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E d i t o r i a l
Αγαπητές/οί συνάδελφοι,

το 9ο τεύχος των Οδοντιατρικών Νέων 
είναι στα χέρια μας και φιλοδοξεί να 
μας ενημερώσει επιστημονικά αλλά 
και για τα τρέχοντα της Οδοντιατρικής 
κοινότητας.

Τα νέα οικονομικά δεδομένα που 
υπάρχουν σήμερα οδηγούν ουσιαστικά 
τις οδοντιατρικές ανάγκες να παρα-
μένουν αθεράπευτες ή τους ασθενείς 
να αναζητούν και να πιέζουν για πιο 
φθηνές υπηρεσίες. Έτσι κάποιοι οδο-
ντίατροι μπορεί να επιλέξουν να χρη-
σιμοποιήσουν μη αξιόπιστα υλικά 
ή κατωτέρου επιπέδου τεχνικές ή εξο-
πλισμό που βραχυπρόθεσμα θα μειώ-
σουν το κόστος αλλά μακροπόθεσμα 
θα έχουν δυσμενείς συνέπειες στην 
υγεία του ασθενούς. Ο Παγκύπριος 
Οδοντιατρικός Σύλλογος έχει κοστο-
λογήσει τις οδοντιατρικές πράξεις και 
θα σας κοινοποιηθεί σύντομα η μελέτη 
για να μπορέσετε να καθορίσετε σω-
στά τις αμοιβές σας. Η σωστή άσκηση
οδοντιατρικής αποτελεί την μεγαλύτε-
ρη ηθική δέσμευση προς τους ασθε-
νείς μας.

Παρουσιάζονται επίσης κρούσμα-
τα διαφημίσεων ή άλλων πράξεων 
προς άγρα πελατών. Καταγγέλλονται 
συνάδελφοι και παραπέμπονται στο 
Πειθαρχικό Συμβούλιο του Συλλόγου. 
Βρείτε στις σελίδες των Οδοντιατρικών 
Νέων τις αποφάσεις του Πειθαρχικού 
Συμβουλίου.

Η μελλοντική εφαρμογή του ΓΕΣΥ δεν 
συμπεριλαμβάνει οδοντιατρική περί-
θαλψη ώστε να μπορέσουν οι ασθε-
νείς να ελαφρυθούν από το κόστος 
μιας σωστής θεραπείας και θα οδηγη-
θούμε στο να φαντάζει η οδοντιατρική 
θεραπεία πολυτέλεια!

Συνάδελφοι οδηγούνται στην ανεργία 
ή στην αναζήτηση εργασίας στο εξω-
τερικό. Ο αριθμός των οδοντιάτρων 
είναι μεγάλος σε σχέση με τον πληθυ-
σμό μας και αυτό θα πρέπει να γίνει 
γνωστό στους αρμόδιους φορείς. Ο 
Παγκύπριος Οδοντιατρικός Σύλλογος 
θα αναθέσει σε εταιρεία διεξαγωγή 
έρευνας για τον ρυθμό ένταξης των 
νέων οδοντιάτρων στο επάγγελμα, τον 
καθορισμό των αναγκών της Κυπρι-
ακής κοινωνίας σε οδοντιάτρους τα 
πορίσματα της οποίας θα κοινοποιη-
θούν στην πολιτεία για να προβεί στον 
αναγκαίο σχεδιασμό.
Τέλος, εύχομαι καλη συνέχεια σε όλους 
και ευόδωση των στοχων μας.

Συναδελφικά,

Μόρφω Κουρουκλάρη
Πρόεδρος του Οδοντιατρικού Συλλόγου
Λευκωσίας - Κερύνειας
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Είναι πολύ γνωστό και εμπε-
ριστατωμένο με ερευνητικά 

στοιχεία και κλινικές παρατη-
ρήσεις ότι η τερηδόνα των 

δοντιών μπορεί να ξεκινήσει 
τόσο νωρίς όσο κοντά στα 

πρώτα γενέθλια του παιδιού. 

Στην περίπτωση αυτή η τερηδόνα ονο-
μάζεται πρώιμη τερηδόνα νηπιακής ηλι-
κίας (early childhood caries E.C.C). Για 
την ακρίβεια πρώιμη τερηδόνα της νεο-
γιλής οδοντοφυΐας ορίζεται η παρουσία 
μιας ή περισσότερων τερηδόνων πριν 
τα έκτα γενέθλια του παιδιού. Ενώ, η 
πρώιμη τερηδόνα της νεογιλής οδοντο-
φυΐας σοβαρής μορφής (S-ECC), ορίζε-
ται ως η παρουσία τερηδόνας στις λείες 
οδοντικές επιφάνειες σε παιδιά κάτω των 
3 ετών (1,2).

Δημοσίευση του 2007 του «Center for 
Disease Control and Prevention», ανά-
φερε ότι παρόλο ότι ο επιπολασμός της 
τερηδόνας μειώθηκε σε παιδιά σχολικής 
ηλικίας σε σχέση με τη δεκαετία του 1970, 
ο δείκτης τερηδόνας σε παιδιά προσχο-
λικής ηλικίας 2-5 ετών αυξήθηκε. Αυτό 
καθιστά την πρώιμη τερηδόνα νεογιλής 

οδοντοφυΐας ως την πιο συχνή παιδι-
κή ασθένεια, 5 φορές συχνότερη από 
το άσθμα και 7 φορές συχνότερη του 
αφθώδους πυρετού.

Η οδοντική τερηδόνα είναι μια μικροβι-
ακή πολυ-παραγοντική νόσος η οποία 
μπορεί να προληφθεί με έγκαιρη παρέμ-
βαση. Είναι γι’ αυτό που τόσο η Αμερι-
κάνικη όσο και η Ευρωπαϊκή Ακαδημία 
Παιδοδοντιατρικής ,αλλά και ο παγκό-
σμιος οργανισμός υγείας, συστήνουν 
όπως η 1η επίσκεψη του παιδιού στον 
οδοντίατρο γίνεται με την ανατολή του 
1ου δοντιού και το αργότερο στην ηλικία 
του ενός έτους. Η έγκαιρη αυτή επίσκεψη 
θα θεμελιώσει την οδοντική πρόληψη 
εφ’ όσον θα ενημερώσει τους γονείς ή 
κηδεμόνες του παιδιού για τις αιτίες της 
τερηδόνας και το πως να αποφύγουν 
πρακτικές και νοοτροπίες που βάζουν 
το παιδί σε κίνδυνο για ανάπτυξη τερη-
δόνας.

Επίσης , θα δώσει τη δυνατότητα στον 
οδοντίατρο να εφαρμόσει προληπτι-
κές τεχνικές για ενίσχυση των δοντιών 
και θα διδάξει τους γονείς για τους τρό-
πους σωστής υγιεινής και διατροφής.

Βασικές αιτίες για τη δημιουργία της 
πρώιμης τερηδόνας της νεογιλής οδο-
ντοφυΐας είναι:

1) Ο πρώιμος αποικισμός του στόματος 
του βρέφους με το βασικό μικρόβιο της 
τερηδόνας που είναι ο Στρεπτόκοκκος 
Μιούτανς (Mutans Streptococci στο 
εξής MS). Η μετάδοση των MS συμβαί-
νει είτε κάθετα , δηλαδή από τη μητέρα 
ή τον κηδεμόνα στο παιδί είτε οριζόντια 
,δηλαδή από τα αδέλφια στο παιδί, όταν 
χρησιμοποιούνται κοινά οικιακά σκεύη 
όπως ποτήρια, ή με τα φιλιά στο στόμα 
μέσω του σάλιου.

Όσον αφορά την σημασία της χρονικής 
στιγμής του αποικισμού του στόματος 
του βρέφους με το μικρόβιο του MS, 
έρευνες έδειξαν τα ακόλουθα:

•	 89% των παιδιών που αποικίστηκαν 
με το μικρόβιο MS μέχρι την ηλικία 
των 2 ετών, είχαν κατά μέσο όρο δεί-
κτη τερηδόνας DFT 5 πριν την ηλικία 
των 4 ετών, ενώ μόνο το 25% των 
παιδιών χωρίς αποικισμό MS στην 
ηλικία των 2, είχαν 0.3 τερηδόνες 
στην ηλικία των 4 ετών (3).

Η πρώτη επίσκεψη του παιδιού 
στον οδοντίατρο: Πότε και Γιατί;

Οι συνέπειες της μη θεραπείας των νεογιλών δοντιών
Νίκη Κόκκινου - Οδοντίατρος



•	 Ψηλή συγκέντρωση MS στην ηλικία 
των 2 ετών, θα έχει ως αποτέλεσμα 
ψηλότερη συγκέντρωση MS μέχρι 
την ηλικία των 4 ετών, σε σχέση με 
παιδιά που είχαν αποικιστεί με MS 
μετά την ηλικία των 2 ετών (4).

2) Διατροφικοί παράγοντες, όπως η συ-
χνή λήψη ζαχαρούχων ροφημάτων ή 
γλυκών που προάγουν τον πολλαπλα-
σιασμό και την εγκαθίδρυση των MS στο 
στόμα του βρέφους.

3) Κακή χρήση ή κατάχρηση του μπιμπε-
ρό το οποίο η μητέρα αφήνει στο στόμα 
του παιδιού για ώρες κατά τη διάρκεια 
της νύχτας ή και της ημέρας.

4)  Επίσης, σε ψηλό κίνδυνο ανήκουν 
παιδιά από χαμηλά κοινωνικοοικονομικά 
στρώματα, οι μετανάστες και τα παιδιά 
που οι γονείς τους έχουν ακατάλληλες 
νοοτροπίες και συμπεριφορές.

