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

Είναι με ιδιαίτερη χαρά που σας 
παρουσιάζουμε το νέο τεύχος των 
¨Οδοντιατρικών Νέων¨, το οποίο, 
μετά από ομόφωνη απόφαση του 
Συμβουλίου του Τοπικού Συλλόγου 
Λευκωσίας-Κερύνειας θα εκδίδεται σε 
ηλεκτρονική μορφή.

Το πρώτο άρθρο είναι αφιερωμένο 
στην πρώτη Ελληνοκύπρια Οδοντία-
τρο την Κα. Άννα Τιγγιρίδου με κατα-
γωγή από τα Λεύκαρα.

Ακολουθούν τρία κύρια άρθρα (Δρ. 
Κωνσταντινίδη, Δρ. Ονησιφόρου 
και του Δρ. Αργυρού) όπως επίσης 
και δύο σύντομες δημοσιεύσεις (Δρ. 
Κόκκινου και Δρ. Γκανάιεμ).

Όσοι Συνάδελφοι επιθυμούν να μοι-
ραστούν τις επιστημονικές τους γνώ-
σεις μπορούν να αποστείλουν τα 
άρθρα τους στην ηλεκτρονική διεύ-
θυνση xarlisak@mail.ru.

Θα θέλαμε να επισημάνουμε για 
ακόμη μια φορά πως την ευθύνη των 
επιστημονικών εργασίων φέρουν οι 
ίδιοι οι συγγραφείς και ο ρόλος των 
μελών της επιστημονίκης επιτροπής 
είναι καθαρά συμβουλευτικός.

Ευελπιστούμε ότι με το πέρας της 
πανδημίας που ταλανίζει και το δικό 
μας επαγγελματικό χώρο επαναρ-
χίζουν οι διεξαγωγές επιστημονικών 
συνεδρίων και συναντήσεων.

Ως τότε σας ευχόμαστε όπως έχε-
τε και διατηρήσετε το πολυτιμότερο 
αγαθό που μας χάρισε ο Θέος, την 
Υγεία μας.

Να είστε καλά!

Συναδελφικά,

Νίκος Παπαδόπουλος
Πρόεδρος του Οδοντιατρικού Συλλόγου
Λευκωσίας Κερύνειας
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Σε μια εποχή όπου οι γυναίκες είχαν 
σαν κύριο προορισμό τα οικιακά και 
οι προκαταλήψεις σε βάρος των 
γυναικών που έσπαζαν τα κοινωνικά 
κατεστημένα ήσαν αξεπέραστες, η 
Άννα Τιγγιρίδου, η πρώτη Κυπρία 
επιστήμονας τόλμησε όχι μόνο να 
πάει ενάντια στο ρεύμα αλλά κατάφερε 
να ανοίξει νέους δρόμους για τις γυ-
ναίκες που ακολούθησαν.

Η Άννα Τιγγιρίδου γεννήθηκε στο χωριό 
Λεύκαρα το 1901. Οι επαγγελματικές 
δραστηριότητες του πατέρα της  Σπύρου 
Χατζηχαραλάμπους, έμπορα λευκαρί-
τικων κεντημάτων, την οδήγησαν στην 
Ιταλία όπου πέρασε τα πρώτα χρόνια 
της παιδικής της ηλικίας στην Τεργέστη. 
Εκεί, φοίτησε στις πρώτες τάξεις του 
Δημοτικού σχολείου. Με την επάνοδο 
της οικογένειας της στην Κύπρο, η 
Άννα αποπεράτωσε την Δημοτική της 
εκπαίδευση στο Δημοτικό σχολείο Λευ-
κάρων για τις τρεις τελευταίες τάξεις. 

Ακολούθως φοίτησε στο Γυμνάσιο 
Φανερωμένης για τρία χρόνια και 
στη συνέχεια παρακολούθησε για 
ένα χρονο μαθήματα στο Ιεροδιδα-
σκαλείο.

Οι γονείς και οι καθηγητές της Άννας 
την ενθάρρυναν να σπουδάσει 
οδοντιατρική και οδοντοτεχνική και 
έτσι το πέρας του Α΄ Παγκοσμίου 
Πολέμου την βρίσκει στο κοσμοπο-
λίτικο Παρίσι και συγκεκριμένα στο 
πρώτο έτος της περίφιμης Ecole 
Dentaire de Paris, όπου και απεφοί-
τησε το 1922 (1/10/1922).

ΑΝΝΑ ΤΙΓΓΙΡΙΔΟΥ: Η ΠΡΩΤΗ ΕΛΛΗΝΟΚΥΠΡΙΑ 
ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΟΣ (1901-1988)

Σακκάς Χαράλαμπος - Χειρουργός Οδοντίατρος, Μετεκπαιδευθείς στην Παιδοδοντία

Επιστρέφοντας στην Κύπρο, η Άννα 
λειτούργησε το Οδοντιατρείο της στην 
Λάρνακα από το 1923 και αργότερα 
με τον Β’ Παγκόσμιο πόλεμο μετοίκησε 
στα Λεύκαρα το 1939 όπου διατηρού-
σε το ιατρείο της μέχρι τα βαθειά της 
γηρατειά. Η Άννα Τιγγιρίδου απεβίωσε 
το 1988, έχοντας υπηρετήσει την οδο-
ντιατρική επιστήμη για πάνω από 65 
χρόνια. 

Ήταν η πρώτη Ελληνοκύπρια γυναίκα 
Οδοντίατρος που καταχωρήθηκε στο 
μητρώο Οδοντιάτρων στις 30 Ιανουα-
ρίου 1926 με βάση την ισχύουσα Νο-
μοθεσία (Ν.17/1926). Συμμετείχε στο 
Πανελλήνιο Οδοντιατρικό Συνέδριο 
Αθηνών (1955).

Υπήρξε Πρόεδρος της Φιλοπτώχου 
Αδελφότητας Λευκάρων επί σειρά 
ετών και προσέφερε τις υπηρεσίες 
της σε φτωχούς Ελληνοκυπρίους 
και Τουρκοκυπρίους αφιλοκερδώς, 
προσφέροντας παράλληλα πλούσιο 
φιλανθρωπικό έργο.

Ήταν σύζυγος του Δασκάλου / Καθη-
γητή Αχιλλέα Τιγγιρίδη, μέλους της 
ΠΕΚΑ την εποχή του εθνικοαπελευθε-
ρωτικού αγώνα της Κύπρου. 

Το 2010, ο τότε Πρόεδρος της Κυπριακής 
Δημοκρατίας κατόπιν απόφασης του 
Δήμου Λευκάρων, μετονόμασε προς 
τιμήν της την πλατεία Κωμοδρομιού, 
πλησίον του σπιτιού και του ιατρείου 
της, σε πλατεία Άννας Τιγγιρίδου.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

1. Δήμος Λευκάρων, "Τα Λεύκαρα 2010", Ν3, Σελ.11-12.

2. Επίσημος Εφημερίς Κυπριακής Δημοκρατίας, 

20/01/1978, Σελ.58.

3. Αριστείδης Λ.Κουδουνάρης, "ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟΝ 

ΛΕΞΙΚΟΝ ΚΥΠΡΙΩΝ 1800-1920".

Όρθια η Άννα του Σπύρου (οδοντίατρος), καθιστή η Ναυσικά. 
Σπούδαζαν μαζί στην Λευκωσία. Φωτογραφία: Δημήτρης 
Χ. Κουμουλλής.
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Η πιο σημαντική εξέλιξη τα τελευταία 
είκοσι χρόνια στην ακτινολογική 
εξέταση στο τομέα της οδοντιατρικής 
είναι το CBCT scan (Υπολογιστική 
Τομογραφία Κωνικής Δέσμης)1. Με 
την χρήση του CBCT scan μπορούμε 
να έχουμε τρισδιάστατη ακτινογραφική 
απεικόνιση των ιστών που θέλουμε να 
εξετάσουμε ξεπερνώντας τα μειονεκτή-
ματα των συμβατικών ακτινογραφιών 
(δισδιάστατη απεικόνιση, παρεμβολή 
ή προβολή ανατομικών μορίων στην 
εξεταζόμενη περιοχή και γεωμετρική 
παραμόρφωση της εικόνας)2,3,4.

Η απόφαση για να βγάλουμε CBCT 
scan (ή παραπέμψουμε τον ασθενή) 
πρέπει να βασίζεται στο ιστορικό του 
ασθενή και την κλινική εξέταση. Το δια-

CBCT (CONE BEAM COMPUTER TOMOGRAPHY) 
ΣΤΗΝ ΕΝΔΟΔΟΝΤΙΑ

Κωνσταντινίδης Δημήτρης - Χειρουργός Οδοντίατρος, Μετεκπαιδευθείς στην Παιδοδοντία

γνωστικό όφελος πρέπει να υπερκερά-
ζει την έκθεση του ασθενή στην επιπλέον 
ιονίζουσα ακτινοβολία. Η εξέταση με 
CBCT scan δεν πρέπει να αντικαθιστά 
την συνηθισμένη 2D ακτινολογική εξέ-
ταση αλλά να την συμπληρώνει όπου 
η διάγνωση δεν είναι ξεκάθαρη ή 

χρειάζεται περαιτέρω διερεύνηση5.

