας, προκαλώντας κυτ-
ταρική νέκρωση και φλεγμονώδη διεργασία
απορρόφησης. Είναι χαρακτηριστικό ότι η
απορρόφηση σταματά κοντά στον πολφό, αφή-
νοντας μια λεπτή γέφυρα οδοντίνης και προ-
οδοντίνης.
Σε κλινικό επίπεδο, συνήθως, δεν υπάρχουν
συμπτώματα και γι’ αυτό η ανακάλυψη αρχό-
μενων τουλάχιστον βλαβών είναι τυχαίο εύρη-
μα σε εξέταση ρουτίνας, ενώ δεν αναφέρεται
πόνος από τον ασθενή. 
Σε πιο προχωρημένα στάδια και αφού προχω-
ρήσει η απορρόφηση εμφανίζεται μια χαρακτη-
ριστική ροζ χροιά στη μύλη του δοντιού, ευαι-
σθησία κατά την επίκρουση και φλεγμονώδης
αντίδραση στα όμορα ούλα.  Εικ. 3.
Παράγοντες που έχουν ενοχοποιηθεί για την
εμφάνιση εξωτερικής απορρόφησης είναι: το
οδοντικό τραύμα, η ορθοδοντική μετακίνηση
των δοντιών, η φλεγμονή, η λεύκανση καθώς
και ιδιοπαθείς παράγοντες. Ερευνητικές μελέ-
τες αναφέρουν ότι η πιθανότητα εμφάνισης
εξωτερικής απορρόφησης σε ενδοδοντικά θε-
ραπευμένα δόντια που έχουν λευκανθεί ανέρ-
χεται στο 3,9%, ενώ από πολλούς θεωρείται ότι
ο συνδυασμός υπεροξειδίου του υδρογόνου με
θερμότητα (θερμοκαταλυτική τεχνική) αυξάνει
την πιθανότητα εμφάνισης εξωτερικής απορ-
ρόφησης.
Πρόσφατα, προτάθηκε η ενεργοποίηση του
λευκαντικού παράγοντα να γίνεται με κάποια
λυχνία laser, LED ή λυχνία αλογόνου. Με αυ-
τόν τον τρόπο επιταχύνεται η διαδικασία της
λεύκανσης, έχουμε αμεσότερο αποτέλεσμα και
παράλληλα η πορεία της λεύκανσης ελέγχεται
καλύτερα από τον επεμβαίνοντα.
Όμως, έχει βρεθεί ότι η διάχυση του υπεροξει-
δίου του υδρογόνου στην οδοντίνη αυξάνεται
όσο αυξάνεται η συγκέντρωση του διαλύματος
αλλά και η θερμοκρασία. Αυτό οδηγεί στην αύ-
ξηση της πιθανότητας εμφάνισης εξωτερικής
απορρόφησης. Η χρησιμοποίηση καρβαμιδι-
κού υπεροξειδίου, στη θέση του υπεροξειδίου
του υδρογόνου, μειώνει τις πιθανότητες εμφά-
νισης εξωτερικής απορρόφησης, αφού απελευ-
θερώνει πιο αργά το υπεροξείδιο υδρογόνου
που περιέχει και σε μικρότερη συγκέντρωση.
Από πολλούς ερευνητές προτείνεται η χρήση
του υπερβορικού νατρίου, σε συνδυασμό με
απεσταγμένο νερό, για τη λεύκανση ενδοδον-
τικά θεραπευμένων δοντιών. Το υπερβορικό
νάτριο είναι ηπιότερος λευκαντικός παράγον-
τας από το υπεροξείδιο του υδρογόνου, ενώ

αναστέλλει τη λειτουργία των μακροφάγων, τα
οποία προκαλούν οστεοκλαστική απορρόφη-
ση του οστού και καταστροφή της οδοντίνης
και οστεΐνης ουσίας του δοντιού.
Για την αντιμετώπιση αυτής της παρενέργειας

(εξωτερική απορρόφηση), είναι αναγκαίος ο
έλεγχος της διαπερατότητας της οδοντίνης
στην περιοχή του αυχένα. Αυτό επιτυγχάνεται
με την απόφραξη των οδοντινοσωληναρίων
στην αυχενική περιοχή της κοιλότητας, που εί-

χε ανοιχθεί για την τοποθέτηση του λευκαντι-
κού παράγοντα, με ένα στρώμα υαλοϊονομε-
ρούς κονίας, όπως περιγράφεται στο κεφάλαιο
που αναφέρεται στη διαδικασία λεύκανσης εν-
δοδοντικά θεραπευμένων δοντιών. Επίσης, η
πλήρωση του μυλικού θαλάμου με φύραμα
υδροξειδίου του ασβεστίου μετά το πέρας της
διαδικασίας της λεύκανσης και μέχρι την τελι-
κή αποκατάσταση του δοντιού με σύνθετη ρη-
τίνη (2 εβδομάδες μετά), βοηθάει στην αποφυ-
γή εμφάνισης εξωτερικής απορρόφησης. Το
υπεροξείδιο του ασβεστίου αλλάζει αφ’ ενός το
όξινο PH που υπάρχει στον μυλικό θάλαμο
από τον λευκαντικό παράγοντα και αφ’ ετέρου
λειτουργεί θεραπευτικά στην αναχαίτιση της
βλάβης με τη διαδικασία της επαναμεταλλικο-
ποίησης.
Το υπεροξείδιο του υδρογόνου έχει κατηγο-

Εικ. 3. Α: Αυχενική απορρόφηση του κεντρικού τομέα της άνω γνάθου. Β: Κλινική εικόνα του δοντιού.
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Το χρησιμοποιούμενο διάλυμα υπε-
ροξειδίου υδρογόνου 30% (όξινο PH 
1,7) τροποποιεί ακόμη περισσότερο 
την επιφάνεια της οδοντίνης, ο συν-
δυασμός του όμως με υπερβορικό 
νάτριο που έχει αλκαλικό PH, αλλά-
ζει το τελικό PH του λευκαντικού ζελέ 
από όξινο προς αλκαλικό (PH=6,5) 
και βελτιώνει έτσι την επίδραση στην 
επιφανειακή δομή της οδοντίνης του 
πολφικού θαλάμου.

Γι’ αυτό και για να ελαττωθεί η επί-
δραση των λευκαντικών παραγό-
ντων στην οδοντίνη και κατ’ επέκτα-
ση στη συγκόλληση με τις σύνθετες 
ρητίνες, προτείνεται από κάποιους 
ερευνητές η χρήση μόνο υδατικού 
διαλύματος υπερβορικού νατρίου 
για τη λεύκανση ενδοδοντικά θερα-
πευμένων δοντιών.

Για τις εμφράξεις αμαλγάματος, η 
επίδραση των λευκαντικών παραγό-
ντων δεν είναι κλινικά σημαντική. Έχει 
αναφερθεί σε κάποιες περιπτώσεις 
ασθενών και για κάποια εμπορικά 
σκευάσματα αμαλγαμάτων, πρά-
σινη απόχρωση στους οδοντικούς 
ιστούς στα όρια των εμφράξεων. 

Αυτό αποδόθηκε σε αποδόμηση 
στοιχείων του αμαλγάματος, από 
τη δράση των λευκαντικών παρα-
γόντων και προσρόφησή τους από 
τους οδοντικούς ιστούς.

Τέτοιες εμφράξεις θα πρέπει να αντι-
καθίστανται μετά το τέλος της λεύ-
κανσης διότι παρατηρείται αύξηση 
του περιεμφρακτικού χώρου και 
υπάρχει προδιάθεση για ανάπτυξη 
τερηδόνας στην περιοχή.

Όταν εμφράξεις αμαλγάματος ευ-
ρίσκονται σε αισθητική ζώνη (π.χ. 
στους προγόμφιους) προτείνεται 
η αντικατάσταση των εμφράξεων 
αμαλγάματος πριν από τη λεύκαν-
ση, διότι, εάν χρωσθούν οι οδοντικοί 
ιστοί με την απορρόφηση μεταλ-
λικών στοιχείων, η αποκατάστασή 
τους με σύνθετες ρητίνες στη συνέ-
χεια, δεν θα έχει καλό αισθητικό απο-
τέλεσμα.

Επιδράσεις στους
μαλακούς ιστούς

Οι βλάβες που μπορούν να δημι-
ουργήσουν οι λευκαντικοί παράγο-
ντες στα μαλακά μόρια, ούλα και 
δέρμα, είναι αναστρέψιμες σε μικρό 
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ρηθεί και για την εμφάνιση αγκύλωσης του
δοντιού, όταν διαπεράσει τον ριζικό σωλήνα
και εξέλθει στους ακρορριζικούς ιστούς. Η ερ-
μητική έμφραξη του ριζικού σωλήνα, που θε-
ωρείται προϋπόθεση για τη διαδικασία της
λεύκανσης, εμποδίζει την εμφάνιση αυτής της
παρενέργειας.
Η επανεξέταση, πάντως, των ενδοδοντικά θερα-
πευμένων δοντιών που έχουν λευκανθεί, στους 3,
6 και 12 μήνες μετά τη λεύκανση, πρέπει να απο-
τελεί ρουτίνα στην κλινική πράξη, αφού ο έγκαι-
ρος εντοπισμός της βλάβης σήμερα μπορεί να αν-
τιμετωπισθεί με επιτυχία. Ο ακτινογραφικός
έλεγχος είναι δυνατόν να αποκαλύψει αρχόμενες
βλάβες 3 μήνες μετά τη θεραπεία.
Ιδιαίτερη κλινική σημασία έχει το γεγονός ότι
σε νεαρά άτομα, όπου η διαπερατότητα της
οδοντίνης είναι πολύ μεγαλύτερη, η διαδικα-
σία της λεύκανσης απαιτεί λιγότερο χρόνο και
πρέπει να γίνεται με ηπιότερα λευκαντικά δια-
λύματα απ’ ό,τι στους ενήλικες.

Επιπτώσεις στα επανορθωτικά
υλικά
Μελέτες που αφορούν στη δράση των λευκαν-
τικών παραγόντων στα επανορθωτικά υλικά
έδειξαν μικρές διαφορές στην αδρότητα και
τη μικροσκληρότητα της επιφάνειας των υλι-
κών, οι οποίες όμως δεν δημιουργούν πρόβλη-
μα σε κλινικό επίπεδο ώστε να υπαγορεύουν
την αντικατάστασή τους.
Η επίδραση στην επιφάνεια, πάντως, των υλι-
κών αποκατάστασης εξαρτάται τόσο από τη
χρησιμοποιούμενη δραστική ουσία (υπερο-
ξείδιο υδρογόνου ή καρβαμιδικό υπεροξεί-
διο), όσο και από το υλικό αποκατάστασης.
Το PH των χρησιμοποιούμενων λευκαντικών
προϊόντων είναι σημαντικό, αφού έχει απο-
δειχθεί ότι σε όξινο PH αυξάνεται η διαλυτό-
τητα και η αποτριβή των σύνθετων ρητινών.
Η επίδραση των λευκαντικών παραγόντων
στις σύνθετες ρητίνες εξαρτάται από τη σύν-
θεση των υλικών (σύσταση μήτρας και ποι-
ότητα ενισχυτικών ουσιών).
Έτσι, για τις υβριδικές σύνθετες ρητίνες δεν
υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές
στην αδρότητα της επιφάνειάς τους πριν και
μετά τη διαδικασία λεύκανσης. Σε κάποιες
μελέτες, έπειτα από εφαρμογή λευκαντικών
ζελέ με υψηλές συγκεντρώσεις καρβαμιδικού
υπεροξειδίου 20% και 35%, φαίνεται ότι η
επιφάνεια είναι ελαφρώς πιο λεία. Αυτό απο-
δόθηκε στη δράση του λευκαντικού παράγον-
τα στις ενισχυτικές ουσίες της υβριδικής σύν-
θετης ρητίνης. Το «αποστρογγύλεμα» των
κόκκων των ενισχυτικών ουσιών του επιφα-
νειακού στρώματος της ρητίνης οδήγησαν σε
πιο λεία επιφάνεια.
Στις μικρόκοκκες σύνθετες ρητίνες υπάρχει
διαφορετική άποψη μεταξύ των ερευνητών.
Άλλοι υποστηρίζουν ότι οι διαφορές στην
αδρότητα της επιφάνειας ήταν ελαφρές και
πάντως όχι στατιστικά σημαντικές και άλλοι
καταγράφουν σημαντική αδρότητα της επι-
φάνειας μετά τη διαδικασία της λεύκανσης. 
Οι όξινες τροποποιημένες σύνθετες ρητίνες
(compomers) είχαν πολύ σημαντική αύξηση
της αδρότητας της επιφάνειάς τους, με μεγά-
λο αριθμό μικρορωγμών (cracks) και κρατή-
ρων, μετά την εφαρμογή λευκαντικών προ-
ϊόντων.
Η χημική διαδικασία της διάσπασης του υπε-
ροξειδίου του υδρογόνου μπορεί να επιταχύ-
νει την υδρολυτική αποδόμηση των σύνθε-

των ρητινών ή, κατά μία άλλη άποψη, οι πα-
ραγόμενες ρίζες οξυγόνου επιδρούν στη διε-
πιφάνεια μήτρας-ενισχυτικών ουσιών και
καταστρέφουν τον δεσμό μεταξύ τους, οδη-
γώντας έτσι σε αύξηση της τραχύτητας της
επιφάνειας.
Πάντως, αυτές οι ήπιες αλλαγές που παρατη-
ρούνται στα πολυμερή υλικά, διορθώνονται
με επαναλείανση της επιφάνειάς τους μετά το
πέρας της διαδικασίας της λεύκανσης, εκτός
και αν επιβάλλουν λόγοι αισθητικής και για
την ομοιομορφία του χρώματος των δοντιών
να αντικατασταθούν οι παλιές εμφράξεις
σύνθετης ρητίνης.
Στα κεραμικά υλικά οι αλλαγές που παρατη-
ρήθηκαν στην αδρότητα της επιφάνειάς τους
μετά την εφαρμογή λευκαντικών προϊόντων,
με πολύ υψηλές συγκεντρώσεις υπεροξειδίου
υδρογόνου 38%, ήταν ανύπαρκτες ή πολύ
ήπιες, που πάντως σε κλινικό επίπεδο δεν δη-
μιουργούν κανένα πρόβλημα.
Όσον αφορά τη μικροσκληρότητα της επιφά-
νειας, δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές
διαφορές τόσο στα πολυμερή όσο και στα κε-
ραμικά υλικά, πριν και μετά την εφαρμογή
λευκαντικών παραγόντων.
Αναφορικά με τη συγκόλληση σε λευκανθεί-
σα οδοντίνη και αδαμαντίνη, πρέπει να ανα-
βάλλεται η τοποθέτηση έμφραξης σύνθετης
ρητίνης τουλάχιστον για 2 εβδομάδες μετά τα
τέλη της διαδικασίας λεύκανσης. Οι παραγό-
μενες ελεύθερες ρίζες οξυγόνου απορροφών-
ται στην οδοντίνη και αδαμαντίνη και ανα-
στέλλουν τον πολυμερισμό του συγκολλητι-
κού παράγοντα και της σύνθετης ρητίνης.
Σε δόντια που δέχθηκαν εσωτερική λεύκανση
(ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια), πρέπει
επίσης να αναβάλλεται για δύο εβδομάδες
τουλάχιστον η τελική έμφραξη της κοιλότητας.
Η πολύ καλή απόφραξη της μύλης σ’ αυτές τις
περιπτώσεις, ώστε να ελεγχθεί η είσοδος βα-
κτηριδίων και χρωστικών στα όρια της κοιλό-
τητας, είναι σημαντική για τη μακροχρόνια
επιτυχία της λεύκανσης του δοντιού. 
Οι αλλαγές στην επιφάνεια της οδοντίνης του
μυλικού θαλάμου μετά τη λεύκανση μπορεί να
επηρεάσουν την αποτελεσματικότητα της συγ-
κόλλησης. Είναι γνωστό ότι στα βαθύτερα
στρώματα της οδοντίνης, λόγω ιδιαιτεροτήτων
στη δομή της (αυξημένη διάμετρος και αριθμός
οδοντινοσωληναρίων), η συγκόλληση δεν είναι
το ίδιο αποτελεσματική όσο στην επιφανειακή
οδοντίνη. Επιπλέον, η επίδραση υποχλωριώ-
δους νατρίου που έχει δεχθεί η οδοντίνη κατά
την ενδοδοντική θεραπεία που έχει προηγηθεί,
αλλάζει ακόμη περισσότερο την οδοντική επι-
φάνεια συγκόλλησης. Τέλος, η παραμονή οξυ-
γόνου που προέρχεται από τη διάσπαση των
λευκαντικών παραγόντων, εμποδίζει τη δημι-
ουργία υβριδικής ζώνης. Εικ. 4.
Το χρησιμοποιούμενο διάλυμα υπεροξειδίου
υδρογόνου 30% (όξινο PH 1,7) τροποποιεί