5) Τέλος, η γονεϊκή άγνοια για όλα τα πιο 
πάνω θεωρείται ένας από τους βασικό-
τερους λόγους για την πρώιμη τερηδό-
νας της νεογιλής οδοντοφυΐας. 

Οι συνέπειες της πρώιμης τερηδόνας της 
νεογιλής οδοντοφυΐας ,εάν μείνει αθερά-
πευτη είναι πολλές και σοβαρές. (οι πιο 
κάτω πληροφορίες πηγάζουν κυρίως 
από το ακόλουθο άρθρο (5) το οποίο 
και αναδημοσιεύτηκε στο European 
Archives of Paediatric Dentistry (6).

Πλήρης καταστροφή των πρόσθιων 
και στη συνέχεια των οπίσθιων δοντιών 
μέσα σε λίγους μήνες. Ο ανώτερος ια-
τρικός λειτουργός των Η.Π.Α ανέφερε: 
«Δεν μπορείς να είσαι υγιής χωρίς καλή 
στοματική υγεία» (7). Αναλυτικά και σύμ-
φωνα με τη βιβλιογραφία πιθανές συνέ-
πειες της μπορεί να είναι οι ακόλουθες:
 
1. Πόνος – Δυσφαγία. Σύμφωνα με δι-
άφορες μελέτες περίπου τα μισά παιδιά 
με τερηδόνες θα έχουν πονόδοντο. Όσο 
πιο νωρίς σε ηλικία αποκτήσει το παιδί τε-
ρηδόνες τόσο πιο μεγάλη η πιθανότητα 
για πονόδοντο. Οι νεογιλοί γομφίοι είναι 
τα δόντια που αποκτούν πονόδοντο πιο 
συχνά. Δόντια με τερηδόνα σε πολλών 
επιφανειών έχουν μεγαλύτερη πιθανότη-
τα να αποκτήσουν πονόδοντο. Οι συ-
νέπειες του πονόδοντου σε έρευνα 589 
παιδιών ήταν: 73% των παιδιών έπασχαν 
από δυσφαγία, 31% από αϋπνία, 27% 
σταμάτησαν το παιγνίδι και 11% δεν πή-
γαν σχολείο (8–11).

2. Σήψη – Μόλυνση – Σοβαρό οίδημα, με 
επέκταση στον σηραγγώδη κόλπο και 

από εκεί στον εγκέφαλο ή απόφραξη 
αναπνευστικής οδού με κίνδυνο πνιγμό. 
Παιδιά που παθαίνουν σοβαρές μολύν-
σεις είναι αυτά με ψηλό δείκτη τερηδόνας 
(DMFT 6.7) σε σχέση με τα παιδία χωρίς 
σήψη (DMFT 2.36) Η οδοντική σήψη μπο-
ρεί να οδηγήσει σε κυτταρίτιδα και από 
εκεί σε Ludwing’s angina μία γρήγορα 
εξελισσόμενη κυτταρίτιδα του εδάφους 
του στόματος που οδηγεί σε κλείσιμο 
της αεροφόρου οδού. Μία στις τρεις πε-
ριπτώσεις Ludwing’s angina συμβαίνει 
σε παιδιά και εφήβους και είναι θανα-
τηφόρος στο 8-10% των περιπτώσεων 
(12–15).

3.  Απώλεια χώρου στα οδοντικά τόξα 
,το οποίο μπορεί να οδηγήσει σε σταυ-
ροειδή σύγκλειση ,συνωστισμό δοντιών, 
έκτροπη ανατολή δοντιών κτλ. (16–21).

4.  Επηρεάζει την ποιότητα ζωής λόγω 
δυσφαγίας, πόνου ,άπνοιας και γενικά 
κακουχίας και αρνητικής συμπεριφοράς 
,αλλά και την εμφάνιση(22–27).

5. Επηρεάζει την σωματική ανάπτυξη και 
δημιουργεί λιποβαρή παιδιά, λόγω της 
δυσφαγίας και του πόνου που οδηγεί 
σε μειωμένη λήψη τροφής. Έρευνα 115 
παιδιών ηλικίας 2-4 ετών με σοβαρή τε-
ρηδόνα νηπιακής ηλικίας που θεραπεύ-
τηκαν με γενική νάρκωση ,έδειξε ότι τα 
παιδιά αυτά ζύγιζαν σημαντικά λιγότερο 
σε σχέση με τα παιδιά της ομάδας ελέγ-
χου. Παιδιά που ζύγιζαν κάτω του 10% 
του κανονικού βάρους ,ήταν παιδιά με-
γαλύτερης ηλικίας κάτι το οποίο δείχνει 
ότι η εξέλιξη της τερηδόνας στο παιδί και 
η μη θεραπεία της οδηγεί σε δραματική 
μείωση βάρους και δημιουργία λιποβα-
ρή παιδιών (28,29).

Επίσης, χρόνια φλεγμονή του πολφού 
ή οδοντικές μολύνσεις επηρεάζουν την 
αύξηση μέσω μεταβολικών καναλιών. Οι 
κυτοκίνες που είναι πρωτεΐνες, πεπτίδια 
ή γλυκοπρωτείνες, απελευθερώνονται 
από το ανοσοποιητικό σύστημα και δι-
εγείρουν την κυτταρική απελευθέρωση 
ειδικών ουσιών που παίρνουν μέρος 
στην φλεγμονή. Οι κυτοκίνες λοιπόν 
μπορεί να προκαλέσουν αναστολή της 
ερυθροποίησης και να οδηγήσουν σε 
«χρόνια αναιμία» (26,28–32).

6. Αυτή η χρόνια αναιμία πιθανόν να έχει 
επίδραση στη νοητική ανάπτυξη του παι-
διού εφόσον υπάρχει σύνδεση της πρώ-
ιμης τερηδόνας με τη δημιουργία αναιμί-
ας ,όπως προαναφέραμε, η οποία ως 
γνωστόν στα βρέφη παρεμβάλλεται με 
τη φυσιολογική ανάπτυξη και λειτουργία 
του εγκεφάλου. Αυτό προκαλεί μείωση 

των επιδόσεων του παιδιού στα νοητικά 
τεστ που έχει ως επακόλουθο και μειω-
μένες σχολικές επιδόσεις. Αυτή η δυσλει-
τουργία στην ανάπτυξη του εγκεφάλου 
δεν αναστρέφεται με συμπληρώματα 
σιδήρου στη μετέπειτα ζωή του παιδιού, 
εάν η αρχή της χρόνιας αναιμίας γίνει 
στη βρεφική ηλικία (33–38).

7.  Αυξημένη πιθανότητα σοβαρής μό-
λυνσης και ανάγκη για ενδονοσοκομει-
ακή νοσηλεία (39–41).

8. Αυξημένο κόστος οδοντιατρικής περί-
θαλψης (42).

9. Αυξημένος κίνδυνος για νέες τερηδό-
νες στη νεογιλή αλλά κυρίως στη μόνιμη 
οδοντοφυΐα μετέπειτα, δηλ. δημιουργία 
της λεγόμενης προδιάθεσης στην τερη-
δόνα η οποία είναι και ο ισχυρότερος 
παράγοντας της τερηδόνας ενηλίκων. 
Στην ουσία η τερηδόνα της νεογιλής 
οδοντοφυΐας είναι ο πιο αξιόπιστος 
παράγοντας πρόβλεψης της τερηδό-
νας της μόνιμης οδοντοφυΐας εφόσον 
όποιο δόντι ανατέλλει στο ίδιο νοσηρό 
στοματικό περιβάλλον που προκάλεσε 
την τερηδόνα της νεογιλής οδοντοφυΐας 
μπορεί να προκαλέσει και την τερηδόνα 
στην μόνιμη οδοντοφυΐα (43–48). 

Έρευνα Mejare et al. 2001 (48), 374 παι-
διών από 6-12 ετών όπου αξιολογήθηκε 
η επίδραση της τερηδόνας της άπω επι-
φάνειας του δεύτερου νεογιλού γομφίου 
στην εγγύς επιφάνεια του πρώτου μόνι-
μου γομφίου ,έδειξε ότι υπάρχει άμεση 
σχέση. Συγκεκριμένα , σε τέτοια περίπτω-
ση η εγγύς επιφάνεια του πρώτου μόνι-
μου γομφίου έχει 15 φορές μεγαλύτερη 
πιθανότητα να πάθει τερηδόνα σε σχέση 
με την ομάδα ελέγχου. Έρευνα από τον 
Vanderas et al.,2004 (49) επιβεβαιώνει τα 
πιο πάνω.

10. Σε σχέση με την οδοντιατρική φοβία 
έρευνες έδειξαν αντικρουόμενα αποτελέ-
σματα. Έρευνα για την σχέση του δείκτη τε-
ρηδόνας με την ανάπτυξη οδοντιατρικής 
φοβίας σε παιδιά δέκα ετών με δείκτη τε-
ρηδόνας DMFT 10.7 όταν τα παιδιά ήταν 5 
ετών ,έδειξε αύξηση της φοβίας (50). Άλλη 
έρευνα ,έδειξε ότι 75% των παιδιών ηλικίας 
10 ετών ,δεν παρουσίασαν αύξηση της 
φοβίας παρόλο ότι είχαν ψηλό δείκτη τε-
ρηδόνας (DMFT 6)στα 5 τους.

