
ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Αιµορραγία απειλητική για τη ζωή στην πεQ
ριοχή του προσώπου θεωρείται σπάνια. ΥπάρQ
χει στη βιβλιογραφία ποικιλία αναφορών οι οποίQ
ες προσδιορίζουν διαφορετικά ποσοστά θνησιQ
µότητας από αιµορραγία γναθοπροσωπικού
τραύµατος, τα οποία ποικίλουν από 1,4% έως και
11%1.
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η

Τ
ο άρθρο αυτό πραγµατεύεται την περιεγχειρητική διαχείριση της αγωγής µε αντιαιµοπεταλιακά. Πα�
ρατίθενται οι σύγχρονες απόψεις για τη διακοπή της αντιαιµοπεταλιακής αγωγής, την αντικατά�
στασή της περιεγχειρητικά µε ηπαρίνες και την επάνοδο µετεγχειρητικά στην αντιαιµοπεταλιακή

αγωγή. Ακόµη, παρατίθενται οι βασικές οδηγίες για την αντιθροµβωτική διαχείριση ασθενών µε ενδαγ�
γειακές προσθέσεις (stents) και παρουσιάζονται οι τρόποι ελέγχου της δράσης των διαφόρων αντι�
θροµβωτικών φαρµάκων. Στους δευτερεύοντες σκοπούς του άρθρου αυτού περιλαµβάνονται η κατηγο�
ριοποίηση των φαρµάκων τα οποία χρησιµοποιούνται για την προστασία από τις θροµβώσεις και η συ�
νοπτική επισήµανση των χαρακτηριστικών κάθε κατηγορίας. Τα συµπεράσµατα από τη βιβλιογραφική
ανασκόπηση συνοψίζονται ως εξής: Στη διαχείρηση της αντιαιµοπεταλιακής αγωγής πρέπει να συνυπο�
λογίζονται η επικινδυνότητα του ασθενούς για καρδιαγγειακές παθήσεις, η επικινδυνότητα της χει�
ρουργικής επέµβασης και η δυνατότητα αναβολής της, εάν συντρέχουν τέτοιοι λόγοι. Η αντιαιµοπετα�
λιακή αγωγή µπορεί να είναι αδύνατο να διακοπεί, ή να διακοπεί χωρίς αντικατάσταση ή µε αντικατάσταση
από άλλες αντιπηκτικές ουσίες, ανάλογα την περίπτωση. Η διακοπή των αντιαιµοπεταλιακών πρέπει να
γίνεται 7 έως 10 ηµέρες πριν από την επέµβαση, ενώ η επανεκκίνηση 6 έως 24 ώρες µετά, εφόσον η αι�
µόσταση είναι επαρκής. Για την ασπιρίνη η επανεκκίνηση γίνεται συνήθως µε δόση συντήρησης, ενώ για
την κλοπιδογρέλη µε δόση συντήρησης ή δόση φόρτισης. Η αντικατάσταση γίνεται πλέον µε θεραπευ�
τική δόση ηπαρίνης χαµηλού µοριακού βάρους (σπανιότερα κλασικής ηπαρίνης). Η τελευταία προεγχει�
ρητική δόση ηπαρίνης χαµηλού µοριακού βάρους γίνεται 24 ώρες πριν από την επέµβαση και για την κλα�
σική ηπαρίνη 4 ώρες πριν. Η αντικατάσταση µε χαµηλές δόσεις ηπαρίνης χαµηλού µοριακού βάρους ή
κλασικής ηπαρίνης δεν έχει διερευνηθεί επαρκώς. Για ασθενείς µε stents ακολουθείται ιδιαίτερο πρωτόκολλο
κατά περίπτωση. Βασική επιδίωξη είναι να αναβάλλεται µία επέµβαση, όπου αυτό είναι δυνατό, µέχρι τη
συµπλήρωση του ελάχιστου χρόνου από την τοποθέτηση της ενδοαγγειακής πρόσθεσης, ανάλογα µε
τον τύπο της.
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Η προέλευση της αιµορραγίας στο προσωπικό
τραύµα είναι πολύ περίπλοκη, καθώς η αγγειακή
τροφοδότηση της περιοχής γίνεται από κλάδους
της έσω και έξω καρωτίδας. Επιπλέον, υπάρχουν
πολλές αναστοµώσεις µεταξύ των κλάδων των
έσω και έξω καρωτίδων, όπως και µεταξύ των δύο
ηµιµορίων του προσώπου. Τελικά, η αιµορραγία
µπορεί να προέρχεται από σκληρούς και µαλακούς
ιστούς ξεχωριστά ή ταυτόχρονα. Όλα αυτά έχουν
ως αποτέλεσµα τη δυσκολία, ή και αδυναµία µεριQ
κές φορές, της εντόπισης της ακριβούς πηγής της
αιµορραγίας.

Η προέλευση της αιµορραγίας στο γναθοπροQ
σωπικό τραύµα είναι κυρίως η έσω γναθιαία αρQ
τηρία και κυρίως οι ενδοοστικοί της κλάδοι, οι
οποίοι είναι πολύ πυκνά διευθετηµένοι και µικροί
σε εύρος, µέσα σε ενδοοστικούς διαύλους, µε
αποτέλεσµα τη διάχυτη αιµορραγία και τη δύQ
σκολη εντόπιση και απολίνωση των υπαίτιων αγQ
γείων2.

ΑΝΤΙΘΡΟΜΒΩΤΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ

Τα αντιθροµβωτικά φάρµακα (antithrombotic
drugs), που σαν δράση έχουν να εµποδίζουν το
σχηµατισµό και την ανάπτυξη του θρόµβου, διαQ
κρίνονται σε αντιαιµοπεταλιακά (antiplatelet drugs),
αντιπηκτικά (anticoagulants) και θροµβολυτικά
(thrombolytic drugs)3.

Τα αντιαιµοπεταλιακά είναι ουσίες οι οποίες τροQ
ποποιούν τη φυσιολογική λειτουργία των αιµοπεQ
ταλίων, παρεµβαίνοντας στη συσσώρευσή τους
κατά τα αρχικά στάδια της δηµιουργίας του θρόµQ
βου, αναστέλλοντας έτσι την πυροδότηση του µηQ
χανισµού της πήξης. Τα αντιπηκτικά, από την άλQ
λη, αναστέλλουν τη δράση ενζύµων και παραQ
γόντων του καταρράκτη της πήξης, ο οποίος µεQ
τά την αρχική συσσώρευση των αιµοπεταλίων,
οδηγεί στην παραγωγή ινώδους και στη σταθεQ
ροποίηση του θρόµβου. Τέλος, τα θροµβολυτικά,
αντίθετα µε τις δύο προηγούµενες κατηγορίες
φαρµάκων, δεν προλαµβάνουν τη δηµιουργία του
θρόµβου αλλά, αφού αυτός δηµιουργηθεί, προκαQ
λούν την αποσταθεροποίηση και λύση του.

Η αντικατάσταση της αντιαιµοπεταλιακής αγωQ
γής προεγχειρητικά µε αντιπηκτικά γίνεται για δύο
κυρίως λόγους: (1) επειδή τα αντιπηκτικά είναι πιο
αποτελεσµατικά στην πρόληψη των ερυθρών
θρόµβων των εν τω βάθει φλεβικών θροµβώσεQ
ων, οι οποίες αποτελούν και την πλειοψηφία των
µετεγχειρητικών θροµβώσεων, και (2) επειδή τα

αντιπηκτικά είναι πιο πρακτικά στην παρακολούQ
θηση της επίδρασής τους στον αντιπηκτικό µηχαQ
νισµό του ασθενή.

Αντιαιµοπεταλιακά
Τα αντιαιµοπεταλιακά αναστέλλουν τη λειQ

τουργία των αιµοπεταλίων και αποτρέπουν κυρίως
την αρτηριακή θρόµβωση, στην οποία οι θρόµβοι
είναι πλούσιοι σε αιµοπετάλια (λευκοί θρόµβοι).
∆ιακρίνονται στις εξής κατηγορίες: αναστολείς κυQ
κλοοξυγενάσης (π.χ. ασπιρίνη και άλλα ΜΣΑΦ), αναQ
στολείς ADP (θειαινοπυριδίνες) (π.χ. τικλοπιδίνη
και κλοπιδογρέλη), αναστολείς φωσφοδιεστεράQ
σης (π.χ. διπυριδαµόλη) και αναστολείς γλυκοQ
πρωτε�νικών υποδοχέων ΙΙb/IIIa (π.χ. αµπσιξιµάQ
µπη).

Στους αντιαιµοπεταλιακούς παράγοντες καταQ
τάσσεται επίσης και η δεξτράνη, η οποία τροποQ
ποιεί τη δράση της πλασµίνης, παρακωλύοντας τη
δράση των αιµοπεταλίων. Η δεξτράνη έχει επίσης
και θροµβολυτική δράση, αφού επιταχύνει τη διάQ
λυση του θρόµβου, εµποδίζοντας (µέσω της πλαQ
σµίνης πάλι) τον πολυµερισµό του ινώδους.

Έλεγχος δράσης αντιαιµοπεταλιακών
Ο έλεγχος της δράσης των αντιαιµοπεταλιαQ

κών γίνεται µε τη µέτρηση του χρόνου ροής του
αίµατος µετά από νύξη µε βελόνα, π.χ. στο λοβό
του αυτιού. Οι φυσιολογικές τιµές του χρόνου ροής
είναι 1Q3 λεπτά. Τα αντιαιµοπεταλιακά επηρεάζουν
πολύ λίγο το INR ή τις άλλες µετρήσεις (ΡΤ, ΡΤΤ)4.
Ωστόσο, ο χρόνος ροής είναι µόνο ενδεικτικός για
διαταραχές της πήξης του αίµατος και πολλές φοQ
ρές δεν δίνει καµία πληροφορία, καθώς επηρεάQ
ζεται από πολλές παραµέτρους (άλλα φάρµακα,
από το είδος της τοµής, άγχος, διάφορες συστηQ
µατικές καταστάσεις κλπ)5. Για αυτή την ανακρίQ
βεια του χρόνου ροής, έχουν επινοηθεί άλλα ερQ
γαστηριακά τεστ, τα οποία όµως απαιτούν ειδικό
εξοπλισµό και εξειδικευµένες γνώσεις και τα οποία
για αυτούς τους λόγους δεν χρησιµοποιούνται
ευρέως.

Αντιπηκτικά
Τα αντιπηκτικά παρεµβαίνουν στον καταρράQ

κτη της πήξης, παρεµποδίζοντας τη λειτουργία των
ενζύµων και παραγόντων της πήξης, κυρίως της
αντιθροµβίνης και του FXa, οι οποίοι µετά την αρQ
χική συγκόλληση των αιµοπεταλίων προκαλούν
τη σταθεροποίηση του θρόµβου. Για αυτό το λόQ
γο, δρουν κυρίως κατά των ερυθρών θρόµβων οι
οποίοι σχηµατίζονται στις εν τω βάθει φλεβικές
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θροµβώσεις. Τα αντιπηκτικά χωρίζονται στις εξής
δύο κατηγορίες: κουµαρινικά αντιπηκτικά (αντιβιQ
ταµίνες Κ) και ηπαρίνες.

Τα κουµαρινικά αντιπηκτικά λαµβάνονται από
το στόµα και χρησιµοποιούνται στη χρόνια αντιQ
πηκτική αγωγή που λαµβάνει ο ασθενής. ∆εν χρηQ
σιµοποιούνται περιεγχειρητικά.

Ηπαρίνες
Οι ηπαρίνες είναι από τα πιο παλαιά φάρµακα,

καθώς ανακαλύφθηκαν το 1916 (η κλασική ηπαQ
ρίνη). Ονοµάστηκαν έτσι επειδή πρώτα αποµονώQ
θηκαν σε ηπατικά κύτταρα σκύλων. Χωρίζονται σε
δύο µεγάλες κατηγορίες:

Κ λ α σ σ ι κ ή µ η κ λ α σ µ α τ ο π ο ι η µ έ ν η
η π α ρ ί ν η ( U F H )

Είναι µόριο µε µεγάλο µοριακό βάρος, αλλά δεν
έχει ολόκληρο αντιπηκτική δράση. Παράγεται από
ιστούς βοοειδών και ενώνεται µε την αντιθροµβίQ
νη ΙΙΙ, επιταχύνοντας τη δράση της κατά την αδραQ
νοποίηση ενζύµων της πήξης (θροµβίνης κυρίως,
αλλά και FXa). Έχει µικρό χρόνο ηµίσειας ζωής (πεQ
ρίπου 45 λεπτά) και ταχεία δράση, χορηγείται ενQ
δοφλέβια και απαιτεί συνεχή έλεγχο της πηκτικόQ
τητας. Αντίδοτο της κλασικής ηπαρίνης είναι η θειQ
ική πρωταµίνη.

Η π α ρ ί ν ε ς χ α µ η λ ο ύ µ ο ρ ι α κο ύ β ά <
ρ ο υ ς ( Η Χ Μ Β )

Προέρχονται από την κλασική ηπαρίνη µετά
από ενζυµικό ή χηµικό αποπολυµερισµό του µορίQ
ου της και διαχωρισµό των κλασµάτων του εκείQ
νων τα οποία έχουν αντιπηκτική δράση (περίπου
το 1/3 του µορίου της κλασικής ηπαρίνης). ΕπηQ
ρεάζουν τη λειτουργία του FXa αλλά όχι της θροµQ
βίνης, και έχουν χρόνο ηµίσειας ζωής 4 έως 5 ωρών,
χορηγούνται δε υποδόρια. ∆εν χρειάζονται συQ
νεχή έλεγχο, καθώς έχουν προβλέψιµη φαρµαQ
κοκινητική, αλλά δρουν βραδύτερα. Ακόµη, δεν
επηρεάζονται από τη διατροφή και συνοδεύονται
από λιγότερες επιπλοκές από ότι η κλασική ηπαQ
ρίνη (π.χ. µικρότερος κίνδυνος θροµβοκυτταροQ
πενίας6,7). Η δράση των ΗΧΜΒ αναστέλλεται από
τη θειική πρωταµίνη, τον PF4, τη χλωριακή πρωQ
ταµίνη, αλλά σε όλες τις περιπτώσεις µερικώς µόQ
νο (κατά 60% περίπου)8.