ακόμη περισσότερο την επιφάνεια της οδοντί-
νης, ο συνδυασμός του όμως με υπερβορικό
νάτριο που έχει αλκαλικό PH, αλλάζει το τελι-
κό PH του λευκαντικού ζελέ από όξινο προς
αλκαλικό (PH=6,5) και βελτιώνει έτσι την
επίδραση στην επιφανειακή δομή της οδοντί-
νης του πολφικού θαλάμου.
Γι’ αυτό και για να ελαττωθεί η επίδραση των
λευκαντικών παραγόντων στην οδοντίνη και
κατ’ επέκταση στη συγκόλληση με τις σύνθε-
τες ρητίνες, προτείνεται από κάποιους ερευ-
νητές η χρήση μόνο υδατικού διαλύματος
υπερβορικού νατρίου για τη λεύκανση ενδο-
δοντικά θεραπευμένων δοντιών.
Για τις εμφράξεις αμαλγάματος, η επίδραση
των λευκαντικών παραγόντων δεν είναι κλι-
νικά σημαντική. Έχει αναφερθεί σε κάποιες
περιπτώσεις ασθενών και για κάποια εμπορι-
κά σκευάσματα αμαλγαμάτων, πράσινη από-
χρωση στους οδοντικούς ιστούς στα όρια των
εμφράξεων. Αυτό αποδόθηκε σε αποδόμηση
στοιχείων του αμαλγάματος, από τη δράση
των λευκαντικών παραγόντων και προσρό-
φησή τους από τους οδοντικούς ιστούς. Τέτοι-
ες εμφράξεις θα πρέπει να αντικαθίστανται
μετά το τέλος της λεύκανσης διότι παρατηρεί-
ται αύξηση του περιεμφρακτικού χώρου και
υπάρχει προδιάθεση για ανάπτυξη τερηδόνας
στην περιοχή. Όταν εμφράξεις αμαλγάματος
ευρίσκονται σε αισθητική ζώνη (π.χ. στους
προγόμφιους) προτείνεται η αντικατάσταση

των εμφράξεων αμαλγάματος πριν από τη
λεύκανση, διότι, εάν χρωσθούν οι οδοντικοί
ιστοί με την απορρόφηση μεταλλικών στοιχεί-
ων, η αποκατάστασή τους με σύνθετες ρητίνες
στη συνέχεια, δεν θα έχει καλό αισθητικό
αποτέλεσμα.

Επιδράσεις στους μαλακούς
ιστούς
Οι βλάβες που μπορούν να δημιουργήσουν οι
λευκαντικοί παράγοντες στα μαλακά μόρια,
ούλα και δέρμα, είναι αναστρέψιμες σε μικρό
χρονικό διάστημα, παρ’ όλα αυτά όμως απαι-
τείται προσεκτική προστασία των μαλακών
μορίων τόσο του ασθενούς όσο και του επεμ-
βαίνοντος.
Το υπεροξείδιο του υδρογόνου, όταν έρθει σε
επαφή με τα ούλα, προκαλεί χημικό έγκαυμα.
Τα ούλα φαίνονται έντονα λευκά και είναι
ελαφρά επώδυνα. Έπειτα από λίγες ώρες
όμως, η βλάβη αυτή αποκαθίσταται από μόνη
της στο στοματικό περιβάλλον. Εικ.5.
Η σωστή απομόνωση των ούλων γύρω από τα
δόντια που θα δεχθούν το λευκαντικό προϊόν
είναι πολύ σημαντική για την αποφυγή αυτού
του συμβάματος. Εικ. 6.
Στο δέρμα, η επαφή με το υπεροξείδιο υδρο-
γόνου προκαλεί επίσης επιφανειακά εγκαύ-
ματα. Το έγκαυμα είναι ήπιο, προκαλώντας
μια πρόσκαιρη επιφανειακή υπαισθησία που
παρέρχεται σε λίγες ώρες. Η προσεκτική πα-
ρασκευή και εφαρμογή του λευκαντικού ζελέ,
με χρήση γαντιών και προστατευτικών γυα-
λιών, θα προστατεύσουν από τέτοιου είδους
παρενέργειες.  Εικ. 7.
Το καρβαμιδικό υπεροξείδιο που συνήθως
χρησιμοποιείται με νάρθηκες και για μεγαλύ-
τερο διάστημα σε επαφή με τα δόντια και τα
μαλακά μόρια, έχει ενοχοποιηθεί για ήπια
δράση στα ούλα. Η ευαισθησία αυτή είναι
αναστρέψιμη μετά τη διακοπή της θεραπείας.
Για την ευαισθησία όμως που αναφέρεται στα
ούλα κατά τη λεύκανση στο σπίτι, δεν ευθύνε-
ται μόνο ο λευκαντικός παράγοντας αλλά και
ο χρησιμοποιούμενος νάρθηκας. Κακή εφαρ-
μογή ή σχεδίαση του νάρθηκα, με παχιά τοι-
χώματα ή χωρίς δεξαμενές για την τοποθέτη-
ση του λευκαντικού προϊόντος, μπορεί να εί-
ναι η αιτία ερεθισμού των ούλων.
Επίσης, η χρησιμοποίηση του νάρθηκα για πε-
ρισσότερο χρονικό διάστημα από το ενδει-
κνυόμενο ή η χρήση λευκαντικού προϊόντος
με υψηλή συγκέντρωση ενεργού παράγοντα,
μπορεί να οδηγήσουν σε ευαισθησία των μα-
λακών μορίων.
Έχουν ενοχοποιηθεί για την εμφάνιση ευαι-
σθησίας στους μαλακούς ιστούς και συστατικά
που περιέχονται στις συσκευασίες των λευκαν-
τικών προϊόντων (π.χ. γλυκερίνη, carbopol,
αρωματικές ουσίες) και χρησιμοποιούνται για
τη μεταφορά του ενεργού συστατικού.
Η διακοπή της διαδικασίας της λεύκανσης συ-
νήθως αίρει την ευαισθησία και ο θεράπων ια-
τρός θα αποφασίσει για τη συνέχισή της ή όχι
και ίσως με τη χρησιμοποίηση ηπιότερου λευ-
καντικού παράγοντα.
Τέλος, έχουν αναφερθεί σε κάποιες περιπτώ-
σεις ασθενών που κάνουν λεύκανση στο σπίτι,
ευαισθησία στη γλώσσα και στο λαιμό, η οποία
οφείλεται μάλλον στη μεγαλύτερη ποσότητα
λευκαντικού προϊόντος που τοποθετείται στον
νάρθηκα και καταπίνεται από τον ασθενή. Και
αυτά τα ενοχλήματα είναι απολύτως αναστρέ-
ψιμα μετά τη διακοπή της θεραπείας.

Εικ. 4. Α: Φυσιολογική οδοντίνη πολφικού θαλάμου. Παρατηρούνται κόκκοι ασβεστίου και ανοιχτά οδοντινοσωλη-
νάρια (Χ100). Β: Οδοντίνη πολφικού θαλάμου μετά την εφαρμογή υπεροξειδίου του υδρογόνου 35%. Παρατη-
ρούνται ανοιχτά οδοντινοσωληνάρια μερικώς καλυμμένα από smear layer (X1.000)  (aπό Timpewat et al. 2004).

Εικ. 5. Επίδραση υπεροξειδίου του υδρογόνου στα
ούλα.

Εικ. 6. Προστασία των ούλων.

Εικ. 7. Επίδραση υπεροξειδίου του υδρογόνου στο
δέρμα δακτύλου.
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χρονικό διάστημα, παρ’ όλα αυτά 
όμως απαιτείται προσεκτική προ-
στασία των μαλακών μορίων τόσο 
του ασθενούς όσο και του επεμβαί-
νοντος.

Το υπεροξείδιο του υδρογόνου, όταν 
έρθει σε επαφή με τα ούλα, προκαλεί 
χημικό έγκαυμα. Τα ούλα φαίνονται 
έντονα λευκά και είναι ελαφρά επώ-
δυνα. 

Έπειτα από λίγες ώρες όμως, η 
βλάβη αυτή αποκαθίσταται από 
μόνη της στο στοματικό περιβάλλον. 
Εικ.5.

Η σωστή απομόνωση των ούλων 
γύρω από τα δόντια που θα δεχθούν 
το λευκαντικό προϊόν είναι πολύ ση-
μαντική για την αποφυγή αυτού του 
συμβάματος. Εικ. 6.

Στο δέρμα, η επαφή με το υπερο-
ξείδιο υδρογόνου προκαλεί επίσης 
επιφανειακά εγκαύματα. Το έγκαυμα 
είναι ήπιο, προκαλώντας μια πρό-

σκαιρη επιφανειακή υπαισθησία που 
παρέρχεται σε λίγες ώρες. Η προσε-
κτική παρασκευή και εφαρμογή του 
λευκαντικού ζελέ, με χρήση γαντιών 
και προστατευτικών γυαλιών, θα 
προστατεύσουν από τέτοιου είδους 
παρενέργειες. Εικ. 7.

Το καρβαμιδικό υπεροξείδιο που 
συνήθως χρησιμοποιείται με νάρ-
θηκες και για μεγαλύτερο διάστημα 
σε επαφή με τα δόντια και τα μαλα-
κά μόρια, έχει ενοχοποιηθεί για ήπια 
δράση στα ούλα. Η ευαισθησία αυτή 
είναι αναστρέψιμη μετά τη διακοπή 
της θεραπείας. 

Για την ευαισθησία όμως που ανα-
φέρεται στα ούλα κατά τη λεύκαν-
ση στο σπίτι, δεν ευθύνεται μόνο ο 
λευκαντικός παράγοντας αλλά και 
ο χρησιμοποιούμενος νάρθηκας. 
Κακή εφαρμογή ή σχεδίαση του νάρ-
θηκα, με παχιά τοιχώματα ή χωρίς 
δεξαμενές για την τοποθέτηση του 
λευκαντικού προϊόντος, μπορεί να 
είναι η αιτία ερεθισμού των ούλων.

Επίσης, η χρησιμοποίηση του νάρ-
θηκα για περισσότερο χρονικό δι-
άστημα από το ενδεικνυόμενο ή η 
χρήση λευκαντικού προϊόντος με 
υψηλή συγκέντρωση ενεργού παρά-
γοντα, μπορεί να οδηγήσουν σε ευ-
αισθησία των μαλακών μορίων.

Έχουν ενοχοποιηθεί για την εμφάνι-
ση ευαισθησίας στους μαλακούς 
ιστούς και συστατικά που περιέχο-
νται στις συσκευασίες των λευκα-
ντικών προϊόντων (π.χ. γλυκερίνη, 
carbopol, αρωματικές ουσίες) και 
χρησιμοποιούνται για τη μεταφορά 
του ενεργού συστατικού.

Η διακοπή της διαδικασίας της λεύ-
κανσης συνήθως αίρει την ευαισθη-
σία και ο θεράπων ιατρός θα απο-
φασίσει για τη συνέχισή της ή όχι και 
ίσως με τη χρησιμοποίηση ηπιότε-
ρου λευκαντικού παράγοντα.

Τέλος, έχουν αναφερθεί σε κάποιες 
περιπτώσεις ασθενών που κάνουν 
λεύκανση στο σπίτι, ευαισθησία 
στη γλώσσα και στο λαιμό, η οποία 
οφείλεται μάλλον στη μεγαλύτερη 
ποσότητα λευκαντικού προϊόντος 
που τοποθετείται στον νάρθηκα και 
καταπίνεται από τον ασθενή. 

Και αυτά τα ενοχλήματα είναι απο-
λύτως αναστρέψιμα μετά τη διακοπή 
της θεραπείας.

Ειδική Προσφορα Γνωριμίας
10 Εμφυτεύματα I55 €750,00

30 Εμφυτεύματα I55 + Χειρουργική κασετίνα €2700,00
Η προσφορά ισχύει μέχρι 30 Οκτωβρίου 2016

*Στις τιμές δεν συμπεριλαμβάνεται ο Φ.Π.Α.
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Pelekanos  Building,  2L, Kritis  Street,  1060  Nicosia,  Cyprus

Tel.  22764348,  22754035,  Fax 22769876
Email:  abdentalimplantscy@gmail.com

Web:  www.ab-dent.com
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ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΑ

Σ. Γιαννικάκης Καθηγητής, Τμήμα Οδοντικής Τεχνολογίας, Σχολή Επαγγελμάτων Υγείας και Πρόνοιας, ΤΕΙ Αθήνας
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Aναδημοσίευση από το περιοδικό
«ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ» 2014, 71(2): 49-62

Η προσθετική αποκατάσταση επί εμ-
φυτευμάτων αποτελεί πλέον μια βιολο-
γική, λειτουργική και αισθητική επιλογή 
αντιμετώπισης της νωδότητας. Η διερεύ-
νηση της βιβλιογραφίας αποκαλύπτει 
περισσότερα από 22.000 επιστημονικά 
άρθρα που αφορούν στα οδοντικά 
εμφυτεύματα. Οι οδοντιατρικές σχολές 
σε όλο τον κόσμο, η μια μετά την άλλη, 
συμπεριλαμβάνουν στο προπτυχιακό 
πρόγραμμα σπουδών τους το μάθημα 
της εμφυτευματολογίας. Οι αριθμοί των 
εμφυτευμάτων που τοποθετούνται 
καθημερινά παγκοσμίως αυξάνονται με 
γρήγορους ρυθμούς.