Όπως φαίνεται από τις πιο κάτω έρευ-
νες, η οδοντιατρική φοβία έχει να κάνει 
περισσότερο όχι με τον δείκτη τερηδόνας 
αλλά σχετίζεται περισσότερο με τις ακα-
νόνιστες και επείγουσες οδοντιατρικές 
επισκέψεις για εξαγωγές δοντιών ή και εν-



δοδοντικές θεραπείες στο οξύ συμπτω-
ματικό στάδιο. Έρευνα 1303 παιδιών 
ηλικίας 5-12 ετών έδειξε τα ακόλουθα: 
παιδιά που πέρασαν από κανονική οδο-
ντιατρική θεραπεία για αποκατάσταση 
τερηδόνων είχαν λιγότερη οδοντιατρική 
φοβία σε σχέση με παιδιά που δεν είχαν 
υποστεί ποτέ κάποια οδοντιατρική θερα-
πεία (51). Αυτό δείχνει ότι η πρώιμη οδο-
ντιατρική παρέμβαση σε συνδυασμό με 
το σωστό χειρισμό της συμπεριφοράς 
του παιδιού και την δημιουργία συνθη-
κών μη άγχους στο οδοντιατρείο, έχει θε-
τική επίδραση στην οδοντιατρική φοβία 
του παιδιού (52–55).

Οφέλη που προκύπτουν από την θερα-
πεία της πρώιμης τερηδόνας νεογιλής 
οδοντοφυΐας:

Αποκατάσταση δοντιών 
για σωστή μασητική λει-
τουργία

Stephenson et al. Caries 
Res 2010 (56)

Θεραπεία πόνου και κα-
κουχίας. Ανακούφιση 
παιδιού

Low, et al. Pediatr Dent 
1999
Acs, et al. Pediatr Dent 
(22,23)

Ο κίνδυνος σηψαιμίας 
ελαχιστοποιείται

Pine, et al. Br Dent 2006 
(12)

Η απώλεια χώρου δεν 
συμβαίνει

Laing, et al. Int J Peaditr 
Dent 2009 (17)

Βελτίωση της ποιότητας 
ζωής του παιδιού

Low, et al. Pediatr Dent 
1999
Acs, et al. Pediatr Dent 
2001
Cunnion, et al. J dent 
Child 2010 (22–24)

Δεν επηρεάζεται η σω-
ματική ανάπτυξη του 
παιδιού

Acs, et al. Pediatr Dent 
1992 (29)

Μπορεί να βελτιωθεί η 
ακαδημαϊκή επίδοση του 
παιδιού

Blumenshine, et al. J Publ 
Health Dent 2008
Jackson, et al. Am J 
Public Health 2011(37,38)

Γενικά συμπεράσματα:
Η έγκαιρη παρέμβαση στη θεραπεία της 
τερηδόνας νηπιακής ηλικίας προτού 
μετατραπεί σε επείγουσα κατάσταση 
,προλαμβάνει την δημιουργία της οδο-
ντιατρικής φοβίας στο παιδί (57). Επίσης, 
η έγκαιρη επίσκεψη του παιδιού στον 
οδοντίατρο όπως την εξηγήσαμε πριν, 
εκτός του ότι αποτρέπει την οδοντιατρική 
φοβία, θεραπεύει τυχόν πρώιμες τερηδό-
νες, μειώνοντας πολύ τόσο το κόστος 
παροχής υπηρεσιών ,όσο και τις επιπλο-
κές της αθεράπευτης τερηδόνας μαζί με 
τις συνέπειές της.

Πινάκας Νοσηρότητας και θνησιμότητας με αιτία την πρώιμη τερηδόνα της νεογιλής οδοντοφυΐας (27)
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Η επιτυχημένη ανασύσταση 
ενός αρκετά κατεστραμμέ-
νου και ενδοδοντικά θερα-
πευμένου δοντιού αποτελεί 
ένα δύσκολο εγχείρημα και 
μια συχνή πρόκληση στην 

οδοντιατρική πράξη. 

Συχνά μας παρουσιάζεται το δίλημμα, 
εάν σε δόντι που χρήζει ανασύστασης 
πρέπει να χρησιμοποιήσουμε κάποιου 
είδους άξονα ή εάν οι εναπομείναντες 
οδοντικοί ιστοί είναι αρκετοί ώστε να 
μπορούν υποστηρίξουν και να συ-
γκρατήσουν επιτυχώς την ανασύστα-
ση και το δόντι να συνεχίσει την λει-
τουργία του μακροχρόνια.

Πολλές φορές είναι αναγκαία η ενίσχυ-
ση του συστήματος-οδοντικών ιστών 
–ανασύστασης/έμφραξης με την προ-
σθήκη ενός είδους ενδοριζικού άξονα. 
Για χρόνια στο παρελθόν χρησιμοποι-
ούσαμε χυτούς ή προκατασκευασμέ-
νους μεταλλικούς άξονες, ενώ τις τε-
λευταίες δεκαετίες προτείνεται όλο και 
περισσότερο η χρήση των αξόνων με 
υαλλονήματα. Η τεχνική της συγκόλ-
λησης (adhesion) με τους οδοντικούς 
ιστούς έχει αποδειχτεί σήμερα ως η πιο 
αποτελεσματική και έτσι χρησιμοποί-
ηση αξόνων με υαλλονήματα οπού 
μπορούμε να τους συγκολλήσουμε 
με την οδοντίνη είναι επιτυχής και η πιο 
χρησιμοποιούμενη στις μέρες μας.

Η μακροχρόνια επιτυχία ενός ενδοδο-
ντικά θεραπευμένου δοντιού εξαρτά-
ται τόσο από την ποιότητα της ενδο-

Ανασύσταση ενδοδοντικά 
θεραπευμένου δοντιού με άξονα 

Δημήτρης Ηλιόπουλος - Χειρουργός Οδοντίατρος

δοντικής θεραπείας αλλά και από την 
ποιότητα της αποκατάστασης ώστε 
να αποτρέπεται η μικροδιείσδυση στο 
χρόνο. (1) Το δεύτερο ίσως και να 
αποτελεί το πιο δύσκολο εγχείρημα 
ειδικά σε περιπτώσεις υπουλικών ορί-
ων. Το ενδοδοντικά θεραπευμένο ενα-
πομένον δόντι μαζί με τον άξονα, την 
ανασύσταση και πιθανός την στεφά-
νη αποτελούν όλα μαζί ένα σύστημα 
που είναι τόσο επιτυχημένο όσο πιο 
επιτυχημένο είναι και το κάθε κομμάτι 
του συστήματος. Αποτυχία ενός από 
τα πιο πάνω οδηγεί μακροχρόνια με 
μαθηματική ακρίβεια σε αποτυχία του 
όλου συστήματος.

Διάφορες έρευνες έχουν γίνει, ώστε 
να διαπιστωθεί ο πιο αποδοτικός και 
επιτυχής συνδυασμός άξονα - κονίας-
στεφάνης. (2) Έρευνες έχουν επίσης 
γίνει ώστε να διαπιστωθεί ο λόγος που 
συχνά παρουσιάζονται κατακόρυφα 
κατάγματα στα ανασυσταθέντα δό-
ντια, και αρκετοί παράγοντες έχουν 
αναφερθεί ως πιθανές αιτίες όπως, η 
απουσία του πολφού σαν ιδιοδεκτικός 
μηχανισμός προστασίας-αποφυγής 
υπέρμετρων δυνάμεων, η εκτεταμένη 
απώλεια οδοντικών ιστών λόγο τερη-
δόνας και διάνοιξης του δοντιού για 
ΕΘ, η χημικομηχανική επεξεργασία, 
η δυνάμεις κατά την έμφραξη, οι δυ-
νάμεις που ασκεί ο άξονας κατά την 
φόρτιση κτλ. (3,9)¨Όποια και εάν είναι 
η αρχική αιτία ενός κατάγματος, η πι-
κρή αλήθεια είναι ότι σε κατακόρυφα 
κατάγματα ρίζας η μόνη λύση μας 
είναι η εξαγωγή του δοντιού. Και είναι 

επίσης γεγονός ότι στατιστικά οι χυτοί 
άξονες έχουν διαχρονικά υψηλότερα 
ποσοστά κατακόρυφων καταγμά-
των, ενώ αντίθετα η χρήση αξόνων 
με υαλλονήματα συνδυαζόμενη με 
συγκόλληση με την οδοντίνη εμφανί-
ζει μικρότερα ποσοστά κατακόρυφων 
καταγμάτων. (2,9)

Έχει αποδειχτεί ότι η παρουσία υπε-
ρουλικών άθικτων οδοντικών 2-3 χιλ 
επηρεάζει σημαντικά την μείωση κα-
τακόρυφων καταγμάτων. Το στεφάνι 
αυτό από 360 ° οδοντικούς ιστούς, πα-
ραλλήλους προς την ρίζα ονομάζεται 
Ferrule Effect (FE), γιατί προσομοιάζει 
με το στεφάνι ενός βαρελιού. Στην πε-
ρίπτωση ανασύστασης με στεφάνη 
το όριο της στεφάνης θα «αγκαλιάζει» 
περιφερικά αυτούς τους ιστούς προ-
στατεύοντας το δόντι από κατάγματα. 
Προσοχή- οι οδοντικοί ιστοί (FE) που 
αναφέρονται πιο πάνω δεν είναι αυτοί 
που υπολογίζουμε όταν μιλάμε για το 
Βιολογικό εύρος. Υπενθυμίζουμε ότι 
ώστε να εξασφαλίζεται η υγεία των πε-
ριοδοντικών ιστών απαιτείται χώρος 
για τους ιστούς αυτούς από το όριο 
της προσθετικής, της τάξης των 2-3 
χιλιοστών. Συνεπώς για την κατασκευή 
μιας ανασύστασης με ασφαλή πρό-
γνωση χρειαζόμαστε από την οστική 
παρυφή τουλάχιστον~ 4 χιλ. (~2,5 χιλ 
Βιολογικό Εύρος +~ 1,5 χιλ για Ferrule 
Effect.). Μετρώντας από το όριο της 
παρασκευής μας, σε περιοδοντικούς 
ιστούς υγιείς, χρειαζόμαστε 1,5-2χιλ 
οδοντικών ιστών με τοιχώματα παράλ-
ληλα προς το δόντι. (2,4)



Εικόνα 2 - τα οδοντικά τοιχώματα πα-
ρασκευάζονται ώστε να είναι παράλ-
ληλα με την ριζά σχηματίζοντας το 
Ferrule Effect.