Η επιπλέον ακτινοβολία που θα δεχτεί ο 
ασθενής εξαρτάται από το είδος και τις 
παραμέτρους του ακτινογραφικού μη-
χανήματος6. Σε περίπτωση που μπο-
ρούμε να τις ρυθμίσουμε θα πρέπει να 

ορίζουμε ή να ζητάμε από τον ακτινο-
λόγο το μικρότερο δυνατόν εστιακό πε-
δίο (Field of View - FOV)7 ακτινοβόλη-
σης, το μικρότερο μέγεθος voxel (που 
θα μας δώσει την μεγαλύτερη δυνατή 
ανάλυση), την μικρότερη mA ρύθμιση 
και τον μικρότερο χρόνο έκθεσης στην 
ακτινοβολία. Ο ασθενής θα πρέπει να 
είναι ενήμερος για την επιπλέον ακτι-
νοβολία και να έχει δώσει την συγκα-
τάθεση του. Σε ασθενείς κάτω των 18 
χρονών η χρήση του CBCT θα πρέπει 
να γίνεται με ιδιαίτερη επιφύλαξη και να 
αποφεύγεται όπου είναι δυνατόν8. 

Είναι γνωστό ότι η πρώτη παθολογική 
ένδειξη ακτινογραφικά σε περίπτωση 
περιακρορριζικής νόσου είναι η διεύ-
ρυνση του περιρριζίου και η διάτρηση 
της laminadura. Για να μπορεί να κα-
ταγραφεί αυτή η πρώιμη ένδειξη περια-
κρορριζικής βλάβης από το cbct scan 
το ιδανικό μέγεθος voxel (ανάλυση) 
δεν πρέπει να ξεπερνά τα 0.2mm που 
είναι ο μέσος όρος της διαμέτρου του 
περιρριζίου9. Πρέπει να γνωρίζουμε ότι 
όσο πιο μικρό είναι το μέγεθος voxel 
που χρησιμοποιούμε τόσο καλύτερη 
θα είναι η ανάλυση της ακτινογραφι-
κής εικόνας αλλά και πιο μεγάλη η ακτι-
νοβολία που θα δεχτεί ο ασθενής.

Πέρα από την επιπλέον ακτινοβολία 
το CBCT έχει και άλλα μειονεκτήματα. 
Παρά την απεικόνιση της τρίτης διά-
στασης η ανάλυση της εικόνας του 
CBCT (0.4mm – 0.076 mm ή αντίστοιχα 
1.25 – 6.5 lp.mm-1) είναι κατώτερη της 
ανάλυσης της συμβατικής ενδοστο-
ματικής ακτινογραφίας (≈ 20 lp.mm-1) 
ή της ψηφιακής ακτινογραφίας (8 – 25 
lp.mm-1)10. 

Ένα άλλο σημαντικό μειονέκτημα του 
CBCT scan είναι η μεγάλη ευαισθησία 
στα “artifacts” όταν στο πεδίο ακτινο-
βόλησης μας υπάρχουν αντικείμενα με 
μεγάλη ατομική πυκνότητα όπως είναι 
τα μέταλλα (στεφάνες, άξονες, εμφυ-
τεύματα) ή άλλα υψηλής πυκνότητας 
ακτινοσκιερά υλικά (εμφρακτικά υλικά 
ριζικών σωλήνων  κτλ.) όπου μπορούν 
να διαστρεβλώσουν σημαντικά την 
ακτινογραφική εικόνα11.

Επίσης υψηλά επίπεδα «διάχυτης» ακτι-
νοβολίας και «θορύβου», καθώς και 
διαφορετικά επίπεδα απορρόφησης 
της ακτινοβολίας στο πεδίο που μας 
ενδιαφέρει μπορούν να αλλοιώσουν 
την εικόνα12. Λόγω των πιο πάνω συνί-
σταται όπου είναι δυνατόν η αφαίρεση 
των εμφρακτικών ή άλλων ακτινοσκιε-
ρών υλικών από του ριζικούς σωλήνες 

του εξεταζόμενου δοντιού πριν την 
λήψη του CBCT scan για αποφυγή των 
“artifacts”, ιδιαίτερα εάν το μέγεθος 
voxel του μηχανήματος μας είναι > 0.2 
mm. Για μηχανήματα με μέγεθος voxel 
≤  0.2 mm αυτή η πρακτική δεν είναι 
απαραίτητη13.

Tο κόστος αγοράς του μηχανήματος 
του CBCT είναι σημαντικό αλλά όχι 
αποτρεπτικό για ένα μεγάλο οδοντια-
τρείο. Επίσης ο χώρος που καταλαμ-
βάνει σε ένα οδοντιατρείο είναι ο ίδιος 
με ένα πανοραμικό μηχάνημα. Ο οδο-
ντίατρος χρειάζεται επιπλέον εκπαίδευ-
ση στην λειτουργία του μηχανήματος 
και στην ανάγνωση και επεξεργασία 
της τρισδιάστατης εικόνας μέσω ει-
δικών λογισμικών στον υπολογιστή, 
καθώς διαφέρει αρκετά από την δισδι-
άστατη εικόνα. Είναι σημαντικό να το-
νίσουμε ότι ο κλινικός που παραπέμπει 
τον ασθενή για CBCT scan είναι υπεύ-
θυνος και πιθανόν νομικά υπόλογος 
για την ανάγνωση όλου του όγκου 
των πληροφοριών που βρίσκονται 
στο 3D scan και όχι μόνο της περιοχής 
ή του δοντιού που τον ενδιαφέρει, κα-
θώς μπορεί να αποκαλύπτονται πλη-
ροφορίες για άλλες πιθανές νόσους 
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Η απόφαση για να βγάλουμε CBCT scan (ή παραπέμψουμε τον ασθενή)  πρέπει να βασίζεται στο ιστορικό 
του ασθενή και την κλινική εξέταση. Το διαγνωστικό όφελος πρέπει να υπερκεράζει την έκθεση του ασθενή στην 
επιπλέον ιονίζουσα ακτινοβολία. Η εξέταση με CBCT scan δεν πρέπει να αντικαθιστά την συνηθισμένη 2D 
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ΕΙΔΟΣ ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑΣ ΔΟΣΗ (μSV) ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΙΑ ΣΕ ΗΜΕΡΕΣ ΕΚΘΕΣΗΣ ΣΤΗ 
ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΗ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑ  

ΟΠΙΣΘΟΦΑΤΝΙΑΚΗ ΣΥΜΒΑΤΙΚΗ 9-20 2.2 
ΟΠΙΣΘΟΦΑΤΝΙΑΚΗ ΨΗΦΙΑΚΗ 1.5-9 0.23-1.4 
ΠΑΝΟΡΑΜΙΚΗ ΨΗΦΙΑΚΗ 14-36  3.85 
CBCT (FOV) 4.7-134 0.71-20 
CT >2000 >307 
ΜΑΣΤΟΓΡΑΦΙΑ 700 107 
 

Η επιπλέον ακτινοβολία που θα δεχτεί ο ασθενής εξαρτάται από το είδος και τις παραμέτρους του 
ακτινογραφικού μηχανήματος6. Σε περίπτωση που μπορούμε να τις ρυθμίσουμε θα πρέπει να ορίζουμε ή να 
ζητάμε από τον ακτινολόγο το μικρότερο δυνατόν εστιακό πεδίο (Field of View - FOV)7 ακτινοβόλησης, το 
μικρότερο μέγεθος voxel (που θα μας δώσει την μεγαλύτερη δυνατή ανάλυση), την μικρότερη mA ρύθμιση και τον 
μικρότερο χρόνο έκθεσης στην ακτινοβολία. Ο ασθενής θα πρέπει να είναι ενήμερος για την επιπλέον ακτινοβολία 
και να έχει δώσει την συγκατάθεση του. Σε ασθενείς κάτω των 18 χρονών η χρήση του CBCT θα πρέπει να γίνεται 
με ιδιαίτερη επιφύλαξη και να αποφεύγεται όπου είναι δυνατόν8.  

Εικόνα 1: (a) Οπισθοφατνιακή ακτινογραφία που δείχνει 
φυσιολογική περιακρορριζική εικόνα για το #37, (b-c)
CBCT scan που αποκαλύπτει περιακρορριζικές αλλοιώ-
σεις και στις δύο ρίζες του #37 (Patel et al. 2011).

που αφορούν την υγεία του ασθενή14. 
Όλες πλέον οι οδοντιατρικές σχολές 
έχουν στο εκπαιδευτικό τους πρόγραμ-
μα την εκμάθηση του CBCT scan.