Πεντασακχαρίτης fondaparinux (Arixtra)
Στα νεότερα φάρµακα ανήκει ο πεντασακχαQ

ρίτης fondaparinux (Arixtra). Είναι µία συνθετική ουQ
σία, η οποία βασίζεται στην ελάχιστη σακχαριδική

αλληλουχία της ηπαρίνης που συνδέεται µε την
αντιθροµβίνη. Με τη σύνδεση αυτή πολλαπλαQ
σιάζεται η δράση της αντιθροµβίνης κατά 300 φοQ
ρές, αναστέλλοντας ισχυρά τον FXa. Έχει χρόνο
ηµίσειας ζωής 17 ώρες και έτσι µπορεί να χορηQ
γείται µία φορά ηµερησίως και συνδέεται µε ανεQ
πιθύµητες αιµορραγίες ίδιου ή και ελαφρώς µεγαQ
λύτερου βαθµού από ότι οι ΗΧΜΒ9. Τέλος, είναι
ελεύθερο µολυσµατικών παραγόντων, αφού παQ
ράγεται συνθετικά.

Έλεγχος δράσης των ηπαρινών
Ο έλεγχος δράσης των ηπαρινών γίνεται για

την κλασική µη κλασµατοποιηµένη ηπαρίνη µε τη
µέτρηση του χρόνου µερικής θροµβοπλαστίνης
(aPTT, φυσιολογικές τιµές 26Q33sec). Λιγότερο
ευαίσθητες µετρήσεις είναι ο χρόνος προθροµβίQ
νης (ΡΤ) και ο ΙΝR ο οποίος έχει πλέον αντικαταQ
στήσει τον ΡΤ10.

Για τις ΗΧΜΒ, αν και υποστηρίχτηκε αρχικά πως
δεν χρειάζεται παρακολούθηση της δράσης τους,
ωστόσο στη συνέχεια αποδείχτηκε πως και αυτές
προκαλούν αιµορραγικές επιπλοκές. Αν και οι έρευQ
νες είναι περιορισµένες όσον αφορά στον κίνδυQ
νο µεγάλης αιµορραγίας, οι ΗΧΜΒ φαίνονται να είQ
ναι εξίσου ασφαλείς µε την κλασική ηπαρίνη και
ίσως να παρουσιάζουν ελαφρώς λιγότερες αιQ
µορραγικές επιπλοκές, τόσο στις προφυλακτικές
όσο και στις θεραπευτικές δόσεις11. Οι ΗΧΜΒ προQ
καλούν ήπια µόνο παράταση των µετρήσεων aPTT,
PT, INR σε θεραπευτικές δόσεις10. Αυτό συµβαίνει
καθώς οι ΗΧΜΒ επηρεάζουν λιγότερο τη δράση
της θροµβίνης, αλλά περισσότερο του FXa12.

Μέθοδοι ελέγχου δράσης των ΗΧΜΒ
Μέθοδοι που εκτιµούν την αντιQXa δραστικόQ

τητα πηξιολογικά ή αµιδολυτικά. Οι µέθοδοι αυQ
τές µετρούν την εναποµένουσα αντιQXa δραστιQ
κότητα στο πλάσµα των θεραπευόµενων ασθεQ
νών13.

Μέθοδοι που µετρούν τη συνολική επίδραση
των ΗΧΜΒ στην πηκτική ικανότητα του πλάσµαQ
τος. Αυτές, δηλαδή, µετρούν συνολικά την αντιQ
IIa, αντιQXa, αντιQVIIa και ίσως και κάποια άλλη επίQ
δραση, αφού είναι δοκιµασίες του ορού των ασθεQ
νών που βρίσκονται σε αγωγή µε ΗΧΜΒ. Μία από
αυτές τις µεθόδους είναι το ATHUQtest13. Η µέθοQ
δος αυτή στηρίζεται στην ικανότητα που έχει ο
ορός ή ψευδοορός του ασθενή (που προκύπτει
από την επανασβέστωση του πλάσµατος) να ενερQ
γοποιεί την πήξη και να πήζει, σε άλλοτε άλλο χρόQ
νο, το φυσιολογικό πλάσµα ανάλογα µε τις αντιQ
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πηκτικές ουσίες που περιέχονται στο συγκεκριµέQ
νο ορό. Οι φυσιολογικοί χρόνοι αναφοράς για το
ATHUQtest είναι 56,9 sec ή 1,68 για το ATHUQratio
(ο χρόνος πήξης του ψευδοορού του ασθενή προς
το χρόνο πήξης του ορού µάρτυρα). ΜεγαλύτεQ
ρες τιµές από αυτές είναι κατά 99% παθολογικές,
ή µαρτυρούν την παρουσία ουσιών όπως οι ηπαQ
ρίνες.

ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ
ΑΝΤΙΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΑΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ

ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ

Προσδιορισµός επικινδυνότητας του
ασθενή

Οι ασθενείς που λαµβάνουν αντιαιµοπεταλιαQ
κή αγωγή είναι αυξηµένης επικινδυνότητας όσον
αφορά στην εµφάνιση καρδιαγγειακών επεισοQ
δίων, που εξαρτάται, σε µεγάλο βαθµό, από το
λόγο για τον οποίο τους χορηγούνται τα αντιαιQ
µοπεταλιακά, δηλαδή από το εάν οι ασθενείς αυQ
τοί λαµβάνουν την αγωγή για την πρωτογενή ή
τη δευτερογενή πρόληψη της καρδιαγγειακής νόQ
σου14. Οι θεράποντες, στη λήψη αποφάσεων για
τη συνέχιση, προσωρινή διακοπή ή αντικατάσταQ
ση των αντιαιµοπεταλιακών περιεγχειρητικά, πρέQ
πει να λαµβάνουν υπόψη το βαθµό επικινδυνόQ
τητας του ασθενή. ∆εν υπάρχουν σαφή σχήµατα
τα οποία να κατατάσσουν τους ασθενείς ανάλοQ
γα µε τον κίνδυνοQόφελος της διακοπής της αQ
ντιαιµοπεταλιακής αγωγής. Ενδεικτικά, ωστόσο,
ασθενείς χαµηλού ρίσκου, στους οποίους η διαQ
κοπή των αντιαιµοπεταλιακών δεν ενέχει σοβαQ
ρό κίνδυνο καρδιαγγειακών επιπλοκών, είναι εκείQ
νοι που λαµβάνουν αντιαιµοπεταλιακά, συνήθως
ασπιρίνη14, για την πρωτογενή πρόληψη καρQ
διαγγειακών επεισοδίων. Από την άλλη, ασθενείς
υψηλού κινδύνου είναι εκείνοι στους οποίους πρόQ
σφατα τοποθετήθηκε stent (εντός 3Q6 µηνών) και
αυτοί που είχαν έµφραγµα του µυοκαρδίου εQ
ντός 3 µηνών.

Ενδεικτικά αναφέρονται καταστάσεις, οι οποίQ
ες είναι χαµηλού ρίσκου για καρδιαγγειακές επιQ
πλοκές και όπου µπορεί να γίνει διακοπή της αQ
ντιαιµοπεταλιακής αγωγής µέχρι και 7 ηµέρες, χωQ
ρίς απαραίτητη την αντικατάσταση µε ηπαρίνη15:
χρόνια σταθερή στεφανιαία νόσος (µετά από ένα
έτος από την εµφύτευση επικαλυµµένου stent,
µετά από ένα µήνα από την προγραµµατισµένη
εµφύτευση απλού µεταλλικού stent), κολπική µαρQ

µαρυγή χαµηλού κινδύνου, κολπική µαρµαρυγή
πριν από τουλάχιστον 3 µήνες, µηχανική αορτική
βαλβίδα St. Jude ή νεότερη χωρίς άλλους παράQ
γοντες κινδύνου.

Η συχνότητα εν τω βάθει φλεβικής θρόµβωσης
στους ασθενείς χαµηλού κινδύνου είναι 2%, στους
ασθενείς µετρίου κινδύνου 10% Q 20%, στους ασθεQ
νείς υψηλού κινδύνου 20% Q 40% και στους ασθεQ
νείς πολύ υψηλού κινδύνου 40% Q 80%16. Πρέπει
όµως να σηµειωθεί πως είναι απαραίτητο να συQ
νυπολογιστούν και οι υπόλοιποι παράγοντες (εύQ
ρος επέµβασης κλπ), ώστε να ληφθεί η τελική απόQ
φαση για γεφύρωση ή όχι µε ηπαρίνη.

Προσδιορισµός επικινδυνότητας της
χειρουργικής διαδικασίας

Στις χειρουργικές επεµβάσεις µικρού εύρους, οι
οποίες αφορούν στη χειρουργική στόµατος (π.χ.
εξαγωγές δοντιών, ανυψώσεις ιγµορείου, ακρορQ
ριζεκτοµές κ.ά.), όπου δεν αναµένεται σηµαντική
αιµορραγία, συστήνεται πλέον η µη διακοπή ή τροQ
ποποίηση της αντιαιµοπεταλιακής αγωγής που λαµQ
βάνει ο ασθενής17Q21.

Από την άλλη, σε γναθοπροσωπικές επεµβάQ
σεις µεγάλου εύρους (π.χ. επεµβάσεις ορθογναQ
θικής, ανατάξεις καταγµάτων, ογκοχειρουργική
κ.ά.), συστήνεται η διακοπή της αντιαιµοπεταλιαQ
κής αγωγής και η αντικατάστασή της περιεγχειQ
ρητικά µε ηπαρίνες (πίν. 1 και 2).

Οι συστάσεις για αντικατάσταση µε ηπαρίνες
που ακολουθούν, αφορούν στις γναθοπροσωπιQ
κές επεµβάσεις µεγάλου εύρους, όπου απαιτείται
διακοπή της αντιαιµοπεταλιακής αγωγής.

Προσδιορισµός της αναγκαιότητας της
χειρουργικής διαδικασίας

Είναι απαραίτητο να διακρίνονται οι χειρουργιQ
κές επεµβάσεις σε επείγουσες και σε µη επείγουQ
σες (εκλεκτικές). Σε συγκεκριµένες συστηµατικές,
παθήσεις πολλές προγραµµατισµένες επεµβάσεις
είναι προτιµότερο να αναβάλλονται και να µεταQ
τίθενται σε µεταγενέστερο χρόνο (πίν. 3).

∆ιακοπή � επανεκκίνηση της αντιαι�
µοπεταλιακής αγωγής περιεγχειρητικά

Σε ασθενείς στους οποίους απαιτείται προσωρινή
διακοπή της ασπιρίνης πριν από µία επέµβαση, προQ
τείνεται να σταµατά η αντιαιµοπεταλιακή αγωγή
7 έως 10 ηµέρες προεγχειρητικά14,15,22. Σε ασθεQ
νείς που λαµβάνουν κλοπιδογρέλη, η διακοπή της
πρέπει να γίνεται τουλάχιστον 5 και προτιµότερο
10 ηµέρες πριν την επέµβαση14,15,22.
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Η επανεκκίνηση της αγωγής ασπιρίνης ή κλοQ
πιδογρέλης, προτείνεται να γίνεται το νωρίτερο
µετά από 6 ώρες από το τέλος της επέµβασης
και εντός των επόµενων 24 ωρών (έως το επόQ
µενο πρωί) µετά την επέµβαση, και εφόσον έχει
επιτευχθεί επαρκής αιµόσταση. Για την ασπιρίνη
χορηγείται η συνήθης δόση συντήρησης των
75mg καθηµερινά (έως 325mg ανάλογα µε το
βάρος του ασθενή). Για την κλοπιδογρέλη χορηQ
γείται δόση 75mg. Ένα ζήτηµα όµως που θέλει

διερεύνηση µεταξύ των θεραπόντων κατά την
επανεκκίνηση της αντιαιµοπεταλιακής αγωγής,
είναι εάν θα χορηγηθεί δόση συντήρησης της
κλοπιδογρέλης (75Q125mg/ηµέρα) µε µέγιστο
αντιθροµβωτικό αποτέλεσµα 5 έως 10 ηµέρες µεQ
τά, ή εάν θα χορηγηθεί δόση φόρτισης (300Q
600mg) µε µέγιστη δράση 2 έως 15 ώρες µετά
τη χορήγηση13. Η επιλογή αυτή εξαρτάται και πάQ
λι από το βαθµό επικινδυνότητας του ασθενή για
θρόµβωση (εάν π.χ. ο ασθενής φέρει stent) καQ
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Πίνακας 2. Κατηγοριοποίηση κινδύνου εν τω βάθει φλεβικής θρόµβωσης µετά από χειρουργικές επεµβάσεις1.

Χαµηλός Μέτριος Υψηλός Πολύ υψηλός

Μικρή επέµβαση Επέµβαση σε ασθενή Μείζων επέµβαση Μείζων επέµβαση

σε ασθενή <40 ετών. 40Q60 ετών. σε ασθενή >60 ετών σε ασθενή >60 ετών

Κανένας παράγοντας Μείζων επέµβαση σε χωρίς παράγοντες µε προηγηθείσα

κινδύνου. ασθενή <40 ετών κινδύνου. θρόµβωση.

χωρίς παράγοντες Μείζων επέµβαση Καρκίνος.

κινδύνου. σε ασθενή >40 ετών Ορθοπεδική επέµβαση.

Μικρή επέµβαση µε παράγοντες Θροµβοφιλία.

σε ασθενή <40 ετών κινδύνου. Κάκωση ΣΣ.

µε παράγοντες Κάταγµα ισχίου.

κινδύνου.

Β Ι Β Λ Ι Ο Γ ΡΑΦ Ι Α :
1. GEERTS WH, BERGQVIST D, PINEO GF, HEIT JA, SAMAMA CM, LASSEN MR et al. Prevention of venous

thromboembolism: American College of Chest Physicians EvidenceQBased Clinical Practice Guidelines. 8th
Ed. Chest 2008,133(6 Suppl): 381S<453S

Πίνακας 1. Ταξινόµηση οδοντιατρικών και γναθοπροσωπικών επεµβάσεων µε βάση την επικινδυνότητά τους για

καρδιαγγειακό σύµβαµα.