Εικόνα 3(2) - Cr = στεφάνη, Co = ανα-
σύσταση, F = Ferrule Effect, 
P = άξονας, G = γουταπέρκα
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Οι οδοντικοί ιστοί στην περιοχή της 
αδαμαντινοδοντινικής ένωσης, είναι ει-
δικά διαμορφωμένοι κατά την διάρκεια 
της εξέλιξης ώστε να απορροφούν 
επιτυχώς τις δυνάμεις και να προστα-
τεύουν την συνέχιση των πιθανών 
ρωγμών. (5,9)Δυστυχώς συχνά η πα-
ραμονή αυτών των ειδικά διαμορφω-
μένων ιστών δεν είναι πάντα εφικτή και 
πολλές φορές, ειδικά σε δόντια με περι-
οδοντική απώλεια, αυτό που ελπίζουμε 
να έχουμε είναι υπερουλική οδοντίνη 
ρίζας. Και σε αυτές τις περιπτώσεις 
αν και μηχανικά οι οδοντικοί ιστοί είναι 
υποδεέστεροι, το πάχος και ύψος των 
παραμενόντων οδοντικών ιστών επη-
ρεάζει το μακροχρόνιο αποτέλεσμα και 
μπορεί να μας καθοδηγήσει στο δίλημ-
μα μας εάν απαιτείται άξονας ή όχι.
	
Ειδικότερα αναφέρεται στην βιβλιογρα-
φία ότι σε περιπτώσεις ύπαρξης Ferrule 
Effect της τάξης των 2 χιλιοστών και 
παραπάνω, με απλή ανασύσταση 
Συνθέτων Ρητινών (composite built-up 
without canal retention) έχουμε την 
ίδια καλή συμπεριφορά συγκρινόμενοι 
με χρήση προκατασκευασμένων αξό-
νων Ti, σε ενδοδοντικά θεραπευμένα 
προς ανασύσταση δόντια. Στην περί-
πτωση επίσης ύπαρξης FE τα πιθανά 
κατάγματα είναι πιθανότερο να είναι 
πιο «ευνοϊκά», δηλαδή υπερουλικά ορι-
ζόντια κατάγματα που θα μπορούν να 
τύχουν επιδιόρθωσης. Επιγραμματικά 
αναφέρουμε ότι στην βιβλιογραφία 
επισημάνονται τα πιο κάτω(2,9):

•	 Χωρίς FE έχω μεγαλύτερες πιθανό-
τητες για κατακόρυφο κάταγμα ρί-
ζας

•	 Η ύπαρξη FE μειώνει την επίδραση 
του άξονα και της κονίας συγκόλ-
λησης στους οδοντικούς ιστούς. 

•	 Όταν έχω ικανοποιητικό FE το μήκος 
του άξονα δεν παίζει μεγάλο ρόλο.

•	 Καλύτερα ανομοιόμορφο FE παρά 
καθόλου

•	 Καλύτερα 0,5 ή 1 χιλ FE παρά καθό-
λου 

•	 Όταν έχω 1,5χιλ FE, η χρήση αξόνων 
υαλλονηματων+σύνθετη ρητίνη 
έχουν καλύτερη συμπεριφορά από 
χυτούς άξονες συγκολλημένους με 
οξυφοσφωρική κονία.

•	 ΛΑΘΟΣ να προσπαθήσω να δημι-
ουργήσω ferrule effect εις βάρος 
των εναπομεινάντων οδοντικών 
ιστών

•	 ΛΑΘΟΣ να αφαιρώ οδοντικούς 
ιστούς από το ριζικό σωλήνα για 
να βάλω μεγαλύτερης διαμέτρου 
άξονα.

Όσον αφορά το είδος της κονίας συ-

γκόλλησης στη περίπτωση χρήσης 
αξόνων υαλλονημάτων, έχει βρεθεί 
ότι τόσο η χρήση κονιών /συστημά-
των self-adhesive όσο και η χρήση 
των κλασικών etch-and-rinse αποδεί-
χτηκαν πολύ καλύτερες από τις κονί-
ες τύπου self-etching. (6,7) Αντίθετα 
οι έρευνες δεν είναι τόσο ξεκάθαρες 
όσον αφορά εάν η χρήση σιλανίου 
στον άξονα πριν την συγκόλληση είναι 
απαραίτητη. (8)

Ως αποτέλεσμα, δηλαδή της ύπαρ-
ξης Ferrule Effect και ανασύστασης, 
η στεφάνης που το περιλαμβάνει, είναι 
η μείωση των τάσεων στους οδοντι-
κούς ιστούς και ειδικά στον αυχένα, με 
αποτέλεσμα την αύξηση της αντοχής 
του συστήματος. Ο κλινικός θα πρέπει 
φυσικά να συμπεριλάβει υπόψη και 
άλλους παράγοντες ώστε να αποφα-
σίσει εάν η χρήση άξονα είναι απαραί-
τητη, όπως τα μασητικά φορτία που 
θα δέχεται το προς ανασύσταση δόντι, 
την χρήση του (στήριγμα γέφυρας?), 
το μήκος της ρίζας. Είναι σημαντικό 
όμως να αντιληφθούμε ότι τα ενδο-
δοντικά θεραπευμένα δόντια που τυγ-
χάνουν οποιασδήποτε μορφής ανα-
σύστασης στο στόμα αποτελούν ένα 
σύστημα. Εξαρτάται λοιπόν από εμάς 
να φροντίσουμε ώστε συνυπολογίζο-
ντας τους πιο πάνω παράγοντες, να 
δημιουργήσουμε κάτι που να λειτουρ-
γεί επιτυχώς μακροχρόνια. (2)

(Δόντι + άξονας +ανασύσταση + κο-
νία + στεφάνη + μασητικά φορτία =ένα 
σύστημα)

Εικόνα 1- παρατηρείστε την παρουσία 
έστω και ελάχιστου (~1,5 χιλ) ύψους 
υπερουλικών οδοντικών ιστών κατά 
την συγκόλληση του άξονα.



Σύμφωνα με τη βιβλιογρα-
φία, ο εγκλεισμός των μονί-

μων κυνοδόντων της άνω 
γνάθου, είτε ετερόπλευρα είτε 
αμφοτερόπλευρα, είναι αρκε-

τά συχνός και συγκεκριμένα 
είναι δεύτερος σε συχνότητα 

μετά από τους τρίτους γομφίους.

Το ποσοστό στο οποίο εντοπίζεται στο 
γενικό πλυθησμό ανέρχεται περίπου στο 
2%. Στις περιπτώσεις που είναι έγκλει-
στος, εντοπίζεται υπερώια στο 85% των 
περιπτώσεων ενώ στο υπόλοιπο 15% 
εντοπίζεται παρειακά. [1,2]

Οι κυριότεροι αιτιολογικοί παράγοντες 
έχουν ενοχοποιηθεί είναι οι εξής:

•	 η έλλειψη χώρου,                                                                     
•	 η πέραν του δέοντος παραμονή 

του νεογιλού κυνόδοντα,                                    
•	  ένα αληθινό έκτοπο μονοπάτι 

ανατολής, 
•	 το μειωμένο μήκος ρίζας ή και η 

πλήρης απλασία των πλάγιων 
τομέων,

•	 η κληρονομικότητα, που έστω και 
έμμεσα βρισκεται σε όλους τους πιο 
πανω παράγοντες. [3]

Στις περιπτώσεις που ένας κυνόδοντας 
είναι έγκλειστος και ειδικότερα όταν εντο-
πίζεται υπερώια, υπάρχει αυξημένη πιθα-
νότητα να παρατηρηθεί απορρόφηση 
των ριζών των παρακέιμενων τομέων, με 
το ποσοστό αυτο να φθάνει και το 50% 
μεταξύ αυτών των περιπτώσεων. [4,5]

H χειρουργική αποκάλυψη του έγκλει-
στου κυνόδοντα και η εν συνεχεία με-
τακίνηση του στο οδοντικό τόξο με τη 
βοήθεια Ορθοδοντικών μηχανισμών 
αποτελεί την πιο συχνή και ευρέως απο-
δεκτή αντιμετώπιση του προβλήματος. 
Σαν εναλλακτικές λύσεις μπορούν να 
θεωρηθούν η εξαγωγή του κυνόδοντα, 
η χειρουργική μετακίνηση του, καθώς και 
η απλή παρακολούθηση του χωρίς την 
οποιαδήποτε επέμβαση.

