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Σημείωμα του Εκδότη

Η σύγχρονη οδοντιατρική καλείται να ανταποκριθεί 

στις αυξανόμενες απαιτήσεις που επιβάλλει η διαχεί-

ριση ιατρικά επιβαρυμένων ασθενών, στους οποίους 

οι συννοσηρότητες και η φαρμακευτική αγωγή αποτε-

λούν κρίσιμους παράγοντες για τον σχεδιασμό και την 

εκτέλεση της θεραπείας. Στην Ελλάδα, όπου ο πληθυ-

σμός είναι γηρασμένος και εμφανίζει υψηλά ποσοστά 

πολυφαρμακίας, η σωστή αξιολόγηση του ιατρικού 

ιστορικού και η εφαρμογή τεκμηριωμένων κατευθυ-

ντήριων οδηγιών συνιστούν θεμελιώδη προϋπόθεση 

για την παροχή ασφαλούς και ποιοτικής οδοντιατρικής 

φροντίδας. Ο οδοντίατρος οφείλει να διαθέτει επικαι-

ροποιημένη γνώση, ώστε να διαμορφώνει εξατομι-

κευμένα θεραπευτικά σχέδια, λαμβάνοντας υπόψη τη 

συνολική ιατρική κατάσταση του ασθενούς.

Η διαχείριση των ασθενών που λαμβάνουν αντιθρομ-

βωτική αγωγή αποτελεί διαχρονικά πεδίο επιστημο-

νικού προβληματισμού και εκτεταμένης διεθνούς 

έρευνας. Στο παρόν τεύχος αναδημοσιεύεται η ερ-

γασία «Πρακτικός οδηγός για τη Διαχείριση Ασθενών 

υπό Αντιθρομβωτική Αγωγή που υποβάλλονται σε 

Οδοντιατρικές Πράξεις και Επεμβάσεις Στοματικής 

και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής. Μια Συμφωνία 

Καρδιολόγων, Οδοντιάτρων και Στοματικών και Γνα-

θοπροσωπικών Χειρουργών», η οποία δημοσιεύθηκε 

στην Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση υπό την αι-

γίδα της Ελληνικής Καρδιολογικής Εταιρείας. 

Η εκπόνησή του προέκυψε από τη διεπιστημονική συ-

νεργασία της Ελληνικής Καρδιολογικής Εταιρείας, της 

Ελληνικής Εταιρείας Περιοδοντολογίας και Οδοντικών 

Εμφυτευμάτων, της Ελληνικής Εταιρείας Στοματικής και 

Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής και της Στοματολο-

γικής Εταιρείας Ελλάδος, γεγονός που προσδίδει στο 

κείμενο ιδιαίτερη επιστημονική βαρύτητα και θεσμική 

εγκυρότητα. Θερμά συγχαρητήρια στους συναδέλ-

φους που συνέβαλαν στη σύνταξη και την ολοκλήρω-

ση του παρόντος κειμένου, καθώς και στις επιστημονι-

κές εταιρείες που το υποστήριξαν.

Το κείμενο αυτό συνιστά το πρώτο εθνικό Κείμενο 

Συμφωνίας που αφορά την οδοντιατρική φροντίδα 

ιατρικώς επιβαρυμένων οδοντιατρικών ασθενών. Ευ-

χόμαστε να αποτελέσει πρότυπο για την ανάπτυξη 

αντίστοιχων κατευθυντήριων κειμένων και σε άλλα 

πεδία, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, τα αυτοάνο-

σα νοσήματα υπό ανοσοκατασταλτική θεραπεία ή η 

λήψη αντιοστεολυτικών παραγόντων. Η Στοματολογι-

κή Εταιρεία Ελλάδος, η πρώτη ελληνική οδοντιατρική 

επιστημονική εταιρεία με τη μακρόχρονη επιστημονική 

της παρουσία και την οργανωτική της εμπειρία, θα συ-

νεχίσει να στηρίζει και να προάγει ανάλογες διεπιστη-

μονικές δράσεις.

Η παρούσα αναδημοσίευση υπογραμμίζει, επιπλέον, 

την αναγκαιότητα της δια βίου εκπαίδευσης των οδο-

ντιάτρων σε μία εποχή όπου τα θεραπευτικά πρωτό-

κολλα και τα φαρμακευτικά δεδομένα εξελίσσονται 

διαρκώς. Ο ρόλος του επιστημονικού οδοντιατρικού 

τύπου καθίσταται καίριος, καθώς το γραπτό κείμενο 

λειτουργεί ως σταθερό σημείο αναφοράς για την κα-

θημερινή κλινική πράξη και συμβάλλει στη μεταφορά 

έγκυρης γνώσης.

Στο ίδιο τεύχος εγκαινιάζεται η νέα κατηγορία επιστη-

μονικής δημοσίευσης «Πρακτικό Θέμα», με την εργα-

σία «Άμεσες (προσωρινές) κινητές ολικές οδοντοστοι-

χίες. Κλινικές τεχνικές». Η εισαγωγή αυτής της ενότητας 

αποσκοπεί στη παρουσίαση τεκμηριωμένων κλινικών 

τεχνικών μέσω φωτογραφιών, έτσι ώστε να μπορούν 

να εφαρμοστούν άμεσα στην καθημερινή πράξη, ενι-

σχύοντας τη σύνδεση της θεωρητικής γνώσης με την 

κλινική εμπειρία.
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ΚΕΙΜΕΝΟ ΟΜΟΦΩΝΙΑΣ

Πρακτικός οδηγός 
για τη Διαχείριση Ασθενών 
υπό Αντιθρομβωτική 
Αγωγή που υποβάλλονται 
σε Οδοντιατρικές Πράξεις 
και Επεμβάσεις Στοματικής 
και Γναθοπροσωπικής 
Χειρουργικής. 
Μια Συμφωνία Καρδιολόγων, 
Οδοντιάτρων και Στοματικών και 
Γναθοπροσωπικών Χειρουργών

Γ. ΜΊΧΑΣ1, Ι. ΜΕΛΑΚΌΠΟΥΛΟΣ2, Η. ΚΑΡΑΜΠΊΝΟΣ3, 

Κ. ΧΟΎΠΗΣ4, Ε. ΠΑΡΑΡΆ5, Κ. ΜΟΥΡΟΎΖΗΣ5, Φ. ΜΑΔΙΑΝΌΣ6, 

Β. ΠΑΠΑΪΩΆΝΝΟΥ6, Λ. ΡΑΛΛΊΔΗΣ7, Α. ΤΡΊΚΑΣ1, 

Δ. ΑΛΕΞΌΠΟΥΛΟΣ8

Διοργάνωση και Εγκριση από την Ελληνική Καρδιολογική Εται-

ρεία, την Ελληνική Εταιρεία Περιοδοντολογίας και Οδοντικών 

Εμφυτευμάτων, την Ελληνική Εταιρεία Στοματικής και Γναθο-

προσωπικής Χειρουργικής και την Στοματολογική Εταιρεία Ελ-

λάδος.

Αναδημοσίευση από το περιοδικό Ελληνική Καρδιολογική 

Επιθεώρηση 2025, 66(4).

Περίληψη

Η αντιθρομβωτική αγωγή, η οποία περιλαμβάνει αντιαιμοπετα-

λιακούς και/ή αντιπηκτικούς παράγοντες, αποτελεί σημαντικό θε-

ραπευτικό μέτρο για την πρωτογενή και δευτερογενή πρόληψη 

καρδιαγγειακών νοσημάτων καθώς και θρομβοεμβολικών συμ-

βαμάτων. Η αυξανόμενη χρήση των αντιθρομβωτικών φαρμάκων 

δημιουργεί νέες προκλήσεις στην οδοντιατρική και τη στοματική 

και γναθοπροσωπική χειρουργική, καθώς οι ασθενείς αυτοί πα-

ρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας κατά τη διάρκεια των 

επεμβάσεων. Σε αντίθεση με παλαιότερες πρακτικές, οι πλέον πρό-

σφατες Ευρωπαϊκές και Αμερικανικές κατευθυντήριες οδηγίες συ-

γκλίνουν στην άποψη ότι η προεγχειρητική διακοπή της αντιθρομ-

βωτικής αγωγής σπάνια είναι αναγκαία για την πλειονότητα των 

οδοντιατρικών επεμβάσεων. Η σύγχρονη στρατηγική βασίζεται 

στην εξατομικευμένη αξιολόγηση του κινδύνου και στην επιμελή 

εφαρμογή τοπικών αιμοστατικών τεχνικών. Η παρούσα συμφωνία 

Ελλήνων ειδικών στόχο έχει να παρουσιάσει έναν πρακτικό οδηγό, 

ο οποίος είναι περιεκτικός και εναρμονισμένος με τα διεθνή επι-

στημονικά δεδομένα, με στόχο τη βελτιστοποίηση της διαχείρισης 

των ασθενών υπό αντιθρομβωτική αγωγή και τη μεγιστοποίηση 

της ασφάλειας των οδοντιατρικών πράξεων και των χειρουργικών 

επεμβάσεων στη στοματική και γναθοπροσωπική περιοχή. 