Υψηλού κινδύνου Μέσου κινδύνου Χαµηλού κινδύνου

(κίνδυνος µείζονος (κίνδυνος µείζονος (κίνδυνος µείζονος

καρδιαγγειακού συµβάµατος καρδιαγγειακού συµβάµατος καρδιαγγειακού συµβάµατος

>5%) 1Q5%) <1%)

Τραυµατολογία Μείζονες στοµατολογικές Ελάσσονες στοµατολογικές

Ορθογναθική χειρουργική επεµβάσεις επεµβάσεις

Ογκοχειρουργική Επεµβάσεις γναθοπροσωQ Περιορισµένες περιοδοντιQ

πικού κρανίου κές επεµβάσεις

Εκτεταµένες περιοδοντικές

επεµβάσεις



θώς και από την επιθυµητή αιµόσταση. ∆εν συQ
νιστάται η δόση φόρτισης της κλοπιδογρέλης
(300Q600mg), όταν η πρώτη δόση γίνεται 6 ώρες
µετά την επέµβαση23.

Ασθενείς µε ενδαγγειακές προσθέσεις
(stents)

Ιδιαίτερη µεταχείρηση απαιτούν οι ασθενείς
στους οποίους έγινε πρόσφατη τοποθέτηση ενQ
δαγγειακής πρόσθεσης (νωρίτερα από 6 εβδοµάQ
δες για απλό µεταλλικό stent και από ένα έτος για
επικαλυµµένο stent) και υπάρχει η ανάγκη για µη
εκλεκτική χειρουργική επέµβαση. Σε αυτούς συQ
στήνεται να συνεχίζεται η αγωγή ασπιρίνης και
κλοπιδογρέλης στην περιεγχειρητική περίοδο14,23,24

(πίν. 4).
Σε ασθενείς µε στεφανιαίο stent, στους οποίQ

ους έγινε διακοπή της αντιαιµοπεταλιακής αγωQ
γής, συστήνεται αντί της χρήσης ηπαρινών να γίQ
νεται αντικατάσταση µε άµεσους αναστολείς θροµQ
βίνης ή µε γλυκοπρωτε�νικούς αναστολείς υποQ
δοχέων IIb/IIIa και όχι µε ηπαρίνες14.

Για ασθενείς οι οποίοι λαµβάνουν ασπιρίνη ή
κλοπιδογρέλη ή και τα δύο και οι οποίοι πρόκειται
να υποστούν µία επείγουσα (µη εκλεκτική) επέµQ
βαση µε σηµαντική αιµορραγία, προτείνεται να γίQ
νεται µετάγγιση αιµοπεταλίων ή άλλων προαιµοQ

στατικών παραγόντων για την οµαλοποίηση της
πηκτικότητας του αίµατος14.

Αντικατάσταση περιεγχειρητικά της
αντιαιµοπεταλιακής αγωγής µε ηπαρί�
νες

Η θεραπευτική δόση ΕΦ κλασικής ηπαρίνης (UFH)
ήταν µέχρι πρόσφατα η πιο κοινά χρησιµοποιούQ
µενη µέθοδος για την αντικατάσταση των αντιαιQ
µοπεταλιακών. Η δόση της υπολογίζεται σε συQ
νάρτηση µε το σωµατικό βάρος του ασθενή και για
τη χορήγηση και ρύθµιση της δοσολογίας της υπάρQ
χουν πίνακες που κατευθύνουν τον κλινικό ιατρό
(πίν. 5). Συνηθισµένη είναι η χορήγηση δόσης φόρQ
τισης 80U/kg και έπειτα έγχυση 18U/kg/ώρα, µε
µέγιστη δόση τις 32000U/24 ώρες.

Τα τελευταία χρόνια αρχίζει να αντικαθίσταται
από τη χορήγηση θεραπευτικής δόσης ΗΧΜΒ, εξαιQ
τίας της υποδόριας χορήγησης και της µη ανάQ
γκης συνεχούς ενδονοσοκοµειακής παρακολούQ
θησης των ΗΧΜΒ. ∆εν υπάρχει όµως συγκεκριµέQ
νο πρωτόκολλο χορήγησης και χρησιµοποιούQ
νται διάφορα σχήµατα (dalteparin 200IU/kg καQ
θηµερινά, enoxaparin 1,5mg/kg καθηµερινά,
tinzaparin 175IU/kg καθηµερινά, dalteparin
100IU/kg δις ηµερησίως και enoxaparin 1mg/kg
δις ηµερησίως).
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Πίνακας 3. Καταστάσεις που συνιστούν την αναβολή µίας εκλεκτικής χειρουργικής επέµβασης και προτεινόµεQ

νο χρονικό διάστηµα αναβολής1Q3.

Συστηµατική πάθηση Q κατάσταση
Χρονικό διάστηµα

αναβολής της επέµβασης

Οξύ στεφανιαίο σύνδροµο 6 εβδοµάδες µετά το επεισόδιο

Προχωρηµένη καρδιακή ανεπάρκεια Μέχρι να δώσει την άδεια ο καρδιολόγος

Μη ελεγχόµενη αρτηριακή υπέρταση Μέχρι να γίνει έλεγχος της υπέρτασης
(ΣΑΠ >180mmHg) από τον καρδιολόγο

Σοβαρές διαταραχές ρυθµού και αγωγής ∆ιάφορο, ανάλογα της διαταραχής Q
συνεννόηση µε καρδιολόγο

Πρόσφατη τοποθέτηση 6 µήνες µε 1 χρόνο
ενδοστεφανιαίας πρόσθεσης (stent) µετά την τοποθέτηση του stent

Β Ι Β Λ Ι Ο Γ ΡΑΦ Ι Α :
1. CHASSOT PG, DELABAYS A, SPAHN DR. Perioperative antiplatelet therapy: the case for continuing therapy in

patients at risk of myocardial infarction. Br J Anaesth 2007,99: 316<328
2. DUNN AS, TURPIE AG. Perioperative management of patients receiving oral anticoagulants: a systematic

review. Arch Intern Med 2003,163: 901<908
3. DOUKETIS JD. Perioperative anticoagulation management in patients who are receiving oral anticoagulant

therapy: a practical guide for clinicians. Thromb Res 2002,108: 3<13
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Πίνακας 4. Πρωτόκολλο διαχείρισης της αντιθροµβωτικής αγωγής ανάλογα µε τον κίνδυνο αιµορραγίας και

θρόµβωσης σε ασθενείς µε stent1.

Κίνδυνος
stent Q θρόµβωσης Αιµορραγικός κίνδυνος της χειρουργικής διαδικασίας

(να αξιολογηθεί (να αξιολογηθεί µε τον παθολόγο και το χειρουργό)
µε τον καρδιολόγο)

Μεγάλος Μέσος Μικρός

Μεγάλος Αναβολή επέµβασης Αναβολή επέµβασης ∆ιατήρηση
6 µήνες µε 1 χρόνο 6 µήνες µε 1 χρόνο ασπιρίνης
µετά την τοποθέτηση µετά την τοποθέτηση και κλοπιδογρέλης.
του stent, του stent,
αν είναι δυνατό: αν είναι δυνατό:
διακοπή ασπιρίνης διατήρηση ασπιρίνης
Qκλοπιδογρέλης Qδιακοπή κλοπιδογρέλης
για 5 ηµέρες για 5 ηµέρες.
ή για 10 ηµέρες µέγιστο
και αντικατάσταση.

Μέσος ∆ιακοπή ασπιρίνης ∆ιατήρηση ασπιρίνης ∆ιατήρηση
Qκλοπιδογρέλης Qδιακοπή κλοπιδογρέλης ασπιρίνης
για 5 ηµέρες για 5 ηµέρες. και κλοπιδογρέλης
ή για 10 ηµέρες µέγιστο ή
και αντικατάσταση. διατήρηση ασπιρίνης

Qδιακοπή κλοπιδογρέλης
για 5 ηµέρες.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΙΚΑ:
Αιµορραγικός κίνδυνος:

Μεγάλος: η επέµβαση δεν µπορεί να προχωρήσει υπό ΑΡΑ.
Μέσος: η επέµβαση µπορεί να προχωρήσει υπό ASA µόνον.
Μικρός: η επέµβαση µπορεί να προχωρήσει υπό ASA και κλοπιδογρέλη.

Κίνδυνος stentQθρόµβωσης:
Μεγάλος: τοποθέτηση του stent εντός 6 µηνών µε 1 χρόνο, ή ασθενής όπου απαιτούνται ASAQκλοπιQ

δογρέλη, ή ασθενής µε άλλο παράγοντα κινδύνου.
Μέσος: τοποθέτηση του stent εντός 6 µηνών µε 1 χρόνο.

[ΑΡΑ: αντιαιµοπεταλιακός παράγοντας, ASA: ακετυλοσαλικυλικό οξύ (ασπιρίνη)]

Σηµείωση:
Σε κάθε περίπτωση οι παρεµβάσεις πρέπει να αναβληθούν για τουλάχιστον 6 εβδοµάδες µετά από ένα
οξύ στεφανιαίο επεισόδιο, εάν αυτό είναι δυνατό. Και αυτό καθώς είναι πολύ επικίνδυνο να διακοπεί η
αντιθροµβωτική αγωγή µετά από ένα στεφανιαίο επεισόδιο.

Β Ι Β Λ Ι Ο Γ ΡΑΦ Ι Α :
1. DUNN AS, TURPIE AG. Perioperative management of patients receiving oral anticoagulants: a systematic

review. Arch Intern Med 2003,163: 901<908



Η χαµηλή δόση UFH (εικ. 1) ή η χαµηλή δόση
ΗΧΜΒ (π.χ. enoxaparin 30mg δις ηµερησίως,
dalteparin 5000IU καθηµερινά), οι οποίες χρησιQ
µοποιούνται για την πρόληψη της εν τω βάθει φλεQ
βικής θρόµβωσης, είναι µία ακόµη εναλλακτική αQ
ντιθροµβωτική θεραπεία. Ωστόσο, οι χαµηλές αυQ
τές δόσεις δεν έχουν επαρκώς µελετηθεί όπως οι
θεραπευτικές δόσεις για την πρόληψη της αρτηQ
ριακής θρόµβωσης12,14.

Η διακοπή της χορήγησης των αντιπηκτικών,
τα οποία αντικατέστησαν τα αντιαιµοπεταλιακά,
προτείνεται να γίνεται πριν την επέµβαση ως
εξής:

Σε ασθενείς οι οποίοι λαµβάνουν για αντικαQ
τάσταση της αντιθροµβωτικής αγωγής θεραπευQ
τική δόση υποδόριας ΗΧΜΒ, προτείνεται η τελευQ
ταία δόση να χορηγείται 24 ώρες πριν από την εγQ
χείρηση, αφού ο χρόνος ηµίσειας ζωής είναι 4 έως
5 ώρες. Για την τελευταία προεγχειρητική δόση
ΗΧΜΒ, προτείνεται να χορηγείται περίπου η µισή
της ηµερήσιας δόσης. Σε ασθενείς οι οποίοι λαµQ
βάνουν αντικατάσταση µε θεραπευτική δόση ΕΦ
UFH, η τελευταία δόση προτείνεται να είναι περίQ

που 4 ώρες πριν την επέµβαση, καθώς η κλασική
ηπαρίνη έχει χρόνο ηµίσειας ζωής 45 περίπου λεQ
πτα14.

Συµπερασµατικά, οι ασθενείς που λαµβάνουν
αντιαιµοπεταλιακή αγωγή δεν αντιµετωπίζουν
όλοι τον ίδιο κίνδυνο από τη διακοπή της. Στους
ασθενείς υψηλού κινδύνου θα πρέπει να εξετάζεQ
ται το ενδεχόµενο αναβολής µίας µεγάλης επέµQ
βασης, µέχρι να καταστούν µετρίου κινδύνου. Σε
όλους όµως τους ασθενείς θα πρέπει να λαµβάQ
νεται υπόψη ότι το ενδεδειγµένο φάρµακό τους
είναι τα αντιαιµοπεταλιακά και όχι η ηπαρίνη, και
εποµένως η επανεκκίνηση της αντιαιµοπεταλιαQ
κής αγωγής να γίνεται χωρίς αδικαιολόγητη καQ
θυστέρηση.

SUMMARY

PG. LIOKATIS, F. KATSIKANIS,
P. KYTEAS, GR. VENETIS

REPLACEMENT OF ANTIPLATELET DRUGS
WITH HEPARIN

AT ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY.

STOMATOLOGIA 2010,67(4): 147Q156

This article deals with the perioperative
management of antiplatelet drugs. The modern
aspects of interruption of antiplatelet treatment,
replacement with heparins and the postQsurgical
resumption of the initial treatment are
presented. Furthermore, the recommendations
on the antiplatelet treatment management of
patients with stent implants are presented and
also the ways of control of action for various
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Πίνακας 5. Νοµόγραµµα χορήγησης κλασικής ηπαρίνης εξαρτώµενο από το βάρος του ασθενούς.

aPTT ∆οσολογία

Αρχική δόση 80 U/kg εφάπαξ, έπειτα 18 U/kg/h

< 35 s 80 U/kg εφάπαξ, έπειτα 4 U/kg/h

35 Q 45 s 40 U/kg εφάπαξ, έπειτα 2 U/kg/h

46 Q 70 s+ Καµία αλλαγή

71 Q 90 s Μείωση ρυθµού έγχυσης κατά 2 U/kg/h

>90 s ∆ιακοπή έγχυσης για 1 ώρα, έπειτα µείωση ρυθµού έγχυσης κατά 3 U/kg/h

Εικ. 1. Φαρµακοκινητική της ηπαρίνης.
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antithrombotic drugs. Some of the secondary aims
of this article are the categorization of drugs used
against thrombosis and the differences among
these antithrombotic drugs. The conclusions from
this review are summarised below: During the
management of the antiplatelet treatment, the
thromboembolic risk of the patient, the bleeding
risk of the operation and the possibility of
postponing the operation if this is recommended
must be assessed. The antiplatelet treatment is
possible: not to be allowed to be interrupted, to be
interrupted with or without replacement by other
antithrombotic drugs. The interruption of the
antiplatelets should be made 7Q10 days before
surgery and the restart 6Q24 hours postQsurgically,
provided that we have aimostasis. For aspirin the
resumption is made with a low dose while for
klopidogrel with a low or loading dose. The
replacement of the antiplatelet treatment is made
with a therapeutic dose of LMWH (seldom with
classic heparin). The last preoperative dose of LMWH
becomes a 24Qhour dose before the intervention
and for the unfractured heparin a 4Qhour one
before. The replacement with low doses of LMWH
or unfractured heparin has not been investigated
sufficiently. For patients with stent prosthesis
particular protocol is followed case by case. The
surgical intervention should be postponed, if this is
possible. The type of the stent prosthesis deterQ
mines the duration of the postponement.