Χρήσεις του CBCT στην Ενδοδοντία

Διάγνωση περιακρορριζικής αλλοίωσης
Έχει πολύ μεγαλύτερη ευαισθησία σε 
σχέση με τις συμβατικές ακτινογραφί-
ες και μπορεί να δείξει αλλοιώσεις που 
δεν είναι εμφανείς στην δισδιάστατη ει-
κόνα15. Είναι σημαντικό να γνωρίζουμε 
ότι η εικόνα αλλοίωσης στο CBCT scan 
σε δόντι με ριζική έμφραξη ή ακρορρι-
ζεκτομή, έχει αποδειχτεί ιστοπαθολογι-
κά ότι μπορεί να είναι ουλώδης ιστός 
(40%) και όχι απαραίτητα φλεγμονώ-
δης ιστός16. Επίσης σε περίπτωση που 
κλινικά υπάρχει συρίγγιο στο 3D scan 
μπορεί να φανεί σαν περιακρορριζική 
αλλοίωση γειτονικού δοντιού.

Ανίχνευση απορρόφησης
Είναι το καλύτερο εργαλείο για την δια-
φοροδιάγνωση μεταξύ εσωτερικής και 
εξωτερικής απορρόφησης17. Μπορεί 
να δείξει την απορρόφηση στα αρχικά 
στάδια που δεν είναι ακόμη ανιχνεύσιμη 
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στην δισδιάστατη εικόνα καθώς και 
την πιθανή διάτρηση της ρίζας που θα 
τροποποιήσει ανάλογα τον σχέδιο θε-
ραπείας μας18.

Διάγνωση διάτρησης
Είναι βοηθητική στην απεικόνιση διά-
τρησης στο παρειακό-γλωσσικό επί-
πεδο που η δισδιάστατη εικόνα δεν 
μπορεί να μας δείξει. Σε περίπτωση 
ύπαρξης στεφάνης στο δόντι ή εμφρα-
κτικών υλικών στους ριζικούς σωλήνες 
θα πρέπει να είμαστε επιφυλακτικοί στη 
διάγνωση μας λόγω πιθανής εμφάνι-
σης “artifacts” στην εικόνα19.

Ανίχνευση ενασβεστιωμένων ριζικών 
σωλήνων ή επιπλέον ριζικών σωλήνων 
που δεν έχουν επεξεργαστεί
Η ικανότητα ανίχνευσης ενασβεστιωμέ-
νων ριζικών σωλήνων ή των δεύτερων 
εγγύς-παρειακών ριζικών σωλήνων 
είναι μεν ανώτερη της 2D ακτινογρα-
φικής εικόνας αλλά περιορισμένη. Κα-
λύτερη ανάλυση έχουμε με το μικρό-
τερο δυνατό μέγεθος voxel που θα 
πρέπει να μην είναι μεγαλύτερο από 
το ήμισυ του μεγέθους της διαμέτρου 
του ριζικού σωλήνα για να μπορεί να 
φανεί στην τρισδιάστατη εικόνα20. Tο 
πιο σύγχρονο μηχάνημα CBCT έχει μέ-
γεθος voxel (0.076 mm) και μπορεί να 
απεικονίσει ριζικό σωλήνα διαμέτρου 
≥ #15. Η πιο σημαντική βοήθεια στον 
εντοπισμό των επιπλέον ριζικών σωλή-
νων που μας δίνει το CBCT scan είναι η 
απεικόνιση ασυμμετρίας στη ρίζα.

Διάγνωση τραύματος στα δόντια και 
το οστό
Είναι βοηθητικό στη διάγνωση οριζό-
ντιου κατάγματος της ρίζας και καταγμάτων 

του φατνίου και της γνάθου21. Δείχνει 
τον βαθμό μετατόπισης των δοντιών 
και βοηθάει στην επανατοποθέτηση 
των δοντιών στο φατνίο καθώς και 
στην έγκαιρη ανίχνευση επιπλοκών 
(όπως εξωτερική απορρόφηση  κτλ.) 
κατά το στάδιο της επούλωσης και πα-
ρακολούθησης.

Διάγνωση ρωγμών της ρίζας
Έχει περιορισμένη ικανότητα διάγνω-
σης ρωγμών της ρίζας λόγω της 
παρουσίας “artifacts” στην εικόνα 
και επειδή τα περισσότερα cracks εί-
ναι τόσο μικρής διαμέτρου που ξε-
περνούν την διαγνωστική ικανότητα 
του CBCT22. Είναι χρήσιμο όμως στην 
απεικόνιση απώλειας οστού κατά μή-
κος μιας πιθανής ρωγμής της ρίζας. 
Η πιθανότητα λάθος διάγνωσης είναι 
μεγάλη και θα πρέπει τα ευρήματα μας 
να αντιπαραβάλλονται με την κλινική 
εξέταση23.

Απεικόνιση περίπλοκης ανατομίας 
δοντιών
Αποτελεί την ακτινογραφική εξέταση 
επιλογής πριν την θεραπεία σε περι-
πτώσεις που στην δισδιάστατη ακτινο-
γραφία έχουμε εικόνα ή υποψία dens 
invaginatus και υποβοηθητική σε περι-

πτώσεις radix entomolaris, τρίρριζων 
προγομφίων, ‘C’ σχήματος ανατομία 
ή ύπαρξης λεπτών ριζών με έντονες 
κάμψεις. 

Εξέταση σε ασθενείς που δεν μπορούν να 
βγάλουν ενδοστοματικές ακτινογραφίες
Ασθενείς που έχουν έντονα αντανα-
κλαστικά (‘gag reflex’), περιορισμένο 
άνοιγμα στόματος ή μεγάλη γλώσσα 
που καθιστούν την λήψη συμβατικών 
ακτινογραφιών αδύνατη, μπορούν 
έχοντας ενημερωθεί για την επιπλέον 
ακτινοβολία και δώσει την συγκατάθε-
ση τους, να βγάλουν CBCT scan πριν 
και μετά την ολοκλήρωση της ενδοδο-
ντικής θεραπείας.

Βοηθητική στο σχεδιασμό και εκτέλεση
της χειρουργικής ενδοδοντικής
θεραπείας
Η απεικόνιση της ανατομικής σχέσης 
του ακρορριζίου με σημαντικά μόρια 
(όπως π.χ. κάτω φατνιακό και γενειακό 
νεύρο, ιγμόρειο κτλ.) είναι βοηθητική 
στο σχεδιασμό και εκτέλεση της χει-
ρουργικής ενδοδοντικής θεραπείας24.

Πέρα από τα πιο πάνω, το CBCT scan 
μας δίνει μια τρισδιάστατη ψηφιακή 

εικόνα των ιστών που θέλουμε να με-
λετήσουμε ή θεραπεύσουμε. Η εικόνα 
αυτή σε συνδυασμό πολλές φορές 
με ένα ενδοστοματικό ψηφιακό απο-
τύπωμα, μπορούν να χρησιμοποιη-
θούν και επεξεργαστούν από ειδικά 
λογισμικά στους ηλεκτρονικούς υπο-
λογιστές και ακολούθως με τη βοή-
θεια των σύγχρονων τρισδιάστατων 
εκτυπωτών έχουν χρησιμοποιηθεί σε 
διάφορες εφαρμογές στην οδοντιατρι-
κή όπως: στην μεταφύτευση δοντιών 
όπου μπορούν να εκτυπωθούν αντί-
γραφα του δοντιού που θα χρησιμο-
ποιηθούν πριν την εξαγωγή για προ-
ετοιμασία του φατνίου υποδοχής, για 
την εκτύπωση οδηγού νάρθηκα για 
την οστεοτομή στη χειρουργική ενδο-
δοντική θεραπεία, για εκτύπωση οδη-
γού διάνοιξης της κοιλότητας σε περι-
πτώσεις ενασβεστιωμένων δοντιών και 
την εκτύπωση δοντιών για σκοπούς 
έρευνας και για ανάλυση εξωστοματι-
κά δύσκολων περιστατικών25.

Το CBCT αποτελεί ένα σημαντικό ερ-
γαλείο στην φαρέτρα του σύγχρονου 
οδοντίατρου. Σε κάθε περίπτωση ο 
κλινικός οδοντίατρος ανάλογα με τo 
περιστατικό και τις ανάγκες του ασθε-
νούς θα πρέπει να χρησιμοποιεί την 
κρίση του εάν θα είναι βοηθητική η 
λήψη ενός CBCT scan ή όχι και να είναι 
σε θέση να διαγνώσει και αξιοποιήσει 
τις πληροφορίες που θα του παρέχει 
προς όφελος της θεραπείας και του 
ασθενή. 
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Με τον όρο Ατελής Ενασβεστίωση 
της Αδαμαντίνης (ΑΕΑ) περιγράφεται 
η σαφώς οριοθετημένη αναπτυξιακή 
βλάβη της αδαμαντίνης που αφόρα 
μόνο την ποιότητα και όχι την ποσό-
τητα της1. Η συγκεκριμένη επιστημονι-
κή ορολογία (ατελής ενασβεστίωση) 
τελεί πάντα υπό αναίρεση διότι κατά 
την διαδικασία της μεταλλικοποίησης 
παρατηρείται μία γενικευμένη διατα-
ραχή στην εναπόθεση σχεδόν όλων 
των ανοργάνων στοιχείων της αδα-
μαντίνης και όχι μόνο του ασβεστίου. 
Παρολ’άυτά συνεχίζεται η χρήση της 
συγκεκριμένης συμβατικής ονοματο-
λογίας.