Όροι ευρετηριάσεως: αντιαιμοπεταλιακά, αντιπηκτικά, οδοντιατρικές 
επεμβάσεις, αιμόσταση, διακοπή θεραπείας

1 �Καρδιολογική Κλινική, ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός»
2 Κλινική Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής, Νοσοκομείο «Υγεία»
3 Β΄ Καρδιολογική Κλινική, Ευρωκλινική Αθηνών
4 Κλινική Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής, «Mediterraneo Hospital»
5 Κλινική Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής, ΓΝΑ ΚΑΤ
6 Οδοντιατρική Σχολή, ΕΚΠΑ
7 Β’ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική ΕΚΠΑ, Π.Γ.Ν. «Αττικόν»
8 Ζ’ Καρδιολογική Κλινική, Νοσοκομείο «Υγεία»

Υπεύθυνος Επικοινωνίας
Δημήτρης Αλεξόπουλος
Καθηγητής Καρδιολογίας 
e-mail: dalex@med.uoa.gr

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2026, 83(1): 3-15

Ο Δ. Αλεξόπουλος έχει λάβει αμοιβές για διαλέξεις και/ή συμμετοχή σε 
συμβουλευτικές επιτροπές από τις εταιρείες Chiesi και ELPEN. Οι υπόλοι-
ποι συγγραφείς δηλώνουν ότι δεν υφίστανται συγκρούσεις συμφερόντων 
σε σχέση με την παρούσα δημοσίευση.
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Εισαγωγή

Περίπου 3,7 δισεκατομμύρια άνθρωποι παγκοσμίως πάσχουν 

από σοβαρές στοματικές και οδοντικές παθήσεις.1 Σύμφωνα με 

πρόσφατα επιδημιολογικά δεδομένα, περισσότεροι από πεντακό-

σια εκατομμύρια ασθενείς παγκοσμίως λαμβάνουν κάποια μορφή 

αντιθρομβωτικής αγωγής.2–5 Επιπρόσθετα, υπάρχουν πολλές συ-

στηματικές ανασκοπήσεις που υποστηρίζουν τη συσχέτιση μεταξύ 

περιοδοντικής νόσου, απώλειας οδόντων και καρδιαγγειακών πα-

θήσεων.6 Η αντιθρομβωτική αγωγή, που περιλαμβάνει την αντι-

αιμοπεταλιακή ή/και αντιπηκτική αγωγή, έχει επανακαθορίσει τη 

θεραπευτική προσέγγιση των καρδιαγγειακών παθήσεων και των 

θρομβοεμβολικών επεισοδίων.7 Αυτά τα φάρμακα είναι ζωτικής 

σημασίας για την πρόληψη και θεραπεία απειλητικών για τη ζωή 

συμβαμάτων, όπως το ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, 

το έμφραγμα του μυοκαρδίου, η κολπική μαρμαρυγή, η εν τω βά-

θει φλεβική θρόμβωση και η πνευμονική εμβολή.7 Ειδικότερα, τα 

αντιαιμοπεταλιακά φάρμακα αποτελούν την κύρια φαρμακευτική 

αγωγή υποστήριξης των επεμβάσεων στις στεφανιαίες αρτηρίες 

(διαδερμικά ή χειρουργικά), απαραίτητης για την πλήρη αξιοποί-

ηση του θεραπευτικού οφέλους αυτών των παρεμβάσεων. Το 

γεγονός αυτό έχει σημαντικές επιπτώσεις στην οδοντιατρική και 

τη στοματική και γναθοπροσωπική χειρουργική, καθώς οι οδο-

ντίατροι και οι στοματικοί και γναθοπροσωπικοί χειρουργοί συ-

χνά καλούνται να διαχειριστούν ασθενείς με αυξημένο κίνδυνο 

αιμορραγίας. Οι καρδιολόγοι από την άλλη, λαμβάνουν διαρκώς 

προσκλήσεις αξιολόγησης οδοντιατρικών ασθενών σχετικά με 

την ανάγκη συνέχισης ή διακοπής της αντιαιμοπεταλιακής ή/και 

αντιπηκτικής τους θεραπείας. Η πολυπλοκότητα της κατάστασης 

εντείνεται από την ανάγκη εξισορρόπησης μεταξύ του κινδύνου 

αιμορραγίας και του κινδύνου θρομβοεμβολικών επεισοδίων.8 Η 

διακοπή της αντιθρομβωτικής αγωγής μπορεί να προκαλέσει σο-

βαρές καρδιαγγειακές επιπλοκές, ενώ η συνέχισή της αυξάνει τον 

κίνδυνο περιεπεμβατικής αιμορραγίας.8 

Ο παρών πρακτικός οδηγός στοχεύει στην παρουσίαση των 

σύγχρονων κατευθυντήριων οδηγιών και των βέλτιστων πρακτι-

κών για τη διαχείριση αυτών των ασθενών. Για το σκοπό αυτό, έγι-

νε ενδελεχής ανασκόπηση των πρόσφατων οδηγιών και σχετικών 

μελετών και οι προτεινόμενες πρακτικές έχουν διαμορφωθεί από 

κοινού από ομάδα καρδιολόγων, οδοντιάτρων και στοματικών και 

γναθοπροσωπικών χειρουργών, ώστε να συνδυάζουν την απαι-

τούμενη επιστημονική τεκμηρίωση και κλινική εμπειρία.

Μεθοδολογία

Η παρούσα συμφωνία Ελλήνων ειδικών διαμορφώθηκε με 

βάση την εμπεριστατωμένη μελέτη των διαθέσιμων διεθνών 

κατευθυντήριων οδηγιών και σχετικών επιστημονικών δημο-

σιεύσεων. Συγκεκριμένα, ελήφθησαν υπόψη οδηγίες από τους 

εξής φορείς: American College of Cardiology/American Heart 

Association (ACC/AHA), American College of Chest Physicians 

(ACCP/CHEST), American Dental Association (ADA), European 

Society of Cardiology (ESC), European Heart Rhythm Association 

(EHRA), Scottish Dental Clinical Effectiveness Programme (SDCEP) 

guidance, κ.ά.9–14 Επιπλέον, εξετάστηκαν πρόσφατες ανασκοπήσεις 

και μετα-αναλύσεις για τη διαχείριση ασθενών υπό αντιθρομβω-

τική αγωγή οι οποίοι υποβάλλονται σε οδοντιατρικές πράξεις.15,16 

Η επιτροπή εμβάθυνε στην κατηγοριοποίηση οδοντιατρικών 

επεμβάσεων και φαρμάκων, καθώς και σε ειδικά σενάρια [π.χ. 

συνδυασμένες θεραπείες, πρόσφατη τοποθέτηση στεφανιαίας εν-

δοπρόσθεσης (stent), επείγοντα περιστατικά]. Ο τελικός πρακτικός 

οδηγός διαμορφώθηκε με τη συμφωνία όλων των μελών της επι-

τροπής ειδικών και έχει την έγκριση και υποστήριξη της Ελληνικής 

Καρδιολογικής Εταιρείας, της Ελληνικής Εταιρείας Περιοδοντολογί-

ας και Οδοντικών Εμφυτευμάτων, της Ελληνικής Εταιρείας Στομα-

τικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής και της Στοματολογικής 

Εταιρείας Ελλάδος.