KEY WORDS: Perioperarive antip late let management ,
Thrombolytic drugs, Heparin, Anticoagulant drugs.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η χρήση των οστεοενσωµατούµενων εµφυP
τευµάτων για την αποκατάσταση της έλλειψης
δοντιών αποτελεί σήµερα µία εδραιωµένη θεραP
πευτική επιλογή. Στη βιβλιογραφία υπάρχει πλήP
θος µελετών που δείχνουν τα πλεονεκτήµατα και
την κλινική επιτυχία των εµφυτευµάτων. ΩστόP

σο, ελάχιστες µελέτες υπάρχουν σχετικά µε το
βαθµό που αυτό το «προσθετικό µέλος» αποκαθιP
στά τη φυσιολογία του στοµατογναθικού συστήP
µατος. Είναι γνωστό ότι οι ιδιοδεκτικοί µηχανο�P
ποδοχείς του περιοδοντίου των φυσικών δοντιών
αποτελούν ένα αναπόσπαστο µέρος της φυσιοP
λογικής λειτουργίας ολόκληρου του στοµατοP
γναθικού συστήµατος, διότι δίνουν στο κεντρικό
νευρικό σύστηµα πληροφορίες απαραίτητες για
τη λειτουργία της µάσησης, της κατάποσης, της
οµιλίας κ.ά.

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η αναP
σκόπηση της βιβλιογραφίας στο θέµα της αποκαP
τάστασης της σωµατοαισθητικότητας µε τη χρήP
ση των οστεοενσωµατούµενων εµφυτευµάτων.
Παρουσιάζονται τα έως σήµερα γνωστά επιστηP
µονικά δεδοµένα, τα σηµεία που πρέπει να διαP
λευκανθούν µελλοντικά και η πιθανή κλινική τους
σηµασία.

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2010,67(4): 157P163

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

OΣΤΕΟΑΙΣΘΗΤΙΚΟΤΗΤΑ.
ΜΙΑ ΝΕΑ ΕΝΝΟΙΑ

ΣΤΟ ΧΩΡΟ ΤΗΣ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ.
Θ. ΛΙΛΛΗΣ*, Γ. ΚΑΣΦΙΚΗΣ**
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Η
χρήση των οστεοενσωµατούµενων εµφυτευµάτων για την αποκατάσταση της έλλειψης δοντιών
αποτελεί σήµερα µία εδραιωµένη θεραπευτική επιλογή. Παρόλο το πλήθος των µελετών που υπάρ	
χουν σχετικά µε τα πλεονεκτήµατα και την κλινική επιτυχία των εµφυτευµάτων, η έρευνα σχετικά

µε την αποκατάσταση της φυσιολογίας του στοµατογναθικού συστήµατος παραµένει περιορισµένη. Ο όρος
σωµατοαισθητικότητα χαρακτηρίζει την αίσθηση που προέρχεται από µηχανικό ερεθισµό των οστεοεν	
σωµατούµενων προσθετικών µελών και µεταβιβάζεται από µηχανο/ποδοχείς που µπορεί να βρίσκονται στο
οστό, το περιόστεο, τους µύες, τις αρθρώσεις ή το βλεννογόνο. Ιστολογικές µελέτες που έχουν πραγµα	
τοποιηθεί στην κατεύθυνση αυτή έχουν δείξει ότι µετά από την εξαγωγή δοντιών και την πλήρωση του µε	
τεξακτικού φατνίου, παραµένει µέρος των νευρικών ινών και των νευρικών απολήξεων του οστού. Ακόµα,
η χρήση της λειτουργικής απεικόνισης µαγνητικού συντονισµού σε ασθενείς που έφεραν επιεµφυτευµατι	
κές ολικές οδοντοστοιχίες έδειξε, ότι παρουσίαζαν µεγαλύτερη ανάπλαση του εγκεφαλικού φλοιού που
σχετίζεται µε την κιναισθησία, σε σχέση µε εκείνους που έφεραν συµβατικές ολικές οδοντοστοιχίες. Τέ	
λος, νευροφυσιολογικές και ψυχοφυσικές µελέτες σε πειραµατόζωα και ανθρώπους συνηγορούν υπέρ της
µερικής αποκατάστασης της σωµατοαισθητικότητας µε τη χρήση των οστεοενσωµατούµενων εµφυτευ	
µάτων. Ωστόσο, παρόλη την έρευνα που έχει πραγµατοποιηθεί µέχρι σήµερα, το σηµαντικό βιολογικό φαι	
νόµενο της σωµατοαισθητικότητας χρήζει περαιτέρω διερεύνησης.
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«ΟΣΤΕΟΑΙΣΘΗΤΙΚΟΤΗΤΑ»

Πλήθος ασθενών µε ολική ή µερική νωδότητα
έχουν αποκατασταθεί µε τη χρήση οστεοενσωP
µατούµενων εµφυτευµάτων. Παρ’ όλη την απώP
λεια τον δοντιών και των ιδιοδεκτικών υποδοχέP
ων του περιοδοντίου, φαίνεται ότι η λειτουργία
του στοµατογναθικού συστήµατος επανέρχεται
σε ικανοποιητικό επίπεδο µετά την τοποθέτηση
εµφυτευµάτων. Για το λόγο αυτό προτάθηκε ότι,
πιθανώς, υποδοχείς που εδρεύουν στους περιεµP
φυτευµατικούς ιστούς είναι υπεύθυνοι για την αποP
κατάσταση της σωµατοαισθητικότητας.

Η «οστεοαισθητικότητα» αποτελεί µετάφραση
του αγγλικού όρου «osseoperception» και ορίστηκε
ως η ενσυνείδητη αίσθηση των εξωτερικών ερεP
θισµάτων που µεταβιβάζονται µέσω ενός οστεP
οενσωµατούµενου «προσθετικού µέλους», ενερP
γοποιώντας νευρικές απολήξεις ή υποδοχείς που
εδρεύουν στο περιεµφυτευµατικό περιβάλλον1. Η
γενικότητα του συγκεκριµένου ορισµού οδήγησε
σε σύγχυση ως προς τα είδη των υποδοχέων και
την ανατοµική τους εντόπιση. Έτσι ορίστηκε, ότι
η «οστεοαισθητικότητα» περιλαµβάνει:

α) την αίσθηση η οποία προέρχεται από µηχαP
νικό ερεθισµό των οστεοενσωµατούµενων προP
σθετικών µελών. Αυτή µεταβιβάζεται από µηχαP
νο�ποδοχείς που µπορεί να βρίσκονται στο οστό,
το περιόστεο, τους µύες, τις αρθρώσεις ή το βλενP
νογόνο.

β) µία αλλαγή της κεντρικής νευρικής επεξερP
γασίας, έτσι ώστε να διατηρηθεί η λειτουργία της
κιναισθησίας2.

ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ

Η εξαγωγή ενός δοντιού οδηγεί σε καταστροP
φή του περιρριζίου όπου εδρεύουν οι µηχανο�P
ποδοχείς του περιοδοντίου. Αρχικά επικρατούσε
η άποψη ότι µετά την εξαγωγή ενός δοντιού και
την πλήρωση του µετεξακτικού φατνίου µε οστό,
οι νευρικές ίνες εκφυλίζονται.

Ο Heasman παρατήρησε σε ανθρώπους, ότι µεP
τά από εξαγωγή δοντιών της κάτω γνάθου, η πεP
ριεκτικότητα του κάτω φατνιακού νεύρου σε εµP
µύελες νευρικές ίνες µειώνεται µόνο κατά 20%3.
Οδηγήθηκε λοιπόν στο συµπέρασµα, ότι αρκετές
νευρικές ίνες και απολήξεις παραµένουν στο οστό
των γνάθων και µετά την εξαγωγή.

Σε µία πιο πρόσφατη έρευνα οι Ishikawa και
συν.4, οι οποίοι µελέτησαν το ίδιο φαινόµενο στην
άνω γνάθο, βρήκαν ότι ο αριθµός των εµµύελων
νευρικών ινών µειώνεται περίπου κατά 13.000, ενώ
οι µεγάλης διαµέτρου νευράξονες εξαφανίζονται
τελείως µετά την εξαγωγή των δοντιών. Οι συγP
γραφείς αυτοί υπολόγισαν, βασιζόµενοι σε προP
ηγούµενες µελέτες, ότι το σύνολο των νευρικών
ινών (πολφικών και περιοδοντικών) που καταλήP
γει σε κάθε δόντι είναι περίπου 1.700. Έχοντας
υπόψη ότι κάθε ηµιµόριο της άνω γνάθου έχει 7 µε
8 δόντια, υπολόγισαν ότι το σύνολο των νευριP
κών ινών που καταλήγει στα δόντια ενός ηµιµορίου
είναι περίπου 11.900 έως 13.600 ίνες. Τα αποτεP
λέσµατα αυτά διαφέρουν από αυτά του Heasman,
ο οποίος αναφέρει µείωση των εµµύελων νευριP
κών ινών µόνο κατά 4.000. Οι Ishikawa και συν.
εξηγούν ότι η διαφορές στα αποτελέσµατά τους
οφείλεται στο γεγονός ότι ο Heasman ακολούθηP
σε διαφορετικές ιστολογικές µεθόδους και διαP
φορετικό τρόπο καταµέτρησης των νευρικών ινών,
που πιθανώς οδήγησαν σε σφάλµατα.

Οι Linden και Scott5 σε µελέτες σε γάτες, επίP
σης παρατήρησαν απώλεια κεντροµόλων αισθηP
τικών ινών του κάτω φατνιακού νεύρου µετά από
εξαγωγή δοντιών. Στην ίδια µελέτη κατάφεραν να
ερεθίσουν νευρικές ίνες περιοδοντικής προέλευP
σης σε πλήρως επουλωµένα µετεξακτικά φατνία,
γεγονός που υποδεικνύει ότι πιθανώς οι νευρικές
απολήξεις παραµένουν εντός του οστού που πληP
ρεί το µετεξακτικό φατνίο. Ωστόσο, οι συγγραP
φείς αναφέρουν ότι οι περισσότερες από τις νευP
ρικές µηχανοαισθητητικές ίνες που καταλήγουν
στο µεσεγκεφαλικό πυρήνα του τριδύµου χάνουν
τη λειτουργικότητά τους.

Στο οστό υπάρχουν τρία είδη νευρικών ινών:
α) νευρικές ίνες µεγάλης διαµέτρου (γρήγορη µεP
ταφορά ώσεων), β) νευρικές ίνες µικρής διαµέτρου
(αργή µεταφορά ώσεων) και γ) νευρικές ίνες µιP
κρής διαµέτρου για τη νεύρωση των αιµοφόρων
αγγείων από το συµπαθητικό σύστηµα. Ορισµένες
από τις νευρικές απολήξεις που υπάρχουν στο
οστό παρουσιάζουν τέτοια µορφολογία, που θα
µπορούσαν να έχουν αισθητική λειτουργία1. ΩστόP
σο, είναι δύσκολο µε βάση µόνο την ιστολογική
µορφολογία να αποδειχθεί η ύπαρξη και ο ρόλος
αυτών των αισθητικών νευρικών απολήξεων.

Ανοσο�στοχηµικές µελέτες σε περιεµφυτευµαP
τικούς ιστούς όπου χρησιµοποιήθηκαν δείκτες που
προσκολλώνται σε νεύρα, έδειξαν ότι υπάρχουν
ζώνες κατανοµής νεύρων γύρω από τα εµφυτεύP
µατα, αλλά ο ρόλος τους παραµένει αδιευκρίνιP
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στος1. Οι Wada και συν.6, µελετώντας άµεσα µεP
τεξακτικά εµφυτεύµατα σε σκύλους, έδειξαν ότι
υπάρχει ανάπλαση των νευρικών ινών οι οποίες
προσεγγίζουν τη διεπιφάνεια οστούPεµφυτεύµαP
τος κατά τις πρώτες µετεγχειρητικές εβδοµάδες,
και µάλιστα συγκεντρώνονται κυρίως στην κάτω
επιφάνεια των σπειρών. Για το λόγο αυτό θεωρήP
θηκε ότι οι ίνες αυτές πιθανώς παίζουν σηµαντικό
ρόλο στην αίσθηση των µασητικών δυνάµεων από
τη φόρτιση των εµφυτευµάτων.

Σε ορισµένα πειραµατικά µοντέλα έγινε προP
σπάθεια διατήρησης και αναγέννησης της περιοP
δοντικής µεµβράνης γύρω από οστεοενσωµαP
τούµενα εµφυτεύµατα7P11. Στις µελέτες αυτές παP
ρατηρήθηκε ότι υπήρχε αναγέννηση αρκετών
στοιχείων του περιοδοντίου όπως οι κολλαγόνες
ίνες και η οστεSνη. Στις πρώιµες αυτές έρευνες
δεν µελετήθηκε η συµπεριφορά των νευρικών
ινών και η νευροφυσιολογία τους. Ωστόσο θα
ήταν ενδιαφέρον να µελετηθεί το είδος της σωP
µατοαισθητικότητας που πιθανώς να δηµιουργείP
ται από αυτό το σύµπλεγµα κολλαγόνων και νευP
ρικών ινών.