Το σημαντικότερο, όμως, στοιχείο που 
προκύπτει είναι τα υψηλά ποσοστά 
επιτυχίας και η άριστη πρόγνωση, με 
την προϋπόθεση ότι έχουν τηρηθεί 
τα πρωτόκολλα εργασίας που ορίζο-
νται κατά περίπτωση.1-5 Η «παθητική 
εφαρμογή» της προσθετικής υπερκα-
τασκευής στα εμφυτεύματα θεωρείται 
πρωταρχικής σημασίας για την επιτυ-
χία και τη μακροβιότητα της εργασίας. 
Ο όρος αναφέρεται στην εφαρμογή 
της προσθετικής εργασίας στα εμ-
φυτεύματα που επιτυγχάνεται είτε δι-
αμέσου διαβλεννογόνιων τμημάτων 
ή στηριγμάτων είτε με την απευθείας 
εφαρμογή, χωρίς κενό και χωρίς να 

δημιουργούνται τάσεις, τόσο στην 
υπερκατασκευή όσο και στα εμφυτεύ-
ματα. Αν δεν υπάρχει πλήρης εφαρμο-
γή της υπερκατασκευής, τότε ο κενός 
χώρος που δημιουργείται, αποικίζεται 
με μικροοργανισμούς, με ό,τι αυτό 
συνεπάγεται για την υγεία των περι-
εμφυτευματικών ιστών. Αναφέρεται 
ότι σε κενό 10μm, που θεωρείται και 
το ελάχιστο, ανιχνεύονται μικροοργα-
νισμοί.6 Αντιθέτως, αν το κενό εξαλει-
φθεί με τη δύναμη από την κοχλίωση 
της βίδας τότε αναπτύσσονται ανεπι-
θύμητες τάσεις στα εμφυτεύματα και 
την πρόσθεση. Τα δόντια φυσιολο-
γικά παρουσιάζουν μια κινητικότητα, 
λόγω περιοδοντικού συνδέσμου της 
τάξης του 0.02mm, ενώ τα εμφυτεύ-
ματα που είναι οστεοενσωματωμένα 
παρουσιάζουν ψευδοκινητικότητα μό-
λις 0.002mm, που οφείλεται στην ελα-
στικότητα του οστού. Αυτό σημαίνει ότι 
κάθε τάση της υπερκατασκευής ή συ-
γκλεισιακή δύναμη διαχέεται στην ίδια 
την πρόσθεση, στα εμφυτεύματα και 
στο περιβάλλον οστό. Οι τάσεις αυτές 
εξαρτώνται από το μέγεθος του κενού, 
την ακαμψία της κατασκευής και τη δύ-
ναμη κοχλίωσης. Χαρακτηριστικά ανα-
φέρεται ότι για το ίδιο επίπεδο εφαρμο-
γής, μια άκαμπτη προσθετική εργασία 
αναπτύσσει περισσότερες τάσεις.7 Τα 

αποτελέσματα μελέτης των Millington 
& Leung8 σε ενδιάμεσα τεσσάρων εμ-
φυτευμάτων, όπου αναφέρονται κενά 
της τάξης των 55μm και αποτυχία εξά-
λειψης του κενού με εφαρμογή δύνα-
μης κοχλίωσης 10Ncm, επιβεβαιώνουν 
το συμπέρασμα του Jemt7 ότι όσο αυ-
ξάνεται ο αριθμός των εμφυτευμάτων 
και η ακαμψία της κατασκευής τόσο 
αυξάνεται η αδυναμία εφαρμογής με 
τη δύναμη της κοχλίωσης.

Προκειμένου για κοχλιούμενες εργασί-
ες, «κακή» εφαρμογή έχει σαν αποτέλε-
σμα επιπλοκές που συνοψίζονται στον 
πίνακα 1.

Μηχανικές
επιπλοκές

Βιολογικές
επιπλοκές

Χαλάρωση
κοχλίωσης

Φλεγμονή των
περιεμφυτευματικών 
ιστών
(περιεμφυτευματίτιδα)

Θραύση βίδας Απώλεια της
οστεοενσωμάτωσης

Θραύση 
προσθετικής 
εργασίας

Θραύση
εμφυτεύματος

Πίνακας 1.
Εμβιομηχανικές επιπλοκές «κακής» εφαρμογής.9-13

Όσον αφορά στην παθητική εφαρμο-
γή υπάρχει πλήθος ερωτημάτων που 
απασχολεί τη βιβλιογραφία, όπως για 
παράδειγμα ποια εφαρμογή θεωρεί-
ται παθητική, ποιοι είναι οι λόγοι που 
δυσκολεύουν την απόλυτη και χωρίς 
τάσεις εφαρμογή, σε ποια στάδια κα-
τασκευής, κλινικά και εργαστηριακά, 
παρατηρούνται μεταβολές διαστάσε-
ων που επηρεάζουν την εφαρμογή. 
Είναι θέμα επιλογής υλικών ή μεθόδων 
και τελικά είναι δυνατόν να επιτευχθεί 
αυτό που ονομάζουμε παθητική εφαρ-
μογή; Σκοπός αυτής της εργασίας εί-
ναι να αναλυθεί το φαινόμενο και οι 
μέθοδοι ελέγχου της εφαρμογής της 
προσθετικής εργασίας στα εμφυτεύ-
ματα και να προταθούν τρόποι αντι-
μετώπισης του προβλήματος που να 
βασίζονται σε πραγματικά δεδομένα.

ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΠΡΟΣΘΕΤΙΚΗΣ
ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΣΤΑ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΑ

Η εφαρμογή της προσθετικής εργασί-
ας στα εμφυτεύματα εξαρτάται αυστη-
ρά από την ακρίβεια εφαρμογής των 
επιμέρους τμημάτων του συστήματος 
της κάθε εταιρείας εμφυτευμάτων που 
χρησιμοποιείται (εφαρμογή αξόνων 
αποτύπωσης, στηριγμάτων, χρυσών 
δακτυλίων κ.τ.λ.) αλλά και από τρεις 
κλινικές και εργαστηριακές παραμέ-
τρους: την τεχνική και τα υλικά απο-
τύπωσης, την ακρίβεια του εκμαγείου 
εργασίας, και τη σταθερότητα διαστά-
σεων του σκελετού τόσο κατά τη διαδι-
κασία κατασκευής όσο και επένδυσης 
με τα αισθητικά υλικά.

Τεχνικές και υλικά αποτύπωσης. Στην 
αποτύπωση των εμφυτευμάτων χρη-
σιμοποιούνται ως γνωστόν ειδικά 
στοιχεία μεταφοράς που ονομάζο-
νται άξονες αποτύπωσης. Είναι δύο 
ειδών και υπαγορεύουν τη χρήση ατο-
μικού δισκαρίου με θυρίδα ή χωρίς 
θυρίδα. Έτσι, οι άξονες αποτύπωσης 
(impression copings) ή άξονες μεταφο-
ράς (transfer copings) διαχωρίζονται 
σε άξονες ανοιχτού ή κλειστού δισκα-
ρίου.14,15

Απαραίτητη προϋπόθεση για την πι-
στή μεταφορά της θέσης των εμφυτευ-
μάτων, της σχέσης μεταξύ τους αλλά 
και με τους παρακείμενους ιστούς, εί-
ναι η καθαρότητα της επιφάνειας του 
εμφυτεύματος (αυχένας) ή του δια-
βλεννογόνιου τμήματος ή του στηρίγ-
ματος γενικότερα. Εναποθέσεις οστού 
ή παρεμβολή μαλακών ιστών (αυχέ-

νας εμφυτεύματος) από την πλημμε-
λή κοχλίωση της βίδας κάλυψης ή του 
κολοβώματος επούλωσης πρέπει να 
απομακρύνονται με επιμέλεια. Εάν η 
επιφάνεια αποτύπωσης βρίσκεται υπε-
ρουλικά, όπως συμβαίνει με τη χρήση 
διαβλεννογονίων τμημάτων, είναι πι-
θανόν ο αυλός κοχλίωσης της βίδας 
του άξονα αποτύπωσης αλλά και ο 
αυχένας συνολικά να φέρει εναποθέ-
σεις τρυγίας ή υπολείμματα τροφής 
σε περίπτωση απουσίας προστατευτι-
κού καλύμματος. Σε κάθε περίπτωση ο 
άξονας αποτύπωσης πρέπει να εδρά-
ζεται ανεμπόδιστα και σωστά στην τε-
λική του θέση.16 Όσον αφορά στο υλι-
κό αποτύπωσης, κατάλληλο θεωρείται 
αυτό που παρουσιάζει σταθερότητα 
διαστάσεων, σχετική ακαμψία και ελα-
στική επαναφορά μετά τον πολυμερι-
σμό του:

Σταθερότητα διαστάσεων. Η σταθερό-
τητα διαστάσεων του αποτυπωτικού 
υλικού μετά τον πολυμερισμό του εί-
ναι συνυφασμένη, όπως είναι φυσικό, 
άμεσα με την ακρίβεια κατασκευής του 
εκμαγείου εργασίας και της πρόσθε-
σης. Τα σύγχρονα αποτυπωτικά υλικά 
του τύπου των πολυαιθέρων και των 
σιλικονών αθροιστικού τύπου παρου-
σιάζουν εξαιρετική συμπεριφορά στον 
τομέα αυτό.16,17

Ακαμψία. Το ιδανικό υλικό πρέπει να 
παρουσιάζει τέτοια ακαμψία έτσι ώστε 
να μπορεί μεν να αφαιρεθεί από το 
στόμα, ειδικά στις περιπτώσεις μερικής 
νωδότητας, αλλά και να παρουσιάζει 
καλή συγκράτηση και μεγάλη αντί-
σταση στην περιστροφή των αξόνων 
αποτύπωσης.17,18

Ελαστική επαναφορά. Όλα τα απο-
τυπωτικά υλικά παρουσιάζουν παρα-
μόρφωση κατά την αφαίρεση από το 
στόμα. Ειδικά στις περιπτώσεις μερικής 
νωδότητας ή σε μεγάλη διαφορά κλί-
σης των εμφυτευμάτων το αποτυπωτι-
κό υλικό αναγκάζεται να παραμορφω-
θεί κατά την αφαίρεση από το στόμα. 
Ο χρόνος επαναφοράς του υλικού 
στις αρχικές διαστάσεις διαφέρει ανά-
λογα με το σκεύασμα και πρέπει να 
αναφέρεται στις οδηγίες του κατα-
σκευαστή έτσι ώστε να προσδιορίζεται 
ο χρόνος κατασκευής του εκμαγείου 
εργασίας.19,20

Η τεχνική αποτύπωσης είναι άμεσα 
συνδεδεμένη με τους άξονες αποτύ-
πωσης και επομένως με το δισκάριο 
που θα χρησιμοποιηθεί. Κατά καιρούς 
έχουν περιγραφεί συνδυασμοί που 

αφορούν το είδος του άξονα, την ανα-
γκαιότητα ή όχι ναρθηκοποίησής και 
το αποτυπωτικό υλικό.16,18, 21-23

Κατασκευή εκμαγείου εργασίας. Η 
κατασκευή εκμαγείου εργασίας με τη 
μεγαλύτερη δυνατή ακρίβεια είναι το 
επόμενο σημαντικό στάδιο για την 
εξασφάλιση προσθετικής εργασίας 
με καλή εφαρμογή στα εμφυτεύματα. 
Οι βασικές προδιαγραφές κατά την 
κατασκευή του εκμαγείου είναι:14,24 η 
χρήση υπέρσκληρης γύψου (διαθέτει 
την καλύτερη σταθερότητα διαστάσε-
ων από τους άλλους τύπους γύψου), 
η αποφυγή δημιουργίας κινητών κολο-
βωμάτων –αφενός γιατί δεν είναι απα-
ραίτητα και αφετέρου γιατί μειώνουν 
την ακρίβεια του εκμαγείου.

Η προσθήκη υλικού απομίμησης ού-
λων σχετίζεται μόνο με τη δημιουργία 
προφίλ ανάδυσης της εργασίας μέσα 
από τα ούλα, χωρίς να εμπλέκεται στο 
θέμα της πιστότητας αναπαραγωγής 
του στόματος στο εκμαγείο.

Οι Schneider & Wee25 προτείνουν 
την κατασκευή εκμαγείου από μέταλ-
λο χαμηλής τήξης το οποίο διαθέτει 
καλύτερη σταθερότητα διαστάσεων. 
Σε κάθε περίπτωση, η πιστότητα του 
εκμαγείου εργασίας πρέπει να επι-
βεβαιώνεται πριν την κατασκευή του 
σκελετού, γεγονός που προφυλάσσει 
από προβληματικές κατασκευές και 
επαναλήψεις. Έτσι κρίνεται απαραίτητη 
η κατασκευή νάρθηκα επιβεβαίωσης 
(verification jig). Αν διαπιστωθεί προ-
βληματική εφαρμογή, ο νάρθηκας επι-
βεβαίωσης κόβεται και επανασυγκολ-
λάται στο στόμα με ρητίνη ενθέτων. Στη 
συνέχεια διορθώνεται το εκμαγείο.14,16

Μεταβολές διαστάσεων και εφαρμο-
γή του σκελετού. Παρά τη δυνατότητα 
κατασκευής σκελετού από άλλα υλικά 
(π.χ. ζιρκόνιο) ή άλλες μεθόδους, π.χ. 
(CAD/CAM ή κατευθυνόμενη σύντηξη 
μετάλλου), η πλειονότητα των σκελε-
τών σήμερα κατασκευάζονται με την 
παραδοσιακή μέθοδο χύτευσης δια-
φόρων κραμάτων.

Οι μεταβολές διαστάσεων του μεταλ-
λικού σκελετού είναι πολυπαραγοντι-
κής αιτιολογίας και οφείλονται σε μια 
σειρά παραμέτρων, όπως μεταβολές 
διαστάσεων του κέρινου προπλάσμα-
τος, του πυροχώματος, του μεταλλι-
κού σκελετού μετά τη χύτευση και τέλος 
κατά την κατεργασία και την όπτηση 
της κεραμικής επικάλυψης. Οι μεταβο-



λές αυτές μη αντισταθμιζόμενες έχουν 
σαν αποτέλεσμα την προβληματική 
εφαρμογή της προσθετικής εργασίας 
στα εμφυτεύματα.26-29 Το μεγαλύτερο 
πρόβλημα είναι ότι αυτές οι μεταβολές 
έχουν σαν αποτέλεσμα τη στρέβλωση 
στις τρεις διαστάσεις του χώρου, γε-
γονός που επηρεάζει ακόμα περισσό-
τερο την εφαρμογή σε εμφυτεύματα, 
λόγω του ανένδοτου χαρακτήρα τους 
(έλλειψη περιοδοντικού τασεοθραυστι-
κού μηχανισμού) και λόγω αυστηρής 
γεωμετρίας στην περιοχή σύνδεσης 
(αυχένας εμφυτεύματος ή στηρίγμα-
τος ή διαβλεννογονίου τμήματος).30

Είναι γνωστό ότι για τη σύνδεση της 
υπερκατασκευής με τα εμφυτεύματα 
χρησιμοποιούνται στοιχεία που ονο-
μάζονται δακτύλιοι και μπορεί να είναι 
από κράμα χρυσού για επιχύτευση 
(casting on) ή πλαστικό υλικό για εξα-
έρωση κατά την αποκήρωση (burn 
out process). Οι χρυσοί δακτύλιοι με 
ή χωρίς πλαστική προέκταση είναι 
κατασκευασμένοι εργοστασιακά και 
παρουσιάζουν καλή (εξαρτάται από 
τον κατασκευαστή) εφαρμογή με την 
επιφάνεια σύνδεσης. Έχουν όμως το 
μειονέκτημα ότι πρέπει να συνδυάζο-
νται με πολύτιμα κράματα λόγω χα-
μηλού σημείου τήξης, σε σχέση π.χ. με 
τα χρωμιοκοβαλτιούχα κράματα. Αντι-
θέτως, οι πλαστικοί δακτύλιοι, μετά τη 
χύτευση και κατά το στάδιο της τελικής 
λείανσης-στίλβωσης των μεταλλικών 
τμημάτων της εργασίας, αλλοιώνονται 
σε διαστάσεις και η τελική μορφολογία 
τους, άρα και η εφαρμογή, εξαρτάται 
σε μεγάλο βαθμό από την εμπειρία 
και τη δεξιοτεχνία του οδοντοτεχνίτη. 
Σύμφωνα λοιπόν με τα προαναφερθέ-
ντα, για την αυστηρή γεωμετρία στην 
περιοχή σύνδεσης της εργασίας με τα 
εμφυτεύματα είναι σαφές ότι οι χρυσοί 
δακτύλιοι υπερτερούν σε εφαρμογή 
από τους πλαστικούς δακτυλίους, γε-
γονός που επιβεβαιώνεται βιβλιογρα-
φικά.16, 31-35

ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΕΣ ΛΥΣΕΙΣ ΓΙΑ ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΗΣ 
ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ

Η χρήση των ενδεικνυόμενων τεχνικών-
μεθόδων, η εμπειρία-δεξιοτεχνία κλινι-
κού και εργαστηριακού και η τήρηση 
των οδηγιών του κατασκευαστή κάθε 
υλικού ασφαλώς μπορεί να βελτιώσει 
την εφαρμογή του σκελετού στα εμ-
φυτεύματα. Αυτό όμως δεν είναι αρ-
κετό, όπως ομόφωνα καταδεικνύεται 
από τη βιβλιογραφία.26,32,35-38 Έτσι κατά 

καιρούς έχουν προταθεί διάφορες τε-
χνικές για την περαιτέρω βελτίωση της 
εφαρμογής.