Πρωτογενής – Δευτερογενής Πρόληψη 

και Αντιθρομβωτική Αγωγή

Τα αντιθρομβωτικά φάρμακα χορηγούνται για την πρόληψη των 

καρδιαγγειακών νοσημάτων, η οποία διακρίνεται σε πρωτογενή 

και δευτερογενή. Η πρωτογενής πρόληψη στοχεύει στην αποτρο-

πή της πρώτης εκδήλωσης καρδιαγγειακής νόσου μέσω έγκαιρης 

αναγνώρισης και ελέγχου των παραγόντων κινδύνου.17 Οι πα-

ράγοντες κινδύνου διακρίνονται σε μη τροποποιήσιμους (ηλικία, 

οικογενειακό ιστορικό) και τροποποιήσιμους (υπέρταση, δυσλι-

πιδαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, κάπνισμα, παχυσαρκία, έλλειψη 

άσκησης). Σε συγκεκριμένες περιπτώσεις, μπορεί να χρησιμοποιη-

θούν και αντιθρομβωτικά φάρμακα, όπως η ασπιρίνη.17

Η δευτερογενής πρόληψη αφορά ασθενείς με εγκατεστημένη 

καρδιαγγειακή νόσο (π.χ. έμφραγμα μυοκαρδίου, σταθερή στεφα-

νιαία νόσο, στηθάγχη, ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό, επεμβάσεις 

επαναιμάτωσης, περιφερική αγγειοπάθεια, κολπική μαρμαρυγή, 

πνευμονική εμβολή) με στόχο τη μείωση υποτροπών, επιπλοκών 

και θνητότητας. Βασικό θεραπευτικό εργαλείο αποτελούν τα αντι-

θρομβωτικά (αντιαιμοπεταλιακά, αντιπηκτικά ή συνδυασμοί αυ-

τών), τα οποία μειώνουν ουσιαστικά τον κίνδυνο καρδιαγγειακών 

και εγκεφαλικών επεισοδίων.

Ως γενική αρχή, η αντιαιμοπεταλιακή αγωγή στην πρωτογενή 

πρόληψη έχει αποδειχθεί ότι προσφέρει σχετικά περιορισμένο 

κλινικό όφελος.18,19 Αντιθέτως, στους ασθενείς που λαμβάνουν 

αντιθρομβωτικά φάρμακα στο πλαίσιο δευτερογενούς πρόληψης, 

η συνέχιση της θεραπείας είναι καθοριστικής σημασίας, καθώς η 

διακοπή της μπορεί να οδηγήσει σε σημαντική αύξηση του κινδύ-

νου υποτροπής ενός προηγηθέντος καρδιαγγειακού ή εγκεφαλι-

κού επεισοδίου.

Εκτίμηση κινδύνου

Η διαχείριση ασθενών που λαμβάνουν αντιθρομβωτικά φάρ-

μακα πριν από οδοντιατρικές πράξεις ή επεμβάσεις κεφαλής και 

τραχήλου απαιτεί προσεκτική εκτίμηση του κινδύνου. Αυτή η αξι-
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ολόγηση βασίζεται σε δύο κύριους παράγοντες: τον κίνδυνο που 

σχετίζεται με την επέμβαση και τον κίνδυνο που αφορά τον ίδιο 

τον ασθενή.13

Κίνδυνος Σχετιζόμενος με την Επέμβαση 

(Surgery-related risk)

Ο κίνδυνος μιας επέμβασης καθορίζεται από τη φύση, την έκταση 

και τον χρονικό προγραμματισμό της (άμεση, επείγουσα, χρονι-

κά ευαίσθητη, εκλεκτική). H εκτίμηση του χειρουργικού κινδύνου 

σύμφωνα τις οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας για 

την Καρδιαγγειακή Διαχείριση ασθενών που θα υποβληθούν σε 

Μη Καρδιοχειρουργικές Επεμβάσεις αποτελεί μια γενική προσέγγι-

ση του 30-ήμερου κινδύνου για καρδιαγγειακό θάνατο, έμφραγ-

μα και αγγειακό εγκεφαλικό, λαμβάνοντας υπόψη μόνο την ίδια 

την επέμβαση.13 Οι επεμβάσεις ταξινομούνται σε τρεις κατηγορίες:

• �Χαμηλού χειρουργικού κινδύνου (<1%): Περιλαμβάνονται οι 

περισσότερες οδοντιατρικές πράξεις. 

• �Μετρίου χειρουργικού κινδύνου (1-5%): Σε αυτή την κατηγορία 

ανήκουν οι περισσότερες επεμβάσεις στοματικής και γναθοπρο-

σωπικής χειρουργικής.

• �Υψηλού χειρουργικού κινδύνου (>5%): Περιλαμβάνουν επεμ-

βάσεις που δεν είναι αντικείμενο περαιτέρω ανάλυσης του παρό-

ντος οδηγού.

Επιπλέον, ο κίνδυνος επηρεάζεται από την πιθανότητα αιμορ-

ραγίας και φλεγμονής, καθώς και από το χρονικό διάστημα μετά 

από ένα πρόσφατο καρδιαγγειακό επεισόδιο. Όσο πιο επείγουσα 

είναι μια επέμβαση και όσο πιο σύντομα πραγματοποιείται μετά 

από ένα καρδιαγγειακό συμβάν, τόσο μεγαλύτερος είναι ο κίνδυ-

νος.13 Χαρακτηριστικά, χρονικά διαστήματα μικρότερα των τριών 

μηνών μετά από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο ή ισχαιμικό εγκεφα-

λικό επεισόδιο θεωρούνται περίοδοι υψηλού κινδύνου, ενώ δια-

στήματα άνω του ενός έτους αντιστοιχούν συνήθως σε περιόδους 

χαμηλότερου κινδύνου.

Κίνδυνος Σχετιζόμενος με τον Ασθενή 

(Patient-related risk)

Η αξιολόγηση του ασθενούς λαμβάνει υπόψη:

• �Ηλικία: Ασθενείς άνω των 65 ετών έχουν αυξημένο κίνδυνο.

• �Παράγοντες κινδύνου: Η παρουσία παραγόντων όπως το κά-

πνισμα, η αρτηριακή υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης και η 

δυσλιπιδαιμία αυξάνει τον κίνδυνο.

• �Ιστορικό Καρδιαγγειακής Νόσου: Οι ασθενείς με ήδη εγκατεστη-

μένη καρδιαγγειακή νόσο (π.χ., στεφανιαία νόσο, καρδιακή ανε-

πάρκεια, ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό) διατρέχουν αυξημένο 

κίνδυνο επιπλοκών.

Λαμβάνοντας υπόψη αυτούς τους δύο βασικούς παράγοντες, 

την επέμβαση και τον ασθενή, είναι δυνατή η κατάλληλη προεγ-

χειρητική αξιολόγηση και η λήψη των ενδεδειγμένων αποφάσεων 

για την ασφαλή διαχείριση των αντιθρομβωτικών φαρμάκων.

Φαρμακολογία Αντιαιμοπεταλιακών 

και Αντιπηκτικών Φαρμάκων

1. Αντιαιμοπεταλιακά

Ασπιρίνη

Η ασπιρίνη ασκεί την αντιαιμοπεταλιακή της δράση αναστέλλο-

ντας μη αναστρέψιμα την κυκλοοξυγενάση-1 (COX-1), η οποία 

με τη σειρά της μειώνει την παραγωγή της θρομβοξάνης Α2, ενός 

ισχυρού επαγωγέα της συσσώρευσης αιμοπεταλίων.20 Η ασπιρίνη, 

στα πλαίσια δευτερογενούς πρόληψης, συνταγογραφείται ευρέως 

σε ασθενείς με τεκμηριωμένη καρδιαγγειακή νόσο, συμπεριλαμ-

βανομένης της στηθάγχης, ιστορικού εμφράγματος του μυοκαρ-

δίου, μετά από επέμβαση επαναιμάτωσης των στεφανιαίων αρτη-

ριών, της περιφερικής αρτηριακής νόσου, παροδικού ισχαιμικού 

επεισοδίου ή ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου για 

τη σημαντική μείωση του κινδύνου υποτροπιαζόντων καρδιαγ-

γειακών επεισοδίων.17,20 Η χρήση της για πρωτογενή πρόληψη (σε 

άτομα χωρίς τεκμηριωμένη καρδιαγγειακή νόσο αλλά με υψηλό 

κίνδυνο) συνιστάται πλέον λιγότερο συχνά λόγω του συνοδού αυ-

ξημένου κινδύνου αιμορραγίας.19

Αναστολείς των P2Y12 υποδοχέων 

(Κλοπιδογρέλη, Πρασουγρέλη και Τικαγρελόρη)

Οι παράγοντες αυτοί αναστέλλουν τον υποδοχέα P2Y12 της διφω-

σφορικής αδενοσίνης (ADP) στην επιφάνεια των αιμοπεταλίων, 

αναστέλλοντας έτσι τη συσσώρευση αιμοπεταλίων που προκα-

λείται από την ADP.21 Τα φάρμακα αυτής της κατηγορίας χρησι-

μοποιούνται είτε μόνα τους, είτε σε συνδυασμό με ασπιρίνη σε 

ασθενείς που έχουν υποστεί ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επει-

σόδιο ή έμφραγμα του μυοκαρδίου, καθώς και σε εκείνους που 

έχουν υποβληθεί σε διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση (PCI) με 

ή χωρίς τοποθέτηση stent, αορτοστεφανιαία παράκαμψη (CABG) 

ή πάσχουν από περιφερική αρτηριακή νόσο. Σε ασθενείς με οξύ 

στεφανιαίο σύνδρομο η πρασουγρέλη και η τικαγρελόρη είναι πιο 

αποτελεσματικές από την κλοπιδογρέλη, με κόστος όμως την αύ-

ξηση του αιμορραγικού κινδύνου.22

2. Αντιπηκτικά 

Τα αντιπηκτικά ασκούν τη θεραπευτική τους δράση αναστέλλο-

ντας συγκεκριμένα συστατικά του καταρράκτη της πήξης, με απο-

τέλεσμα τη μείωση του σχηματισμού ινικής και, κατ’ επέκταση, τη 

μείωση του σχηματισμού θρόμβων. 