Στην διεθνή βιβλιογραφία αναφέρεται 
ως Molar Incisor Hypomineralisation 
(MIH). Για να χαρακτηριστεί η βλά-
βη ως ΑΕA απαραίτητη προυπόθεση 
κρίνεται η κλινική εντόπιση της στους 
πρώτους μονίμους γομφίους. Σύμφω-
να με τις υπάρχουσες πηγές της διε-
θνούς βιβλιογραφίας ο επιπολασμός 
της ΑΕΑ κυμαίνεται από 2-40%, με ένα 
μέσο ορο να υπολογίζεται στο 10-15 % 2.

ΑΤΕΛΗΣ ΕΝΑΣΒΕΣΤΙΩΣΗ ΤΗΣ ΑΔΑΜΑΝΤΙΝΗΣ (ΑΕΑ)
Ονησιφόρου Κώστας - Χειρουργός Οδοντίατρος, Μετεκπαιδευθείς στην Παιδοδοντία

Παθογένεια

Όπως προαναφέρθηκε η ΑΕΑ απο-
τελεί μια αναπτυξιακή διαταραχή που 
λαμβάνει χώρα κατά την διάρκεια της 
αδαμαντινογένεσης. Η αδαμαντινογε-
νεση εν συντομία πραγματοποιείται σε 
δύο φάσεις1. Αρχικά κατά το εκκριτικό 
στάδιο (πρώτη φάση) οι αδαμαντινο-
βλάστες εναποθέτουν το οργανικό 
υπόστρωμα και μέρος των ανοργά-
νων στοιχείων, σε όλο το πάχος που 
θα καταλάβει η μελλοντική αδαμάντι-
νη. Η σύνθεση της αποτελείται κυρίως 
από πρωτείνες (ομάδα αμελογενίνων 
και ομάδα μη-αμελογενίνων). Ενώ το 
ποσοστό των ανόργανων στοιχείων 
περιορίζεται στο 10-20% κατ’όγκον. 
Οποιαδήποτε διαταραχή που εμπίπτει 
στο εκκριτικό στάδιο της αδαμαντινο-
γένεσης οδηγεί σε ποσοτική βλάβη της 
αδαμαντίνης (υποπλασία).

Στη δεύτερη φάση (στάδιο της ωρίμαν-
σης) παρατηρείται κυτταρική ωρίμαν-
ση των αδαμαντινοβλαστών, οι οποίοι 
αποδομώντας το οργανικό υποστρώμα 

της αδαμαντίνης συμβάλλουν ταυτο-
χρόνως στην μαζική εναπόθεση των 
ανοργάνων στοιχείων της. Αποτέλεσμα 
αυτής της διεργασίας είναι η αδαμά-
ντινη να αποτελείται περάν του 95% 
κατά βάρος από ανόργανα στοιχεία.
Οποιαδήποτε διαταραχή στην φάση 
ωρίμανσης της αδαμαντίνης οδηγεί σε 
ποιοτική αλλοίωση της (χρώμα, αδια-
φάνεια , πορότητα, μηχανικές αντοχές). 
Συμπερασματικά να αναφερθεί ότι, η 
οποιαδήποτε επίδραση πιθανών βλα-
πτικών παραγόντων στο στάδιο της 
ωρίμανσης της αδαμαντίνης (των 
αντιστοίχων δοντιών) μπορεί να οδη-
γήσει στην ανάπτυξη της ΑΕΑ. Για τους 
πρώτους μονίμους γομφίους το χρο-
νικό εύρος κυμαίνεται από το τελευταίο 
τρίμηνο της κύησης εως και τα πρώ-
τα χρονιά της ζωής του παιδιού (ως 2 
χρονών). Ιδιαίτερα το πρώτο έτος θεω-
ρείται ιδιαίτερα κρίσιμο.

Οι βλαπτικοί παράγοντες χωρίζονται 
σε δυο κατηγορίες τους προγεννη-
τικούς και μεταγεννητικούς1,2. Στους 
προγεννητικούς βλαπτικούς παράγοντες 

συμπεριλαμβάνονται - προβλήματα 
κατα την διάρκεια του τρίτου τριμήνου 
της κύησης, μητρικός διαβήτης, ανε-
πάρκεια βιταμίνης D, λοιμώξεις του ου-
ροποιητικού συστήματος. Επίσης σε 
αυτήν την κατηγορία εμπίπτουν και οι  
περιγεννητικοί βλαπτικοί παράγοντες 
όπως δύσκολος ή παρατεταμένος 
τοκετός, υποξία, καισαρικές, προω-
ρότητα, δίδυμες κυήσεις που δυνητικά 
μπορούν να οδηγήσουν στην εμφάνι-
ση ΑΕΑ.

Σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη ΑΕΑ 
αποδίδεται στην βλαπτική επίδραση 
των μεταγεννητικών παραγόντων, 
όπως τα λοιμώδη νοσήματα βρεφι-
κής και παιδικής ηλικίας (μέση ωτίτι-
δα, άσθμα, πνευμονία, λοιμώξεις του 
ουροποιητικού συστήματος, υψηλός 
πυρετός) και η χορήγηση αντιβιοτικών 
σκευασμάτων (αμοξικιλλίνη, μακρολί-
δες). Επίσης έχει αναφερθεί ο δυνητι-
κός βλαπτικός ρόλος των περιβαλλο-
ντικών ρύπων.

Κλινική εικόνα

Η ΑΕΑ χαρακτηρίζεται από καλά ορι-
οθετημένες υπενασβεστιωμένες περι-
οχές της αδαμαντίνης των πρώτων 
μονίμων γομφίων με ή χωρίς την συμ-
μέτοχη των μονίμων τομέων (Εικ.1). 
Επιπρόσθετα οι βλάβες ενδέχεται 
να επεκτείνονται λιγότερο συχνά και 
στους δεύτερους μονίμους και νεογι-
λούς γομφίους, όπως και στους προ-
γόμφιους και κυνόδοντες3,5.

Εμφανίζονται σαφώς οριοθετημένες και 
περιγεγραμμένες αδιαφάνειες λευκού, 
κίτρινου ή φαιού χρώματος. Υπάρχει 
αυξημένη πορότητα και οι μηχανικές 
αντοχές της αδαμαντίνης είναι σαφώς 
μικρότερες. Συχνά η αδαμάντινη απο-
τρίβεται πιο εύκολα και ενδέχεται να 
υπάρξει θραύση της αδαμαντίνης αμέ-
σως μετά την ανατολή του δοντιού (Εικ.2). 
Η εξάπλωση της τερηδόνας σε αυτές 
τις περιπτώσεις είναι ταχύτατη. Συνήθως 
τα αυχενικά τριτημόρια παραμένουν 
άθικτα. Ιστολογικά έχει παρατηρηθεί 
ότι οι βλάβες ξεκινούν πάντα από το 
όριο της αδαμαντινοοδοντικής ένω-
σης, με τις λευκές – κιτρινωπές βλάβες 
να έχουν μικρότερο πάχος ενώ οι φαιές 
να εκτείνονται σε όλο το πάχος της 
αδαμαντίνης. Κλινικά οι ασθενείς ενδέ-
χεται να αναφέρουν υπερευαισθησία 
κατά την λήψη τροφής ή ροφημάτων 
ακόμη και κατά την διάρκεια του βουρ-
τσίσματος. Η ευαισθησία μπορεί να 
παρουσιάζεται ακόμη και με την χρήση 

της αεροσύριγγας κατα την διάρκεια 
της θεραπείας. Η βλάβη στα πρόσθια 
δόντια επιπρόσθετα προκαλεί και αι-
σθητικά προβλήματα3.

Οι Mathu- Mujuand Wright (2006)5 
προτείνουν την ακόλουθη ταξινόμηση 
της ΑΕΑ: 

Ήπια
Οριοθετημένες αδιαφάνειες σε περιο-
χές που δεν δέχονται μασητικές δυνά-
μεις. Δεν παρατηρείται υπερευαισθησία.

Μέτρια
Οριοθετημένες αδιαφάνειες στο κοπτι-
κό ή μασητικό τριτημόριο της μύλης. 
Δεν παρατηρείται υπερευαισθησία και 
θραύση της αδαμαντίνης.

Σοβαρή
Μετά την ανατολή παρατηρείται θραύ-
ση της αδαμαντίνης και υπερευαισθησία.

Η Διαφοροδιάγνωση πρέπει να γίνε-
ται από άλλες αναπτυξιακές βλάβες 
της αδαμαντίνης όπως λ.χ. την ατε-
λής αδαντινογένεση, φθορίαση ή από 
τραυματισμό. Η κλινική εικόνα της ΑΕΑ 
όπως προαναφέρθηκε είναι όμως 
πολύ συγκεκριμένη.