Παρά το γεγονός ότι τα αποτελέσματα 
από το συνδυασμό χειρουργικής απο-
κάλυψης και Ορθοδοντικής θεραπείας 
έχουν μεγάλα ποσοστά επιτυχίας, εντού-
τοις αυτό προδιαγράφει χρόνο, ταλαι-
πωρία και επιπλέον οικονομικό κόστος. 
Επίσης η αναγκαία σε αυτές τις περιπτώ-
σεις χειρουργική επέμβαση αυξάνει τις πι-
θανότητες για μελλοντική υφίζηση, απώ-
λεια οστού και αποκόλληση των ούλων 

Εγκλειστοι κυνόδοντες άνω 
γνάθου: Προληπτική αντιμετώπιση

Ιωάννης Χατζησωτηρίου - Ειδικός Ορθοδοντικός

γύρω απο τον θεραπευμένο κυνόδοντα, 
και με τις οποιες συνεπακόλουθες επι-
πτώσεις στην αισθητική της συγκεκριμέ-
νης περιοχής. [6, 7]

Υπάρχει κάτι που μπορεί να κάνει ο Οδο-
ντίατρος στην καθημερινή του κλινική 
πράξη και να αποτρέψει όλα αυτά τα 
δυσάρεστα;

Η όποια πρόληψη ξεκινά με την απλή 
κλινική εξέταση και συγκεκριμένα με την 
ψηλάφηση. Ο κυνόδοντας φυσιολογι-
κά ψηλαφείται στην υπερώια αύλακα 
περίπου 18 μήνες πριν απο την ανα-
τολή του στο στόμα, και με αυτό τον 
τρόπο μπορεί να γίνει μία πρώτη έγκαι-
ρη διάγνωση πιθανού προβλήματος 
εγκλεισμού. Γενικά προτείνεται να γί-
νεται ο πρώτος έλεγχος με ψηλάφηση 
στην ηλικία των 9 με 10 ετών. [8] Ταυτό-
χρονα κατά την κλινική εξέταση πρέπει 
να παρατηρούνται προσεκτικά και οι 
πλάγιοι τομείς. Κλινικά, σε περιπτώσεις 
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που η μύλη του πλάγιου τομέα εμφανί-
ζεται με στροφή και με μετακίνηση, είτε 
προς τα άπω, είτε παρειακά(εικόνα 1), 
τότε αυτό είναι σημάδι πίεσης από τον 
κυνόδοντα λόγω έκτοπης ανατολής 
και συνεπώς έχει αυξημένες πιθανότη-
τες εγκλεισμού. [1]                               
                                                    
Στις περιπτώσεις που δεν εντοπίζεται 
ο κυνόδοντας κατα τη ψηλάφηση και 
δεν προκύψει κάτι μεμπτό σχετικά με 
την σωματική και οδοντική ανάπτυξη 
του παιδιού, τότε πρεπει να προχωρή-
σουμε και σε ακτινογραφικό έλεγχο για 
περαιτέρω αξιολόγηση της κατάστα-
σης.

Μια πανοραμική ακτινογραφία είναι 
αρκετή για να μας δώσει τις όποιες 
πληροφορίες χρειαζόμαστε.[9] Αυτό 
το οποίο αξιολογούμε είναι η κλίση 
που έχει ο κυνόδοντας στη φορά ανα-
τολής του (εικόνα 2), καθώς επίσης και 
η θέση του ως προς τη μέση γραμμή 
χωριζόμενη σε 5 τμήματα (εικόνα 3). 
Όσο πιο μεγάλη είναι η κλίση (γωνία α) 
και όσο πιο εγγύς βρίσκεται η μύλη του 
κυνόδοντα(κρίσιμο σημείο αναφοράς 
μπορεί να θεωρηθεί το μέσο του πλά-
γιου τομέα-εικόνα 4) τόσο πιο αυξημέ-
νος είναι και ο κίνδυνος για εγκλεισμό 
του κυνόδοντα. [3,10]

Εικόνα 1

Εικόνα 2

Εικόνα 3

Σύμφωνα με τα παραπάνω, όταν κατά 
την κλινική και ακτινογραφική εξέταση 
συλλεγούν στοιχεία που συνηγορούν 
υπέρ ενός πιθανού μελλοντικού εγκλει-
σμού, τότε η ενδεδειγμένη διαδικασία 
αφορά την εξαγωγή νεογιλών δοντιών 
και συγκεκριμένα των νεογιλών κυνο-
δόντων καθως και των πρώτων νεο-
γιλών γομφίων, είτε ετερόπλευρα είτε 
αμφοτερόπλευρα ανάλογα με το που 
εντοπίζεται το πρόβλημα. Πιο παλιά 
είχε επικρατήσει σαν προληπτικό μέτρο 
μόνο η εξαγωγή των νεογιλών κυνο-
δόντων, αλλά σύμφωνα με πιο πρό-
σφατες μελέτες έχει παρατηρηθεί μία 
αύξηση του ποσοστού επιτυχίας απο 
το 78,6% με την εξαγωγή μόνο των νε-
ογιλών κυνοδόντων, στο 97,3% με την 
προληπτική εξαγωγή τόσο του νεογι-
λού κυνόδοντα όσο και του πρώτου 
νεογιλού γομφίου. [10]

Ο μηχανισμός που εικάζεται ότι είναι 
πίσω από τη διαδικασία αυτή, είναι ότι 
πλέον ο κυνόδοντας μετά τις εξαγω-
γές δεν έχει εμπόδιο στην πορεία του, 
ενώ ταυτόχρονα επιταχύνεται η ευθυ-
γράμμιση και η ανατολή του πρώτου 
προγομφίου γεγονός που δίνει επι-
πλέον χώρο στον κυνόδοντα για να 
ευθυγραμμιστεί και αυτός με τη σειρά 
του και να μετακινηθεί με κατεύθυνση 
προς τα άπω και κάτω στη φυσιολογι-
κή του θέση. 
                                                
Κλινικές και ακτινογραφικές επανεξετά-
σεις ενδείκνυνται 12-18 μήνες μετά την 
αρχική διάγνωση και την εξαγωγή των 
νεογιλών δοντιών.                                         Η 
πιθανότητα για απώλεια χώρου απο 
τις εξαγωγές των νεογιλών δοντιών 
είναι μικρή και δεν κρίνεται κλινικά ση-
μαντική ώστε να χρησιμοποιήσουμε 
μηχάνημα διατήρησης χώρου. [10]

Παρά τη θετική έκβαση του κάθε περι-
στατικού, δηλαδή ευθυγράμμιση και εν 
τέλει ανατολή του κυνόδοντα, Ορθο-
δοντική θεραπεία μπορεί να χρειαστεί 
σε μεταγενέστερο χρόνο για δημιουρ-
γηθέι περισσότερος χώρος ή και για 
να γίνει τελειοποίηση της θέσης του 
κυνόδοντα στο φραγμό.

Συμπερασματικά, η έγκαιρη διάγνωση 
και η εν συνεχεία εξαγωγή των νεογι-
λών κυνοδόντων και πρώτων νεογι-
λών γομφίων, συμβάλουν σημαντικά 
στην πρόληψη εγκλεισμού των κυνο-
δόντων της άνω γνάθου.
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Οι πιο συχνές αλλεργικές 
αντιδράσεις που συναντού-

με στο οδοντιατρείο συμ-
βαίνουν μετά από χορήγη-
ση αντιβιοτικών και κυρίως

πενικιλίνης και μη στερο-
ειδών αντιφλεγμονωδών 

(ΜΣΑΦ) όπως η ιβουπρου-
φένη.

Η φαρμακευτική αλλεργία οφείλεται σε 
ανοσολογικούς μηχανισμούς που κι-
νητοποιούνται λόγω προηγούμενης ευ-
αισθητοποίησης του οργανισμού στο 
φάρμακο. Χαρακτηριστικό είναι ότι μια 
ελάχιστη δόση του φαρμάκου μπορεί 
να προκαλέσει θορυβώδη αντίδραση. Η 
αλλεργία μπορεί να παρουσιαστεί αμέ-
σως μετά τη χορήγηση του φαρμάκου 
(οξεία αλλεργία) ή και μετά από πάρο-
δο ωρών (επιβραδυνόμενη). Η οξεία 
αναφυλακτική αλλεργία χαρακτηρίζεται 
από την άμεση εγκατάσταση θετικής 
δερμοαντίδρασης και μπορεί να πα-
ρουσιαστεί αναφυλαξία, κνίδωση, αγ-
γειονευρωτικό οίδημα και άσθμα. Στην 
επιβραδυνόμενη αλλεργία μπορεί να 
παρουσιαστεί εξάνθημα ή κνησμός. Η 
διαφορά στην αντίδραση μεταξύ οξείας 
και χρόνιας αλλεργίας οφείλεται στα ήδη 
υπάρχοντα στον οργανισμό αντισώμα-
τα ενώ στη χρόνια στα ευαισθητοποιη-
μένα κύτταρα. 

Σε ασθενείς αλλεργικούς στην πενικιλί-
νη μπορούμε να χορηγήσουμε:

•	 Μακρολίδια 
Σε αυτή την ομάδα ανήκουν αντιβιοτικά 

ΑΛΛΕΡΓΙΕΣ ΣΕ ΦΑΡΜΑΚΑ
Ελένη Παντελίδου - Χειρουργός Οδοντίατρος

όπως η ερυθρομυκίνη, η κλαριθρομυ-
κίνη και η αζιθρομυκίνη. Δρουν κυρίως 
εναντίον στρεπτοκόκκων, σταφυλοκόκ-
κων και μερικών αναερόβιων μικροβί-
ων. Η δράση τους είναι βακτηριοστα-
τική, εκτός αν χορηγηθούν σε μεγάλες 
δόσεις οπότε γίνεται βακτηριοκτόνος. Η 
χρήση τους αποτελεί αντένδειξη σε άτο-
μα με ανοσοκαταστολή ή σε σοβαρές 
λοιμώξεις, όπου είναι απαραίτητη η χο-
ρήγηση βακτηριοκτόνων φαρμάκων. 
Tα μακρολίδια ενοχοποιούνται για αύξη-
ση των επιπέδων της διγοξίνης, θεοφυλ-
λίνης και καρβαμαζεπίνης και πιθανόν 
να οδηγήσουν σε καρδιοτοξικότητα. 