Τέλος, έχει παρατηρηθεί ότι µετά την τοποθέP
τηση εµφυτευµάτων υπάρχει αναγέννηση των
νευρικών απολήξεων στον περιεµφυτευµατικό
βλεννογόνο, κατά παρόµοιο τρόπο µε αυτόν που
παρατηρείται στα φυσικά δόντια12. Είναι πιθανό
αυτές οι νευρικές απολήξεις να εξυπηρετούν αιP
σθητηριακές λειτουργίες, ή ακόµη να εµπλέκονται
και στους αµυντικούς µηχανισµούς των περιεµP
φυτευµατικών ιστών.

ΑΝΑΠΛΑΣΗ ΤΟΥ ΦΛΟΙΟΥ
ΤΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ

Είναι γνωστό ότι στο φλοιό του εγκεφάλου,
τόσο στα κινητικά όσο και στα αισθητικά κέντρα,
η αντιπροσώπευση των διαφόρων µελών του σώP
µατος ακολουθεί σωµατοPτοπογραφική διάταξη.
Στο φλοιό της πρόσθιας κεντρικής έλικας του εP
γκεφάλου εδρεύει η πρωτογενής κινητική χώρα,
η οποία είναι υπεύθυνη για το σχεδιασµό των κιP
νήσεων, ενώ αντίστοιχα η οπίσθια κεντρική έλικα
αποτελεί το φλοιό της κοινής αισθητικότητας. Η
σωµατοτοπογραφική διάταξη, τόσο του κινητικού
όσο και του αισθητικού φλοιού, εικονοποιείται µε
το επονοµαζόµενο «ανθρωπάριο του Penfield»
(εικ. 1 και 2)13. Σύµφωνα µε αυτό, όσο µεγαλύτεP
ρη λειτουργική σηµασία κατέχει µία περιοχή (πρόP
σωπο, χείλη, γλώσσα, αντίχειρας) τόσο µεγαλύP

τερη έκταση καταλαµβάνει στο φλοιό. Έρευνες
στον τοµέα της νευροφυσιολογίας έχουν δείξει
ότι ο αισθητικός φλοιός µπορεί να αναδιοργανωP
θεί εκτενώς, όταν αυξάνονται ή µειώνονται οι πληP
ροφορίες που φτάνουν σε αυτόν µέσω των κεP
ντροµόλων αισθητικών νευρικών ινών. Η διαδικαP
σία της αναδιοργάνωσης αυτής αφορά τόσο στο
φλοιό όσο και σε υποφλοιώδεις περιοχές και συµP
βαίνει ακόµα και έτη µετά την ολοκλήρωση της
διάπλασης του εγκεφάλου14.

∆ιάφορες µελέτες έχουν δείξει ότι η απώλεια
κάποιου µέλους του σώµατος και η αντικατάσταP
σή του µε κάποιο «προσθετικό οστεοενσωµατούP
µενο µέλος» οδηγεί σε τέτοιου είδους αναδιορP
γανώσεις στο φλοιό του εγκεφάλου15. Οι Henry
και συν.16, χρησιµοποιώντας µεθόδους καταγραP
φής µε ηλεκτρόδια, έδειξαν ότι η εξαγωγή των
κεντρικών τοµέων σε επίµυες επιφέρει δραµατιP
κές αλλαγές στο φλοιό της κοινής αισθητικότηP
τας. Ωστόσο, οι αλλαγές που προκαλούνται στο
φλοιό του εγκεφάλου του ανθρώπου έπειτα από
την εξαγωγή δοντιών ή την τοποθέτηση εµφυP
τευµάτων δεν είχαν µελετηθεί, διότι οι µέχρι πρόP
σφατα διαθέσιµες τεχνικές ήταν επεµβατικές και
βασίζονταν στην τοποθέτηση ηλεκτροδίων σε
επαφή µε τον εγκεφαλικό φλοιό. Η χρήση της λειP
τουργικής µαγνητικής τοµογραφίας (functional
MRI) έδωσε νέες δυνατότητες σε αυτόν τον τοµέα.
Σε µία πρόσφατη µελέτη οι Yan και συν.17 χρησιP
µοποιώντας fMRI προσπάθησαν να συγκρίνουν τις
λειτουργίες του εγκεφαλικού φλοιού µεταξύ ασθεP
νών που έφεραν συµβατικές και ασθενών µε επιεµP
φυτευµατικές ολικές οδοντοστοιχίες. Η µελέτη
έδειξε ότι οι ασθενείς µε επιεµφυτευµατικές ολιP
κές οδοντοστοιχίες παρουσίαζαν καλύτερη αιµάP
τωση και πιο έντονη λειτουργία στο φλοιό της
πρωτογενούς κινητικής χώρας, γεγονός που υποP
δεικνύει πιθανώς την καλύτερη αποκατάσταση της
φυσιολογίας του στοµατογναθικού συστήµατος.
Το γεγονός αυτό αποδόθηκε στο ότι η χρήση των
οστεοενσωµατούµενων εµφυτευµάτων προσφέP
ρει καλύτερη αισθητικότητα και στερεογνωσία καP
τά τη µάσηση. Ένα επίσης αξιοσηµείωτο εύρηµα
της µελέτης αυτής ήταν, ότι οι ασθενείς µε επιεµP
φυτευµατικές ολικές οδοντοστοιχίες παρουσίαP
ζαν καλύτερη λειτουργικότητα στην έλικα του
Broca όπου εδρεύει το κέντρο του λόγου. Παρ’
όλους τους περιορισµούς της συγκεκριµένης µεP
λέτης, είναι εµφανές ότι η χρήση των οστεοενP
σωµατούµενων εµφυτευµάτων οδηγεί σε αλλαP
γές στο κεντρικό νευρικό σύστηµα, οι οποίες πρέP
πει να µελετηθούν εκτενέστερα.
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ΝΕΥΡΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ
ΚΑΙ ΨΥΧΟΦΥΣΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ

Η αποκατάσταση της σωµατοαισθητικότητας
που προσφέρουν τα οστεοενσωµατούµενα εµP
φυτεύµατα µπορεί να µελετηθεί τόσο µε νευροP
φυσιολογικές, όσο και µε ψυχοφυσιολογικές µεP
θόδους.

Οι νευροφυσιολογικές µέθοδοι περιλαµβάνουν
την τοποθέτηση ηλεκτροδίων σε επαφή µε τους
αισθητικούς κλάδους του τριδύµου και καταγραP
φή των σηµάτων έπειτα από ερεθισµό διαφόρων
υποδοχέων. Λόγω του επεµβατικού τους χαραP
κτήρα δεν υπάρχουν αρκετές τέτοιες µελέτες σε
ανθρώπους1. Οι Héraud και συν.18 σε πειράµατα
σε γάτες έδειξαν ότι ισχυρά µηχανικά και θερµικά
ερεθίσµατα, χορηγούµενα µέσω εµφυτευµάτων
στην άνω γνάθο, οδηγούν σε δηµιουργία δυναP
µικού δράσης. Στα ίδια συµπεράσµατα κατέληξαν

οι Weiner και συν.19 σε µία πρόσφατη µελέτη σε
σκύλους, όπου κατέγραψαν δυναµικά δράσης στο
κάτω φατνιακό νεύρο έπειτα από φόρτιση εµφυP
τευµάτων.

Ένας άλλος λιγότερο επεµβατικός τρόπος για
την καταγραφή ώσεων από το τρίδυµο νεύρο αποP
τελεί η χρήση του ηλεκτροεγκεφαλογραφήµαP
τος20. Χρησιµοποιώντας αυτή τη µέθοδο οι Van
Loven και συν.21, βρήκαν ότι οι πληροφορίες µηP
χανικών ερεθισµών από τα εµφυτεύµατα συνεχίP
ζουν να καταφθάνουν στον αισθητικό φλοιό ακόP
µα και µετά από αναισθητοποίηση του περιεµφυP
τευµατικού βλεννογόνου. Οι ερευνητές υπέθεσαν
ότι το γεγονός αυτό συνηγορεί υπέρ της ύπαρξης
υποδοχέων εντός του οστού. Ωστόσο, πρέπει στο
σηµείο αυτό να αναφερθεί ότι µπορεί τα αποτεP
λέσµατα αυτά να οφείλονται σε ώσεις που αποP
στέλλουν υποδοχείς που βρίσκονται στο περιόP
στεο και ενεργοποιούνται από την παραµόρφωση
του οστού λόγω των µασητικών δυνάµεων1.
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Εικ. 1. Ανθρωπάριο του Penfield. Κατά µέτωπο διατοµή της
οπίσθιας κεντρικής έλικας όπου εδρεύει ο φλοιός της κοινής
αισθητικότητας.

Εικ. 2. Ανθρωπάριο του Penfield. Κατά µέτωπο διατοµή της
πρόσθιας κεντρικής έλικας όπου εδρεύει η πρωτογενής κινη8
τική χώρα. Παρατηρείται η µεγάλη έκταση που καταλαµβάνουν
οι δοµές που αφορούν άµεσα στον οδοντίατρο (πρόσωπο, χεί8
λη, γνάθοι, γλώσσα κ.ά.).



Ορισµένοι ερευνητές χρησιµοποίησαν ψυχοP
φυσικές µεθόδους. Οι ψυχοφυσικές µέθοδοι µεP
λετούν τη σχέση µεταξύ φυσικών ερεθισµών και
του υποκειµενικού τρόπου που τα αντιλαµβάνεP
ται ο άνθρωπος. Ωστόσο, λόγω της υποκειµενιP
κής αντίληψης των ερεθισµάτων οι µέθοδοι αυP
τές χρειάζονται πολύ καλό σχεδιασµό, ώστε να
ληφθούν ποσοτικοποιηµένα, αξιόπιστα και επαP
ναλήψηµα αποτελέσµατα. Με τις µεθόδους αυP
τές µπορεί να προσδιοριστεί ο ουδός ενός ερεP
θίσµατος ικανού να το αντιληφθεί ο ασθενής. ΣυP
νήθως ζητείται από τον ασθενή µόλις νιώσει κάP
ποιο ερέθισµα να το αναφέρει22. Με τις µεθόδους
αυτές µπορεί να καταγραφεί ο «παθητικός ουP
δός», που αντιστοιχεί στο µηχανικό ερέθισµα που
χορηγείται από τον ερευνητή στο εµφύτευµα. Ο
«ενεργητικός ουδός» αναφέρεται στην περίπτωP
ση που ο ασθενής µασώντας καθορίζει ο ίδιος τη
δύναµη και συνεπώς την ένταση του µηχανικού
ερεθίσµατος που θα χορηγηθεί στο εµφύτευµα23.
Με τη χρήση ψυχοφυσικών µεθόδων έχει δειχP
θεί ότι τα δόντια µε ζωντανό πολφό έχουν παP
ρόµοιο παθητικό και ενεργητικό ουδό µε αυτά µε
νεκρό πολφό24. Ωστόσο, όταν οι µηχανο�ποδοP
χείς του περιοδοντίου µειώνονται σε αριθµό ή
καταργούνται (π.χ. σε περιοδοντίτιδα, εξαγωγή ή
αναισθησία), τότε η αίσθηση της αφήςPπίεσης µειP
ώνεται24. Συγκρίνοντας την αίσθηση της αφήςPπίεP
σης µε τα φυσικά δόντια, ο ενεργητικός ουδός
είναι 7P8 φορές µεγαλύτερος για τις οδοντοP
στοιχίες, αλλά µόνο 3P5 φορές µεγαλύτερος για
τα εµφυτεύµατα25. Ο παθητικός ουδός, όταν οι
δυνάµεις ασκούνται στην άνω γνάθο, µειώνεται
κατά 75 φορές στην περίπτωση των οδοντοP
στοιχιών, ενώ κατά 50 φορές στην περίπτωση
των εµφυτευµάτων26. Οι µεγάλες διαφορές µεP

ταξύ παθητικού και ενεργητικού ουδού ενδεχοP
µένως να εξηγούνται από το γεγονός ότι υπερP
βαίνοντας τον ενεργητικό ουδό ενεργοποιούP
νται αρκετές οµάδες υποδοχέων (περιοδοντίου,
περιοστέου, µυών, αρθρώσεων), ενώ υπερβαίP
νοντας τον παθητικό ουδό µόνο οι περιοδοντιP
κοί ή περιεµφυτευµατικοί υποδοχείς ενεργοποιP
ούνται (πίν. 1)23. Το γεγονός ότι ο παθητικός ουP
δός µε τη χρήση των εµφυτευµάτων είναι µιP
κρότερος σε σχέση µε των οδοντοστοιχιών πιP
θανώς να συνηγορεί υπέρ της ύπαρξης περιεµP
φυτευµατικών υποδοχέων εντός του οστού. Σε
µία πιο πρόσφατη µελέτη οι ElPSheikh και συν.27

παρατήρησαν ότι η αίσθηση της αφήςPπίεσης µε
τη χρήση εµφυτευµάτων βελτιώνεται σταδιακά
µετά το πρώτο τρίµηνο της επούλωσης.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η «οστεοενσωµάτωση» αποτελεί πλέον ένα βιοP
λογικό φαινόµενο που έχει µελετηθεί εκτενώς. Η
µελέτη της «οστεοαισθητικότητας», η οποία αποP
τελεί ένα εξίσου σηµαντικό βιολογικό φαινόµενο,
χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. Τα έως σήµερα επιP
στηµονικά δεδοµένα δείχνουν ότι τα οστεοενP
σωµατούµενα οδοντικά εµφυτεύµατα αποτελούν
ένα «προσθετικό µέλος» που αλλάζει ριζικά και αποP
καθιστά σε µεγάλο βαθµό τη φυσιολογία του στοP
µατογναθικού συστήµατος. Η κλινική σηµασία του
φαινοµένου αυτού είναι τεράστια, διότι ανοίγει
νέους ορίζοντες στην αποκατάσταση της φυσιοP
λογικής λειτουργίας του στόµατος σε ασθενείς µε
νωδότητες.
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Πίνακας 1. Ενεργητικός και παθητικός ουδός αφήςPπίεσης σε διάφορες περιπτώσεις (τροποποιηµένος από

Jacobs et al 2006).