Ανταγωνιστές Βιταμίνης Κ (VKAs)

Βαρφαρίνη (και Ασενοκουμαρόλη): Η βαρφαρίνη παραμένει ένα 

ευρέως χρησιμοποιούμενο από του στόματος αντιπηκτικό. Ο μη-

χανισμός δράσης της περιλαμβάνει την παρεμβολή στη σύνθεση 

των παραγόντων πήξης που εξαρτώνται από τη βιταμίνη Κ (συ-

γκεκριμένα τους παράγοντες II, VII, IX και X) στο ήπαρ.23 Λόγω της 

μεταβλητής φαρμακοκινητικής της και του στενού θεραπευτικού 
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της εύρους, η θεραπεία με βαρφαρίνη απαιτεί τακτική παρακο-

λούθηση του Διεθνούς Ομαλοποιημένου Λόγου (INR) για τη δια-

σφάλιση τόσο της θεραπευτικής αποτελεσματικότητας, όσο και της 

ασφάλειας του ασθενούς.23 Η βαρφαρίνη συνταγογραφείται για 

μακροχρόνια αντιπηκτική αγωγή σε καταστάσεις όπως η κολπική 

μαρμαρυγή, η εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση, η πνευμονική εμ-

βολή και αποτελεί τη θεραπεία εκλογής για ασθενείς με μηχανικές 

καρδιακές βαλβίδες.23 Παρά την αποτελεσματικότητά της, η βαρ-

φαρίνη μπορεί να είναι δύσκολη στη διαχείριση, καθώς απαιτεί 

συχνή παρακολούθηση και παρουσιάζει πολυάριθμες αλληλεπι-

δράσεις με φάρμακα και τρόφιμα.23

Στην Ελλάδα, όπως και σε άλλες Ευρωπαϊκές χώρες, χρησιμο-

ποιείται κυρίως η ασενοκουμαρόλη (sintrom) αντί της βαρφαρί-

νης. Όσον αφορά στις διαφορές τους, η βαρφαρίνη έχει πιο σταθε-

ρή φαρμακοκινητική και μεγαλύτερο χρόνο ημίσειας ζωής (24-33 

ώρες για την S-βαρφαρίνη και 35-58 ώρες για την R-βαρφαρίνη), 

ενώ η ασενοκουμαρόλη έχει μικρότερο χρόνο ημίσειας ζωής (πε-

ρίπου 10 ώρες), γεγονός που την καθιστά πιο εύκολη στον έλεγχο 

σε περιπτώσεις που απαιτούν ταχεία ρύθμιση της αντιπηκτικής 

αγωγής.24

Άμεσα από του Στόματος Αντιπηκτικά (DOACs)

Τα Άμεσα από του Στόματος Αντιπηκτικά (DOACs) ή αλλιώς Νε-

ότερα από του Στόματος Αντιπηκτικά (NOACs) είναι παράγοντες 

νεότερης γενιάς που προσφέρουν πιο προβλέψιμη φαρμακο-

κινητική και κυρίως δεν απαιτούν διαρκή παρακολούθηση της 

πήξης, γεγονός που αποτελεί σημαντικό πλεονέκτημα έναντι των 

VKAs.23 Περιλαμβάνουν τους Άμεσους Αναστολείς Θρομβίνης με 

χαρακτηριστικό παράδειγμα τη δαμπιγκατράνη και τους Άμεσους 

Αναστολείς του Παράγοντα Xa που περιλαμβάνουν τη ριβαρο-

ξαμπάνη, την απιξαμπάνη και την εντοξαμπάνη (δεν κυκλοφορεί 

στην Ελλάδα).23

Τα DOACs συσχετίζονται με λιγότερες φαρμακευτικές αλληλεπι-

δράσεις, εξαλείφουν την ανάγκη για συχνή παρακολούθηση της 

πήξης και έχουν γενικά επιδείξει χαμηλότερο κίνδυνο ενδοκρανια-

κής αιμορραγίας σε σύγκριση με τη βαρφαρίνη (0,1% έναντι 0,3% 

ετησίως, αντίστοιχα).23 Χρησιμοποιούνται όλο και περισσότερο για 

την πρόληψη αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου σε κολπική μαρ-

μαρυγή (εξαιρούνται οι ασθενείς με μηχανική βαλβίδα και όσοι 

πάσχουν από μέτρια ή σοβαρή στένωση μιτροειδούς όπου η θε-

ραπεία εκλογής είναι οι VKAs), τη θεραπεία της εν τω βάθει φλεβι-

κής θρόμβωσης και πνευμονικής εμβολής καθώς και για θρομβο-

προφύλαξη μετά από μείζονες ορθοπεδικές επεμβάσεις. Ενώ είναι 

γενικά ασφαλέστερα όσον αφορά την ενδοκρανιακή αιμορραγία, 

ορισμένα DOACs (π.χ., δαμπιγκατράνη 150 mg, ριβαροξαμπάνη, 

εντοξαμπάνη 60 mg) έχουν συσχετιστεί με υψηλότερα ποσοστά 

γαστρεντερικής αιμορραγίας σε σύγκριση με τη βαρφαρίνη.25 Τέ-

λος, ορισμένα αντιβιοτικά (π.χ. ερυθρομυκίνη, κλαριθρομυκίνη, 

αζιθρομυκίνη) αλλά και τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμα-

κα (ΜΣΑΦ, π.χ. ιβουπροφαίνη, δικλοφαινάκη κτλ.) που συνταγο-

γραφούνται συχνά στα πλαίσια οδοντιατρικών επεμβάσεων μπο-

ρούν να αυξήσουν σημαντικά την αντιπηκτική δράση των DOACs 

και ως αποτέλεσμα αυξάνουν τον αιμορραγικό κίνδυνο.

Επιπρόσθετες πληροφορίες σχετικά με τη χρήση των αντιθρομ-

βωτικών φαρμάκων στο πλαίσιο σημαντικών καρδιαγγειακών πα-

θήσεων τόσο στην πρωτογενή όσο και στη δευτερογενή πρόληψη 

δίνονται στο ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ, Πίνακας 1.

Ταξινόμηση οδοντιατρικών πράξεων και επεμβάσεων 

στοματικής και γναθοπροσωπικής χειρουργικής ως 

προς τον αιμορραγικό κίνδυνο

Ο Πίνακας 2 κατατάσσει τις οδοντιατρικές και γναθοχειρουργικές 

πράξεις σε δύο βασικές κατηγορίες με βάση τον αιμορραγικό τους 

κίνδυνο:

• �Εκείνες που, υπό φυσιολογικές συνθήκες, είναι απίθανο να προ-

καλέσουν αιμορραγία.

• �Εκείνες που συνεπάγονται μεγαλύτερη χειρουργική παρέμβαση 

και, κατά συνέπεια, αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας.