Η ερυθρομυκίνη χορηγείται σε δόση 
500mg κάθε 6 ώρες για αναστολή των 
περισσότερων gram+ μικροβίων.

Στην κατηγορία των μακρολιδίων ανή-
κουν η κλαριθρομυκίνη και η αζιθρομυκί-
νη, οι οποίες φαίνεται να μην επηρεάζο-
νται από άλλα φάρμακα. Χορηγούνται 
η μεν κλαριθρομυκίνη σε δόσεις των 
250mg κάθε 12 ώρες, η δε αζιθρομυκίνη 
σε δόσεις 500mg 1-2 φορές την ημέρα.

•	 Λινκοσαμίδες
Στην κατηγορία αυτή ανήκει η κλινδαμυ-
κίνη, η οποία δρα εναντίον αναερόβιων 
και αερόβιων κόκκων και μικροβίων. 
Είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική σε λοι-
μώξεις από αναερόβια μικρόβια. Είναι 
βακτηριοστατικό φάρμακο σε χαμηλές 
δόσεις. Κύρια ανεπιθύμητη ενέργεια του 
φαρμάκου είναι η πρόκληση διάρροιας 
σε ποσοστό πάνω από 20% των ασθε-
νών, καθώς και η δημιουργία ψευδομεμ-

βρανώδους κολίτιδας όταν χορηγείται 
για μεγάλο χρονικό διάστημα.

Σε περίπτωση πρόκλησης διάρροιας 
ή άλλης ανεπιθύμητης ενέργειας συ-
στήνεται διακοπή λήψης της κλινδαμυ-
κίνης και αλλαγή του φαρμακευτικού 
σχήματος. Ο συνδυασμός αντιβιοτικού 
β-λακτάμης (αμοξυσιλίνη ή κεφαλοσπο-
ρίνη) ή μακρολίδιου και μετρονιδαζόλης 
αποτελούν λύση επιλογής για αντιμετώ-
πιση σοβαρών λοιμώξεων. 
Η δοσολογία χορήγησης της κλινδαμυ-
κίνης είναι 300mg κάθε 6-8 ώρες. 

•	 Κεφαλοσπορίνες
Σε περίπτωση αλλεργίας στην πενικιλίνη, 
οι κεφαλοσπορίνες αποτελούν μια καλή 
επιλογή φαρμάκου. Όμως, αναφέρεται 
8-18% πιθανότητα (τα ποσοστά αυτά 
διαφέρουν στα διάφορα συγγράμμα-
τα), ασθενείς αλλεργικοί στην πενικιλίνη 
να παρουσιάσουν διασταυρούμενη 
υπερευαισθησία και στις κεφαλοσπο-
ρίνες. Γι’αυτό αντενδείκνυται αυστηρά η 
χορήγηση κεφαλοσπορίνης 1ης γενιάς 
σε ασθενείς με ιστορικό άμεσης αντί-
δρασης υπερευαισθησίας (οξείας ανα-
φυλακτικής αντίδρασης) στην πενικιλίνη 
ενώ μπορεί να χρησιμοποιηθούν με σχε-
τική ασφάλεια σε ασθενείς με ιστορικό 
επιβραδυνόμενης υπερευαισθησίας.

Οι 2ης και 3ης γενιάς κεφαλοσπορίνες 
παρουσιάζουν μικρότερη διασταυ-
ρούμενη αντιδραστικότητα, δρουν σε 
μεγαλύτερο φάσμα μικροβίων και είναι 
περισσότερο ανθεκτικές στο ένζυμο 
β-λακταμάση. 



•	 Τετρακυκλίνες
Είναι ευρέος φάσματος μικροβιοστατικά 
φάρμακα. 	 Στο οδοντιατρείο η 
χρήση τους περιορίζεται στις φλεγμο-
νές του περιοδοντίου (περιοδοντικό 
απόστημα και περιοδοντική νόσος). 
Στην ομάδα αυτή ανήκει η δοξυκυκλίνη, 
η οποία χορηγείται συνήθως σε δοσο-
λογία 200mg την πρώτη ημέρα και ακο-
λούθως 100mg εφάπαξ ημερησίως.

•	 Κινολόνες
Οι κινολόνες είναι μικροβιοκτόνα αντιβι-
οτικά ευρέος φάσματος τα οποία χρησι-
μοποιούνται κυρίως σε σοβαρές λοιμώ-
ξεις. Δεν αποτελούν αντιβιοτικά πρώτης 
επιλογής για λοιμώξεις της στοματικής 
κοιλότητας. Είναι κατάλληλα για ιγμορί-
τιδες. Η μοξαφλοξασίνη χορηγείται σε 
δόση 400mg μια φορά την ημέρα. 
•	 Νιτροϊμιδαζόλες
Στην ομάδα αυτή ανήκει η μετρονιδαζό-
λη, η οποία έχει βακτηριοκτόνο δράση 
εναντίον κυρίως αναερόβιων μικροβί-
ων. Δεν έχει καμία δράση στα αερόβια 
μικρόβια γι’ αυτό σε φλεγμονές όπου 
υπάρχουν αερόβια μικρόβια χρησιμο-
ποιείται σε συνδυασμό με πενικιλίνη. 
Κατά την περίοδο λήψης του φαρμάκου 
απαγορεύεται αυστηρά η κατανάλωση 
αλκοόλ. Απαγορεύεται επίσης η χορή-
γηση του φαρμάκου σε ασθενείς που 
παίρνουν αντιπηκτικά (warfarin).

Αλλεργία στα μη στεροειδή αντιφλεγμο-
νώδη (ΜΣΑΦ)

Η πλειονότητα των καταστάσεων στην 
οδοντιατρική πράξη που απαιτούν δια-
χείριση του πόνου οφείλεται κυρίως σε 
φλεγμονή, η οποία μπορεί να είναι απο-
τέλεσμα κάποιας μόλυνσης, τραύματος 
ή χειρουργικής επέμβασης.

Τα φάρμακα που χορηγούνται κυρίως 
για διαχείριση οξέος πόνου χωρίζονται 
σε τρείς μεγάλες κατηγορίες:
1.	 τα αναλγητικά, π.χ. παρακεταμόλη 

(ακεταμινοφαίνη)
2.	 τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη 

(ΜΣΑΦ) 
3.	 τα οπιοειδή (ναρκωτικά)

Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη, λόγω 
του συνδυασμού της αντιφλεγμονώ-
δους, αναλγητικής και αντιπυρετικής 
δράσης τους, είναι τα φάρμακα επιλο-
γής για την αντιμετώπιση του πόνου. Ο 
μηχανισμός δράσης τους δεν είναι ξε-
κάθαρος. Πιθανόν να αναστέλλουν την 
κυκλοοξυγενάση (COX) και επομένως 
τη σύνθεση των προσταγλανδινών, 
ουσιών υπεύθυνων για τον πόνο αλλά 

και απαραίτητων για τη φυσιολογία του 
βλεννογόνου του στομάχου, τη λειτουρ-
γία των νεφρών και των αιμοπεταλίων.

Οι συχνότερες ανεπιθύμητες ενέργειες 
των ΜΣΑΦ αφορούν το στομάχι   και 
τους νεφρούς, λόγω της κατάργησης 
της προστατευτικής δράσης των προ-
σταγλανδινών στα όργανα αυτά και, 
σπανιότερα, το δέρμα, το ήπαρ, το αι-
μοποιητικό σύστημα, το KNΣ και άλλα. Η 
χορήγηση ΜΣΑΦ αποτελεί αντένδειξη σε 
άτομα με βαριά καρδιακή ανεπάρκεια ή 
ενεργό πεπτικό έλκος.

Δραστική ουσία Δράση Συνήθης δόση ενήλικα* Μέγιστη
ημερήσια δόση 

ενήλικα
Αμοξικιλίνη Bακτηριοκτόνος 250-500 mg /8 ώρες 4g

Αμοξικιλλίνη +
κλαβουλανικό οξύ

Bακτηριοκτόνος 250-500mg/ 8 ώρες
ή 875mg/12 ώρες

4g

Κεφαλοσπορίνες Bακτηριοκτόνος 250mg/6 ώρες ή 
500mg/12 ώρες

4g

Κλαριθρομυκίνη Βακτηριοστατική 250mg/12 ώρες

Αζιθρομυκίνη Βακτηριοστατική 500mg ημερησίως

Κλινδαμυκίνη Βακτηριοστατική 150-300mg/6-8 ώρες 1.8g

Μετρονιδαζόλη Βακτηριοκτόνος 250-500mg/6-8 ώρες 4g

Μοξυφλοξασίνη Βακτηριοκτόνος 400mg ημερησίως 400mg

* Η δοσολογία μπορεί να διαφοροποιηθεί ανάλογα με τη βαρύτητα της φλεγμονής, αλλά σε καμία περίπτωση δεν πρέπει να 
υπερβαίνει τη μέγιστη ημερήσια δόση.