Οδοντική Ενεργητικός ουδός Παθητικός ουδός

κατάσταση αφήςPπίεσης (µm) αφήςPπίεσης (g)

Ζωντανά δόντια 20 2

Άπολφα δόντια 20 2

Κινητές αποκαταστάσεις 150 150

Επιεµφυτευµατικές αποκαταστάσεις 50 100



SUMMARY

TH. LILLIS, G. KASFIKIS

OSSEOPERCEPTION.
A NEW CONCEPT IN IMPLANTOLOGY.

STOMATOLOGIA 2010,67(4): 157P163

The use of osseointegrated implants to
restore missing teeth is an established
therapeutic option. Despite the large number of
studies in clinical success and benefits of use of
implants, the research of the restoration of the
physiology of the masticatory system is still
limited. Osseoperception may be considered to
be the mechanosensibility associated with
osseointegrated implant rehabilitation. The
sensation arises from mechanical stimulation of
a bonePanchored prosthesis, transduced by
mechanoreceptors that may include those
located in muscle, joint, mucosal, cutaneous and
periosteal tissues. Histological studies have shown
that after tooth extraction and healing of the
postPextraction socket, a part of the nerve fibres
of the bone remains. Furthermore, the use of
functional magnetic resonance imaging in
patients with implant dentures showed greater
restoration of sensorimotor brain cortex than
those with traditional dentures. Finally,
neurophysiological and psychophysical studies in
animals and humans suggest partial recovery of
osseoperception from the use of osseoP
integrated implants. Yet despite the research
done until now, the important biological
phenomenon of osseoperception needs further
investigation.

KEY WORDS: Osseoperception, Osseointegrated implants,
Masticatory system, Proprioceptors.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η καλή υγεία είναι σηµαντικό εφόδιο για την
κοινωνική, οικονοµική και προσωπική ανάπτυξη
του ανθρώπου. Η στοµατική υγεία είναι συνυO
φασµένη µε τη γενική υγεία του ατόµου και οι
δυσάρεστες εµπειρίες του πόνου, της αδυναO
µίας µάσησης, των περιορισµών στην οµιλία και
της αισθητικής επιβάρυνσης, επηρεάζουν άµεO

σα την καθηµερινότητα και την ποιότητα ζωής
του1.

∆ιάφοροι κοινωνικοί, οικονοµικοί και πολιτισµιO
κοί παράγοντες, καθώς και η µεταβαλλόµενη σύνO
θεση του πληθυσµού, επηρεάζουν την παροχή
των οδοντιατρικών υπηρεσιών αλλά και τον τρόO
πο µε τον οποίο τα άτοµα φροντίζουν την υγεία
τους. Έτσι, ενώ η εµφάνιση των πιο σηµαντικών
νοσηµάτων του στόµατος µπορεί να προληφθεί,
δεν φαίνεται ο πληθυσµός να απολαµβάνει εξίO
σου τα οφέλη από την εφαρµογή προγραµµάτων
υγείας. Τα άτοµα που ζουν σε υποβαθµισµένες πεO
ριοχές, άνθρωποι µε κινητικές δυσκολίες και αδυO
ναµία αυτοεξυπηρέτησης, άτοµα της τρίτης ηλιO
κίας, µειονοτικές οµάδες όπως οικονοµικοί µεταO
νάστες ή πολιτικοί πρόσφυγες, συνήθως δεν έχουν
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Η
παρούσα εργασία έχει σαν σκοπό να περιγράψει, µέσα από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, τις
ιδιαιτερότητες της οδοντιατρικής φροντίδας ατόµων µε προβλήµατα χρήσης ουσιών και να αναδεί�
ξει το ρόλο των οδοντιάτρων στην αποκατάσταση της στοµατικής και γενικής υγείας αυτών των

ατόµων. Η χρήση ψυχοτρόπων ουσιών και η εξάρτηση από αυτές αποτελεί παγκοσµίως σοβαρό ζήτηµα δη�
µόσιας υγείας, µε σηµαντικές κοινωνικές και υγειονοµικές επιπτώσεις. Τα εξαρτηµένα από ουσίες άτοµα εµ�
φανίζουν σοβαρά προβλήµατα υγείας, αλλά και σηµαντική επιβάρυνση της στοµατικής τους υγείας, η οποία
εκδηλώνεται µε υψηλή τερηδονογόνο προσβολή, νόσους του περιοδοντίου, δυσλειτουργία της κροταφο�
γναθικής διάρθρωσης, κατάγµατα δοντιών και γνάθων κ.ά. Η απουσία αυτοφροντίδας, η κακή διατροφή,
συνήθειες που σχετίζονται µε τη χρήση ουσιών, οι άσχηµες συνθήκες διαβίωσης και η οικονοµική δυσπρα�
γία, είναι µερικοί παράγοντες που συνδέονται µε την κακή στοµατική υγεία αυτών των ατόµων. Ο ρόλος
του οδοντιάτρου στην αντιµετώπιση αυτών των σοβαρών οδοντιατρικών προβληµάτων, είναι απαιτητικός
αλλά και σηµαντικός, γιατί µπορεί να ανακουφίσει από τον πόνο και να τονώσει την αυτοπεποίθηση των
ασθενών µε προβλήµατα χρήσης ουσιών. Η εγκαθίδρυση κλίµατος εµπιστοσύνης και λειτουργικής επικοι�
νωνίας µεταξύ οδοντιάτρου και ασθενούς βοηθά, έτσι ώστε να ξεπεραστούν δυσκολίες που σχετίζονται
µε ζητήµατα εχεµύθειας, συµπεριφοράς, φόβου, συνέπειας και οικονοµικού διακανονισµού. Η αξιοποίηση
της εµπειρίας του οδοντιατρικού δυναµικού που δραστηριοποιείται στο πεδίο της χρήσης ουσιών και η συ�
νεργασία όλων των εµπλεκόµενων φορέων, µπορεί να οδηγήσει σε µία λειτουργικά και οικονοµικά βιώσι�
µη κατάσταση, που θα καλύπτει αποτελεσµατικά τις οδοντιατρικές ανάγκες των ατόµων µε προβλήµατα χρή�
σης ουσιών.
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τρικές υπηρεσίες, Εξαρτηµένα άτοµα.



πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας, παρότι εµφανίO
ζουν σοβαρά προβλήµατα στοµατικής και γενικής
υγείας1,2. Η ύπαρξη πολιτικής που θα ενσωµατώO
νει τη στοµατική υγεία στον κεντρικό σχεδιασµό
για τη φροντίδα της υγείας και η οργάνωση των
οδοντιατρικών υπηρεσιών Oδηµόσιων και ιδιωτιO
κώνO ώστε να καλύπτει και ανάγκες των κοινωνιO
κά ευάλωτων οµάδων, αποτελούν ταυτόχρονα
πρόκληση και αναγκαιότητα για τη δηµιουργία ενός
ολοκληρωµένου και δίκαιου συστήµατος παροχής
οδοντιατρικών υπηρεσιών2.

Μία κοινωνική οµάδα µε ιδιαίτερα χαρακτηριO
στικά και πολλές οδοντιατρικές ανάγκες είναι οι
χρήστες ψυχοτρόπων ουσιών. Στη συνέχεια θα γίO
νει µία προσπάθεια καταγραφής των αναγκών και
των ζητηµάτων που σχετίζονται µε τη φροντίδα
της στοµατικής υγείας αυτών των ατόµων.

Η ΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ
ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α

Η χρήση ψυχοτρόπων ουσιών και η εξάρτηση
από αυτές αποτελεί, παγκοσµίως, σοβαρό ζήτηµα
δηµόσιας υγείας, µε σηµαντικές κοινωνικές και
υγειονοµικές επιπτώσεις. Σύµφωνα µε αποτελέO
σµατα της επαναλαµβανόµενης τα τελευταία χρόO
νια πανελλήνιας έρευνας του Ερευνητικού ΠανεO
πιστηµιακού Ινστιτούτου Ψυχικής Υγιεινής (ΕΠΙΨΥ)
στο γενικό πληθυσµό, κατά το έτος 2004 ποσοστό
8,6% του ελληνικού πληθυσµού ηλικίας 12O64 ετών
αναφέρει ότι έχει χρησιµοποιήσει µία ή περισσόO
τερες φορές στη ζωή του κάποια παράνοµη ουO
σία3.

Για το έτος 2006, η εκτίµηση του συνολικού
αριθµού χρηστών ηλικίας 15O64 ετών, µε κύρια ουO
σία χρήσης την ηρωίνη, ήταν 20.146 άτοµα και η
συντριπτική πλειοψηφία των χρηστών ήταν άνO
δρες και νέοι έως 29 ετών. Τα άτοµα µε διαταραO
χή εξάρτησης από ουσίες, παρουσιάζουν σηµαO
ντική ετερογένεια, όσον αφορά σε διάφορα κλιO
νικά χαρακτηριστικά γνωρίσµατα, όπως: ο αριθO
µός και ο τύπος των χρησιµοποιούµενων ουσιών,
η σοβαρότητα της διαταραχής και ο βαθµός µείO
ωσης της λειτουργικότητας, οι συνοδές παθολοO
γικές και ψυχιατρικές καταστάσεις, το κοινωνικό /
περιβαλλοντικό πλαίσιο στο οποίο ζει το άτοµο
και η θέλησή του να θεραπευτεί. Σε σχέση µε τις
υπηρεσίες θεραπείας Oδηλαδή τα προγράµµατα
απεξάρτησης, τα οποία διακρίνονται σε θεραπευO
τικές µονάδες υποκατάστασης και σε «στεγνά» θεO
ραπευτικά προγράµµατα εσωτερικής ή εξωτερικής

παραµονήςO για το έτος 2006 υπολογίστηκε ότι
6.183 άτοµα παρακολούθησαν την κυρίως θεραO
πευτική φάση αυτών των προγραµµάτων3.

Σύµφωνα µε διαχρονική µελέτη του Κέντρου
Θεραπείας Εξαρτηµένων Ατόµων (ΚΕ.ΘΕ.Α), η µέO
ση ηλικία των ατόµων που ζήτησαν θεραπεία µειO
ώνεται από 26,7 το έτος 1995 σε 24,7 το 2002 και
αυξάνεται πάλι σε 26,8 το 2006. Η αναλογία ανO
δρώνOγυναικών είναι οκτώ προς δύο, ενώ από το
2002 και µετά καταγράφεται σταθερή αύξηση του
ποσοστού των ατόµων που αναφέρουν ως ανώO
τατο επίπεδο εκπαίδευσης την ολοκλήρωση των
σπουδών στο Λύκειο. Η ηρωίνη αποτελεί την επιO
κρατέστερη ουσία κατάχρησης, ενώ τα άτοµα που
απευθύνονται στο ΚΕ.ΘΕ.Α. διαµένουν στην πλειO
ονότητα µε την οικογένειά τους4.

ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ

Τα εξαρτηµένα από ουσίες άτοµα, εµφανίζουν
µία σειρά προβληµάτων υγείας, κυριότερα των οποίO
ων είναι οι ιογενείς λοιµώξεις (σε υψηλά ποσοστά
για τον HepC και σε χαµηλότερα για τους HepB και
HIV), η ενδοκαρδίτιδα, η φυµατίωση και τα ψυχικά
νοσήµατα3,4. Σοβαρά είναι επίσης, τα προβλήµατα
στοµατικής υγείας που αντιµετωπίζουν, και αφοO
ρούν σε: υψηλή τερηδονογόνο προσβολή, νόσους
του περιοδοντίου, δυσλειτουργία της κροταφοO
γναθικής άρθρωσης, κατάγµατα δοντιών και γνάO
θων, καταστάσεις δηλαδή που οδηγούν σε απώO
λεια των δοντιών και στην κακή λειτουργία του
στοµατογναθικού συστήµατος, µε σηµαντική επιO
βάρυνση της ποιότητας ζωής5O9. Τα οδοντιατρικά
προβλήµατα επιδεινώνονται µε τη χρόνια χρήση
ουσιών. Κύριες αιτίες εµφάνισης αυτών των προO
βληµάτων φαίνεται πως είναι8,10:

Η στοµατική υγιεινή. Η έλλειψη αυτοφροντίO
δας επηρεάζει και την υγεία του στόµατος, καθώς
κατά τις περιόδους χρήσης τα άτοµα αµελούν την
προσωπική υγιεινή και φροντίδα.

Οι διατροφικές συνήθειες. Η κατανάλωση γλυO
κισµάτων και αναψυκτικών που παρατηρείται καO
τά τις περιόδους χρήσης, σε συνδυασµό µε το είO
δος, την ποσότητα και το χρόνο κατανάλωσης
των γευµάτων, ευνοούν τη δηµιουργία τερηδόO
νας και ουλίτιδας.

Οι συνήθειες και τα συµβάµατα που σχετίζο<
νται µε τη χρήση ουσιών. Αυτά αφορούν στην
ξηροστοµία, τους συχνούς εµετούς, το κάπνισµα,
το κάπνισµα ουσιών (κυρίως ηρωίνης) και τη βλαO
πτική του επίδραση στους οδοντικούς ιστούς, τη
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χρήση σιροπιών, τα ατυχήµατα και τους συχνούς
τραυµατισµούς στο σώµα και το πρόσωπο κ.ά.

Η κατάσταση της γενικής υγείας. Οι προαναO
φερόµενες καταστάσεις καταπονούν το ανοσοO
ποιητικό σύστηµα των ατόµων, γεγονός που επιO
βαρύνει περαιτέρω την υγεία τους και οδηγεί στην
εµφάνιση διαφόρων νοσηρών καταστάσεων που,
στην περίπτωση της στοµατικής υγείας, αφορούν
στη βαριά τερηδονογόνο προσβολή, την οξεία ελO
κονεκρωτική ουλίτιδα, την περιοδοντίτιδα κ.ά.