Θεραπευτική προσέγγιση (Σχήμα 1, σελ. 12)

Η κλινική αντιμετώπιση αποτελεί μια 
πρόκληση για τον Γενικό Οδοντίατρο 
και εξαρτάται από τον βαθμό της βλά-
βης, την παρουσία ευαισθησίας ή πό-
νου, την οδοντική ηλικία του παιδιού, 
την ικανότητα συνεργασίας, τις προσ-
δοκίες και την συναίνεση των γονέων, 
καθώς και από την κλινική εξοικείωση 
του επεμβαίνοντος. Επιβάλλεται η επίτευξη 

όσο το δυνατό καλύτερης αναισθησίας 
καθώς και η χρήση απομονωτήρα για 
περιορισμό της ευαισθησίας από τις 
χειρολαβές και την αναρρόφηση αλλά 
και από άλλα προσβεβλημένα δόντια 
που συχνά συνυπάρχουν.

Η επίτευξη ικανοποιητικής αναισθη-
σίας ενδέχεται να είναι προβληματική 
και αυτό εν μέρει οφείλεται ότι λόγω 
της συνεχούς επίδρασης εξωτερικών 
ερεθισμάτων (λήψη κρύων και ζε-
στών ροφημάτων) αλλα και εσωτερι-
κών διεργασιών όπως της τερηδόνας 
προκαλείται υποκλινική φλεγμονή του 
πολφού. Το βάθος της αναισθησίας 
δεν είναι δοσοεξαρτώμενο. Η χρήση 
σκευασμάτων με αρτικαίνη αναφέρε-
ται σύμφωνα με τις πηγές της διεθνούς 
βιβλιογραφίας να έχει τα καλυτέρα 
αποτελέσματα, ειδικά στην αναισθητο-
ποίηση του κάτω φατνιακού νεύρου. 
Στατιστική διαφορά μεταξύ των δια-
φόρων σκευασμάτων δεν φαίνεται να 
υπάρχει σε άλλα είδη αναισθησίας4. 

Θα πρέπει να είμαστε σαφείς προς 
τους ασθενείς και τους γονείς πως η 
όλη αντιμετώπιση της ΑΕΑ είναι μια δια-
δικασία η οποία θα βρίσκεται σε εξέλιξη.

Εικ.1: Ατελής Ενασβεστίωση Τομέων και Γομφίων σε παιδί 7 χρόνων.

Εικ.2: Θράυση της αδαμαντίνης σε ατελώς ενασβεστιωμένο 
γομφίο.



12 13

Πρωταρχικός στόχος πριν από οποια-
δήποτε δραστική επεμβατική πράξη εί-
ναι η προώθηση της ωρίμανσης της 
αδαμαντίνης, δηλαδή της πλήρους 
ενασβεστίωσης της αδαμαντίνης η 
οποία μπορεί να διαρκέσει μέχρι και 
τρία χρονιά5. Συνίσταται καθημερινό 
βούρτσισμα δυο φόρες την ημέρα και 
διάρκειας δυο λεπτών με φθοριούχα 
οδοντόκρεμα 1500 ppm. Επιπρόσθε-
τα συνιστάται η χρήση φθοριούχων 
στοματικών διαλυμάτων. Σκευάσμα-
τα που περιέχουν την CPP-ACP (Casein 
Phosphopeptide – Amorphous Phosphate 
Calcium) έχουν επίσης προταθεί κα-
θώς και γέλη φθοριούχου Κασσιτέρου 
για ελάττωση της υπερευαισθησίας. 
Στο ιατρείο επιβάλλονται φθοριώσεις σε 
τακτά χρονικά διαστήματα 3-4 μηνών.

Η χρήση των προληπτικών καλύψεων 
οπών και σχισμών (sealants) θεωρείται 
απαραίτητη και επιβαλλόμενη μιας και 
η τερηδόνα προσβάλλει πιο εύκολα και 
αναπτύσσεται πολύ πιο γρήγορα στις 
μασητικές επιφάνεις αυτών των δο-
ντιών. Μπορούν να χρησιμοποιηθούν 
τόσο συγκολλούμενες προληπτικές 
καλύψεις (resin-based sealants) με την 
χρήση συγκολλητικού παράγοντα 5ης 
γενεάς εφόσον υπάρχει συνεργασία 

(προυποθέτει χρήση ελαστικού απο-
μονωτήρα). Εναλλακτικά σε δόντια 
που βρίσκονται στο στάδιο της ανα-
τολής ή σε λιγότερο συνεργάσιμους 
ασθενείς ενδύκνειται η χρησιμοποίηση 
των υαλοιονομερών κονίων.

Τα αισθητικά προβλήματα στα πρό-
σθια δόντια ενοχλούν περισσότερο 
τους γονείς των παιδιών και κυρίως 
τους εφήβους. Πρέπει να τονιστεί ιδι-
αιτέρως ότι οσον αφορά τα πρόσθια 
δόντια δεν επεμβαίνουμε αμέσως μετά 
την ανατολή τους αλλά ακολουθούμε 
το μοντέλο ελάχιστης οδοντιατρικής 
παρέμβασης ειδικά στα μικρά παιδιά 
(μέθοδος μικροεμπότησης της αδαμα-
ντίνης με υγρη ρητίνη, συντηρητική πλή-
ρωση της απώλειας της αδαμαντίνης 
με σύνθετη ρητίνη ή ακόμα και με υαλοι-
ονομερη κονία). Και αυτό διότι πολλές 
αλλοιώσεις με την πάροδο του χρόνου 
γίνονται λιγότερο έντονες σε βαθμό που 
να μην χρειάζονται μερικές φορές ολική 
αντιμετώπιση. Στους ενήλικες η θεραπεία 
συνήθως ξεκινά με την λεύκανση της 
βλαβης και ακολούθως εάν χρειάζεται 
εφαρμόζεται η μέθοδος της μικροαπο-
τριβής. Τέλος μπορεί να γίνει αποκατά-
σταση της βλάβης με σύνθετη ρητίνη ή 
ακόμη και με ολοκεραμικές όψεις4. Εικ.3: Προσωρινή εμφραξή μόνιμου γομφίου με ρητινώδη τροποποιήμενη υαλοιονομερή κονία.

Εικ.4: Αποκατάσταση πρώτου μόνιμου γομφίου με ανοξείδωτη στεφάνη.

Στα οπίσθια δόντια εκέι όπου έχει δια-
γνωσθεί τερηδόνα ή θραύση της αδα-
μαντίνης ειδικά σε επιφάνειες που δεν 
δέχονται έντονες μασητικές δυνάμεις 
παραγματοποιούνται εμφράξεις. Χρη-
σιμοποιούνται είτε σύνθετες ρητίνες 
με πλήρη ή μερική αφαίρεση της προ-
σβεβλημένης πορώδους αδαμαντίνης 
είτε υαλοιονομερείς κονίες (Εικ.3). Και 
στις δυο περιπτώσεις επιβάλλεται σχο-
λαστική παρακολούθηση των ορίων 
των αποκαταστάσεων. Μια λιγότερο 
επεμβατική προσέγγιση σε ασθενείς 
χαμηλού βαθμού συνεργασίας είναι 
η τεχνική ART (Atraumatic restoration 
treatment) κατά την οποία καθαρίζε-
ται μερικώς σε βάθος η προσβεβλη-
μένη αδαμάντινη και όσο το δυνατό 
καλυτέρα στα περιμετρικά όρια της 
αποκατάστασης και η προσωρινή 
χρήση υαλοιονομερούς κονίας. Με 
αυτήν την τεχνική επιτυγχάνεται η δημι-
ουργία επανορθωτικής δευτερογενούς 
οδοντίνης. Επανερχόμαστε σε δεύτερο 
χρόνο, τουλάχιστον μετά απο 6-12 μή-
νες, για την μόνιμη αποκατάσταση5.

Όταν η βλάβη εκτείνεται σε περιοχή 
φυμάτων όπου η καταστροφή της μύ-
λης είναι εκτεταμένη και η εξαγωγή δεν 
αποτελεί την πλέον ενδεδειγμένη λύση, 
η πιο συχνή επιλογή είναι η χρήση των 
ανοξείδωτων προκατασκευασμένων 
στεφάνων (Εικ.4). Είναι μια γρήγορη, 
εύκολη και πολύ ανθεκτική λύση. 

Ελαττώνει άμεσα την ευαισθησία 
διατηρεί την κατακόρυφη διάσταση 
και δεν απαιτείται ιδιαίτερη συνεργασία 
από τον ασθενή.

Σε περιπτώσεις που η βλάβη εκτείνεται 
στον πολφό ενδέχεται να πραγματο-
ποιηθεί μερική ή πλήρης πολφοτομή ή 
και ολοκληρωμένη ενδοδοντική θερα-
πεία. Η μεταλλική στεφάνη σε αντίθεση 
αυτή των νεογιλών χρειάζεται αρκετή 
αναπροσαρμογή. Κατά τον τροχισμό 
προσπαθούμε να αφήσουμε άθικτη 
όσο το δυνατόν περισσότερο την 
αυχενική αδαμάντινη για μελλοντικές 
προσκολλούμενες αποκαταστάσεις4,5.

Στην έσχατη περίπτωση που δεν είναι 
δυνατή η διατήρηση του δοντιού η 
εξαγωγή αποτελεί την μόνη λύση. 