Κατασκευή του σκελετού σε τμήματα 
και συγκόλληση. Η συγκόλληση πα-
ραμένει η πιο συνήθης πρακτική για τη 
βελτίωση της εφαρμογής των χυτών, 
είτε πρόκειται για συμβατική προσθετι-
κή είτε για προσθετική που στηρίζεται 
σε εμφυτεύματα, όταν μετά τη χύτευση 
διαπιστωθεί ότι η εφαρμογή δεν είναι η 
αναμενόμενη. Ο σκελετός κόβεται και 
μετά συγκολλάται με τη σωστή σχέση 
και εφαρμογή των τμημάτων μετα-
ξύ τους. Εξάλλου, συγγραφείς προ-
τείνουν την κατασκευή του σκελετού 
εξαρχής σε κομμάτια και τη συγκόλλη-
σή τους μετά τη χύτευση.39,41

Η συγκόλληση με λέιζερ (laser welding) 
είναι μια πολλά υποσχόμενη τεχνική 
στον τομέα των συγκολλήσεων. Σύμ-
φωνα με τους Huling & Clark,39 η συ-
γκόλληση με λέιζερ αποδίδει εφαρμογή 
σκελετού με λιγότερη διακύμανση από 
τη συμβατική συγκόλληση ή το ενιαίο 
χυτό.

Συγκόλληση δακτυλίων στο σκελετό 
μετά την κατασκευή της εργασίας. Ο 
Parel42 προτείνει την κατασκευή σκε-
λετού που ενώνει τον πρώτο και τον 
τελευταίο χρυσό δακτύλιο. Χωρίς τους 
ενδιάμεσους δακτυλίους η εφαρμο-
γή μπορεί να είναι ικανοποιητική στα 
ακραία εμφυτεύματα, ενώ οι υπόλοιποι 
χρυσοί δακτύλιοι ενσωματώνονται στο 
χυτό με τη βοήθεια αυτοπολυμεριζόμε-
νης ακρυλικής ρητίνης.

Στην τεχνική CAL (Attachments 
International, Inc, San Mateo, CA) 
χρησιμοποιείται δακτύλιος τιτανίου 
ο οποίος επενδύεται με πλαστικό πε-
ρίβλημα για το κέρωμα κατά τη δημι-
ουργία του κέρινου προπλάσματος. 
Μεταξύ δακτυλίου και πλαστικού πε-
ριβλήματος μεσολαβεί άλλο πλαστικό 
στοιχείο που επέχει θέση διατηρητή 
χώρου. Μετά τη χύτευση και την επέν-

δυση με το αισθητικό υλικό, η προσθε-
τική εργασία συνδέεται με το δακτύλιο 
τιτανίου με τη βοήθεια κονίας ενδοστο-
ματικά ή εργαστηριακά. Θεωρητικά οι 
μεταβολές διαστάσεων από τη χύτευ-
ση και την επένδυση του σκελετού με 
αισθητικό υλικό έχουν επέλθει, οπότε 
η συγκόλληση συνδέει το σκελετό με 
τους δακτυλίους που εφαρμόζουν 
στα εμφυτεύματα με παθητική έδρα-
ση.27,43,44 Όσον αφορά στη συγκόλ-
ληση ενδοστοματικά, είναι ευνόητο ότι 
υπάρχουν πρακτικές δυσκολίες και κυ-
ρίως ο έλεγχος της υγρασίας και της 
αφαίρεσης των υπολειμμάτων κονίας, 
ειδικά υποουλικά.45 Αν η συγκόλληση 
γίνει εργαστηριακά προφανώς βελ-
τιώνεται η εφαρμογή από μεταβολές 
διαστάσεων που οφείλονται στην κα-
τασκευή της εργασίας χωρίς να διορ-
θώνονται μεταβολές ή σφάλματα κατά 
την αποτύπωση και την κατασκευή. Οι 
Watanabe et al46 και οι Karl et al47 ανα-
φέρουν ανάπτυξη μικρότερων τάσεων 
σε σκελετούς που εφάρμοσαν διαμέ-
σου δακτυλίων τιτανίου ή χρυσού που 
είχαν συγκολληθεί με ρητινώδη κονία. 
Παρόμοια τεχνική προτείνεται από την 
εταιρεία κατασκευής εμφυτευμάτων 
Southern Implants (Southern implants, 
South Africa). ∆ακτύλιοι τιτανίου με την 
ονομασία passive abutments συγκολ-
λώνται εργαστηριακά στο σκελετό 
λίγο πριν την τοποθέτηση στο στόμα 
και αφού έχουν ολοκληρωθεί όλα τα 
εργαστηριακά στάδια κατασκευής. Η 
βελτίωση της εφαρμογής επιβεβαιώ-
νεται βιβλιογραφικά.35 Σύμφωνα με την 
εταιρεία Astra Tech (Astra Tech Dental, 
Mölndal, Sweden) και τη μέθοδο 
“Cresco Ti precision”, ο σκελετός συ-
γκολλάται μετά το τέλος της εργασίας 
σε προκατασκευασμένους δακτυλίους 
με χρήση laser. Η βιβλιογραφία αναφέ-
ρει καλά αποτελέσματα όσον αφορά 
στην εφαρμογή.48-50

Ηλεκτροδιάβρωση. Πολλά υποσχόμε-
νη είναι η τεχνική της ηλεκτροδιάβρω-
σης (spark erosion). Απαραίτητη προ-
ϋπόθεση για την εφαρμογή αυτής της 
τεχνικής είναι η δημιουργία εκμαγείου 
με ειδικά αγώγιμα εργαστηριακά ανά-
λογα, που συνδέονται μεταξύ τους με 
καλώδιο αποτελώντας την κάθοδο. 
Ο σκελετός της εργασίας συνδέεται 
και αυτός με τη συσκευή της ηλεκτρο-
διάβρωσης με ηλεκτρόδιο αποτελώ-
ντας την άνοδο. Με τη συσκευή σε 
λειτουργία ο σκελετός πλησιάζει στο 
εκμαγείο και όπου υπάρχει εγγύτητα 
με τα εργαστηριακά ανάλογα δημι-
ουργείται βολταiκό τόξο που τήκει το 
μέταλλο του σκελετού και ταυτόχρονα 

καταστρέφει τα ανάλογα. Για να αντι-
μετωπιστεί η υπερθέρμανση και να 
υπάρχει αγωγιμότητα μεταξύ σκελετού 
και αναλόγων το σύμπλεγμα εκμαγεί-
οσκελετός-ηλεκτρόδια διαβρέχονται με 
ειδικό διηλεκτρικό υγρό. Η διαδικασία 
επαναλαμβάνεται συνήθως δύο φο-
ρές ακόμα με νέα ανάλογα και με τη 
συσκευή να ρυθμίζεται σταδιακά σε 
μικρότερη ένταση μέχρι να επιτευχθεί 
καλή εφαρμογή και σχετική λείανση 
της επιφάνειας επαφής του σκελετού. 
Η εφαρμογή που επιτυγχάνεται είναι 
καλύτερη συγκριτικά με άλλες μεθό-
δους και επιτρέπει τη χρήση πλαστικών 
δακτυλίων, αφού η τελική εφαρμογή 
εξαρτάται από τη διαδικασία της ηλε-
κτροδιάβρωσης, όμως αυτό δεν επιβε-
βαιώνεται από κλινικές έρευνες.51-53

Μέθοδος CAD/CAM. Η μέθοδος κα-
τασκευής CAD/CAM (Computer 
aided design/Computer aided 
manufacturing) στις επιεμφυτευματι-
κές αποκαταστάσεις βασίζεται σε δύο 
κατευθύνσεις: στην κατασκευή στηριγ-
μάτων για συγκολλούμενες εργασίες 
και στην κατασκευή σκελετών. Κατά 
την κατασκευή του σκελετού με τη μέ-
θοδο αυτή, το εκμαγείο εργασίας σα-
ρώνεται (scanning), ο σκελετός σχε-
διάζεται με τη βοήθεια υπολογιστή και 
του λογισμικού που συνοδεύει το σύ-
στημα και στη συνέχεια ένα μπλοκ από 

το υλικό επιλογής τροχίζεται με κοπτικά 
εργαλεία κατευθυνόμενα με μεγάλη 
ακρίβεια. Το υλικό επιλογής μπορεί να 
είναι κράμα μετάλλου (χρυσού, τιτανί-
ου, χρωμιοκοβαλτίου κ.τ.λ.), κεραμικό 
υλικό ή ζιρκονία.

Η ζιρκονία είναι κρυσταλλικό διοξείδιο 
του ζιρκονίου (ZrO2), οι μηχανικές της 
ιδιότητες είναι παρόμοιες με εκείνες του 
μετάλλου (χαρακτηρίζεται σαν κεραμι-
κό ατσάλι) και ταυτόχρονα η απόχρω-
σή της πλησιάζει αυτήν του φυσικού 
δοντιού.54,55 Η ζιρκονία που έχει στα-
θεροποιηθεί με Ύτριο (Y2O3) παρουσι-
άζει εξαιρετικά μικρόκοκκη δομή, είναι 
γνωστή σαν τετραγωνική πολυκρυ-
σταλλική ζιρκονία (tetragonal zirconia 
polycrystal-TZP) και είναι ο συνδυα-
σμός που έχει μελετηθεί περισσότερο 
αφού διαθέτει τις καλύτερες φυσικομη-
χανικές ιδιότητες. Το φυσικό φαινόμενο 
που αιτιολογεί την εξαιρετική αντοχή 
της σαν υλικό είναι η δυνατότητα να 
επουλώνει την έναρξη ρωγμώσεων 
με την αύξηση του όγκου της τοπικά, 
όταν υπό την επίδραση οποιασδήποτε 
τάσης στην επιφάνειά της μεταπίπτει 
σε άλλο κρυσταλλικό σύστημα. Συ-
γκρίνοντας τις βασικές φυσικομηχανι-
κές της ιδιότητες, όπως το μέτρο ελα-
στικότητας, την αντοχή στην κάμψη 
και τη σκληρότητα, υπερτερεί έναντι 
κλασικών υλικών που έχουν μέχρι σή-

μερα χρησιμοποιηθεί στην οδοντική 
προσθετική, όπως το τιτάνιο (Ti6Al4V) 
και το χρωμιοκοβάλτιο (Co-Cr). Η βι-
οσυμβατότητά της είναι άριστη και 
μάλιστα συγκρίνεται με το τιτάνιο, υλι-
κό αναφοράς για τη βιοσυμβατότητα 
των υλικών.54-57 Με αυτά τα δεδομένα 
η χρήση της είναι διαρκώς αυξανόμε-
νη και μάλλον τα επόμενα χρόνια θα 
συζητηθεί περαιτέρω το συγκεκριμένο 
υλικό.

Κατασκευή σκελετού με τη μέθοδο 
κατευθυνόμενης σύντηξης μετάλλου 
(Selective Laser Melting). Η κατασκευή 
σκελετού με τη μέθοδο «κατευθυνόμε-
νης σύντηξης μετάλλου» είναι μια και-
νούργια τεχνική με αρκετές ομοιότητες 
με τη μέθοδο CAD/CAM με τη διαφο-
ρά ότι ο σκελετός, αντί να κόβεται από 
μπλοκ υλικού, δημιουργείται με την επι-
λεκτική σύντηξη μετάλλου.58,59

ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΕΛΕΓΧΟΥ
ΤΗΣ ΠΑΘΗΤΙΚΗΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ

Ο έλεγχος της εφαρμογής μιας προ-
σθετικής εργασίας σε εμφυτεύματα 
είναι πολλές φορές δύσκολος και 
εξαρτάται από πλήθος παραμέτρων,11 
όπως αριθμό, κατανομή και τοπο-
γραφική θέση των εμφυτευμάτων, εν-

« Ο όρος αναφέρεται στην 
εφαρμογή της προσθετικής 
εργασίας στα εμφυτεύματα 
που επιτυγχάνεται είτε διαμέ-

σου διαβλεννογόνιων τμημά-
των ή στηριγμάτων είτε με την 
απευθείας εφαρμογή, χωρίς 
κενό και χωρίς να δημιουρ-
γούνται τάσεις, τόσο στην 

υπερκατασκευή όσο και στα 
εμφυτεύματα »



δοτικότητα του σκελετού στην κάμψη 
(κράμα, διαστάσεις, σχεδίαση, υλικό 
επικάλυψης κ.τ.λ.), το επίπεδο εφαρμο-
γής σε σχέση με τους περιεμφυτευμα-
τικούς ιστούς (υποουλικά, ισοϋψώς, 
υπερουλικά).29 Οι μέθοδοι ελέγχου που 
αναπτύσσονται παρακάτω εξαρτώ-
νται σε μεγάλο βαθμό από την ευκρί-
νεια όρασης, την επάρκεια φωτισμού, 
την ύπαρξη μεγέθυνσης (ειδικά γυα-
λιά), τη γωνία ελέγχου και φυσικά την 
εμπειρία του θεράποντος.26,29,31

Άμεση επισκόπηση. Η άμεση επισκό-
πηση προϋποθέτει κατασκευή πάνω 
από το επίπεδο των ούλων, καλό φω-
τισμό και ίσως μεγέθυνση. ∆εν μπορεί 
επομένως να εφαρμοστεί σε υποουλι-
κές κατασκευές.29,60

Χρήση ανιχνευτήρα. Η χρήση ανι-
χνευτήρα αποτελεί τον παραδοσιακό 
τρόπο ελέγχου εφαρμογής προσθε-
τικών εργασιών. Παρουσιάζει όμως 
δυσκολίες όταν το όριο που ελέγχεται 
είναι υποουλικά και ειδικά στις οπίσθιες 
περιοχές. Είναι γνωστό ότι σε κάποιες 
περιπτώσεις, η επαφή της εργασίας με 
τα εμφυτεύματα γίνεται αρκετά χιλιο-
στά υποουλικά κάνοντας αδύνατο τον 
έλεγχο με ανιχνευτήρα.29,61