Κοινωνικός αποκλεισµός. Οι άσχηµες συνθήO
κες διαβίωσης, η ανεργία, η οικονοµική δυσπραγία
και η καθηµερινότητα που σχετίζεται µε την αναO
ζήτηση και τη χρήση ουσιών, επιβαρύνουν την
υγεία των ατόµων, δυσκολεύοντας την πρόσβαO
ση στις υπηρεσίες υγείας γενικά και τις οδοντιαO
τρικές υπηρεσίες ειδικότερα.

Όπως ο γενικός πληθυσµός, έτσι και τα άτοµα
που κάνουν χρήση ουσιών ή βρίσκονται στη διαO
δικασία της απεξάρτησης, αναζητούν ιατρικές και
οδοντιατρικές υπηρεσίες σε ιδιωτικά ιατρεία ή/και
νοσοκοµεία. Η αντιµετώπιση των προβληµάτων
υγείας που αναφέρθηκαν, µπορεί να είναι µία ιδιO
αίτερα επιβαρυντική διαδικασία, απαιτητική και χροO
νοβόρα, τόσο για τους επαγγελµατίες της υγείας
όσο και για τα ίδια τα άτοµα.

ΦΡΟΝΤΙ∆Α
ΤΗΣ ΣΤΟΜΑΤΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

ΚΑΙ ΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ

Η φροντίδα της στοµατικής υγείας περιλαµβάO
νει την παρακολούθηση, την προαγωγή, τη διαO
τήρηση, τη θεραπεία και την αποκατάσταση της
υγείας του στόµατος, δηλαδή αφορά τόσο στην
πρόληψη όσο και στην οδοντιατρική περίθαλψη11.
Εξίσου σηµαντικά όµως, είναι και κάποια άλλα χαO
ρακτηριστικά της φροντίδας, που σχετίζονται µε
τη δηµιουργία υποστηρικτικού περιβάλλοντος και
λειτουργικού θεραπευτικού πλαισίου, όπου θα αναO
πτυχθούν σχέσεις εµπιστοσύνης και θα υπάρξει
κατανόηση των συναισθηµάτων και ανταπόκριση
στις ανάγκες των ασθενών12. Η ολιστική αντίληO
ψη για την οδοντιατρική φροντίδα, αποκτά ιδιαίO
τερη σηµασία όταν πρόκειται για τη φροντίδα των
ατόµων που κάνουν χρήση ουσιών: ο ρόλος των
οδοντιάτρων, σε αυτή την περίπτωση, είναι πολύ
σηµαντικός όχι µόνο στην ανακούφιση από τον
πόνο και τη βελτίωση της εξωτερικής εµφάνισης,
αλλά και στην τόνωση της αυτοπεποίθησης13. ΕιO

δικότερα για τα άτοµα που βρίσκονται στη διαδιO
κασία της απεξάρτησης, η οδοντιατρική φροντίδα
µπορεί να συµβάλλει θετικά στη δηµιουργία της
νέας ταυτότητας του µηOχρήστη, η οποία σχηµαO
τίζεται σταδιακά µέσα από τη δηµιουργία νέων
σχέσεων, ενδιαφερόντων και δραστηριοτήτων. Η
διακοπή της χρήσης αφυπνίζει το άτοµο σε µία καιO
νούρια πραγµατικότητα, όπου η φροντίδα της υγείO
ας είναι πλέον πιο εφικτή, παράλληλα όµως αναO
δύονται τα προβλήµατα γενικής και στοµατικής
υγείας τα οποία αναπτύχθηκαν, και η αντίληψη
των οποίων ήταν αδύνατη κατά τη διάρκεια της
χρήσης10.

Στη συνέχεια περιγράφονται, αδρά, οι ιδιαιτεO
ρότητες της οδοντιατρικής περίθαλψης ατόµων
µε προβλήµατα χρήσης ουσιών, καθώς και βασικά
στοιχεία σχετικά µε την εφαρµογή προληπτικών
προγραµµάτων σε αυτές τις οµάδες του πληθυO
σµού.

Οδοντιατρική περίθαλψη
Η επιβαρηµένη κατάσταση της στοµατικής υγείO

ας για τους χρήστες ουσιών, συνδέεται µε ευρύO
τερα ζητήµατα κοινωνικού αποκλεισµού και περιO
θωριοποίησης: οι συχνές µετακινήσεις ή η απουO
σία µόνιµης στέγης, η παραβατικότητα και τα συO
νεπαγόµενα προβλήµατα µε το νόµο, η χαµηλή
αυτοεκτίµηση και η αδυναµία αυτοφροντίδας, η
απόκρυψη του γεγονότος της χρήσης, η υποκειO
µενική αίσθηση του στιγµατισµού και της µη αποO
δοχής από το ευρύτερο κοινωνικό σύνολο, είναι
µερικοί παράγοντες που σχετίζονται µε την πεO
ριορισµένη επισκεψιµότητα στις υπηρεσίες οδοO
ντιατρικής φροντίδας, το φόβο για τον οδοντίαO
τρο και την ασυνέπεια στην ολοκλήρωση του θεO
ραπευτικού σχεδίου10. Οι οικονοµικές δυσκολίες
οδηγούν στην αναζήτηση οδοντιατρικών υπηρεO
σιών σε νοσοκοµεία ή άλλες δηµόσιες υπηρεσίες
υγείας, κυρίως για την αντιµετώπιση επειγόντων
περιστατικών. Ο χρήστης ουσιών µπορεί να ανηO
συχεί:

· για τον τρόπο που θα τον αντιµετωπίσει ο
οδοντίατρος, εάν θα είναι φιλικός ή επικριτιO
κός,

· για ζητήµατα εχεµύθειας και ιατρικού απορO
ρήτου,

· για την κατάσταση της στοµατικής του υγείO
ας και τους τρόπους που µπορεί να βελτιωθεί,
και

· για τον τρόπο µε τον οποίο η χρήση ουσιών
επηρέασε τη γενική και στοµατική του
υγεία14.

166 ∆. ∆ΗΜΗΤΡΙΑ∆ΗΣ, Ρ. ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΙ∆ΗΣ, Α. ΚΑΤΣΙΚΗΣ ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2010,67



Οι επαγγελµατίες της στοµατικής υγείας, που
καλούνται να περιθάλψουν άτοµα µε προβλήµαO
τα χρήσης ουσιών, χρειάζεται να αντιµετωπίσουν
µία σειρά από δυσκολίες στις οποίες περιλαµβάO
νονται:

· το άγχος για την πιθανότητα µόλυνσης µεO
τά από τραυµατισµό, κατά τη διάρκεια της ερO
γασίας,

· η απαιτητική εργασία για την αποκατάσταση
παραµεληµένων οδοντιατρικών προβληµάO
των,

· οι παρενέργειες από πιθανές αλληλεπιδράO
σεις φαρµάκων, ιδιαίτερα σε ασθενείς µε επιO
βαρηµένη κατάσταση της γενικής υγείας,

· οι επικοινωνιακές δυσκολίες στη διαχείριση
του ασθενούς (για θέµατα φόβου, καχυποO
ψίας, έλλειψης συνεργασίας κ.ά.)

· η µαταίωση ραντεβού και η µη αποπληρωµή
οφειλοµένων (σε περίπτωση περίθαλψης σε
ιδιωτικό οδοντιατρείο)14O18.

Σε αυτό το πλαίσιο, τα σοβαρά οδοντιατρικά
προβλήµατα των ατόµων µε προβλήµατα χρήσης
ουσιών, µπορεί να µείνουν δίχως αντιµετώπιση,
καθώς οδοντίατροι και ασθενείς προσκολλούνται
στην αναπαραγωγή δυσάρεστων συµπεριφορών,
οι οποίες οδηγούν αφενός στη χαµηλή επισκεψιO
µότητα των χρηστών στο οδοντιατρείο και αφεO
τέρου στην απροθυµία των οδοντιάτρων να πεO
ριθάλψουν τη συγκεκριµένη οµάδα. Η εγκαθίδρυO
ση κλίµατος εµπιστοσύνης και λειτουργικής επιO
κοινωνίας µεταξύ οδοντιάτρου και ασθενούς, είO
ναι το πρώτο και πλέον απαιτητικό στάδιο για την
παράκαµψη των δυσάρεστων καταστάσεων που
προαναφέρθηκαν. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί, από
την πλευρά του οδοντιάτρου, µε την συνεχή εκO
δήλωση ενδιαφέροντος για την κατάσταση του
ασθενούς, µε την προτροπή για αναζήτηση βοήO
θειας ή τη συνέχιση της προσπάθειας για απεξάρO
τηση και µε την αποφυγή εκφράσεων που φέρO
νουν σε δύσκολη θέση τον ασθενή, του δηµιουρO
γούν αισθήµατα ενοχής ή υποδηλώνουν επικριτιO
κή διάθεση. Η ενδυνάµωση αισθηµάτων ασφάλειO
ας και αποδοχής και η προοπτική ενός ελπιδοφόO
ρου µέλλοντος, µπορεί να επιδράσουν καταλυτιO
κά στη θετική ανταπόκριση των ασθενών στη συO
νέχιση της οδοντιατρικής θεραπείας και της αποO
κατάστασης της στοµατικής τους υγείας14. Η ικαO
νότητα και η ευαισθητοποίηση του οδοντιάτρου να
προσπεράσει την αρνητική εικόνα που συνοδεύει
τα άτοµα που κάνουν χρήση ουσιών, εντοπίζοO
ντας στα ποιοτικά και δηµιουργικά χαρακτηριστιO
κά του ατόµου, ίσως να αποτελεί βασικό εργαλείο

ανταπόκρισης στις ανάγκες και τις απαιτήσεις της
συγκεκριµένης οµάδας.

Αγωγή και προαγωγή της στοµατικής
υγείας

Η υλοποίηση οδοντιατρικών προληπτικών προO
γραµµάτων σε ενεργούς χρήστες είναι πολύ δύO
σκολη, καθώς υπάρχει αδυναµία πρόσβασης στους
χώρους συνάθροισης και µεγάλα εµπόδια στη συO
γκέντρωση των ατόµων, λόγω των ιδιαίτερων
συνθηκών της καθηµερινότητάς τους19. ΑντιθέO
τως, η πραγµατοποίηση δράσεων για άτοµα εO
νταγµένα σε προγράµµατα απεξάρτησης εµφανίO
ζει λιγότερες δυσκολίες, τουλάχιστον οργανωτιO
κά, καθώς υπάρχει προσβάσιµος χώρος συγκέO
ντρωσης (Θεραπευτική Κοινότητα / Κέντρο ΑπεO
ξάρτησης / Μονάδα Υποκατάστασης) και τα ίδια
τα άτοµα συµµετέχουν σε µία διαδικασία επαναO
προσδιορισµού και αξιολόγησης της ταυτότητάς
τους20. Θέµατα αυτοφροντίδας της υγείας, βελO
τίωσης της επισκεψιµότητας στο οδοντιατρείο και
ανάπτυξης σχέσεων εµπιστοσύνης µε τους οδοO
ντίατρους, µπορεί να περιλαµβάνονται στο σχεO
διασµό τέτοιων παρεµβάσεων. Τα προγράµµατα
αυτά, καλό είναι να ενσωµατώνονται στις δραO
στηριότητες και τη φιλοσοφία των Θεραπευτικών
Κοινοτήτων και να περιλαµβάνουν συµµετοχικές µεO
θόδους µάθησης, που θα δίνουν την ευκαιρία στα
άτοµα της οµάδαςOστόχου να καταθέσουν τις αποO
ρίες, τις απόψεις και τις εµπειρίες τους από και για
την οδοντιατρική περίθαλψη. Σε αυτό το πλαίσιο,
οι οδοντίατροι µπορεί να είναι περισσότερο καO
ταλύτες στη κατεύθυνση της συνειδητοποίησης
για τα ζητήµατα της φροντίδας της στοµατικής
υγείας και λιγότερο εκπαιδευτές υγείας20. Ακόµη
και η διαχείριση της απροθυµίας και της απουσίας
ενδιαφέροντος των ατόµων της οµάδαςOστόχου
για παρόµοιες δράσεις, αποτελεί πρόκληση για
όσους τα υλοποιούν, καθώς χρειάζεται διαρκής
εγρήγορση και δηµιουργικότητα, προκειµένου να
επιτευχθεί το επιθυµητό αποτέλεσµα19O21.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η φροντίδα της υγείας των κοινωνικά αποκλειO
σµένων ή άλλων ευπαθών οµάδων του πληθυO
σµού, αποτελεί σοβαρό ζήτηµα για τις υπηρεσίες
∆ηµόσιας Υγείας, καθώς οι οµάδες αυτές εµφανίO
ζουν τους χαµηλότερους δείκτες υγείας, έχουν
περιορισµένη πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας και
πλήττονται πρώτες από την οικονοµική δυσπραO
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γία. Ιδιαίτερα για τη φροντίδα της στοµατικής υγείO
ας, τα προβλήµατα διογκώνονται εξαιτίας της απουO
σίας πολιτικής για τη στοµατική υγεία, της έλλειO
ψης σαφούς και ικανοποιητικά προσδιορισµένου
πλαισίου λειτουργίας των οδοντιατρικών υπηρεO
σιών του ∆ηµόσιου Τοµέα, αλλά και λόγω εγγεO
νών ζητηµάτων δυσλειτουργίας των προαναφερO
θέντων υπηρεσιών22.