Αναλγητικά Ακεταμινοφαίνη
(παρακεταμόλη)

Παρααμινοφαινόλες 650-1000mg/4-6  
ώρες

ΜΣΑΦ
Cox-1/ Cox-2  
αναστολείς

•	 Ιβουπρουφένη

•	 Μεφεναμικό οξύ

•	 Δικλοφενάκη

•	 Ναπροξένη

•	 Νιμεσουλιδη

•	 Παράγωγο προπιονι-
κού οξέος

•	 Παράγωγο ανθρανιλι-
κού οξέος (φαιναμάτες)

•	 Παράγωγο οξεικού 
οξέος 

•	 Παράγωγο προπιονι-
κού οξέος

•	 400mg/4-6 ώρες

•	 500mg/8 ώρες

•	 50mg/8 ώρες ή 
75mg/12 ώρες

Αλλεργικές αντιδράσεις, σε ποσοστό 
0.1-0.3% του πληθυσμού, μπορούν να 
εμφανιστούν από λήψη ΜΣΑΦ. Αυτές 
μπορεί να εκδηλωθούν είτε αμέσως είτε 
και σε 1-8 εβδομάδες. Ο ασθενής μπο-
ρεί να παρουσιάσει κνίδωση, αλλεργική 
αναφυλαξία, τοξική επιδερμική νεκρόλυ-
ση, σύνδρομο Stevens-Johnson, οξεία 
γενικευμένη εξανθηματική φλύκταινα, 
αλλεργική πνευμονία κ.ά. Οι περισσότε-
ροι ασθενείς επανέρχονται στο φυσιο-
λογικό μετά τη διακοπή του φαρμάκου, 
αλλά κάποιες φορές απαιτείται η χορή-
γηση κορτικοστεροειδών και αντιισταμι-
νικών. 

Σε ασθενείς, στους οποίους έχει πα-
ρουσιαστεί αλλεργική αντίδραση σε 
κάποιο ΜΣΑΦ, γίνεται επιλογή κάποιου 
αντιφλεγμονώδους από άλλη χημική 
ομάδα.

Τα οπιοειδή αναλγητικά στην Οδοντια-
τρική χρησιμοποιούνται σε περιπτώσεις 
έντονου πόνου, που προέρχεται κυρί-
ως από χειρουργικό τραύμα,  ο οποίος 
δεν αντιμετωπίζεται με τα συνηθισμένα 
αναλγητικά. Συνδυασμοί κωδεΐνης με 
ακετυλοσαλικυλικό οξύ ή παρακεταμό-
λη, έχει αποδειχθεί ότι έχουν συνεργική 
αναλγητική δράση και χορηγούνται σε 
επώδυνες καταστάσεις που δεν ανταπο-
κρίνονται στα απλά αναλγητικά. Xρόνια 
χορήγησή τους θα πρέπει να αποφεύγε-
ται λόγω του κινδύνου εξάρτησης.
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Αλληλεπιδράσεις Φαρμάκων / 
Παρενέργειες



Φάρμακα που χρησιμοποιού-
νται στην Οδοντιατρική

Αλληλεπιδράσεις με άλλες
φαρμακευτικές ουσίες

Πιθανές παρενέργειες

ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚA (ΓΕΝΙΚA) Αντιυπερτασικά
Ανασταλτικοί παράγοντες οξείδασης μονοαμί-
νης (ΜΑΟ)

Ενίσχυση υπότασης

ΑΝΤΙΒΙΩΤΙΚA Αντιπηκτικά από το στόμα
Αντισυλληπτικά από το στόμα

Ενίσχυση της αντιπηκτικής δράσης
Μείωση της αντισυλληπτικής δράσης

ΑΣΠΙΡIΝΗ Αλκοόλ

Κορτικοστεροειδή

Λίθιο

Μεθοτρεξάτη

Μετοκλοπραμίδη Αντιπηκτικά από το στόμα

Υπογλυκαιμικά από το στόμα

Φενυλβουταζόνη

Προβενεσίδη

Βαλπροικό Νάτριο
Σουλφινοπυραζόνη

Άυξηση του ρίσκου γαστρικής αιμορραγίας

Ελκώσεις του πεπτικού συστήματος

Τοξικότητα από το Λίθιο

Ενίσχυση της δράσης της Μεθοτρεξάτης

Ενίσχυση της δράσης των αντιπηκτικών

Ενίσχυση της υπογλαιμικής δράσης

Άυξηση της πιθανότητας ελκώσεων πεπτικου 
συστήματος

Μείωση της δράσης των ουρικοζουρικών

Αιμορραγική προδιάθεση. Μείωση της
δράσης των ουρικοζουρικών

ΚΩΔΕΪΝΗ Ανασταλτικοί παράγοντες οξείδασης
μονοαμίνης (ΜΑΟ)

Κώμα

ΚΟΡΤΙΚΟΣΤΕΡΟΕΙΔH Αναστολείς του μετατρεπτικού ένζυμού της
αγγειοτενσίνης (α-ΜΕΑ).
Αμινογλυκοσίδες.
Ασπιρίνη και άλλα αναλγητικά

Κυκλοσπορίνη ή άλλα ανοσοκατασταλτικά
Αντιπηκτικά από το στόμα
Αντιδιαβιτικά από το στόμα

Μείωση της υποτασικής δράσης
Μείωση της δράσης των στεροειδών
Άυξηση της πιθανότητας ελκώσεων πεπτικου 
συστήματος

Άυξηση της  ανοσοκαταστολής
Γαστρική αιμορραγία

ΔΙΑΖΕΠΑΜΗ ΚΑΙ ΑΛΛΑ
ΥΠΝΩΤΙΚΑ

Αντισταμινικα
Σιμετιδίνη
Αλοθάνη

L-dopa
Λίθιο
Πεντοζοκίνη και άλλα Οπιοειδή

Φαινυντοίνη

Σουξαμεθόνιο

Προκαλούν υπνηλία

Αυξηση της δράσης της αλοθάνης

Υποθερμία
Υπεραερισμός των πνευμόνων

Τοξικότητα της Φαινυντοίνης

Άυξηση της δράσης του σουξαμεθονίου

ΜΕΤΡΟΝΙΔΑΖΟΛΗ Αλκοόλ Πονοκέφαλος και Υπόταση

Μ.Σ.Α.Φ Αντιυπερτασικά

Κυκλοσπορίνη

Λίθιο

Αντιπηκτικά από το στόμα

Αντιδιαβιτικά από το στόμα

Υπόταση

Υπερκαλιαιμία
Νεφροτοξικότητα

Τοξικότητα από το Λίθιο

Άυξηση της αιμορραγικής προδιάθεσης

Άυξηση της αντιδιαβιτικής δράσης

ΠΑΡΑΚΕΤΑΜΟΛΗ / 
ΑΚΕΤΑΜΙΝΟΦΑΪΝΗ

Αλκοόλ

Αντισυλληπτικά

Καρβαμαζεπίνη

Χολεστυραμίνη

Ισονικοτινικό Υδραζωτικό οξύ

Μετοκλοπραμίδη

Αντιπηκτικά από το στόμα

Ζιδοβουδίνη

Ηπατοτοξικότητα

Ηπατοτοξικότητα

Ηπατοτοξικότητα

Μείωση της απορρόφησης της παρακεταμό-
λης

Ενίσχυση της ηπατοτοξικής δράσης

Άυξηση της αιμορραγικής προδιάθεσης

Άυξηση της ανοσοκαταστολής



ΕΝΑΡΞΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΥ 
ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΕΙΟΥ
Ο Παγκύπριος Οδοντιατρικός Σύλλογος ανακοινώνει την έναρξη της λειτουρ-
γίας του κοινωνικού οδοντιατρείου.

Το οδοντιατρείο βρίσκεται στην Λεωφόρο Στασίνου 26, Διαμ. 202, 1060 
Λευκωσία και λειτουργεί κάθε Σάββατο και Κυριακή από τις 10:00 π.μ. - 2:00 μ.μ.

Το ιατρείο στελεχώνεται από εθελοντές οδοντιάτρους.
Εάν επιθυμείτε να συμμετέχετε, παρακαλούμε δηλώστε συμμετοχή στην 
Γραμματέα του Συλλόγου στο τηλέφωνο 22 819 819. 

Αγαπητοί Συνάδελφοι,

Το Πειθαρχικό Συμβούλιο του Παγκύπριου Οδοντιατρικού 
Συλλόγου υπό την νέα του σύνθεση, έχει εξετάσει τέσσε-
ρεις υποθέσεις που αφορούν διαφημίσεις συναδέλφων 
και τους έχει κρίνει ενόχους, επιβάλλοντας τους τις πιο 
κάτω ποινές:

Α) Οδοντίατρος Μ.Ζ.: Γραπτή επίπληξη και καταβολή πο-
σού €1064,85 ως πρόστιμο και έξοδα της πειθαρχικής δι-
αδικασίας, για διαφήμιση κατά παράβαση των άρθρων 
2,5 και 6 του Περί Δεοντολογίας Κανονισμού του 1970 
(Περί Οδοντιάτρων Νόμος) για δημοσίευση διαφήμισης 
για παροχή οδοντιατρικών υπηρεσιών σε μέσο κοινωνι-
κής δικτύωσης με την επωνυμία FACEBOOK.

Β) Οδοντίατρος Μ.Σ.: Γραπτή επίπληξη και καταβολή του 
ποσού €664,85 ως πρόστιμο και έξοδα της πειθαρχικής 
διαδικασίας, για διαφήμιση κατά παράβαση των άρθρων 
2,5 και 6 του Περί Δεοντολογίας Κανονισμού του 1970 
(Περί Οδοντιάτρων Νόμος) για δημοσίευση διαφήμισης 
για παροχή οδοντιατρικών υπηρεσιών στην εφημερίδα 
ROMANIA.