Άσκηση πίεσης εναλλάξ στα ακραία 
στηρίγματα. Μια από τις πρώτες μεθό-
δους ελέγχου εφαρμογής και ευρέως 
διαδεδομένη μεταξύ των κλινικών είναι 
η άσκηση πίεσης στη μασητική-κοπτική 
επιφάνεια της πρόσθεσης στα ακραία 
εμφυτεύματα εναλλάξ. Η αίσθηση κινη-
τικότητας της εργασίας (rocking) ή η 
μακροσκοπική διαπίστωση της κακής 
εφαρμογής στα τελευταία στηρίγματα 
αποδεικνύουν την ύπαρξη υπομοχλίου 
στα ενδιάμεσα στηρίγματα. Η διαπί-
στωση αυτή ενισχύεται με την παρα-
τήρηση της κίνησης του σάλιου στη 
μεσόφαση πρόσθεσης-στηρίγματος. 
Ο μακροσκοπικός έλεγχος της εφαρ-
μογής είναι εφικτός μόνο στην περί-
πτωση υπερουλικής κατασκευής.26,29

Ακτινογραφικός έλεγχος. Ο ακτινο-
γραφικός έλεγχος αποτελεί ίσως την 
πιο συχνή επιλογή μεταξύ των κλινικών 
για την επιβεβαίωση της εφαρμογής. 
Η δυσκολία βρίσκεται στο γεγονός ότι 
πρέπει η ακτινική δέσμη να είναι κάθετη 
στον επιμήκη άξονα των εμφυτευμά-
των και στο ακτινογραφικό πλακίδιο 
(τεχνική του παράλληλου κώνου). Σε 
κάθε άλλη περίπτωση υπάρχει προβο-
λή και αλληλοεπικάλυψη των στοιχείων 
μεταξύ τους (αυχένας εμφυτεύματος-
στήριγμα) έτσι ώστε να δίνεται ψευδώς 

η εντύπωση καλής εφαρμογής. Είναι 
αναγκαίο τα εμφυτεύματα να ελέγχο-
νται ξεχωριστά αφού και παρακείμενα 
είναι δυνατόν να έχουν μεταξύ τους 
διαφορές στην κλίση. Μεγάλη βοή-
θεια προσφέρουν τα συστήματα για 
την τεχνική του παράλληλου κώνου με 
τους ειδικούς συγκρατητήρες των πλα-
κιδίων.62-64

Έλεγχος της μιας βίδας. Ο έλεγχος 
πραγματοποιείται με την κοχλίωση της 
μιας βίδας στα ακραία εμφυτεύματα 
εναλλάξ, και τον έλεγχο για εφαρμογή 
της πρόσθεσης στα υπόλοιπα εμφυ-
τεύματα. Ονομάζεται και τεστ Sheffield. 
Η μέθοδος αυτή έχει καλά αποτελέσμα-
τα, ειδικά στις εκτεταμένες εργασίες 
όπου ατέλειες εφαρμογής πολλαπλα-
σιάζονται στα τελευταία εμφυτεύματα. 
Χρησιμοποιείται πάντα σε συνδυασμό 
με την επισκόπηση, τον έλεγχο με ανι-
χνευτήρα ή την ακτινογραφία προκει-
μένου για υποουλική κατασκευή.7,26,65

Αντίσταση της βίδας στην κοχλίωση. 
Σύμφωνα με τη μέθοδο της αντίστασης 
της βίδας κατά την κοχλίωση, οι βίδες 
κοχλιώνονται εναλλάξ ξεκινώντας από 
το εμφύτευμα που βρίσκεται κοντά στη 
μέση γραμμή. Αυτή η αρχική κοχλίωση 
γίνεται χειροκίνητα μέχρι η βίδα να τερ-
ματίσει στη θέση της. Στη συνέχεια χρη-
σιμοποιείται το εργαλείο μέτρησης της 
ροπής (δυναμόκλειδο) για την τελική 
κοχλίωση στη δύναμη των 1015Ncm. 
Εάν η βίδα περιστραφεί μέχρι 180ο, δη-
λαδή το μισό μιας πλήρους περιστρο-
φής για την τελική κοχλίωση, τότε θεω-
ρείται ότι υπάρχει παθητική εφαρμογή. 
Εάν η βίδα χρειάζεται μεγαλύτερη δια-
δρομή μέχρι την τελική κοχλίωση, τότε 
δεν υπάρχει παθητική εφαρμογή και η 
σύγκλειση του κενού εμφυτεύματος-
στηρίγματος θα γίνει με τη δύναμη της 
κοχλίωσης μεταφέροντας τάσεις στα 
εμφυτεύματα και την υπερκατασκευή. 
Η μέθοδος αυτή εισήχθη και προτείνε-
ται από τον Jemt7,28 και επιβεβαιώνεται 
από τους Wicks et al.66

Άλλες μέθοδοι. Η χρήση πάστας ελέγ-

χου εφαρμογής (fit checker) ή πίεσης 
(pressure indicating paste) και η το-
ποθέτηση σιλικόνης στη μεσόφαση 
εμφύτευμα-στήριγμα αποτελούν μέσα 
εκτίμησης της εφαρμογής. Επίσης η 
δοκιμή με οδοντικό νήμα ή ταινία σε-
λοφάνης μπορούν να δώσουν κάποια 
εκτίμηση για τυχόν κενό.16,67 Κατά και-
ρούς έχουν προταθεί επίσης διάφο-
ρες ηλεκτρονικές συσκευές για τον 
έλεγχο της εφαρμογής επιεμφυτευμα-
τικών εργασιών. Είναι συσκευές που 
χρησιμοποιούνται για τον έλεγχο της 
κινητικότητας των δοντιών κατά τον 
περιοδοντολογικό έλεγχο. Βασίζονται 
στο φαινόμενο της μικροκινητικότητας 
μιας εργασίας που δεν εφαρμόζει τέ-
λεια.68,69

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η ιδανική έδραση μιας πρόσθεσης 
επί εμφυτευμάτων θα ήταν αυτή κατά 
την οποία, μετά την κοχλίωση της βί-
δας ή των βιδών μέχρι το σημείο που 
παρουσιάζεται η πρώτη αντίσταση, η 
κατασκευή εφαρμόζει στα εμφυτεύμα-
τα ή τα διαβλεννογόνια τμήματα ή τα 
στηρίγματα χωρίς να αφήνει χώρο σε 
όλη την περίμετρο της επαφής. Το κενό 
σε αυτή την περίπτωση θα ήταν 0μm, 
ενώ παράλληλα δεν θα πρέπει να ανα-
πτύσσονται τάσεις στην εργασία και 
στα εμφυτεύματα. Από τη διερεύνηση 
της βιβλιογραφίας αποδεικνύεται ότι 
μάλλον μια τέτοια κατάσταση είναι 
«ουτοπία», αδυνατώντας όμως να 
δώσει σαφή ορισμό και μεγέθη για το 
ποια εφαρμογή θεωρείται παθητική. Ο 
πρωτοπόρος της σύγχρονης εμφυ-
τευματολογίας Per-Ingvar Brånemark9 
αναφέρει ότι χώρος μέχρι 10μm είναι 
αποδεκτός για καλή πρόγνωση τόσο 
της πρόσθεσης όσο και των εμφυτευ-
μάτων. Σε άλλη εργασία αναφέρεται 
ότι κενό μεγαλύτερο από 30μm σε πε-
ρισσότερο από το 10% της περιμέτρου 
της επιφάνειας επαφής θεωρείται μη 
αποδεκτό.41 Ο Jemt7,68 αναφέρει ότι 
παθητική εφαρμογή πρέπει να θεω-
ρείται εκείνη όπου δεν παρατηρούνται 
μακροχρόνιες κλινικές επιπλοκές και 
ότι κενό της τάξης των 150μm είναι 
αποδεκτό, εισάγοντας την έννοια της 
«βιολογικής ανοχής», φαινόμενο που 
επιβεβαιώνεται και από άλλες μελέ-
τες.29,31,70,71 Επειδή όμως η βιολογική 
ανοχή είναι διαφορετική μεταξύ των 
ατόμων και επειδή το εύρος αυτής της 
ανοχής είναι δύσκολο να καθοριστεί, 
κλινικοί και εργαστηριακοί πρέπει να 
καταβάλλουν διαρκώς προσπάθεια 

έτσι ώστε η εφαρμογή να είναι η καλύ-
τερη δυνατή. Εξάλλου, η επιμονή των 
ερευνητών στο θέμα της βελτίωσης 
της εφαρμογής, μετά από τόσα χρό-
νια από την εισαγωγή της εμφυτευμα-
τολογίας στη σύγχρονη θεραπευτική 
της νωδότητας, επιβεβαιώνει τα παρα-
πάνω.29,35,46

Πρώτο θέμα και βασικά καθοριστικό 
για την ποιότητα της εφαρμογής απο-
τελεί, όπως έχει αναφερθεί, το υλικό 
και η μέθοδος αποτύπωσης. Κατά και-
ρούς έχουν περιγραφεί συνδυασμοί 
που αφορούν το είδος του άξονα και 
το αποτυπωτικό υλικό. Για την τεχνική 
του ανοιχτού δισκαρίου περιγράφεται 
η γεφύρωση των αξόνων αποτύπω-
σης με οδοντιατρικό νήμα και η εφαρ-
μογή αυτοπολυμεριζόμενης ρητίνης 
ενθέτων για τη δημιουργία ενός μπλοκ 
που θεωρητικά ως άκαμπτο μεταφέρει 
με μεγαλύτερη ακρίβεια τις θέσεις και 
σχέσεις των εμφυτευμάτων. Η τεχνική 
αυτή μιμείται τη γνωστή πρακτική της 
συμβατικής ακίνητης προσθετικής 
όπου η γέφυρα με κακή εφαρμογή 
κόβεται και συγκολλάται στο στόμα με 
ρητίνη για να συγκολληθεί μόνιμα στο 
εργαστήριο.16,22,23,72,73 Η διαφορά είναι 
ότι, στην περίπτωση των εμφυτευμά-
των, η μάζα της ρητίνης είναι μεγάλη. 
Με δεδομένο το γεγονός ότι η μεταβο-
λή διαστάσεων της ρητίνης λόγω συ-
στολής πολυμερισμού είναι γραμμικό 
φαινόμενο και εξαρτάται από το μήκος 
αλλά και τον όγκο της ρητίνης, η τεχνι-
κή δεν είχε το αναμενόμενο αποτέλε-
σμα.21,74 Για τη μείωση της συστολής 
της ρητίνης σύνδεσης έχουν προταθεί 
το κόψιμο και η επανασυγκόλληση της 
ρητίνης, ή η επένδυση εκ των προτέ-
ρων των αξόνων με ρητίνη μειώνο-
ντας έτσι τη μάζα του υλικού που τε-
λικά γεφυρώνει τους άξονες.75 Με την 
τεχνική κλειστού δισκαρίου, οι άξονες 
ανάλογα με την εταιρεία κατασκευής 
παρουσιάζουν διακύμανση στην ακρί-
βεια με την οποία επανατοποθετούνται 
στο αποτύπωμα για την κατασκευή 
του εκμαγείου, επηρεάζοντας έτσι την 
τελική εφαρμογή.21,23 Σε αντίθεση, οι 
Humphries et al22 αναφέρουν μεγαλύ-
τερη ακρίβεια αποτυπώματος με τους 
άξονες κλειστού δισκαρίου σε σχέση 
με τη χρήση αξόνων ανοιχτού δισκα-
ρίου με και χωρίς ναρθηκοποίηση με 
ακρυλική ρητίνη ενθέτων. Παρά τα 
αλληλοσυγκρουόμενα πολλές φορές 
αποτελέσματα της βιβλιογραφίας, 
φαίνεται πως η χρήση ενός σχετικά 
άκαμπτου αποτυπωτικού υλικού όπως 
είναι ο πολυαιθέρας απευθείας στους 
άξονες αποτύπωσης, έχει καλύτερα 

αποτελέσματα από τις χρονοβόρες 
τεχνικές της ναρθηκοποίησης των εμ-
φυτευμάτων με ρητίνη ή αποτυπωτική 
γύψο κατά την αποτύπωση.17,18 Είναι 
ευνόητο ότι η ακρίβεια με την οποία 
οι άξονες αποτύπωσης εφαρμόζουν 
στα εμφυτεύματα ή τα διαβλεννογόνια 
τμήματα επηρεάζει άμεσα την πορεία 
της κατασκευής, ανεξάρτητα από το 
είδος τους. Και σε αυτό το θέμα υπάρ-
χει διακύμανση που αφορά πλέον την 
ακρίβεια με την οποία οι εταιρείες που 
δραστηριοποιούνται στον χώρο κατα-
σκευάζουν τα διάφορα στοιχεία.76,77

Όσον αφορά στην κατασκευή του 
εκμαγείου εργασίας, η επιλογή υπέρ-
σκληρης γύψου (type IV) και η αποφυ-
γή δημιουργίας κινητών κολοβωμάτων 
φαίνεται ότι είναι αρκετά για την ακριβή 
αναπαράσταση του στόματος.14,24,78 
Στην περίπτωση κατασκευής σκελετού 
με τη μέθοδο CAD/CAM θα πρέπει το 
εκμαγείο να σαρωθεί αρχικά πριν την 
κοπή του. Με αυτόν τον τρόπο εξα-
σφαλίζεται η μεγαλύτερη δυνατή ακρί-

βεια κατά τη σάρωση (σκανάρισμα) 
όσον αφορά στη θέση των εμφυτευ-
μάτων στο χώρο. Μετά τα κολοβώ-
ματα κόβονται και σαρώνονται χωρι-
στά για τη μέγιστη δυνατή ακρίβεια σε 
επίπεδο εμφυτεύματος - στηρίγματος 
(εργαστηριακά ανάλογα).79 Οι ανα-
κρίβειες που προκύπτουν μέχρι και την 
κατασκευή εκμαγείου είναι μικρές και 
κλινικά αποδεκτές, με την προϋπόθεση 
ότι τηρούνται τα πρωτόκολλα εργασί-
ας και οι οδηγίες των κατασκευαστών 
των υλικών. Οι μεγαλύτερες μεταβολές 
διαστάσεων, όπως έχει ήδη αναφερθεί, 
δημιουργούνται κατά την κατασκευή 
του σκελετού και την επένδυσή του με 
τα αισθητικά υλικά, ειδικά όταν ο σκε-
λετός κατασκευάζεται με τη συμβατική 
μέθοδο εξαέρωσης κέρινου πρότυπου 
επενδεδυμένου με πυρόχωμα και χύ-
τευση κράματος.31,37,80,81 Το κερί διαθέ-
τει το μεγαλύτερο συντελεστή θερμικής 
διαστολής από όλα τα οδοντιατρικά 
υλικά και είναι ευάλωτο ακόμα και στις 
ελάχιστες αλλαγές της θερμοκρασίας 
περιβάλλοντος.24,82 Συνδυαζόμενο με 