Για να ισχύουν οι προτεινόμενες οδηγίες σε όλους τους ασθε-

νείς, θεωρείται αυτονόητη η εφαρμογή των κατάλληλων τοπικών 

αιμοστατικών μέτρων, όπως αυτά περιγράφονται στην επόμενη 

ενότητα του κειμένου. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται σε ασθενείς 

που πρόκειται να υποβληθούν σε πράξεις με αυξημένη πιθανό-

τητα αιμορραγίας. Στον Πίνακα 2, οι πράξεις αυτές κατατάσσονται 

περαιτέρω σε τρεις υποκατηγορίες: χαμηλού, μέτριου και υψηλού 

κινδύνου αιμορραγικών επιπλοκών. Η ταξινόμηση βασίζεται στον 

πίνακα της Αμερικανικής Εταιρείας Στοματικής και Γναθοπροσωπι-

κής Χειρουργικής (AAOMS), ο οποίος καλύπτει όλο το φάσμα των 

σχετικών επεμβάσεων,26 καθώς και, σε μικρότερο βαθμό, σε άλ-

λες βιβλιογραφικές αναφορές που αφορούν κυρίως απλούστερες 

επεμβάσεις.8,14,27–29 Με τον όρο «αιμορραγικές επιπλοκές» νοείται η 

παρατεταμένη ή υπερβολική αιμορραγία, καθώς και η αιμορρα-

γία που δεν ελέγχεται με τα αρχικά αιμοστατικά μέτρα.

Η αξιολόγηση του κινδύνου αιμορραγίας κάθε ασθενούς πρέ-

πει να γίνεται εξατομικευμένα, λαμβάνοντας υπόψη την έκταση και 

τη βαρύτητα της επέμβασης, καθώς και την ικανότητα του ασθε-

νούς να συμμορφωθεί με τις μετεγχειρητικές οδηγίες. Πριν από την 

εκτέλεση οποιασδήποτε χειρουργικής πράξης με αιμορραγικό κίν-

δυνο σε ασθενή που λαμβάνει αντιπηκτικά ή αντιαιμοπεταλιακά 

φάρμακα, ο επεμβαίνων πρέπει να έχει τη βεβαιότητα ότι διαθέτει 

την εμπειρία και τα μέσα για την αντιμετώπιση πιθανής περιεγχει-

ρητικής αιμορραγίας.

Τοπικά μέτρα αιμόστασης και αντιμετώπιση αιμορραγίας

Είναι απαραίτητο πριν από κάθε χειρουργική ή αιματηρή οδο-

ντιατρική πράξη (όπως περιοδοντική θεραπεία/ριζική απόξεση) 

να αξιολογείται τόσο ο χειρουργικός αιμορραγικός κίνδυνος της 

πράξης, όσο και η αιμορραγική προδιάθεση του ασθενή (π.χ. 

αντιαιμοπεταλιακή ή/και αντιπηκτική αγωγή, λοιπή φαρμακευτική 

αγωγή, υποκείμενα νοσήματα) με στόχο την ικανοποιητική αιμό-
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Τοπικά μέτρα αιμόστασης και αντιμετώπιση αιμορραγίας

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ

Είναι απαραίτητο πριν από κάθε χειρουργική ή 
αιματηρή οδοντιατρική πράξη (όπως περιοδο-
ντική θεραπεία/ριζική απόξεση) να αξιολογείται 
τόσο ο χειρουργικός αιμορραγικός κίνδυνος 
της πράξης όσο και η αιμορραγική προδιάθε-
ση του ασθενή (π.χ. αντιαιμοπεταλιακή ή/και 
αντιπηκτική αγωγή, λοιπή φαρμακευτική αγωγή, 
υποκείμενα νοσήματα) με στόχο την ικανοποι-
ητική αιμόσταση τόσο άμεσα όσο και απώτερα 
μετεγχειρητικά.

Στην πλειοψηφία των χειρουργικών πρά-
ξεων στο οδοντιατρείο σε ασθενείς υπό αντι-
αιμοπεταλιακή ή/και αντιπηκτική αγωγή πλέον 
προτιμάται η εφαρμογή τοπικών αιμοστατικών 
μέτρων αντί της αλλαγής/διακοπής της τρέ-
χουσας αντιθρομβωτικής αγωγής.1–3 Επιπλέον, 
ενδείκνυται η χρήση τοπικού αναισθητικού για 
οδοντιατρική χρήση, με αγγειοσυσπαστικό πα-
ράγοντα (αδρεναλίνη) σε αναλογία 1:100.000 
– 1:200.000.4,5 Η μέγιστη ασφαλής δόση ορίζεται 
σε 2 αμπούλες των 1,8 ml εντός 30 λεπτών, γε-
γονός που εξασφαλίζει επαρκές βάθος αναισθη-
σίας, περιορίζοντας παράλληλα τις ανεπιθύμητες 
επιδράσεις στην αρτηριακή πίεση και τον κίνδυ-
νο αιμορραγίας.4

Για την επιτυχημένη εφαρμογή τοπικών 
αιμοστατικών μέτρων είναι απαραίτητα τα ακό-
λουθα:
1. Εμπειρία επεμβαίνοντα
2. Χειρουργική αναρρόφηση
3. Φυσιολογικός ορός
4. Γάζες
5. Εργαλεία συρραφής και ράμματα 
6. Αιμοστατικά υλικά για πωματισμό
7. �Αντιινωδολυτικά για πλύσεις ή για εμβάπτιση 

γαζών για πωματισμό

Τα βήματα, ανάλογα με τον αιμορραγικό 
κίνδυνο, για επιτυχημένη αιμόσταση είναι τα 
ακόλουθα:
1. Ολοκλήρωση επέμβασης
2. Πλύσεις με φυσιολογικό ορό και απομάκρυν-
ση αίματος και πηγμάτων
3. Πωματισμός με γάζα εμποτισμένη με φυσιο-
λογικό ορό 
4. Χρήση διαθερμίας (όπου ενδείκνυται)
5. Χρήση ραμμάτων

• Σύγκλειση κατά πρώτο σκοπό
• �Συμπλησίαση χειλέων τραύματος και προ-

στασία πήγματος (φατνία εξαγωγών)
6. Εφαρμογή αιμοστατικών υλικών
7. Χρήση αντιινωδολυτικών
8. Έλεγχος πόνου και άγχους

Αιμοστατικά6–8

1. Οξειδωμένη κυτταρίνη (Surgicel)9

• �Δρα παθητικά παρέχοντας ένα φυσικό ικρίωμα 
γύρω από το οποίο τα αιμοπετάλια μπορούν να 
συσσωρευτούν και να σχηματίσουν θρόμβο.

• �Η διάσπασή της παράγει ένα περιβάλλον χαμη-
λού pH που προάγει την πήξη.

• �Εξαιρετικά εύχρηστη και αποτελεσματική 
(expert opinion).

• �Καθυστερεί την επούλωση.
2. �Απορροφήσιμοι σπόγγοι ζελατίνης 

(Gelfoam, Spongostan)10

• �Δημιουργούν μια φυσική μήτρα για την έναρ-
ξη της πήξης. 

• �Συλλέγουν υγρό από το αίμα, αυξάνουν την 
προσκόλληση, την ενεργοποίηση και τη συσ-
σωμάτωση αιμοπεταλίων, την παραγωγή 
θρομβίνης και τη διασταύρωση πρωτεϊνών για 
τη δημιουργία θρόμβων και την πήξη.

3. Chitosan11

• �Το chitosan είναι ένα σάκχαρο που προέρχεται 

από τον εξω-σκελετό των οστρακοειδών όπως 
καβουριών, αστακών και γαρίδων.

• �Επιταχύνει την ενεργοποίηση και την πρό-
σφυση των αιμοπεταλίων αλληλεπιδρώντας 
ηλεκτροστατικά με τα ερυθρά αιμοσφαίρια. 
Παράλληλα σχηματίζει ένα ισχυρό φυσικό 
φράγμα που προσκολλάται στους υγρούς 
ιστούς και σφραγίζει τις πληγές.

4. Κυανοακρυλικά11

• �Πολυμερίζονται γρήγορα κατά την επαφή με 
υγρά για να δημιουργήσουν ένα μηχανικό 
φράγμα που αποφράσσει τον αιμορραγικό ιστό.