Σχήμα 1

Απαραίτητη προϋπόθεση είναι να μην 
υπάρχουν συγγενείς ελλείψεις μόνιμων 
δοντιών. Σε συνεργασία πάντα με την/
τον ορθοδοντικό καθορίζεται ο βέλτι-
στος χρόνος εξαγωγής έτσι ώστε να 
γίνει αυτόματη σύγκλιση του κενού χώ-
ρου ή να ενταχτεί η εξαγωγή στα πλαί-
σια ενός μελλοντικού σχεδίου ορθοδο-
ντικής θεραπείας5.

Στην σύγχρονη οδοντιατρική πράξη 
βρισκόμαστε αντιμέτωποι με την ΑΕΑ. 
Η αντιμετώπιση της αποτελεί μια συνε-
χή πρόκληση δεδομένης της ηλικιακής 
ομάδας που πρωτοεμφανίζεται αλλά 
και των καθαρά κλινικών απαιτήσεων. 

Συχνά απαιτείται συνεργασία από πολ-
λά οδοντιατρικά πεδία και οι γνώσεις 
μας τόσο ως προς την παθογένεια 
όσο και προς την αντιμετώπιση πρέπει 
να εμπλουτίζονται σε τακτά χρονικά 
διαστήματα. 
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ΦΘΑΡΜΕΝΗ ΠΡΟΣΘΙΑ ΟΔΟΝΤΟΦΥΪΑ
Αργυρού Δημήτρης - Ειδικός Ορθοδοντικός

Μια απαιτητική κλινική κατάσταση, 
που απαιτεί συνεργασία οδοντιάτρων, 
αποτελεί η φθαρμένη πρόσθια οδο-
ντοφυΐα.

Η κλινική εικόνα περιλαμβάνει κοντές 
κλινικές μύλες των προσθίων δο-
ντιών, συνήθως λόγω βουρξισμού, σε 
συνδυασμό με οπίσθια δόντια κανονικού 
ύψους που διατηρούν την κατακόρυφη 
διάσταση (Εικ.1).

Σε αυτό το είδος της κατάστασης, τα 
πρόσθια δόντια συνεχίζουν να ανα-
τέλλουν μαζί με το οστό και τους πε-
ριβάλλοντες μαλακούς ιστούς (αντι-
σταθμιστική ανατολή), διατηρώντας 
έτσι επαφή με τα δόντια του απέναντι 
φραγμού. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα 
κοντές κλινικές μύλες και ανομοιόμορ-
φα ουλικά ζενίθ. Για να αποκαταστα-
θεί η πρόσθια οδοντοφυΐα σε τέτοιες 
περιπτώσεις, ο οδοντίατρος μπορεί να 
χρησιμοποιήσει μία από τις ακόλουθες 
προσεγγίσεις:

Εικ. 1: Ενδοστοματικές φωτογραφίες ένος ασθενή με φθαρμένη πρόσθια οδοντοφυΐα. 1Α: Πρόσθια δόντια με κοντή κλινι-
κή μύλη, ανόμοιο επίπεδο ούλων και οπίσθια δόντια με κανονικό κλινικό ύψος. 1Β, 1C: Κάτοψη της άνω και κάτω γνάθου, 
παρουσιάζει ενδείξεις μέτριας έως και σοβαρής φθοράς των δοντιών μόνο στα πρόσθια δόντια.

 1. Ορθοδοντική εμβύθιση των 
φθαρμένων πρόσθιων δοντιών.

 2. Χειρουργική επιμήκυνση της 
κλινικής μύλης των φθαρμένων πρό-
σθιων δοντιών.

 3.Αύξηση της κατακόρυφης 
διάστασης μέσω της αποκατάστασης 
της μασητικής επιφάνειας των οπί-
σθιων δοντιών, κερδίζοντας έτσι τον 
απαιτούμενο προσθετικό χώρο για 
την αποκατάσταση των πρόσθιων δο-
ντιών.

Στο άρθρο αυτό θα αναφερθού-
με στην ορθοδοντική εμβύθιση των 
φθαρμένων πρόσθιων δοντιών. Παρόλο 
που είναι μια μεγαλύτερης διάρκειας 
θεραπεία, αποτελεί την ιδανική επιλογή 
λόγω της λιγότερο επεμβατικής φύσης 
της, σε σύγκριση με άλλες επιλογές. Η 
ορθοδοντική θεραπεία θα βοηθήσει 
στη διόρθωση των ζενίθ των ούλων, 
θα δώσει τον απαραίτητο προσθετι-
κό χώρο εξαλείφοντας την ανάγκη για 
εκτεταμένες παρασκευές των προσθί-
ων δοντιών ή/και αφαίρεση στηρικτι-
κών ιστών.

Η ομάδα ασθενών που παρουσιάζει 
την κατάσταση αυτή είναι κατά κύριο 
λόγο άτομα μεγαλύτερης ηλικίας, άρα 
εδώ αξίζει να αναφέρουμε ότι πλέον η 
ορθοδοντική θεραπεία μπορεί να γίνει 
με νέες αισθητικές μεθόδους όπως 
γλωσσικά σιδεράκια ή διαφανείς νάρθηκες.

Κατά τη φάση σχεδιασμού ,  ο οδοντί-
ατρος μπορεί να αξιολογήσει το μήκος 
των προσθίων δοντιών που φαίνονται 
σε ηρεμία και κατά το χαμόγελο για να 
καθορίσει τον τρόπο με τον οποίο θα 
επιμηκύνει τα φθαρμένα πρόσθια δό-
ντια. Στη συνέχεια, στις περισσότερες 
περιπτώσεις, η θεραπεία θα είναι συν-
δυασμός ορθοδοντικής εμβύθισης 
και προσθετικής αποκατάστασης. Σε 
αυτές τις περιπτώσεις,  τα ζενίθ των 
ούλων θα πρέπει να χρησιμοποιούνται 
ως σημείο αναφοράς για τη εμβύθιση 
των φθαρμένων δοντιών, αντί για τα 
κοπτικά άκρα. Ο οδηγός για τον βαθ-
μό εμβύθισης θα καθοριστεί με βάση 
τα γειτονικά μη φθαρμένα δόντια. Για 
παράδειγμα, εάν οι κεντρικοί και οι 
πλάγιοι τομείς είναι φθαρμένοι και υπε-
ρεκφυμένοι, ο κεντρικός τομέας πρέπει 
να εμβυθιστεί μέχρι το ουλικό ζενίθ του 
να φτάσει αυτό του μη φθαρμένου 
κυνόδοντα, ενώ το ουλικό ζενίθ του 
πλαγίου τομέα πρέπει να τοποθετηθεί 
1 mm πιο κοπτικά. Επιπλέον, η ανα-
λογία πλάτους-μήκους των τελικών 

αποκαταστάσεων που ταιριάζουν 
στην αισθητική του ασθενούς είναι 
ακόμη ένας καθοριστικός παράγο-
ντας για τον βαθμό εμβύθισης.

Κατά τη διάρκεια της ορθοδοντικής 
θεραπείας και μετά την εμβύθιση των 
δοντιών, η διαφορά στα κοπτικά χείλη 
των τομέων γίνεται πιο εμφανής και 
μπορεί να οδηγήσει σε πρόσθια ανοι-
χτή δήξη.

Επομένως, για να αποκατασταθεί κα-
τάλληλος πρόσθιος οδηγός, θα χρει-
αστεί να αφαιρεθούν οι ορθοδοντικοί 
μηχανισμοί, επιτρέποντας έτσι στον 
αποκαταστατικό οδοντίατρο να κατα-
σκευάσει προσωρινές αποκαταστάσεις.

Μετά την ορθοδοντική διόρθωση των 
ουλικών ζενίθ, η θέση των δοντιών θα 
πρέπει να διατηρηθεί για τουλάχιστον 
6 μήνες για να βοηθήσει στον επανα-
προσανατολισμό των περιοδοντικών 
ίνων σε μια πιο σταθερή θέση, εμπο-
δίζοντας έτσι την εκ νέου ανατολή των 
δοντιών.

Αφού τα φθαρμένα πρόσθια δόντια 
έχουν λάβει τις τελικές κεραμικές
αποκαταστάσεις, ο ασθενής θα πρέ-
πει να εφοδιαστεί με νάρθηκα ολικής 
κάλυψης, τον οποίοθα τοποθετεί κατά 
την διάρκεια του ύπνου. Αυτό θεωρεί-
ται ως μέθοδος σταθεροποίησης της 
εμβύθισης βοηθώντας ταυτόχρονα 
και στην προστασία των τελικών απο-
καταστάσεων.

Συμπερασματικά

Όταν ο οδοντίατρος συναντήσει πε-
ριστατικά με φθαρμένα πρόσθια 
δόντια μπορεί να προτείνει στον 
ασθενή, ως μέρος ενός σωστού 
σχεδίου θεραπείας, την ορθοδοντική 
θεραπεία. Οι σύγχρονες ¨αόρατες¨ 
ορθοδοντικές μέθοδοι μπορούν να 
βοηθήσουν τον ασθενή να πάρει την 
σωστή απόφαση.