τη ρητίνη ενθέτων και σωστές συνθή-
κες εργασίας μπορεί να αποδώσει. 
Κατά τη διάρκεια όμως της επένδυσης 
με πυρόχωμα και της χύτευσης υπάρ-
χουν μεταβολές που είναι δύσκολο να 
αποφευχθούν.30,83,84 Παράμετροι που 
επίσης επηρεάζουν την εφαρμογή και 
κάνουν δυσκολότερη την πρόβλεψη 
και αντιμετώπιση του προβλήματος 
είναι: η σχεδίαση του μεταλλικού σκε-
λετού, ο όγκος και το συνολικό προφίλ 
του, το μήκος του, η τεχνολογία και οι 
μέθο δοι που χρησιμοποιούνται κατά 
τη χύτευση, το είδος του κράματος (με 
τα υψηλής περιεκτικότητας σε χρυσό 
να υπερέχουν έναντι όλων των άλ-
λων), οι κλίσεις των εμφυτευμάτων και, 
φυσικά, η εμπειρία του οδο ντιάτρου 
και του οδοντοτεχνίτη.2629,37,85 Κάθε 
ένας από τους παραπάνω παράγο-
ντες μπορεί ατομικά να προσθέτει μια 
μικρή μεταβολή διαστάσεων. Ο συν 
δυασμός όμως των μεταβολών μπο-
ρεί να έχει σαν αποτέλεσμα σημαντικά 
«κακή» εφαρμογή της πρόσθεσης στο 
στήριγμα - εμφύτευμα.16,26,28,29,37,82,85 
Επίσης είναι γνωστό ότι η παραμόρ-
φωση του οστού κατά την κοχλίωση 
μιας εργασίας σε εμφυτεύματα εξαρτά
ται από την εφαρμογή, την ελαστικό-
τητα της πρό σθεσης και τη δύναμη 
κοχλίωσης. Ένα ανελαστικό χυτό (σκε-
λετός) προκαλεί μεγαλύτερη παρα-
μόρφωση για τον ίδιο βαθμό εφαρ-
μογής από ένα ελαστικό χυτό ακόμη 
και χωρίς φόρτιση.7,86 Επιπλέον, όσο 
αυξάνεται ο αριθμός των εμφυτευμά-
των τόσο αυξάνεται και η δυσκολία 
εφαρμογής.8,61 Από την άλλη πλευρά, 
ένα ελαστικό χυτό υποβοηθά τις θραύ-
σεις του κεραμικού υλικού επένδυσης. 
Ο αυξημένος αριθμός θραύσεων της 
πορσελάνης σε επιεμφυτευματικές ερ-
γασίες μπορεί εν μέρει να αποδοθεί σε 
εγκλεισμένες τάσεις λόγω παραμόρ-
φωσης του σκελετού κατά την κοχλίω-
ση ή τη συγκόλληση.87

Στη βιβλιογραφία φαίνεται να υπάρχει 
ομοφωνία στο γεγονός ότι ο συνδυα-
σμός πλαστικών δακτυλίων με βασικό 
κράμα στην κατασκευή ενιαίου χυτού 
για περισσότερα από δύο εμφυτεύ-
ματα έχει σαν αποτέλεσμα σημαντική 
αδυναμία εφαρμογής.26,32,35-38 Αντίθε-
τα, ο συνδυασμός προκατασκευασμέ-
νων χρυσών δακτυλίων και κράματος 
μεγάλης περιεκτικότητας σε χρυσό συ-
μπεριφέρεται καλύτερα. Αυτό πιθανόν 
οφείλεται στην καλύτερη σταθερότητα 
διαστάσεων των χρυσοκραμάτων σε 
σχέση με τα βασικά και την καλύτε-
ρη εφαρμογή των χρυσών δακτυλί-
ων.16,31-35 Φυσικά οι χρυσοί δακτύλιοι 

« Η χρήση των ενδεικνυό-
μενων τεχνικών-μεθόδων, η 
εμπειρία-δεξιοτεχνία κλινικού 
και εργαστηριακού και η τή-

ρηση των οδηγιών του κατα-
σκευαστή κάθε υλικού ασφα-
λώς μπορεί να βελτιώσει την 
εφαρμογή του σκελετού στα 

εμφυτεύματα. »



πρέπει να προφυλάσσονται κατά το 
στάδιο της επεξεργασίας του σκελετού 
και κατά την τελική λείανση-στίλβωση, 
αφού μπορεί εύκολα να αλλοιωθούν 
σε εύρος ή ακόμα χειρότερα σε ύψος, 
προκαλώντας κενό με την επιφάνεια 
εφαρμογής.35 Ανεξάρτητα από το εί-
δος των δακτυλίων και το κράμα που 
χρησιμοποιείται, το ενιαίο χυτό πα-
ρουσιάζει αδυναμία εφαρμογής με τα 
κριτήρια τουλάχιστον που έχουν τεθεί 
για παθητική εφαρμογή στα εμφυτεύ-
ματα, με το κενό να φτάνει μέχρι και τα 
100μm.26,32,35,36-39

Η συχνότερη πρακτική που ακολου-
θείται από κλινικούς και εργαστηρια-
κούς για την επίλυση του θέματος της 
εφαρμογής μεταλλικών σκελετών είναι 
η κοπή και η συγκόλληση.36,88-90 Όσον 
αφορά στη συγκόλληση, η βιβλιογρα-
φία είναι εκτενής με τη συγκόλληση λέι-
ζερ να υπερέχει έναντι της συμβατικής, 
ειδικά στο θέμα της διακύμανσης.39,91 
Πρόβλημα δημιουργείται όταν ο κομ-
μένος και συγκολλημένος σκελετός 
επενδύεται με κεραμικό υλικό. Η ισχυ-
ρή συστολή που παρουσιάζει η πορ-
σελάνη κατά τη διάρκεια των κύκλων 
όπτησης έχει σαν αποτέλεσμα τη στρέ-
βλωση του σκελετού, συμπεριλαμβα-
νομένων και των κολλήσεων.35,47,90,92 
Εφόσον χρησιμοποιηθεί η τεχνική της 
κοπής και συγκόλλησης του σκελετού, 
τα βασικά κράματα υπερέχουν πλέον 
των χρυσοκραμάτων λόγω της μεγα-
λύτερης ακαμψίας του κράματος και 
των κολλήσεων κατά την όπτηση της 
πορσελάνης.16,3135 Φαίνεται ότι η δομι-
κή ακαμψία του σκελετού και των κολ
λήσεων είναι μεγαλύτερης σημασίας 
από τη σταθερότητα διαστάσεων του 
ίδιου του υλικού. Όμως, παρά το γεγο-
νός ότι η τεχνική της συγκόλλησης βελ-
τιώνει την εφαρμογή, απόλυτα παθητι-
κή εφαρμογή δεν μπο ρεί να επιτευχθεί 
ούτε με αυτή την τεχνική.32, 36 Εξάλλου, 
τα αποτελέσματα των μελετών για τη 
σταθερότητα διαστάσεων του σκελε-
τού μετά τη συγκόλληση είναι πολλές 
φορές αλληλοσυγκρουόμενα και αφο
ρούν παραμέτρους της τεχνικής συ-
γκόλλησης, όπως την επαφή ή όχι 
των προς συγκόλληση τμημάτων ήτην 
απόσταση μεταξύ τους, τη μορφολο-
γία των επιφανειών συγκόλλησης, το 
είδος της κόλλησης (χαμηλού ή υψη-
λού σημείου τήξης) κ.τ.λ. Η τεχνική 
συγκόλλησης του σκελετού μετά την 
όπτηση της κεραμικής μάζας δε φαί-
νεται να υπερέχει σαν τεχνική, αφού 
απαιτεί ιδιαίτερη σχεδίαση του σκελε-
τού, παρουσιάζει τεχνικές δυσκολίες 
και έχει το μειονέκτημα ότι δεν μπορεί 

να χρησιμοποιηθεί σε βασικά ή παλ-
λαδιούχα κράματα λόγω του υψηλού 
σημείου τήξης της κόλλησης (υψηλό-
τερη από τη θερμοκρασία όπτησης 
της κεραμικής μάζας).36,39,90 Συμπερα-
σματικά, και η συγκόλληση είναι μια 
ευαίσθητη τεχνική που βελτιώνει την 
εφαρμογή, χωρίς να μπορεί όμως να 
εξασφαλίσει παθητική εφαρμογή.

Υποστηρίζεται ότι οι αδυναμίες επί-
τευξης παθητικής εφαρμογής μέσω 
κοπής και συγκόλλησης μπορούν να 
καλυφθούν από τις τεχνικές συγκόλ-
λησης δακτυλίων στο τέλος της κα-
τασκευής, πριν από την τοποθέτηση 
στο στόμα, αφού ο σκελετός έχει υπο-
στεί την όποια μεταβολή διαστάσεων. 
Εκτός από τη βελτίωση της εφαρμο-
γής, πλεονεκτήματα θεωρούνται η 
ελεύθερη επιλογή του κράματος κα-
τασκευής χωρίς τον φόβο δημιουργί-
ας γαλβανισμού, αφού η επαφή της 
εργασίας με τα εμφυτεύματα γίνεται 
διαμέσου κυλίνδρων τιτανίου, και η 
αποφυγή συγκολλήσεων του σκελε-
τού που απλουστεύει περισσότερο την 
εργαστηριακή διαδικασία.27,35,42-47 Το 
ερώτημα που παραμένει, και δυστυ-
χώς σε αυτό δεν υπάρχει στην προσιτή 
βιβλιογραφία αναφορά, είναι η συμπε-
ριφορά της ακρυλικής ρητίνης ή της 
κονίας στην ευαίσθητη περιοχή του 
αυχένα του εμφυτεύματος, όπως για 
παράδειγμα θέματα πορώδους, δια-
λυτότητας, κατακράτησης μικροβίων, 
αντοχής στη θλίψη-εφελκυσμό, στην 
κόπωση. Είναι όμως γεγονός ότι τα 
υλικά συγκόλλησης καλύπτουν πολύ 
μικρό χώρο, ο οποίος ούτως ή άλλως 
σε επιλογή άλλης λύσης θα ήταν κενός 
και άρα πιο επιβλαβής, άρα η σωστή 
κατασκευή του σκελετού είναι απαραί-
τητη προϋπόθεση επιτυχίας. Κατά την 
τεχνική “Cresco Ti precision” δεν πα-
ρουσιάζεται τέτοιο πρόβλημα, αφού η 
συγκόλληση των δακτυλίων γίνεται με 
λέιζερ. Μειονέκτημα θεωρείται το μεγά-
λο κόστος του εξοπλισμού εφαρμογής 
της τεχνικής και τα επιπλέον εργαστηρι-
ακά στάδια που επιβαρύνουν το συνο-
λικό κόστος της εργασίας.49,50

Η εφαρμογή βελτιώνεται επίσης με την 
τεχνική της ηλεκτροδιάβρωσης, όπως 
έχει αναφερθεί. Μειονεκτήματα είναι το 
κόστος της συσκευής, η μέθοδος είναι 
γενικά χρονοβόρος, αλλά το σημαντι-
κότερο είναι ότι, με πρόσληψη άνθρα-
κα από το διηλεκτρικό υγρό και χαλκού 
από τα ανάλογα-ηλεκτρόδια, αλλάζει 
σύνθεση ένα επιφανειακό στρώμα του 
σκελετού που φτάνει τα 2μm για κρά-
μα Au-Ag και 10μm για κράμα Co-Cr. 

Επίσης, η επιφάνεια που έχει υποστεί 
την επίδραση της ηλεκτροδιάβρωσης 
παρουσιάζει αυξημένη αδρότητα.93 Η 
αλλαγή της σύνθεσης της επιφάνειας 
του σκελετού υπαγορεύει επιφυλακτι-
κότητα για τη μέθοδο, αφού ο χαλκός 
διαλύεται στα στοματικά υγρά και στε-
ρείται βιοσυμβατότητας.94,95

Η χρήση της τεχνικής CAD/CAM στην 
εμφυτευματολογία σχετίζεται, όπως 
έχει αναφερθεί, με την κατασκευή στη-
ριγμάτων για συγκολλούμενες εργασί-
ες και την κατασκευή σκελετών. Όσον 
αφορά στην κατασκευή στηριγμάτων, 
η χρήση περιορίζεται κυρίως για κα-
τασκευή αισθητικών εξατομικευμένων 
κολοβωμάτων για την πρόσθια πε-
ριοχή. Η εφαρμογή εξατομικευμένου 
στηρίγματος ζιρκονίας σε σχέση με 
εργοστασιακά στηρίγματα τιτανίου 
είναι εφάμιλλη, όπου η δυνατότητα 
περιστροφής (μικροκινητικότητα) και 
για τα δύο τύπου στηρίγματα είναι λι-
γότερο από 3ο προκειμένου για εμφυ-
τεύματα με εξωτερικό εξάγωνο ως δια-
μόρφωση αυχένα. Κλινικά αναφέρεται 
καθολική επιτυχία σε 54 στηρίγματα 
κατασκευασμένα από ζιρκονία με τη 
μέθοδο CAD/CAM, σε μεμονωμένα 
δόντια στην αισθητική ζώνη και με δι-
άρκεια μελέτης τα 4 χρόνια.96 Η εφαρ-
μογή σκελετών αναφέρεται εξίσου 
καλή,97,98 με τη διαφορά ότι η μέθοδος 
προς το παρόν αφορά κυρίως σκε-
λετούς για συγκολλούμενες εργασίες, 
μιας και η κοπή και δημιουργία γεωμε-
τρικών σχημάτων όπως τρίγωνα, εξά-
γωνα κ.τ.λ., ανάλογα με την εξωτερική 
ή εσωτερική διαμόρφωση των αυχέ-
νων των εμφυτευμάτων, παρουσιάζει 
δυσκολίες. Η κατασκευή σκελετών με 
απευθείας εφαρμογή στα εμφυτεύμα-
τα ακόμη διενεργείται στις έδρες ελά-
χιστων εταιρειών με τη χρήση πολύ-
πλοκων μηχανών CAD/CAM χωρίς να 
μπορεί προς το παρόν να περάσει σε 
επίπεδο οδοντοτεχνικού εργαστηρίου 
και σε ευρεία χρήση.