Αντιινωδολυτικά6–8

Tρανεξαμικό οξύ (TXA) - Έψιλον αμινοκαπροϊκό 
οξύ (EACA)
• �Αναστέλλουν τη μετατροπή του πλασμινογό-

νου σε πλασμίνη αναστολή της ινωδόλυσης

Χρήσεις
• �Εμποτισμός γάζας που εφαρμόζεται τοπικά
• �Πλύσεις του χειρουργικού πεδίου
• �Ως στοματικό διάλυμα (2–7 ημέρες μετεγχειρη-

τικά)

Κλινικά οφέλη
• �Το TXA μειώνει τη συχνότητα εμφάνισης με-

τεγχειρητικής αιμορραγίας σε ασθενείς που 
λαμβάνουν VKAs και μειώνει την καθυστερη-
μένη αιμορραγία σε ασθενείς που λαμβάνουν 
DOACs χωρίς να αυξάνει τον θρομβοεμβολικό 
κίνδυνο.6,7

• �Πρόσφατη μετα-ανάλυση έδειξε μείωση του 
σχετικού κινδύνου μετεγχειρητικής αιμορρα-
γίας κατά 73% με τοπική χορήγηση ΤΧΑ σε 
σύγκριση με τα συμβατικά μέτρα ελέγχου της 
αιμορραγίας (δηλαδή, πίεση γάζας/βαμβακιού 
ή ράμματα).8
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Πίνακας 1. Η χρήση των αντιθρομβωτικών φαρμάκων σε καρδιαγγειακές παθήσεις στο πλαίσιο 
διαφορετικών κλινικών καταστάσεων. Για λόγους μεθοδολογίας οι καταστάσεις αυτές

οργανώνονται σε 12 κλινικά σενάρια.
Κλινικό Σενάριο Αντιθρομβωτικό Σχήμα Διάρκεια Θεραπείας

Σταθερή Στεφανιαία Νόσος 

χωρίς PCI / μετά από CABG

Ασπιρίνη 75-100 mg/ημέρα ή Κλοπιδογρέλη 

75 mg/ημέρα

Απεριόριστα (εφ’ όρου ζωής)

Οξύ Στεφανιαίο Σύνδρομο – 

Συντηρητική Αντιμετώπιση 

(χωρίς PCI)

DAPT: Ασπιρίνη 75-100 mg/ημέρα + 

(Κλοπιδογρέλη 75 mg/ημέρα ή Τικαγρελόρη 

90 mg χ 2/ημέρα)

6 μήνες (υψηλός αιμορραγικός κίνδυνος) - 12 μήνες 

(χαμηλός αιμορραγικός κίνδυνος), κατόπιν SAPT 

(ασπιρίνη ή κλοπιδογρέλη) εφ’ όρου ζωής

Δυνατότητα παράτασης τικαγρελόρης 60mg x 2/ημέρα 

έως 3 έτη

Πρόσφατη PCI με stent σε Οξύ 

Στεφανιαίο Σύνδρομο 

DAPT: Ασπιρίνη 75-100 mg/ημέρα + 

(Πρασουγρέλη 10 mg/ημέρα ή Τικαγρελόρη 

90 mg χ 2/ημέρα. Κλοπιδογρέλη 75 mg/

ημέρα επί αντενδείξεων των προηγουμένων)

12 μήνες (χαμηλός αιμορραγικός κίνδυνος), 1-6 μήνες 

(υψηλός αιμορραγικός κίνδυνος) κατόπιν SAPT εφ’ όρου 

ζωής

Αν χαμηλός αιμορραγικό κίνδυνος και «σύμπλοκη» PCI 

επιτρέπεται παράταση DAPT >12 μήνες 

Πρόσφατη PCI με stent σε σταθερή 

Στεφανιαία νόσο

DAPT: Ασπιρίνη 75-100 mg/ημέρα + 

Κλοπιδογρέλη 75 mg/ημέρα

6–12 μήνες, 1-3 μήνες (υψηλός αιμορραγικός κίνδυνος)

Σε ειδικές περιπτώσεις μπορεί να παραταθεί πέραν του 

έτους 

Κολπική Μαρμαρυγή 

(CHA2DS2-VA ≥ 2

Ανάλογα με CHA2DS2-VA: Warfarin (INR 2–3) 

ή DOACs (δαμπιγκατράνη, ριβαροξαμπάνη, 

απιξαμπάνη)

Αν πρόσφατη PCI με stent συγχορήγηση με 

ασπιρίνη ή/και κλοπιδογρέλη 75mg

Απεριόριστα (εφ’ όρου ζωής)

DAPT για μια εβδομάδα (ή το πολύ για 1 μήνα) και εν 

συνεχεία SAPT για 6 ή 12 μήνες (6 μήνες σε σταθερή 

στεφανιαία νόσο και 12 μήνες μετά από οξύ στεφανιαίο 

σύνδρομο). Μετά το πέρας αυτής της περιόδου 

μονοθεραπεία με αντιπηκτικό

Μηχανικές Προσθετικές Βαλβίδες Warfarin ή Sintrom (INR 2,5–3,0 σε χαμηλό ή 

3,0–3,5 σε υψηλό θρομβοεμβολικό κίνδυνο)

Εφ’ όρου ζωής

Βιοπροσθετικές Βαλβίδες / TAVI 

Συγκλίσεις ελλειμμάτων

Ασπιρίνη 75–100 mg/ημέρα ή Κλοπιδογρέλη 

75 mg/ημέρα

Δια βίου ή μόνο για 6 μήνες σε διαδερμικές συγκλείσεις 

ελλειμμάτων

Φλεβική Θρόμβωση / Πνευμονική 

Εμβολή

Warfarin (INR 2–3) ή LMWH ή DOACs 

(δαμπιγκατράνη, ριβαροξαμπάνη, 

απιξαμπάνη)

3–6 μήνες αν η αιτία είναι αναστρέψιμη,

εφ’ όρου ζωής αν η αιτία είναι υποτροπιάζουσα ή μη 

αναστρέψιμη

Θρόμβος αριστερής κοιλίας Warfarin (INR 2–3) ή DOACs (δαμπιγκατράνη, 

ριβαροξαμπάνη, απιξαμπάνη), 

Αν είναι μετά από έμφραγμα και 

αγγειοπλαστική συγχορήγηση ασπιρίνης 100 

mg  και κλοπιδογρέλης 75mg

3-6 μήνες 

 DAPT για μια εβδομάδα (ή το πολύ για 1 μήνα) και εν 

συνεχεία SAPT  μέχρι τη λήξη της αντιπηκτικής αγωγής. 

Ακολούθως, DAPT μέχρι 12 μήνες και περαιτέρω SAPT 

εφ’ όρου ζωής

Ισχαιμικό Αγγειακό Εγκεφαλικό 

Επεισόδιο (χωρίς AF

Ασπιρίνη 80–160 mg/ημέρα ή 

Κλοπιδογρέλη 75 mg/ημέρα ή Aggrenox 

(ασπιρίνη+διπυριδαμόλη) ή Τριφλουζάλη 

600 mg

DAPT για 3 εβδομάδες και εν συνεχεία SAPT εφ’ όρου 

ζωής.

Παλαιότερα ενδεικνυόταν συνδυασμός 

ασπιρίνη+διπυριδαμόλης για ≥2 έτη.

Συμπτωματική Περιφερική 

Αγγειοπάθεια / Καρωτιδική Στένωση

Ασπιρίνη 75–100 mg/ημέρα ή Κλοπιδογρέλη 

75 mg/ημέρα

Εφ’ όρου ζωής (σε καρωτιδική νόσο, DAPT δεν 

συνιστάται πέραν 3 μηνών μετά από παροδικό ή μόνιμο 

ισχαιμικό ΑΕΕ)

Σακχαρώδης Διαβήτης υψηλού 

ή πολύ υψηλού κινδύνου (χωρίς 

κάποιο άλλο καρδιαγγειακό νόσημα)

Ασπιρίνη 75–100 mg/ημέρα Εφ’ όρου ζωής (ασθενής ένδειξη IIB)

ΑΕΕ: Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, SAPT: Μονή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή, DAPT: Διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή, DOACs: Άμεσα από του στόματος 
αντιπηκτικά, PCI: αγγειοπλαστική στεφανιαίων αγγείων, CABG: Αορτοστεφανιαία παράκαμψη, DES: Drug eluting stents (επικαλυπτόμενα με φάρμακο)
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σταση τόσο άμεσα όσο και απώτερα μετεγχειρητικά. Στην πλειο-

ψηφία των χειρουργικών πράξεων στο οδοντιατρείο σε ασθενείς 

υπό αντιαιμοπεταλιακή ή/και αντιπηκτική αγωγή πλέον προτιμάται 

η εφαρμογή τοπικών αιμοστατικών μέτρων αντί της αλλαγής/δι-

ακοπής της τρέχουσας αντιθρομβωτικής αγωγής.14,27,28 Επιπλέον, 

ενδείκνυται η χρήση τοπικού αναισθητικού για οδοντιατρική χρή-

ση, με αγγειοσυσπαστικό παράγοντα (αδρεναλίνη).30,31 Η επιτυχής 

αιμόσταση βασίζεται σε κατάλληλο εξοπλισμό, σωστή τεχνική και 

συνδυασμό μεθόδων όπως ράμματα, πωματισμό και αιμοστατικά 

υλικά. Τα κυριότερα αιμοστατικά υλικά είναι η οξειδωμένη κυττα-

ρίνη (Surgicel), οι απορροφήσιμοι σπόγγοι ζελατίνης (Gelfoam, 

Spongostan), το chitosan και τα κυανοακρυλικά.8,32–36 Τα αντιινω-

δολυτικά, κυρίως το τρανεξαμικό οξύ, μειώνουν σημαντικά τον 

κίνδυνο μετεγχειρητικής αιμορραγίας χωρίς αύξηση θρομβοεμ-

βολικού κινδύνου.8,32,33

O αναγνώστης δύναται να αναζητήσει περισσότερες λεπτομέ-

ρειες στο ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ που συνοδεύει τον πρακτικό αυτόν οδηγό.