Εικόνες για την περίπτωση οδοντικού φραγμού που υποβλήθηκε σε ορθοδοντική εμβύθιση των πρόσθιων δοντιών, 
ακολουθούμενη από αποκαταστατική θεραπεία για την επαναφορά του ¨πρόσθιου οδηγού¨ και για τη βελτίωση της 
αισθητικής των πρόσθιων δοντιών.
Α: Κλινική εικόνα των φθαρμένων πρόσθιων δοντιών λόγω βρουξισμού.
Β: Ορθοδοντική θεραπεία για εμβύθιση των προσθίων δοντιών, τα ουλικά ζενίθ των γειτονικών μη φθαρμένων δοντιών 
θα πρέπει να χρησιμοποιούνται για τον προσδιορισμό τουβαθμού της εμθύθισης. Οι κόκκινες διακεκομμένες γραμμές 
δείχνουν το μελλοντικό περίγραμμα αποκατάστασης.
C: Κλινική εικόνα της περίπτωσης μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας αποκατάστασης.
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ΑΡΓΥΡΟΣ: ΕΝΑ ΧΡΗΣΙΜΟ ΣΚΕΥΑΣΜΑ
ΚΑΤΑ ΤΗΣ ΤΕΡΗΔΟΝΑΣ

Κόκκινου Νίκη - Χειρουργός Οδοντίατρος, Μετεκπαιδευθείς στην Παιδοδοντία

Ο άργυρος είναι ένα σκεύασμα σε 
υγρή μορφή που περιέχει το βιοενεργό 
ιόν του αργύρου σε συγκέντρωση 
38% μαζί με ψηλή περιεκτικότητα ιόντων 
φθορίου 44.800 ppm.

Το FDA (Food and Drug Administration) 
των ΗΠΑ έχει εγκρίνει από το 2015 τη 
χρήση του αργύρου στην οδοντιατρική 
κλινική πράξη. Ο άργυρος έχει την 
εξαιρετική ιδιότητα να σταματά ή να 
καθυστερεί την εξέλιξη της τερηδόνας 
όταν τοποθετείται πάνω σε αυτήν, έχο-
ντας παράλληλα ένα σοβαρό μειονέ-
κτημα, να μαυρίζει τα δόντια εκεί που 
τοποθετείται δηλαδή στην περιοχή της 
τερηδόνας (όχι στο υγιές δόντι). 

Ο άργυρος δεν είναι κάτι το καινούργιο. 
Χρησιμοποιείτο για 100 και πλέον 
χρόνια στην οδοντιατρική αλλά με την 
έλευση νέων πιο αισθητικών υλικών, 
η χρήση του ατόνησε. Η ανάγκη όμως 
για ένα υλικό εύκολο και φθηνό στη 
χρήση με ψηλό ποσοστό επιτυχίας για 
έλεγχο της τερηδόνας ιδιαίτερα στα 
μικρά παιδιά, το έχει επαναφέρει στο 
προσκήνιο παγκοσμίως.

Ποιός είναι ο σκοπός της χρήσης 
του;

Σκοπός της χρήσης του αργύρου δεν 
είναι η θεραπεία της τερηδόνας αλλά η 
επιβράδυνση ή και η πλήρης αναστο-
λή της εξέλιξης της ανάλογα σε ποιό 
στάδιο βρίσκεται. Αυτό θα έχει ως απο-
τέλεσμα τόσο την αναβολή της θερα-
πείας μέχρι να μεγαλώσει λίγο το παιδί 
ώστε να συνεργάζεται, όσο σε μερικές 
περιπτώσεις ακόμη και την κατάργηση 
της. Επίσης, στους έφηβους μπορεί να 
αναστείλει πλήρως την ανάγκη θερα-
πείας.

Τρόπος δράσης του αργύρου

Ο άργυρος δρα με τρεις τρόπους:

1. Σκοτώνει τα μικρόβια που προκα-
λούν τερηδόνα μεταξύ άλλων και το 
βασικό μικρόβιο της τερηδόνας τον 
στρεπτόκοκκο μιούτανς.

2. Σκληραίνει τα δόντια λόγω του 
πολύ υψηλού ποσοστού φθορίου που 

περιέχει, προάγοντας την πρόσληψη 
ασβεστίου και άλλων μετάλλων από 
τα δόντια και παράλληλα εμποδίζει την 
απώλεια μετάλλων τόσο από την οδο-
ντίνη όσο και από την αδαμαντίνη και,
 
3. Μειώνει την αποσύνθεση του κολ-
λαγόνου της οδοντίνης εμποδίζοντας 
τη δράση του ενζύμου της κολλαγενά-
σης. 

Tρόπος τοποθέτησης

Τοποθετείται στα δόντια με πινέλο στην 
περιοχή που υπάρχει τερηδόνα εφόσον 
καθαριστεί το δόντι από τις τροφές. 

Προηγείται η τοποθέτηση ενός λιπαντι-
κού στο δέρμα και στα χείλη και ούλα 
για αποφυγή χρωματισμού των ιστών.

Αλλά έστω και αν το δέρμα χρωματι-
στεί, η χρωστική διαλύεται εντός λίγων 
ημερών. Το παιδί μπορεί να φάει και 
να πιεί αμέσως μετά. Θα μαυρίσει 
μόνο η περιοχή που έχει τερηδόνα. 
Όχι το υπόλοιπο δόντι.

Ποσοστά επιτυχίας

Σε διάφορες μελέτες έχει βρεθεί ότι 
υπάρχει 80% επιτυχία στην αναστολή 
της ενεργούς τερηδόνας σε νεογιλά 
δόντια στους έξι μήνες, με το ποσο-
στό αυτό να πέφτει στο 70% περίπου 
30 μήνες μετά. Αυτό συνηγορεί στο 
γεγονός ότι ο άργυρος για να είναι 
αποτελεσματικός πρέπει να επαναλαμ-
βάνεται. 

Συνήθως για επιτυχή αντιμετώπιση της 
τερηδόνας με τον άργυρο, η τοποθέ-
τησή του πρέπει αρχικά να γίνει δύο 
φορές μέσα σε μία εβδομάδα και στη 
συνέχεια να επαναλαμβάνεται ανά 
εξάμηνο μέχρι εκεί που χρειάζεται.

Ο κλινικός και ο ακτινογραφικός έλεγ-
χος θεωρείται απαραίτητος για την 
παρακολούθηση και την αξιολόγηση 
των αποτελεσμάτων της θεραπείας με 
άργυρο.

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ

Θυμίζουμε ότι η τοποθέτηση αργύρου 
σε ανοικτές τερηδόνες στα νεογιλά 
δόντια συνήθως δεν καταργεί τη θεραπεία, 
απλά την αναβάλει. Η αποκατάσταση 
των βλαβών είναι απαραίτητη για την 
αποκατάσταση της μασητικής λειτουρ-
γίας, τη διατήρηση των χώρων στο 
φραγμό και τη λειτουργία της σύγκλει-
σης. 

Ενδείξεις

1. Σε ασθενείς υψηλού κινδύνου οι 
οποίοι παρουσιάζουν ανοικτές τερηδόνες 

σε νεογιλά δόντια που επεκτείνονται 
μέχρι την οδοντίνη με σκοπό την 
σταθεροποίηση των βλαβών. 

2. Σε αρχόμενες τερηδόνες νεογιλών 
δοντιών για πρόληψη και αναστολή της 
εξέλιξης της τερηδόνας.

3. Σε ενδιάμεσες (όμορες) αρχόμε-
νες τερηδόνες σε νεαρά μόνιμα δόντια 
εφήβων ώστε να αποφευχθεί η ανάγκη 
διάνοιξης των δοντιών με τροχό και 
τοποθέτηση πολλαπλών εμφράξεων 
από τόσο νωρίς στη ζωή.

4. Η πρώιμη τοποθέτηση σφρα-
γισμάτων στα δόντια καλύτερα να 
αποφεύγεται εφόσον τα αποδυναμώ-
νει με τις γνωστές μελλοντικές συνέπειες.

5. Σε παιδιά που για λόγους υγείας, 
οικονομικών προβλημάτων ή έλλειψης 
συνεργασίας δεν μπορούν να δεχθούν 
θεραπεία.

Αντενδείξεις

Βαθιές τερηδόνες κοντά στον πολφό, 
πονόδοντος, αλλεργία στον άργυρο, 
αισθητική (αφορά κυρίως τα μπρο-
στινά δόντια).

Τοξικότητα

Το ιόν του αργύρου είναι βιολογικά 
ενεργό και μπορεί να απορροφηθεί 
από τους ιστούς και το δέρμα, όμως 
η ποσότητα θεωρείται αμελητέα σε σχέση 
με τη συνολική επιτρεπόμενη δόση της 
ζωής του ανθρώπου και ανίκανη να 
δημιουργήσει σοβαρές παρενέργειες. 

Τοποθέτηση αργύρου με πινέλο στην τερηδονική βλάβη. Οι βλάβες μαυρίζουν λόγν του αργύρου.

Δεν πρέπει να χρησιμοποιείται σε άτο-
μα με αλλεργία στον άργυρο. Ακόμη, 
λόγω της πολύ υψηλής περιεκτικότη-
τας του σκευάσματος του αργύρου 
σε φθόριο, η ποσότητα που πρέπει 
να χρησιμοποιείται στην κλινική πράξη 
πρέπει να είναι πολύ μικρή και συγκε-
κριμένη.