Σίγουρα η χρήση της ζιρκονίας για την 
κατασκευή στηριγμάτων ή σκελετών 
επιεμφυτευματικών εργασιών διαθέτει 
το μεγάλο πλεονέκτημα της αισθητι-
κής, της προσαρμογής των μαλακών 
ιστών γύρω από το κεραμικό στήριγ-
μα55,99 και της υγείας γενικότερα των 
περιεμφυτευματικών ιστών.96 Υπάρ-
χουν βέβαια ακόμα ερωτηματικά για 
τη μέθοδο και κυρίως για την αντοχή 
του υλικού σε βάθος χρόνου. Οι Butz 
et al100 αναφέρουν ότι η αντοχή στη 
θραύση των στηριγμάτων ζιρκονίας 
μπορεί να συγκριθεί με τα στηρίγμα-

τα τιτανίου. Σε εργαστηριακή μελέτη 
με τεχνητή γήρανση διαπιστώνεται ότι 
η μείωση των φυσικομηχανικών ιδιο-
τήτων του υλικού βρίσκεται σε κλινικά 
αποδεκτά επίπεδα.101 Γενικά οι ενδείξεις 
για την αντοχή του υλικού στο χρόνο 
είναι ενθαρρυντικές.102

Η κατασκευή σκελετών με κατευθυ-
νόμενη σύντηξη μετάλλου αποτελεί, 
όπως αναφέρθηκε, μια πολύ καινούρ-
για τεχνική. Η βιβλιογραφία, όσον 
αφορά στην εφαρμογή, είναι εξαιρετι-
κά περιορισμένη και το μόνο που θα 
μπορούσε να ειπωθεί προς το παρόν 
είναι ότι αποτελεί μια πολλά υποσχόμε-
νη τεχνική.58,59

Με όσα προαναφέρθηκαν, εύλογα 
τίθεται το ερώτημα γιατί κοχλιούμενες 
και όχι συγκολλούμενες προσθέσεις. 
Φαίνεται λογικό ότι, σε μια συγκολ-
λούμενη εργασία, η κονία συγκόλλη-
σης καλύπτει τυχόν κενά από «κακή» 
εφαρμογή και έτσι αντιμετωπίζεται το 
πρόβλημα.82,103-105 Στο στάδιο όμως 
της συγκόλλησης και σε περίπτωση 
«κακής» εφαρμογής υπάρχουν οι εξής 
δύο περιπτώσεις. Αν κατά τη φάση της 
συγκόλλησης δεν ασκηθεί καθόλου πί-
εση στην πρόσθεση, τότε πιθανώς θα 
παραμείνουν μεγάλα κενά τα οποία θα 
έχει μεν καλύψει η κονία, θα βρίσκονται 
όμως στην ευαίσθητη περιοχή των πε-
ριεμφυτευματικών ιστών, με ό,τι αυτό 
συνεπάγεται, ειδικά με την αποδόμηση 
(διαλυτότητα) της κονίας με τον χρόνο. 
Αν πάλι κατά τη συγκόλληση ασκηθεί 
πίεση, έτσι ώστε να εφαρμόσει καλύ-
τερα η εργασία, τότε πάλι θα εγκλει-
στούν τάσεις, ένα μέρος των οποίων 
μεταφέρεται στα εμφυτεύματα.82,103,106 
Για αυτόν ακριβώς το λόγο η πρό-
σφατη βιβλιογραφία αναφέρει ότι δεν 
υπάρχουν επιστημονικά δεδομένα ότι 
οι συγκολλούμενες εργασίες εφαρ-
μόζουν καλύτερα από τις κοχλιούμε-
νες.107-109 Επιπροσθέτως, η συγκόλλη-
ση δημιουργεί προβλήματα, όπως της 
αφαίρεσης της εργασίας για έλεγχο ή 
επιδιορθώσεις, διαλυτότητα της κονί-
ας, ειδικά αν αυτή είναι προσωρινού 
τύπου, αυξημένα κενά και αδυναμία 
αφαίρεσης των υπολειμμάτων σε υπο-
ουλικές κατασκευές.45,82,105,110

Όσον αφορά τώρα στις μεθόδους 
ανίχνευσης και ελέγχου της εφαρμο-
γής που αναφέρθηκαν, φαίνεται ότι 
ουσιαστικά όλες έχουν ιδιαίτερη βα-
ρύτητα και αξία. Το σίγουρο είναι ότι 
πρέπει πάντα να χρησιμοποιούνται πε-
ρισσότερες από μία, έτσι ώστε να δια-
σφαλίζεται η αξιοπιστία για το επίπεδο 

εφαρμογής.28,29,61,64,69 Η σημαντικότε-
ρη παράμετρος που καθορίζει ποιες 
από τις μεθόδους μπορούν να χρησι-
μοποιηθούν με μεγαλύτερη ασφάλεια 
είναι το επίπεδο που βρίσκεται η επιφά-
νεια σύνδεσης που ελέγχεται, σε σχέση 
με τους περιεμφυτευματικούς ιστούς. 
Όταν η σύνδεση είναι υπερουλικά ή 
ισοουλικά, τότε μπορούν να χρησιμο-
ποιηθούν ασφαλώς όλες οι μέθοδοι 
που περιγράφηκαν, εκτός από την 
ακτινογραφική, που δεν προσθέτει πε-
ραιτέρω διαγνωστική ακρίβεια. Βέβαια 
κάθε μέθοδος έχει περιορισμούς τους 
οποίους ο κλινικός πρέπει να γνωρί-
ζει. Για παράδειγμα, η διαδικασία επε-
ξεργασίας και στίλβωσης του χυτού 
μετά τη χύτευση έχει σαν αποτέλεσμα 
να εξομαλύνονται τα σαφή όρια των 
στοιχείων που χρησιμοποιήθηκαν, έτσι 
ώστε να δίνεται η εντύπωση κενού κατά 
την άμεση επισκόπηση, χωρίς στην 
πραγματικότητα αυτό να υπάρχει.60 
Το άκρο ενός καινούργιου ανιχνευτή-
ρα έχει πάχος της τάξης των 60μm, κά-
νοντας δύσκολη την ανίχνευση μικρό-
τερων κενών.29 Σε περιπτώσεις με δύο 
εμφυτεύματα είναι δυνατόν κενά μέχρι 
500μm να μην αποκαλύπτονται με ανι-
χνευτήρα, όταν κοχλιωθούν οι βίδες 
με δύναμη 10Ncm, χωρίς αυτό να ση-
μαίνει ότι υπάρχει παθητική εφαρμογή, 
παρά μόνο ότι η δύναμη κοχλίωσης 
έκλεισε το κενό δημιουργώντας τάσεις 
στα εμφυτεύματα και στο σκελετό.61 Η 
αντίσταση της βίδας κατά την κοχλί-
ωση, που περιγράφηκε από τον Jemt 
το 1991,7 αποτελεί αξιόπιστη μέθοδο, 
βασίστηκε όμως σε γεωμετρικά δεδο-
μένα βίδας γνωστής εταιρείας (DCA 
074, Nobel Biocare USA, Chicago, Ill) 
και συγκεκριμένα στην απόσταση των 
150μm που είναι το μισό μεταξύ δύο 
διαδοχικών σπειρών. Όπως αναφέρε-
ται προηγούμενα, κατά τον Jemt κενό 
150μm θεωρείται αποδεκτό. Αν χρησι-
μοποιείται μόνο η βίδα του στηρίγμα-
τος, τότε η απόσταση των σπειρών 
μεταξύ τους είναι για την ίδια εταιρεία 
400μm, ενώ υπάρ-
χει μεγάλη διακύ-
μανση μεταξύ των 
βιδών άλλων εται-
ρειών.29 Επίσης η 
δύναμη κοχλίωσης 
των βιδών μεταξύ 
των εταιρειών ποι-
κίλλει από 10 έως 
και 45Ncm. Το γε-
γονός αυτό καθι-
στά τη μέθοδο της 
αντίστασης της 
βίδας για τον έλεγ-
χο της παθητικής 

εφαρμογής μόνο ενδεικτική. Βέβαια, 
εάν ο ασθενής αναφέρει πίεση ή πόνο 
κατά τη διάρκεια της κοχλίωσης, αλλά 
και αργότερα, είναι ενδείξεις που θα 
πρέπει να προβληματίσουν τον κλινικό 
για το επίπεδο της παθητικής εφαρμο-
γής που έχει επιτευχθεί.111

Αντίθετα, ο έλεγχος με άσκηση πίεσης 
εναλλακτικά στα ακραία στηρίγματα 
και ο έλεγχος της μιας βίδας ή τεστ 
Sheffield αποτελούν ανέξοδες αξιόπι-
στες μεθόδους που εφαρμόζονται με 
επιτυχία και σε συνδυασμό με τις πα-
ραπάνω μεθόδους για υπερουλικές ή 
ισοουλικές κατασκευές.26,29

Προκειμένου για υποουλικές κατασκευ-
ές, ο ακτινογραφικός έλεγχος αποτελεί 
μέθοδο εκλογής, όπως αναφέρθηκε 
προηγούμενα, με τους περιορισμούς 
της σχέσης της ακτινικής δέσμης των 
εμφυτευμάτων και του πλακιδίου.

Ο συνδυασμός του ελέγχου με την 
κοχλίωση της μιας βίδας εναλλάξ στα 
ακραία στηρίγματα και ταυτόχρονα ο 
ακτινογραφικός έλεγχος συγκεντρώ-
νει τα περισσότερα πλεονεκτήματα και 
ασφάλεια για υποουλικές κατασκευ-
ές.26,62-64

Οι ηλεκτρονικές συσκευές για τον έλεγ-
χο της εφαρμογής επιεμφυτευματικών 
εργασιών έχουν υψηλό κόστος, είναι 
τεχνικά ευαίσθητες, κάποιες από αυ-
τές προτείνονται για έλεγχο μόνο στο 
εκμαγείο και μπορούν να μετρήσουν 
κενά ίσα ή μεγαλύτερα από τα 100μm. 
Αποτέλεσμα των παραπάνω μειονε-
κτημάτων είναι ότι η χρήση τους είναι 
περιορισμένη.68,69

Συμπερασματικά μπορεί να υποστηριχθεί 
ότι το φαινόμενο της παθητικής εφαρμο-
γής, στοιχείο κυρίαρχης προϋπόθεσης για 
την επιτυχία της προσθετικής των εμφυτευ-
μάτων, πρέπει να διερευνηθεί περαιτέρω σε 
όλες του τις διαστάσεις και τις προεκτάσεις.



ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

1. Απόλυτη παθητική εφαρμογή με την 
αυστηρή έννοια του όρου και με τις 
υπάρχουσες μεθόδους κατασκευής 
προσθετικών εργασιών σε εμφυτεύ-
ματα είναι εξαιρετικά δύσκολο να επι-
τευχθεί. Όμως, με σωστούς κλινικούς 
και εργαστηριακούς χειρισμούς κατα-
σκευάζεται εργασία με άριστα κλινικά 
αποτελέσματα.

2. Κάποιες μέθοδοι κατασκευής υπερ-
τερούν έναντι των άλλων, όσον αφο-
ρά στο επίπεδο εφαρμογής που μπο-
ρούν να επιτύχουν.

3. Για την εξακρίβωση της εφαρμογής 
της προσθετικής εργασίας στα εμφυ-
τεύματα θα πρέπει να γίνεται συνδυα-
σμός μεθόδων ελέγχου ανάλογα με τις 
εκάστοτε συνθήκες και ιδιαιτερότητες 
κάθε περίπτωσης.

4. Κλινικοί και εργαστηριακοί που 
ασχολούνται με την κατασκευή προ-
σθέσεων επί εμφυτευμάτων πρέπει 
να είναι γνώστες σε βάθος όλων των 
τεχνικών, έτσι ώστε να μπορούν να 
επιλέξουν την κατάλληλη μέθοδο ανά-
λογα με τις ανάγκες κάθε περίπτωσης. 
Επίσης χρειάζεται διαρκής ενημέρωση 
για τις εξελίξεις στην επιστήμη και την 
τεχνολογία της εμφυτευματολογίας.
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ΥΠΟΣΤΑΤΙΚΩΝ
ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΕΣ

Πωλείται καρεκλάκι KAVO PHYSIO 5007(χρώμα 
γκρίζο) σε πολύ καλή κατκασταση, €450.
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 99207860

Πωλείται 3M PENTAMIX 2 σε άριστη κατάσταση 
μόνο €600. 
Για περισσότερες πληροφορίες: 25361121 

Πωλείται πλήρης οδοντιατρικός εξοπλισμός: 
Siemens chour spirit EC Compressor, Ultrasonic, 
Κλίβανος – Αυτόκαυστο twttnawner 2340 M, 
ακτινολογικό – Heliodent 60Β και εργαλεία.  Για 
περισσότερες πληροφορίες:
99432083 / 25388295 

Πωλούνται: (1) μηχάνημα X-RAY 
(Ακτινογραφικό) €250 και (2) X - RAY 
CASTELLINI (Ακτινογραφικό) €300.  
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 99777764

Πωλείται οδοντιατρικό λέιζερ BIO LAES. 
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 99780180

Πωλείται μηχάνημα FONA SIRONA σε πολύ 
καλή κατάσταση, ελάχιστα χρησιμοποιημένο. 
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 99222666

Πωλείται συσκευή για λεύκανση δοντιών 
ελαφρώς χρησιμοποιημένη μάρκας ZOOM 
POWER σε τιμή ευκαιρίας. 
Τηλέφωνο επικοινωνίας 99222666.

Πωλείται Dental Unit ελαφρώς 
χρησιμοποιημένο μάρκας Sirona μοντέλο
FONA 2 σε τιμή ευκαιρίας. 
Τηλέφωνο επικοινωνίας 99222666

Ζητείται Οδοντιατρική καρέκλα CASTELLINI 
AREA 4 OR AREA 6  για αγορά.
Παρακαλώ επικοινωνήστε 99486959

Πωλείται πλήρης οδοντιατρικός εξοπλισμός 
(καρέκλα Castellini, ακτινογραφικό μηχάνημα, 
κομπρεσόρος, κλίβανος, εργαλεία, υλικά, 
επίπλωση, πάγκοι κ.α.).
Για περισσότερες πληροφορίες αποταθείτε στο 
99283137, 96775335
email: mantzourani.e.dentaltreat@gmail.com

Πωλείται εξοπλισμός οδοντιατρείου, ελαφρώς 
χρησιμοποιημένος. 1) Complete καρέκλα 
–unit SIRONA-SIEMENS, μαζί με όλα τα extra. 
Φως πολυμερισμού – scaler, διπλούς πίνακες 
ελέγχου. 2) Φως λεύκανσης ZOOM Advanced 
Power. 3) Ακτινογραφικό CASTELLINI.
Τιμές Ευκαιρίας. Τηλ. 99 657 675

Πωλείται φως LOUNA οδοντιατρικού 
μηχανήματος για μηχάνημα  CASTELINI.  
Τηλέφωνο επικοινωνίας  99664864

 Πωλείται ψηφιακό ακτινολογικό Dr. Suni.
Τιμή €2000. Τηλ. 25361121

Πωλείται στη Λεμεσό μεταχειρισμένη 
οδοντιατρική έδρα Anthos σε καλή κατάσταση 
(με καινούριο κομπρεσσόρο 2 ετών).
Τιμή €5,000. Επίσης είναι διαθέσιμος και άλλος 
οδοντιατρικός εξοπλισμός (κλίβανος, φως 
πολυμερισμού, εργαλεία, κλπ) λόγω αναστολής 
εργασιών του οδοντιατρείου.
Τηλ. 99608388 (Δρ Μάρω Χ"Κυριάκου).