Έλεγχος του Πόνου

Ο έλεγχος του πόνου μετεγχειρητικά είναι ένας πολύ σημαντικός 

παράγοντας για την ελαχιστοποίηση της αιμορραγίας και την 

επιτυχή αιμόσταση. Υπάρχουν κάποια σημαντικά σημεία που θα 

πρέπει να λαμβάνονται υπόψη για τη συνέργεια των ΜΣΑΦ, που 

αποτελούν και τα βασικά αναλγητικά, με τα αντιαιμοπεταλιακά και 

τα αντιπηκτικά. Πιο συγκεκριμένα:

1. �Οι εκλεκτικοί αναστολείς COX-2 έχουν ελάχιστη επίδραση στην 

Πίνακας 2. Ταξινόμηση Οδοντιατρικών Πράξεων και Επεμβάσεων Στοματικής
και Γναθοπροσωπικής χειρουργικής ως προς τον αιμορραγικό κίνδυνο

Οδοντιατρικές πράξεις που δεν είναι πιθανό να προκαλέσουν αιμορραγία

• Τοπική αναισθησία με εμπότιση, ενδοσυνδεσμική ή στελεχιαία (κάτω φατνιακού, γενειακού ή άλλου περιφερικού νεύρου)α

• Βασική περιοδοντική εξέταση (BPE) 

• Υπερουλική αποτρύγωση

• Άμεσες ή έμμεσες αποκαταστάσεις με υπερουλικά όρια

• Ενδοδοντική θεραπεία 

• Αποτυπώματα και άλλες προσθετικές διαδικασίες

• Τοποθέτηση και ρύθμιση ορθοδοντικών συσκευών (προσοχή στην τοποθέτηση δακτυλίων)

Οδοντιατρικές ή Χειρουργικές επεμβάσεις στην κεφαλή και στο στόμα
που είναι πιθανό να προκαλέσουν μετεγχειρητική αιμορραγία

Χαμηλός κίνδυνοςβ,γ Μέτριος κίνδυνοςγ Υψηλός κίνδυνοςδ

• �Απλές εξαγωγές (με περιορισμένο μέγεθος 

τραύματος, μέχρι 3 γειτονικές)

• �Τοποθέτηση 1-2 εμφυτευμάτων

• �Βιοψία – εκτομή μικρών βλαβών από τη 

στοματική κοιλότητα, το πρόσωπο ή τον 

τράχηλο (< 1 εκ.)

• �Αφαίρεση κύστης  < 2 εκ.

• �Σχάση παροχέτευση ενδοστοματικών 

αποστημάτων

• �Εξατομικευμένη πλήρης περιοδοντική 

εξέταση

• �Ριζική απόξεση (RSD)

• �Άμεσες ή έμμεσες αποκαταστάσεις με 

υποουλικά όρια

• �Γειτονικές εξαγωγές, περισσότερες από 3, που 

προκαλούν μεγάλο τραύμα (π.χ. εξαγωγές 

γομφίων) 

• �Χειρουργική εξαγωγή δοντιού ή ρίζας

• �Χειρουργική εξαγωγή εγκλείστου

• �Ανύψωση εδάφους του ιγμορείου άντρου

• �Ενδοστοματική λήψη-τοποθέτηση οστικών 

μοσχευμάτων

• �Χειρουργική εμφυτευμάτων

• �Βιοψία από μεγάλες βλάβες

• �Αφαίρεση κύστης > 2 εκ

• �Αφαίρεση καλοήθων δερματικών βλαβών 

κεφαλής - τραχήλου

• �Χειρουργική του περιοδοντίου

• �Αναμόρφωση ούλων

• �Επιμήκυνση μύλης

• �Χειρουργική ενδοδοντία

• �Εκτομές μεγάλων βλαβών μαλακών και 

σκληρών ιστών

• �Ορθογναθική χειρουργική

• �Κατάγματα  προσωπικού κρανίου

• �Χειρουργική του καρκίνου 

α. �Σε ασθενείς που λαμβάνουν βαρφαρίνη ή ασενοκουμαρόλη και υπάρχουν ενδείξεις ότι έχουν ασταθές INR ή άλλα σημάδια υπερβολικής αντιπηκτικής θεραπείας, 
πρέπει να ζητηθεί INR πριν από τη διαδικασία για να διασφαλιστεί ότι είναι <3 πριν προχωρήσουμε στην αναισθησία, κυρίως αυτή του κάτω φατνιακού που 
αναφέρεται και σαν ελάχιστου κινδύνου. 

β. Στις Ευρωπαϊκές οδηγίες για τα DOACs περιγράφονται μόνο οι οδοντιατρικές πράξεις που υπάρχουν σε αυτή την κατηγορία (Steffel et al 2018).
γ. �Πρέπει να ληφθεί υπόψη η έκταση και η δυσκολία της κάθε διαδικασίας. Ορισμένες μπορεί να είναι λιγότερο επεμβατικές και θα μπορούσαν να θεωρηθούν 

χαμηλότερης κατηγορίας κινδύνου ή και το αντίθετο. 
δ. Οι επεμβάσεις αυτές γίνονται σε περιβάλλον νοσοκομείου με γενική αναισθησία και η πηκτικότητα ρυθμίζεται στα πλαίσια της νοσηλείας.
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COX-1, με αποτέλεσμα να εμφανίζουν μειωμένο αιμορραγικό 

και καρδιαγγειακό κίνδυνο.37

2. �Η χρήση μη εκλεκτικών ΜΣΑΦ (π.χ. ιβουπροφαίνη) σε συν-

δυασμό με αντιπηκτικά αυξάνουν τον αιμορραγικό κίνδυνο 

κατά 3–6 φορές και μπορεί να προκαλέσουν αύξηση του INR 

μέχρι και 15%. Επιπρόσθετα, η χρήση τους σε συνδυασμό με 

αντιαιμοπεταλιακά αυξάνει τόσο τον αιμορραγικό όσο και τον 

θρομβοεμβολικό κίνδυνο μειώνοντας τη συνδεσιμότητα των 

αντιαιμοπεταλιακών στα αιμοπετάλια.38 Η δράση των ΜΣΑΦ 

συνδέεται επίσης με αύξηση της αρτηριακής πίεσης, που ενδέ-

χεται να συντελέσει σε μετεγχειρητική αιμορραγία.39

3. �Η χρήση σελεκοξίμπης (έως 200 mg/ημέρα) είναι προτιμότερη 

από την ιβουπροφαίνη ή την κετορολάκη όταν ο κίνδυνος αι-

μορραγίας είναι υψηλός.27

4. �Τα ΜΣΑΦ πρέπει να χορηγούνται για το συντομότερο δυνατό 

διάστημα ώστε να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος τόσο αιμορραγί-

ας όσο και θρόμβωσης.27

5. �Για την αποφυγή των παραπάνω προτείνεται ως φάρμακο εκλο-

γής η παρακεταμόλη μόνη της ή σε συνδυασμό με κωδεΐνη ή με 

τραμαδόλη.40,41

Διαχείριση Ασθενών υπό Αντιαιμοπεταλιακή Αγωγή

1. Μονοθεραπεία με Ασπιρίνη

Η μονοθεραπεία με ασπιρίνη σε χαμηλές δόσεις (75-100 mg/

ημέρα) για τη δευτερογενή πρόληψη καρδιαγγειακών επεισοδίων 

δεν απαιτεί διακοπή για το σύνολο των οδοντιατρικών επεμβάσε-

ων.8,9,14 Μετα-αναλύσεις του 2013 και του 2020 έδειξαν ότι η συνέ-

χιση της ασπιρίνης κατά τη διάρκεια οδοντιατρικών επεμβάσεων 

δεν αυξάνει σημαντικά τον κίνδυνο κλινικά σημαντικής αιμορρα-

γίας. Η τελευταία μπορεί να αντιμετωπιστεί με επιτυχία με τοπικά 

αιμοστατικά μέτρα.42,43

2. Διπλή Αντιαιμοπεταλιακή Αγωγή (DAPT)