Το παράδειγµα της οδοντιατρικής φροντίδας
των ατόµων µε προβλήµατα χρήσης, αναδεικνύει
ορισµένες πτυχές αυτών των δυσκολιών και, κυO
ρίως, τις αντιφάσεις της λειτουργίας του συστήO
µατος υγείας όταν αφορά στους χρήστες ουσιών.
Για παράδειγµα, η αναζήτηση οδοντιατρικών υπηO
ρεσιών στο Ε.Σ.Υ. οδηγεί στην αντιµετώπιση των
επειγόντων περιστατικών, σε νοσοκοµειακό συO
νήθως περιβάλλον, στο οποίο όµως δεν προβλέO
πεται ολοκληρωµένη οδοντιατρική φροντίδα. ΕπιO
πλέον, η προσθετική αποκατάσταση παρέχεται στα
ιδιωτικά οδοντιατρεία, µε το ανάλογο κόστος, κάO
τι που δυσχεραίνει την προοπτική βελτίωσης της
αυτόOεικόνας και την πιθανότητα απασχόλησης
στην αγορά εργασίας, ιδιαίτερα για τα άτοµα που
βρίσκονται στη διαδικασία της απεξάρτησης ή της
επανένταξης. Καθώς ο αυτοσεβασµός και η αξιοO
πρέπεια των χρηστών δοκιµάζονται καθηµερινά, η
έλλειψη επιλογών για ποιοτική παροχή υπηρεσιών
υγείας σε ένα πλαίσιο µε σοβαρές οικονοµικές αδυO
ναµίες και περιορισµένη στελέχωση σε εξειδικευO
µένο προσωπικό, τους ωθεί περαιτέρω στο περιO
θώριο και την αποµόνωση, στερώντας τις όποιες πιO
θανότητες απεµπλοκής από τη χρήση ουσιών.

Η επιτυχηµένη, εάν και δύσκολη, αποκατάσταO
ση της στοµατικής υγείας του ατόµου που δοκιO
µάζεται στο πεδίο της χρήσης, µπορεί να επιφέρει
αλλαγές σε πολλαπλά επίπεδα στη ζωή του: η ολοO
κλήρωση της θεραπείας ισοδυναµεί µε την επίO
τευξη ενός στόχου µε χειροπιαστά αποτελέσµαO
τα, ενώ η βελτίωση της εξωτερικής εµφάνισης και
της ικανότητας για µάσηση και οµιλία, επιδρούν
θετικά στην ενδυνάµωση της αυτόOεικόνας και
στην αποδοχή από το περιβάλλον (εργασία, φιλιO
κές σχέσεις κ.ά.). Παρόλο που το σοβαρό θέµα της
οικονοµικής δυσπραγίας αποτελεί εµπόδιο στην
αναζήτηση οδοντιατρικών υπηρεσιών, η κινητοO
ποίηση και η δέσµευση του ατόµου προς την καO
τεύθυνση της ανάληψης των ευθυνών για τη διαO
πραγµάτευση και αποπληρωµή του κόστους της
θεραπείας, µπορεί να είναι ένα επιπλέον βήµα ενάO
ντια στην απογοήτευση, τη µοιρολατρία, την παO
θητική στάση και τη µεταβίβαση ευθυνών, σχετιO
κά µε το παρόν και το µέλλον της ζωής του.

Η κατάσταση της στοµατικής υγείας του χρήO
στη ουσιών, µπορεί ακόµη να αποτελέσει την αφεO
τηρία κατανόησης πολλών ζητηµάτων υγείας και
συµπεριφοράς, καθώς είναι εξαιρετικό παράδειγO
µα εξέλιξης µίας βλάβης µε προφανείς συνέπειες
στην ποιότητα ζωής του ατόµου. Μέσα από µία
διαδικασία διαλόγου µε τον οδοντίατρο Oστο χώO
ρο του οδοντιατρείου ή της Θεραπευτικής ΚοινόO
τηταςO, ο χρήστης µπορεί να πάρει απαντήσεις σε
ερωτήµατα σχετικά µε την υγεία του, να ξεκαθαO
ρίσει ασάφειες ή λανθασµένες εντυπώσεις για τις
αιτίες εµφάνισης των νοσηµάτων του στόµατος και
να ενηµερωθεί για τις εναλλακτικές λύσεις που
αφορούν στη φροντίδα και τους τρόπους αντιµεO
τώπισης των κινδύνων που απειλούν την υγεία
του στόµατος. Σε αυτό το πλαίσιο, έννοιες από το
πεδίο της οδοντιατρικής, όπως πόνος, φθορά, απώ<
λεια κ.ά., µεταφερόµενες στο πεδίο της καθηµεO
ρινότητας, µπορεί να γίνουν πρώτης τάξεως υλιO
κό, για το στοχασµό του ατόµου αναφορικά µε τις
αντιλήψεις του για τη ζωή, τις επιλογές του και τις
επιπτώσεις που αυτές έχουν στη διαµόρφωση του
κόσµου του.

Η διαχείριση και η αντιµετώπιση των προαναO
φερθέντων ζητηµάτων, απαιτούν την συνεργαO
σία διαφορετικών φορέων [πολιτική ηγεσία, οδοO
ντιατρικοί σύλλογοι και οµοσπονδία, οδοντιαO
τρικές επιστηµονικές εταιρείες, κέντρα και ορO
γανισµοί για την απεξάρτηση και την πρόληψη
της χρήσης ουσιών, µη κυβερνητικές οργανώσεις,
σύλλογοι γονέων κ.ά.] προς µία κατεύθυνση λειO
τουργικά βιώσιµης, οικονοµικά συµφέρουσας και
κοινωνικά αλληλέγγυας νέας κατάστασης23O25. Η
αξιοποίηση της εµπειρίας του οδοντιατρικού δυO
ναµικού που δραστηριοποιείται στο πεδίο της
χρήσης ουσιών, αλλά και η ευαισθητοποίηση των
οδοντιάτρων για το σηµαντικό ρόλο που είναι
ικανοί να διαδραµατίσουν στη βελτίωση της ποιO
ότητας ζωής των ατόµων µε προβλήµατα χρήO
σης, είναι βασικά συστατικά για την επίτευξη αυO
τού του στόχου25.

Η φροντίδα της υγείας των κοινωνικά αποκλειO
σµένων και ευπαθών οµάδων του πληθυσµού είO
ναι, εκτός των άλλων, το πεδίο όπου δοκιµάζοO
νται τα αντανακλαστικά µίας κοινωνίας σε συνO
θήκες δύσκολες, απρόβλεπτες και εξαιρετικά απαιO
τητικές. Ο οδοντιατρικός κλάδος, σε κάθε του έκO
φανση, έχει αποδείξει ότι µπορεί να ανταποκρίO
νεται µε ευαισθησία, ανθρωπιά και ανιδιοτέλεια σε
αυτές τις συνθήκες, µε βασικό οδηγό την αναO
κούφιση και την αποκατάσταση της στοµατικής
υγείας του πληθυσµού, ιδιαίτερα εκείνων των ατόO
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µων που το παρόν και το µέλλον είναι αβέβαια και
λιγότερο φωτεινά.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Συνοψίζοντας:
Τα εξαρτηµένα από ουσίες άτοµα, εµφανίζουν

σοβαρά προβλήµατα στοµατικής υγείας, η αντιO
µετώπιση των οποίων είναι απαιτητική, τόσο για
τα ίδια όσο και για τους επαγγελµατίες υγείας.

Η εγκαθίδρυση κλίµατος εµπιστοσύνης και λειO
τουργικής επικοινωνίας µεταξύ οδοντιάτρου και
ασθενούς, είναι το πρώτο και πλέον απαιτητικό
στάδιο για την παράκαµψη των εµποδίων που αφοO
ρούν στην οδοντιατρική περίθαλψη των ατόµων
µε προβλήµατα χρήσης ουσιών.

Η ευαισθητοποίηση των οδοντιάτρων για το
σηµαντικό ρόλο που είναι ικανοί να διαδραµατίO
σουν στη βελτίωση της ποιότητας ζωής αυτών
των ατόµων, η συνεργασία όλων των εµπλεκόµεO
νων φορέων και η αξιοποίηση της εµπειρίας του
οδοντιατρικού δυναµικού που δραστηριοποιείται
στο πεδίο της χρήσης ουσιών, αποτελούν βασικά
στοιχεία για την ανταπόκριση ενός οργανωµένου
συστήµατος οδοντιατρικών υπηρεσιών, στις ανάO
γκες για οδοντιατρική φροντίδα των ατόµων µε
προβλήµατα χρήσης ουσιών.

SUMMARY

D. DIMITRIADIS, R. KONSTANDINIDIS,
A. KATSIKIS

ORAL HEALTH CARE
OF PEOPLE

WITH SUBSTANCE ABUSE PROBLEMS:
FINDINGS AND CONCERNS.

STOMATOLOGIA 2010,67(4): 164O170

The purpose of the present study is to
describe, through literature review, the
characteristics of oral health care for people with
substance abuse issues and to highlight the role
of dentists in the restoration of oral and general
health, of these individuals. The use of
psychoactive substances is, globally, a serious
public health issue with significant social and
health impacts. The people addicted to

substances, have serious health problems and
heavy burden of oral health, which occurs with
high cariogenic attack, periodontal disease,
temporomandibular joint dysfunction, tooth and
jaw fractures, etc. The lack of self care, poor
nutrition, habits associated with substance abuse,
poor living conditions and economic hardship are
some factors associated with poor oral health of
these individuals. The role of dentistry in the
treatment of these serious dental problems is a
demanding one but also very important, because
it can relieve pain and boost the confidence of
patients with substance use problems. The
establishment of trust and good communication
between dentist and the patient helps to
overcome difficulties related to confidentiality
issues, behavior, fear, consistency and financial
settlements. Using the experience of dental
resources active in the field of substance use and
collaboration of all stakeholders, can lead to a
functional and economically viable state, which
will effectively meet the dental needs of people
with substance abuse.

KEY WORDS: Oral health care, Oral health care services, Sub/
stance abuse, Drug users.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

1. WHO. The World Oral Health Report 2003
Continuous improvement of oral health in the
21st century O the approach of the WHO Global
Oral Health Programme. Geneva, 2003

2. PETERSEN PE. World Health Organization global
policy for oral health OWorld Health Assembly
2007. Int Dent J 2008,58: 115<121

3. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟ ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ ΨΥΧΙΚΗΣ
ΥΓΙΕΙΝΗΣ. Ετήσια έκθεση του Ε.Κ.ΤΕ.Π.Ν. για την
κατάσταση των ναρκωτικών και των
οινοπνευµατωδών στην Ελλάδα 2006. Αθήνα,
2007

4. ΚΕ.ΘΕ.Α. ΚοινωνικόOδηµογραφικά χαρακτηριστικά
και συνθήκες χρήσης των ατόµων που
απευθύνθηκαν στα Κέντρα του ΚΕΘΕΑ τα έτη
από 2000 έως 2006. O ∆ιαχρονική µελέτη. Αθήνα,

2007

5. SCHEUTZ F. Dental health in a group of drug addicts
attending an addictionOclinic. Commun Dent Oral
Epidem 1984,12: 23<28

6. ANGELILLO I, GRASSO G, SAGLIOCCO G, VILLARI P, D’
ERRICO M. Dental health in a group of drug
addicts in Italy. Commun Dent Oral Epidem
1991,19: 36<37

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2010,67 ΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ ΚΑΙ ΣΤΟΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 169



170 ∆. ∆ΗΜΗΤΡΙΑ∆ΗΣ, Ρ. ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΙ∆ΗΣ, Α. ΚΑΤΣΙΚΗΣ ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2010,67

7. MOLENDIJK B, TER HORST G, KASBERGEN M, TURIN G,
MOLDER J. Dental health in Dutch drug addicts.
Commun Dent Oral Epidem 1996,24: 117<119

8. TISTAS A, FERGUSON M. Impact of opioid use on
dentistry. Aust Dent J 2002,47: 94<98

9. ZAHRANI AA. Dental health status of
institutionalized Saudi male chronic drug
abusers. Sau Dent J 2006,18: 25<31

10. ROBINSON PG, ACUAH S, GIBSON B. Drug users O oral
health related attitudes and behaviors. Br Dent
J 2005,198: 219<224

11. ΕΘΝΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΣΤΟΜΑΤΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ. Υποεπιτροπή
για την ∆ευτεροβάθµια και Τριτοβάθµια
Φροντίδα. Θέσεις. Αθήνα, 2007

12. JOHNS C. Becoming a Reflective Practitioner. 2nd
ed. Blackwell Publishing, 2004: 52

13. SCHEUTZ F. FiveOyear evaluation of a dental care
delivery system for drug addicts in Denmark.
Commun Dent Oral Epidem 1984,12: 29<34

14. HAZELDEN FOUNDATION. Meth and oral health, a
guide for dental professionals. Hazelden
Foundation, (www.hazelden.org), U.S.A. 2007

15. ASTON R. Drug abuse, its relationship to dental
practice. Dent Clin North Am 1984,28(3): 595<
610

16. BULLOCK K. Dental care of patients with substance
abuse. Dent Clin North Am 1999,43(3): 513<526

17. MEECHAN JG. Drug abuse and dentistry. Dent
Update 1999,26: 182<190

18. GRAHAM C, MEECHAN JG. Dental management of
patients taking methadone. Dent Update
2005,32: 477<485

19. CHARNOK S, OWEN S, BROOKS V, WILLIAMS M. A
community based programme to improve
access to dental services for drug users. Br Dent
J 2004,196: 385<388

20. ∆ΗΜΗΤΡΙΑ∆ΗΣ ∆. Πιλοτικό πρόγραµµα προαγωγής
της στοµατικής υγείας στις Θεραπευτικές
Κοινότητες / Κοινότητες Απεξάρτησης.
Περιοδικό του Ο.Σ.Α. 2005,65: 16<19

21. FARNSWORTH N. Oral health project for people on
methadone programs and with substance abuse
issues, in the Outer Eastern Metropolitan Region.
State Government of Victoria, Australia,
Department of Health, πρόσβαση στο:
http://health.vic.gov.au/healthpromotion/dow
nloads/fr_knox.pdf , 05/2009

22. ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ.
Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για τη Στοµατική Υγεία.
Αθήνα, 2008

23. COHEN LK. Promoting oral health; guidelines for
dental associations. Int Dent J 1990,40: 79<102

24. ALFANO MC, HOROWITZ AM. Professional and
community efforts to prevent morbidity and
mortality from oral cancer. JADA 2001,132: 24<
29

25. RICHARDS W. Prevention in practice. Br Dent J
2008,205(3): 111

∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ:
∆ηµήτριος ∆ηµητριάδης
Σµύρνης 71
122 42 Αιγάλεω
ΑΘΗΝΑ