Τηρώντας όλα τα πιο πάνω η χρήση 
του αργύρου είναι πολύ ασφαλής.
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ΟΡΘΟΔΟΝΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕ ΤΗ ΜΕΘΟΔΟ 
ΔΙΑΦΑΝΩΝ ΝΑΡΘΗΚΩΝ (INVISALIGN)

Γκανάιεμ Σόνια - Ειδικός Ορθοδοντικός

Η ορθοδοντική είναι η ειδικότητα της 
οδοντιατρικής που ασχολείται αποκλειστικά 
με τη διάγνωση, πρόληψη και θερα-
πεία των ανωμαλιών της σύγκλεισης 
των δοντιών, με στόχο την αποκατά-
σταση της σωστης συγκλεισης των 
δοντιων και της αισθητικής του προ-
σώπου. 

Η Ορθοδοντική εξελίσσεται και  βελτι-
ώνεται σύμφωνα με τις ανάγκες των 
ασθενών, τις εξελίξεις στα υλικά και 
την τεχνολογία. Πλέον μπορεί να προ-
σφέρει πολλά και σε ενήλικες, αφού 
η ηλικία δεν αποτελεί κανένα εμπόδιο. 
Σε ορθοδοντική θεραπεία μπορεί να 
υποβληθεί ο οποιοσδήποτε-ανεξαρ-
τήτως ηλικίας. Τώρα μάλιστα με τους 
διαφάνους νάρθηκες (Invisalign) και  
τα διαφανή «σιδεράκια», ο ανασταλτι-
κός παράγοντας της αισθητικής μειώ-
νεται δραστικά.

Η μέθοδος Invisalign τα τελευταία χρό-
νια έχει φέρει την επανάσταση στην 
Ορθοδοντική με τη χρήση κινητών διά-
φανων λεπτών ναρθήκων για τις οδο-
ντικές μετακινήσεις αντικαθιστώντας τα 

σιδεράκια και τα σύρματα. Στα πλεο-
νεκτήματα της μεθόδου εκτός από την 
σαφέστατη υπεροχή αισθητικά είναι 
και η μεγαλύτερη άνεση του ασθενή 
όπως και ο ευκολότερος καθαρισμός 
των δοντιών. 

Tο σύστημα Invisalign

Η θεραπεία με τη μέθοδο Invisalign 
παρέχει τη δυνατότητα να διορθωθεί 
η συγκλειση των δοντιών και να γίνει 
η ευθυγράμμισή τους με έναν σχεδόν 
αόρατο τρόπο. Ακολουθώντας τις 
οδηγίες που δίνει ο ορθοδοντικός, το 
Invisalign παρουσιάζει, με τρισδιάστα-
τη απεικόνιση στον υπολογιστή, το τε-
λικό σχεδιο θεραπείας από την αρχική 
θέση των δοντιών του ασθενή έως την 
τελική επιθυμητή θέση. Στη συνέχεια, 
κατασκευάζεται μια σειρά από διάφα-
νους νάρθηκες προσαρμοσμένους 
στα δόντια ώστε να μετακινούνται με 
μικρές κινήσεις προς την τελική τους 
θεση. Η μετακίνηση αυτή των δοντί-
ων επιτυγχάνεται φορώντας τον κάθε 
νάρθηκα για περίπου δύο εβδομάδες 

και στη συνέχεια αυτός να αντικαθί-
σταται με τον επόμενο στη σειρά.

 
Πώς λειτουργεί το σύστημα Invisalign

Οι νάρθηκες Invisalign εχουν την ικα-
νοτητα να μετακινούν τα δόντια μέσω 
μιας σειράς ελεγχόμενων κινήσεων. Σε 
αντίθεση με τα κλασσικά σιδεράκια, η 
θεραπεία με τη μέθοδο Invisalign δεν 
ελέγχει μόνο το μέγεθος της κίνησης 
που προσφέρει ο κάθε νάρθηκας, 
αλλά και το χρονικό σημείο που επιτυγ-
χανεται η κίνηση.

Με αυτό τον τρόπο, σε κάθε στάδιο, 
μόνο συγκεκριμένα δόντια μπορούν 
να κινηθούν, με βαση το πλάνο θερα-
πείας Invisalign για το συγκεκριμένο 
στάδιο.

Σε πολλές περιπτώσεις είναι απαραίτη-
το να τοποθετηθούν κάποια "buttons" 
στην προστομιακή επιφανεια των δο-
ντιών για καλύτερο έλεγχο και μεγαλύ-
τερη αποδοτικοτητα των κινήσεων που 
θέλουμε να επιτύχουμε στο κάθε δόντι. 

Τα πλεονεκτήματα του Invisalign

Οι νάρθηκες Invisalign είναι σχεδόν 
αόρατοι και είναι δύσκολο για τους τρί-
τους να παρατηρήσουν ότι είναι τοπο-
θετημενοιστο στομα.

Επειδή οι νάρθηκες Invisalign είναι 
αφαιρούμενοι, ο ασθενής έχει τη δυνα-
τότητα να τρώει και να πίνει ό,τι θέλει 
κατά τη διάρκεια της θεραπείας απλώς 
αφαιρώντας τους. Ο ασθενής μπορεί 
επίσης να αφαιρεί τους νάρθηκες για 
να βουρτσίζει τα δόντια και να χρησι-
μοποιεί οδοντικό νήμα, διατηρώντας 
ετσι τη στοματική του υγιεινή. Σε αντί-
θεση με τα παραδοσιακά σιδεράκια, 
δεν υπάρχουν μεταλλικά στηρίγματα 
ή σύρματα. Επομένως απαιτείται λιγό-
τερος χρόνος κατά τις επισκέψεις του 
ασθενούς στο ιατρείο για προσαρμογές.

Επιπλέον, το σύστημα Invisalign δίνει τη 
δυνατότητα να παρακολουθούνται τα 
εικονικά αποτελέσματα του ασθενούς 
και το πλάνο θεραπείας που θα ακο-
λουθήσει προτού ξεκινήσει τη θερα-
πεία, έτσι ώστε να δεί πώς θα είναι τα 
δόντια του μετά το τέλος της θεραπείας.
 

Κόστος Θεραπείας

Όπως συμβαίνει και με τις άλλες ορθο-
δοντικές θεραπείες, το κόστος της θε-
ραπείας Invisalign εξαρτάται από την 
περιπλοκότητα του προβλήματος και 
την πορεία της θεραπείας, οπότε μπο-
ρεί να προσδιοριστεί με ακρίβεια από 
τον πιστοποιημένο ιατρό Invisalign.

Διάρκεια Θεραπείας

Η διάρκεια της θεραπείας εξαρτάται 
από τις ανάγκες του κάθε περιστατικου 
και το σχέδιο θεραπείας. Στις περισσό-
τερες περιπτώσεις είναι συγκρίσιμη με 
τη διάρκεια της θεραπείας με τα παρα-
δοσιακά μεταλλικα σιδεράκια. Κατά τη 
διάρκεια της επίσκεψης, ο ορθοδοντι-
κός μετά την κλινική εξέταση μπορεί να 

A. Αρχική
B. Τελικό αποτέλεσμα μετά από 1 χρόνο με τη χρήση διαφανού νάρθηκα.

δώσει λεπτομερέστερες πληροφορίες 
και ο χρόνος της θεραπείας θα προσ-
διοριστεί από τον αυτόν.

 
Η θεραπεία με Invisalign πονάει;

Ορισμένοι μπορεί να νιώσουν προ-
σωρινή, περιορισμένη δυσφορία, ή 
ένα αίσθημα πίεσης τις πρώτες ημέ-
ρες, στην αρχή του κάθε νέου σταδίου 
θεραπείας, όταν φορέσουν το νέο σε 
σειρά νάρθηκα. Αυτό είναι φυσιολογι-
κό και αποτελεί ένδειξη ότι οι νάρθηκες 
επιτελούν το σκοπό τους και η δυσφο-
ρία συνήθως εξαφανίζεται μετά από 
μία-δύο ημέρες.
 

Αφού ολοκληρωθεί η θεραπεία με 
το σύστημα Invisalign, είναι απα-
ραίτητο να τοποθετηθεί κάποια 
σταθεροποίηση;

Η τοποθέτηση σταθεροποίησης μετά 
από οποιαδήποτε ορθοδοντική θερα-
πεία αποτελεί σημαντικό βήμα, επειδή 
έτσι τα δόντια παραμένουν σταθερά 
στις νέες τους θέσεις.

Για να παραμείνουν τα δόντια στην 
ιδανική τους θέση, όπως είναι μετα το 
περας της θεραπείας τότε είναι καλύ-
τερο να χρησιμοποιηθέι κάποιο μέσο 

σταθεροπoίησης σύμφωνα με το τι 
θα προτίνει ο ορθοδοντικός ο οποίος 
μπορεί να συμβουλεύσει για τις επιλο-
γές μακροχρόνιας συγκράτησης που 
έχει ο ασθενής στη διάθεσή του είτε 
αυτή είναι μονιμα συγκολημενή σταθε-
ροποίηση είτε αφαιρούμενη.
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