Πωλούνται: 1) 2 Ακτινογραφικά μάρκας FIAD 
& CASTELINI. 2) Κομπρεσόρος EURODENT 3)
Αυτόκαυστο mocom
Για πληλροφορίες επικοινωνήστε με
τον κ. Άκη Χριστοφίδη στο τηλ. 99657675 

Πωλείται οδοντιατρείο στο κέντρο της 
Λάρνακας με όλες τις υποδομές.
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 99207860

Ενοικιάζεται πλήρως επιπλωμένος χώρος, 
με όλες τις υποδομές για εγκατάσταση 2 
οδοντιατρικών εδρών, σε κεντρική λεωφόρο 
της Λευκωσίας.
Για πληροφορίες: 22511105

Ενοικιάζεται σε πλήρες ανακαινισμένο χώρο, 
οδοντιατρείο στους Άγιους Ομολογητές στη 
Λευκωσία.
Συστέγαση με άλλο Οδοντίατρο με πολυετή 
πείρα.
Για περισσότερες πληροφορίες: 99671867 

Πωλείται οδοντιατρείο ή ενοικιάζεται με πλήρη 
οδοντιατρικό εξοπλισμό
(καρέκλα, ακτινογραφικό, κλίβανο, γραφεία, 
έπιπλα, εργαλεία, aircondition, κ.α.).
Για περισσότερες πληροφορίες: 99780180

Πωλείται εξοπλισμένο οδοντιατρείο
(μηχάνημα, εργαλεία, υλικά, επίπλωση, 
πελατολόγιο). Προσφέρεται ο υφιστάμενος 
χώρος, που ευρίσκεται σε κεντρικό σημείο της 
Λευκωσίας, για ενοικίαση.
Για πληροφορίες αποταθείτε στο 99443206

Οδοντιατρείο σε πολύ καλή κατάσταση, 
τιμή ευκαιρίας, πολύ καλή περιοχή, λόγω 
συνταξιοδότησης.
Τηλ. 25936066, 96392319 ιδιοκτήτης

Ενοικιάζεται οδοντιατρείο πλήρως εξοπλισμένο 
στο Πλατύ Αγλαντζιάς. Για περισσότερες 
πληροφορίες αποταθείτε στο 99634463

Ενοικιάζεται οδοντιατρείο στην Λάρνακα,
με πλήρη οδοντιατρικό εξοπλισμό
(Καρέκλα, ακτινογραφικό, κλίβανο, εργαλεία 
χειρός, έπιπλα, aircondition Κλπ).
Για περισσότερες πληροφορίες, 
τηλέφωνο επικοινωνίας  99461877

Πωλείται οδοντιατρείο στο κέντρο της 
Λευκωσίας  με όλο τον απαραίτητο 
οδοντιατρικό εξοπλισμό, επιπλέον ένα 
άδειο βοηθητικό δωμάτιο  και δεκαπενταετή 
λειτουργία.
 Η οικοδομή έχει ανεγερθεί το 2007 και υπάρχει 
τίτλος ιδιοκτησίας του διαμερίσματος. Για 
πληροφορίες κα Κυριακή 99138128

Ενοικιάζεται επαγγελματικός χώρος στο 
κέντρο της Πάφου κατάλληλο για στέγαση 
οδοντιατρείου. Τηλ.: 99115353

Πωλείται ή ενοικιάζεται οδοντιατρείο στην 
Λάρνακα με 2 οδοντιατρικές έδρες, πλήρη 
οδοντιατρικό εξοπλισμό και πελατολόγιο ένεκα 
συνταξιοδότησης.
Τηλέφωνα επικοινωνίας 24657474 και 99657474

Οδοντίατρος με πολυετή πείρα
ζητεί συνεργασία με άλλο οδοντίατρο
αλλά δεν έχει δικό του χώρο εργασίας. 
Τηλέφωνα: 22372953 / 96350154 / 99515658.

Η οδοντιατρική κλινική Confident
ζητά Οδοντίατρους (με ή χωρίς ειδικότητα)
για συνεργασία ή συστέγαση. Παρέχεται επίσης 
χώρος με πλήρη οδοντιατρικό εξοπλισμό για 
μερική ή πλήρη ενοικίαση.
Περισσότερες πληροφορίες στο τηλ. 22354600. 

Ζητείται οδοντίατρος με ειδικότητα για 
συστέγαση σε οδοντιατρείο στη Λευκωσία. 
Για περισσότερες πληροφορίες: 99635078

Οδοντίατρος, απόφοιτος του Αριστοτελείου 
Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης με 
προϋπηρεσία, ζητά μερική ή πλήρη 
απασχόληση ως οδοντίατρος ή βοηθός 
οδοντιάτρου στην περιοχή Λευκωσίας ή 
Λάρνακας. Τηλέφωνο επικοινωνίας: 96861087

Γναθοχειρουργός αναζητά συνεργασία
με οδοντίατρους.
Τηλέφωνα επικοινωνίας: 97889898 / 25814141 

Γενικός Οδοντίατρος με προϋπηρεσία, 
αλλά χωρίς δικό του πελατολόγιο στην 
Κύπρο, ζητά μερική απασχόληση ως 
οδοντίατρος ή βοηθός οδοντιάτρου.  
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 97743490 

Η Οδοντιατρική Ευρωκλινική ανακοινώνει 
έναρξη λειτουργίας στην Λεμεσό σε καινούριο 
χώρο κατάλληλα διαμορφωμένο και πλήρως 
εξοπλισμένο με τον πιο σύγχρονο οδοντιατρικό 
εξοπλισμό. Ζητά οδοντίατρους (με ή χωρίς 
ειδικότητα) για συνεργασία ή συστέγαση. 
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 25358554,
Φαξ: 25358540, email: info@euroclinic.com.cy

Ζητείται Οδοντίατρος για να εργάζεται 
αποκλειστικά ως βοηθός Ορθοδοντικού.  
Προσόντα: διπλωματούχος Οδοντίατρος με 
άδεια ασκήσεως επαγγέλματος. 
Για περισσότερες πληροφορίες: 22510323

Ζητείται οδοντίατρος με ειδικότητα για 
συστέγαση – συνεργασία σε οδοντιατρείο
στην Αγλαντζιά. 
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 22337209 / 99447980

Οδοντιατρική κλινική στη Λεμεσό αναζητά 
συνεργασία/ συστέγαση με οδοντίατρους. 
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 25255959
Γενικός Οδοντίατρος με προϋπηρεσία τόσο 
στην Κύπρο όσο και στο εξωτερικό, ζητά μερική 
απασχόληση ή συνεργασία.
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 96775335

Απόφοιτη Αριστοτελείου Πανεπιστημίου 
ζητά μερική ή πλήρη απασχόληση ως 
οδοντίατρος ή βοηθός οδοντιάτρου, στην 
περιοχή Λάρνακας ή Λευκωσίας.
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 96580010 

Η οδοντιατρική κλινική SMALTO ζητά 
Οδοντίατρους (με ή χωρίς ειδικότητα) για 
συνεργασία ή συστέγαση.
Περισσότερες πληροφορίες 22492922

Το οδοντιατρείο Νίκης Χατζηαντωνά και Νίκου 
Πατεριανάκη στη Λεμεσό ζητεί οδοντίατρο για 
πλήρη απασχόληση. 
Τηλέφωνο 25817090

Ζητείται συνάδελφος για συνεργασία σε 
οδοντιατρείο στη Λεμεσό. 
Παρέχεται δωμάτιο με καινούργια οδοντιατρική 
καρέκλα. 
Τηλ. επικοινωνίας : 99343661, φαξ 25760046

 ατρείο στη Λεμεσό αναζητεί οδοντίατρο 
για συνεργασία ή παροχή οδοντιατρικής 
καρέκλας.
Τηλ. επικοινωνίας 99343661  Κυριακή Γεωργιάδου

Οδοντιατρείο στη Λευκωσία ζητά οδοντίατρο 
με ή χωρίς ειδικότητα για συστέγαση. 
Παρέχεται/ενοικιάζεται πλήρως εξοπλισμένο 
οδοντιατρείο (οδοντιατρικό μηχάνημα, 
εργαλεία, ενδοδοστοματικό και πανοραμικό 
ακτινογραφικό μηχάνημα κ.λ). 
Για περισσότερες πληροφορίες
επικοινωνήστε στο  22818166 / 99693741

Η οδοντιατρική κλινική Ζήνωνος, ζητά 
Οδοντίατρο (με ή χωρίς ειδικότητα), καθώς και 
οδοντοτεχνίτη για πλήρης απασχόληση. 
Για περισσότερες πληροφορίες 25 825025.

Απόφοιτη Οδοντίατρος ζητά μερική ή πλήρη 
απασχόληση ως οδοντίατρος ή βοηθός 
οδοντιάτρου στη περιοχή της Λευκωσίας.
Ε: michaelstephaniepanayiota@gmail.com
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 99 070954

Νέος οδοντίατρος απόφοιτος αγγλόφωνου 
πανεπιστημίου με προύπηρεσία στο Ναυτικό 
νοσοκομείο Αθηνών και σε ιδιωτικά ιατρεία ζητά 
εργασία.
mike.tstr@yahoo.com / Τ. +306947147262
The Cyprus Dental & Inplant Clinic αναζητεί 
συνεργάτες οδοντίατρους με ή χωρίς εμπειρία 
για συστέγαση σε πλήρη διαμορφωμένες 
οδοντιατρικές αίθουσες (2). Σε περίπτωση 
ειδικευόμενων οδοντιάτρων προσφέρεται 
καθοδήγηση.
Για περισσότερα καλέστε το 99888424

Πτυχιούχος βοηθός οδοντιατρείου από 
Λεμεσό, ζητά εργασία.
Τηλ. 99458478

Οδοντιατρική κλινική καλεί οδοντιάτρους 
με ειδικότητα για συνεργασία-συστέγαση. 
Για περισσότερες πληροφορίες παρακαλώ 
επικοινωνείστε με το  22317070 και 99643838

Η οδοντιατρική κλινική YAKUBIV Dental Clinic 
ζητά οδοντίατρο (με ή χωρίς ειδικότητα) για 
πλήρη απασχόληση.
Περισσότερες πληροφορίες στο 22006677 
info@yakubivdental.com

Ζητούνται συνεργάτες οδοντίατροι όλων 
των ειδικοτήτων για οδοντιατρική κλινική στη 
Λεμεσό.
Περισσότερες πληροφορίες στο τηλ. 99201414 
και 25353272 (Ηρόδοτος Ηροδότου) 

Το περιοδικό μας ενθαρρύνει τους συναδέλφους να στείλουν 
προς δημοσίευση πρωτότυπα ή μη άρθρα τους, με γνωστικό 
αντικείμενο την οδοντιατρική ή ειδικοτήτων αυτής.

Την ευθύνη των εργασιών έχουν αποκλειστικά οι ίδιοι οι 
συγγραφείς, καθώς τα μέλη της επιστημονικής επιτροπής 
τηρούν μόνο συμβουλευτικό ρόλο. 

Γίνονται δεκτές:
 · Βιβλιογραφικές Ανασκοπήσεις
 · Κλινικές ή Εργαστηριακές Ερευνητικές Εργασίες
 · Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις

Οι εργασίες θα πρέπει να έχουν την εξής δομή: τίτλο, σύντομη 
περίληψη, λέξεις κλειδιά, κυρίως κείμενο, βιβλιογραφία, κα-
θώς επίσης λεζάντες πινάκων, φωτογραφιών, διαγραμμά-
των. Το κυρίως κείμενο, κατά την κρίση του/των συγγραφέων 
και ανάλογα με τον τύπο της εργασίας, θα μπορεί να χωριστεί 
σε επί μέρους τμήματα. Μπορείτε να ανατρέξετε για πιο λεπτο-
μερείς οδηγίες στις υποδείξεις των εκδοτών των Ιατρικών Πε-
ριοδικών στο British Medical Journal (BMJ 302: 338-341, 191). 

Η κάθε ολοκληρωμένη εργασία θα πρέπει να συνοδεύεται 
από ενυπόγραφη επιστολή, η οποία να βεβαιώνει ότι την 
ευθύνη της υπό δημοσίευσης εργασίας θα έχει ο ίδιος ο συγ-
γραφέας.
 

ΟΔΗΓΙΕΣ
ΠΡΟΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ   Επιμέλεια: Λουκία Χατζηπέτρου



7-10/09/2016
«Παγκόσμιο Συνέδριο FDI»
Poznan, Πολωνία. 

24/09/2016
Ημερίδα Τοπικού Οδοντιατρικού Συλλόγου Λευκωσίας Κερύνειας: «Πρόληψη και
αντιμετώπιση χειρουργικών και προσθετικών επιπλοκών στην εμφυτευματολογία»
Ομιλητές: Νικήτας Συκαράς, Χαράλαμπος Αποστολίδης.
Ξενοδοχείο Hilton Park, Λευκωσία.

8 & 9/10/2016
«7ο Περιφερειακό Ενδοδοντικό Συνέδριο»
Από την Ενδοδοντολογική Εταιρεία Κύπρου σε συνδιοργάνωση με την Ελληνική Ενδοδοντική Εταιρεία.
Ξενοδοχείο Nissi Beach, Αγία Νάπα. 

20/10/2016
«Χρήση αυτόλογων αυξητικών παραγόντων στην Οδοντιατρική και εμφυτευματολογία»
Ομιλητής: Κώστας Ιωάννου.
Ομιλία Πέμπτης στα γραφεία του Τοπικού Οδοντιατρικού Συλλόγου Λευκωσίας - Κερύνειας.

10-12/11/2016
«Πανελλήνιο Οδοντιατρικό Συνέδριο»
Αθήνα, Ελλάδα. 

11-13/11/2016
«5ο Μεσογειακό Συνέδριο Ορθοδοντικής (MOIP): New Technologies Old Principles»
Λεμεσός.

24/11/2016 
«Ενίσχυση της Οδοντιατρικής Παρέμβασης Μέσω της Μυολειτουργικής Θεραπείας»
Ομιλήτρια: Ευγενία Στεφανάκη (Λογοπαθολόγος).
Ομιλία Πέμπτης στα γραφεία του Τοπικού Οδοντιατρικού Συλλόγου Λευκωσίας - Κερύνειας.

7/12/2016
Study Club Ενδοδοντολογικής Εταιρείας: «Ογκολογικός Ασθενής και Οδοντίατρος» 
Ομιλητής: Δημήτριος Βόμβας (Ογκολόγος).
Οίκημα Χατζηγρηγορίου.

15/12/2016
«Αλλεργίες στην Οδοντιατρική»
Ομιλητής: Αντρέας Λιβέρης.
Ομιλία Πέμπτης στα γραφεία του Τοπικού Οδοντιατρικού Συλλόγου Λευκωσίας - Κερύνειας.

19/1/2017
«Έγκλειστοι - Έκτοποι  κυνόδοντες: Όλα όσα πρέπει να γνωρίζει ο  Οδοντίατρος»
Ομιλητής: Πέτρος Κόκκινος.
Ομιλία Πέμπτης στα γραφεία του Τοπικού Οδοντιατρικού Συλλόγου Λευκωσίας - Κερύνειας.

16/2/2017
«Επανορθωτική Οδοντιατρική και Σύγκλειση Από την θεωρία στην πράξη»
Ομιλητής: Χαράλαμπος Παπαχαραλάμπους.
Ομιλία Πέμπτης στα γραφεία του Τοπικού Οδοντιατρικού Συλλόγου Λευκωσίας - Κερύνειας.

3-4/03/2017
«Συνέδριο Οδοντιατρικού Συλλόγου Λευκωσίας Κερύνειας»

ΗΜΕΡΟΛΟΓΙΟ ΕΚΔΗΛΩΣΕΩΝ

Χ ο ρ η γ ο ί :  Μ . Σ .  Ι Α Κ Ω Β I Δ Η Σ  &  Σ Ι Α  Λ Τ Δ ,  Γ Ρ Η Γ Ο Ρ Η Σ  Χ Α Τ Ζ Η Γ Ρ Η Γ Ο Ρ Ι Ο Υ  Λ Τ Δ

Η εκδήλωση θα μοριοδοτηθεί με 6 μόρια επιμόρφωσης

Η Μ Ε Ρ I Δ Α

ΠΡOΛΗΨΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΩΝ ΚΑΙ ΠΡΟΣΘΕΤΙΚΩΝ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ

ΣΤΗΝ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΟΛΟΓΙΑ

Σάββατο

2 4  Σ ε π τ ε μ β ρ ί ο υ  2 0 1 6
Ξενοδοχε ίο  H i l ton  Park ,  Λευκωσία

ΟΜΙΛΗΤΕΣ: Νικήτας Συκαράς, Χαράλαμπος Αποστολίδης
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