Γ) Οδοντίατρος Τ.Α.: Γραπτή επίπληξη και καταβολή πο-
σού €664,85 ως πρόστιμο και έξοδα της πειθαρχικής δι-
αδικασίας, για διαφήμιση κατά παράβαση των άρθρων 
2,5 και 6 του Περί Δεοντολογίας Κανονισμού του 1970 
(Περί Οδοντιάτρων Νόμος) για δημοσίευση διαφήμισης 
για παροχή οδοντιατρικών υπηρεσιών στην ιστοσελίδα 
με την επωνυμία www.skroutz.com.cy

Δ) Οδοντίατρος Ε.Α.: Γραπτή επίπληξη και καταβολή πο-
σού €489,81 ως έξοδα της πειθαρχικής διαδικασίας για δι-
αφήμιση κατά παράβαση των άρθρων 2,5 και 6 των Περί 
Δεοντολογίας Κανονισμού του 1970 (Περί Οδοντιάτρων 
Νόμος) για δημοσίευση διαφήμισης για παροχή οδο-
ντιατρικών υπηρεσιών στην εφημερίδα με την επωνυμία 
ROMANIA. 

ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ

ΘΕΜΑΤΑ
ΠΕΙΘΑΡΧΙΚΟΥ
ΣΥΜΒΟΥΛΙΟΥ

ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΕΙΟ



ΜΙΚΡΕΣ    	
   ΑΓΓΕΛΙΕΣ Για να δημοσιεύσετε ΔΩΡΕΑΝ την αγγελία σας (μέχρι 30 λέξεις), στείλτε την στην ηλεκτρονική 

διεύθυνση: info@nkdentalcy.com.

Πωλείται μεταχειρισμένο οδοντιατρικό 
μηχάνημα CASTELLINI LUNA, AREA 4 
συντηρημένο με μιρκομοτορ του αέρα 
και δύο τουρμπίνες.  Συνοδεύεται με 
κομπρεσόρο CASTELLINI.  Τηλέφωνο 
επικοινωνίας: 99558100

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

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

Οδοντιατρική κλινική στη Λεμεσό αναζητά 
συνεργασία/ συστέγαση με οδοντίατρους. 
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 25255959

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

Οδοντίατρος με μεταπτυχιακές 
σπουδές στην Περιοδοντολογία 
ζητά συνεργασία. Τηλέφωνο 
επικοινωνίας: (0030) 6976018587, 
email: Dr.mperio@gamail.com

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

Οδοντιατρική Κλινική ζητά 
οδοντίατρους για συνεργασία 
ή συστέγαση (με ή χωρίς 
ειδικότητα).  Για περισσότερες 
πληροφορίες: 22492988

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

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

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 

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

Πωλείται: (1) Εξαιρετικά χαμηλή τιμή 
οδοντιατρικό μηχάνημα Γερμανικό 
KAVO SYSTEMATICA με ολοκαίνουργιο 
κομπρεσσόρο.  Τιμή 1500 ευρώ. (2) 
Οδοντιατρικός πάγκος KAVO.  Τηλέφωνο 
επικοινωνίας: 22760686

Γενικός Οδοντίατρος με προϋπηρεσία 
τόσο στην Κύπρο όσο και στο εξωτερικό, 
ζητά μερική απασχόληση ή συνεργασία. 
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 96775335

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

Πωλείται ακτινογραφικό μηχάνημα ιταλικό 
με wireless remote control 2 χρονών με 
πολύ περιορισμένη χρήση 1000 ευρώ.  Για 
πληροφορίες τηλεφωνήστε: 99382880 

Πωλείται οδοντιατρικό λέιζερ BIO LAES. 
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 99780180

Το κέντρο Ολιστικής Οδοντιατρικής 
Γιαννίκος προσκαλεί νέους και αξιόλογους 
συνεργάτες για συστέγαση στο ανανεωμένο 
και τελευταίας τεχνολογίας χώρο του.  Για 
περισσότερες πληροφορίες και βιογραφικά: 
Άννα – Μαρία Γιαννίκος, email: annamari-
adentist@yahoo.com, facebook: www.
facebook.com/YiannikosCentreforHolistic-
Dentistry, Τηλ. 22764765, Φαξ. 22756160

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

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

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





Λευκωσία 
Σάββατο & Κυριακή 17-18/05/14  
Eastman Dental Institute -Cyprus Masterclass in Aesthetic Dentistry 
Διήμερο Συνέδριο -Εκπαιδευτικό πρόγραμμα «Αισθητική Οδοντιατρική»
Διοργανώνεται από τον Οδοντιατρικό Σύλλογο Λευκωσίας Κερύνειας και Eastman Dental 
Institute, στο ξενοδοχείο Hilton Park στη Λευκωσία, στις 20:00.

Τρίτη 20/05/14  «Σχεδιασμός και Θεραπεία  Πρόσθιων Αισθητικών Αποκαταστάσεων» 
Ομιλητές: Κυριακή Γεωργιάδου και Viet Tran. Διοργανώνεται από την Περιοδοντολογική Εταιρεία 
Κύπρου, στα κεντρικά γραφεία της εταιρείας Γρηγόρη Χατζηγρηγορίου, στη Λευκωσία, στις 
20:00.

Πέμπτη 29/05/14  «Η αισθητική στην γναθοπροσωπική χειρουργική»
Ομιλητής: Σπύρος Παπαχαραλάμπους. Διοργανώνεται από τον Οδοντιατρικό Σύλλογο Λευ-
κωσίας - Κερύνειας, στα γραφεία του Οδοντιατρικού Συλλόγου, 28ης Οκτωβρίου 1, Λευκωσία, 
στις 20:00.

Λεμεσός
Παρασκευή 09/05/14  «Πρακτικό σεμινάριο Οδοντιατρική Φωτογραφία»
Διοργανώνεται από τον Οδοντιατρικό Σύλλογο Λεμεσού, στο ξενοδοχείο Mediterranean Beach 
Hotel, στη Λεμεσό, στις 15:00 – 17:00.

Σάββατο 10/05/14  Ημερίδα «Βασικές Αρχές Αισθητικών Αποκαταστάσεων με Σύνθετη Ρητίνη»
Διοργανώνεται από τον Οδοντιατρικό Σύλλογο Λεμεσού, στο ξενοδοχείο Mediterranean Beach 
Hotel, στη Λεμεσό, στις 9:00 – 18:00.

Πέμπτη 15/05/14 
Επιστημονική Εσπερίδα «Βασικές αρχές ακτινοπροστασίας στην Οδοντιατρική Ακτινολογία»
Ομιλήτρια: Ρίτα Δήμου. Διοργανώνεται από τον Οδοντιατρικό Σύλλογο Λεμεσού, στο ξενοδο-
χείο AJAX στη Λεμεσό, στις 19:30.

Πέμπτη 12/06/14  Επιστημονική Εσπερίδα «Περιοδοντολογία στην πράξη»
Ομιλήτρια: Μαρία Ευαγγελίδου. Διοργανώνεται από τον Οδοντιατρικό Σύλλογο Λεμεσού, στο 
ξενοδοχείο AJAX στη Λεμεσό, στις 19:30.

Λάρνακα 
Πέμπτη 08/05/14  «Νέκρωση δοντιών μετά από ορθοδοντική θεραπεία» 
Ομιλητής: Χριστόδουλος Λάσπος 
Διοργανώνεται από τον Οδοντιατρικό Σύλλογο Λάρνακας, στο ξενοδοχείο Princess Hotel, στη 
Λάρνακα, στις 20:00.

Πάφος 
Σάββατο 03/05/14  Επιστημονική Ημερίδα 
Ομιλητές: Νίκος Παπαδόπουλος, Σάββας Λαγούδης, Ελένη Παπαντωνίου, Φίλιππος Λαμπρια-
νού και Ζωή Νικολάου. Διοργανώνεται από τον Οδοντιατρικό Σύλλογο Πάφου στο ξενοδοχείο 
Aloe στη Πάφο.

Αμμόχωστος
Σάββατο 31/05/14  «Διαγνωστικά και Θεραπευτικά διλήμματα στην Ενδοδοντία»
Ομιλητές: Θ. Λαμπριανίδης, Ν. Οικονομίδης και ο Γ. Τσομπανίδης. Διοργανώνεται από τον 
Οδοντιατρικό Σύλλογο Αμμοχώστου και την Ενδοδοντολογική Εταιρεία Κύπρου, στο ξενοδοχείο 
Grecian Park στην Αγία Νάπα.
 
Λονδίνο
Δευτέρα – Παρασκευή 28/07/14 - 01/08/14  Πρακτικό πενθήμερο Εκπαιδευτικό πρόγραμμα 
«Αισθητική Οδοντιατρική»
Διοργανώνεται από τον Οδοντιατρικό Σύλλογο Λευκωσίας Κερύνειας και Eastman Dental 
Institute, στο Λονδίνο στις εγκαταστάσεις του EDI.

Ινδία
Πέμπτη - Κυριακή 11-14/09/14  Παγκόσμιο Οδοντιατρικό Συνέδριο
Διοργανώνεται από την Παγκόσμια Οδοντιατρική Ομοσπονδία (FDI) στην Ινδία.

ΗΜΕΡΟΛΟΓΙΟ ΕΚΔΗΛΩΣΕΩΝ