Η διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή, συνήθως με ασπιρίνη και έναν 

αναστολέα P2Y12, χρησιμοποιείται κυρίως σε ασθενείς μετά από 

οξύ στεφανιαίο σύνδρομο ή τοποθέτηση stent. Η διαχείριση αυ-

τών των ασθενών απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή, καθώς η διακοπή της 

αγωγής μπορεί να προκαλέσει θρόμβωση του stent με δυνητικά 

θανατηφόρες συνέπειες.44 Η διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή δεν 

πρέπει να διακόπτεται για οδοντιατρικές επεμβάσεις χωρίς έγκρι-

ση από τον θεράποντα επεμβατικό καρδιολόγο.9,14 Ο κίνδυνος 

μετεγχειρητικής αιμορραγίας φαίνεται να είναι υψηλότερος για 

τους οδοντιατρικούς ασθενείς που λαμβάνουν διπλή αντιαιμοπε-

ταλιακή θεραπεία σε σχέση με εκείνους που λαμβάνουν μόνο ένα 

αντιαιμοπεταλιακό ή καμία θεραπεία.43,45,46 Ωστόσο, η αναφερόμε-

νη συχνότητα εμφάνισης αιμορραγικών επιπλοκών είναι χαμηλή 

(κυμαινόμενη από 0,4% έως 3,8% μεταξύ των μελετών), με τα πε-

ριστατικά να είναι αντιμετωπίσιμα με τη χρήση τοπικών αιμοστατι-

κών μέτρων.14 Για το λόγο αυτό οι τρέχουσες κατευθυντήριες οδη-

γίες συνιστούν τη συνέχιση της διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής 

για τις περισσότερες οδοντιατρικές επεμβάσεις.9,14 Σε περιπτώσεις 

οδοντιατρικών επεμβάσεων μετρίου αιμορραγικού κινδύνου (και 

μόνο όταν δεν είναι δυνατή η αναβολή τους) μπορεί να εξεταστεί η 

προσωρινή διακοπή μόνο του αναστολέα P2Y12, με διατήρηση της 

ασπιρίνης. Η προσέγγιση αυτή εφαρμόζεται μόνο εφόσον έχουν 

παρέλθει τουλάχιστον τρεις μήνες από την τοποθέτηση stent μετά 

από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο ή τουλάχιστον ένας μήνας σε πε-

ριπτώσεις σταθερής στεφανιαίας νόσου.10, 47 Η διάρκεια της διακο-

πής πρέπει να είναι η ελάχιστη δυνατή, συνήθως 5 ημέρες για την 

κλοπιδογρέλη, 3 ημέρες για την τικαγρελόρη και 7 ημέρες για την 

πρασουγρέλη.48,49 Η επανέναρξη της αντιαιμοπεταλιακής θεραπεί-

ας πρέπει να γίνεται εντός 24 ωρών από το πέρας της οδοντιατρι-

κής επέμβασης.10

Διαχείριση Ασθενών υπό Αντιπηκτική Αγωγή

1. Ανταγωνιστές Βιταμίνης Κ (VKAs)

Σύμφωνα με τις τρέχουσες κατευθυντήριες, δεν απαιτείται διακοπή 

της βαρφαρίνης (ή ασενοκουμαρόλης) για τις περισσότερες οδο-

ντιατρικές επεμβάσεις.9,14 Η σύσταση αυτή πηγάζει από το γεγονός 

ότι πολλές μετα-αναλύσεις έδειξαν ότι η συνέχιση του VKA κατά τη 

διάρκεια οδοντιατρικών επεμβάσεων δεν αυξάνει σημαντικά τον 

κίνδυνο κλινικά σημαντικής αιμορραγίας και μπορεί να αντιμετω-

πιστεί στην πλειονότητα των περιπτώσεων με επιτυχία με τοπικά 

αιμοστατικά μέτρα.50–54 Συνιστάται, όμως, έλεγχος του INR ιδανικά 

εντός 24 ωρών πριν τη διαδικασία (ή ≤72h αν ο ασθενής είναι στα-

θερός).14 Εάν το INR είναι ≤3,0 μπορεί να προχωρήσει η θεραπεία 

με την αναμενόμενη αιμορραγία να αντιμετωπίζεται με τοπικά 

μέτρα. Αντίθετα, εάν το INR υπερβαίνει αυτό το όριο (>3,0), συ-

νιστάται αναβολή και ρύθμιση της δόσης έως ότου επανέλθει σε 

ασφαλή επίπεδα. Παρόλο που οι Σκωτσέζικες οδηγίες αναφέρουν 

ως όριο το 4,0, η επιτροπή μας θεωρεί ότι το όριο 3,0 αποτελεί 

την ασφαλέστερη επιλογή για το περιβάλλον του οδοντιατρείου.14 

Γέφυρα αντιπηκτικής αγωγής (bridging) με χαμηλού μοριακού 

βάρους ηπαρίνη (LMWH) εξαιρετικά σπάνια ενδείκνυται για οδο-

ντιατρικές πράξεις σε ασθενείς που βρίσκονται υπό θεραπεία με 

VKA.55–57

2. Άμεσα από του στόματος αντιπηκτικά (DOACs)

Η διαχείριση των DOACs διαφοροποιείται λόγω της ταχείας έναρ-

ξης δράσης και επίτευξης του θεραπευτικού τους αποτελέσματος, 

καθώς και του βραχύτερου χρόνου ημίσειας ζωής τους. Ως γενικός 

κανόνας συνιστάται η πρωινή αντιμετώπιση του ασθενούς για να 

υπάρχει η δυνατότητα αντιμετώπισης τυχόν αιμορραγικής επιπλο-

κής κατά τις εργάσιμες ώρες του οδοντιατρείου.14 Για απλές οδοντι-

ατρικές πράξεις που δεν είναι πιθανό να προκαλέσουν αιμορραγία 

δεν χρειάζεται διακοπή της αγωγής.8,9,14,56 Για οδοντιατρικές πράξεις 

ή επεμβάσεις στοματικής και γναθοπροσωπικής Χειρουργικής που 

είναι πιθανό να προκαλέσουν μετεγχειρητική αιμορραγία δίνονται 
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πρακτικές οδηγίες στην Εικόνα 1. Ειδικά για επεμβάσεις χαμηλού 

κινδύνου αιμορραγίας, προτείνεται τροποποίηση της δοσολογίας 

του DOAC μόνο την ημέρα της επέμβασης. Πιο συγκεκριμένα, για 

τα DOACs που λαμβάνονται άπαξ ημερησίως (ριβαροξαμπάνη, 

εντοξαμπάνη) καθυστέρηση λήψης της δόσης του φαρμάκου και 

λήψη του 4 ώρες μετά την επίτευξη αιμόστασης. Για τα DOACs που 

λαμβάνονται δύο φορές την ημέρα (απιξαμπάνη, δαμπιγκατράνη) 

συνιστάται η παράλειψη μιας δόσης και η λήψη της απογευματι-

νής δόσης τουλάχιστον 4 ώρες μετά την επίτευξη αιμόστασης. Επί-

σης, η νεφρική λειτουργία του ασθενούς πρέπει να ληφθεί υπόψη 

(υψηλή νεφρική κάθαρση επιτρέπει μικρότερη καθυστέρηση στη 

λήψη του DOAC και το αντίθετο συμβαίνει σε επηρεασμένη νε-

φρική λειτουργία). Για επεμβάσεις μετρίου κινδύνου αιμορραγίας, 

η αγωγή με DOAC διακόπτεται 1 ημέρα πριν από την επέμβαση 

και επαναχορηγείται 24 ώρες μετά, εφόσον έχει επιτευχθεί ικανο-

ποιητική αιμόσταση (Εικόνα 1).8,10 Για επεμβάσεις υψηλού κινδύ-

νου αιμορραγίας, οι οποίες πραγματοποιούνται αποκλειστικά σε 

νοσοκομειακό περιβάλλον, η αγωγή με DOAC διακόπτεται ≥2 

ημέρες πριν από την επέμβαση και επαναχορηγείται 48-72 ώρες 

μετά, ανάλογα με το DOAC, τη νεφρική κάθαρση και τον βαθμό 

αιμόστασης (Εικόνα 1).8,10 Σε κάθε περίπτωση, τα DOACs σε επί-

πεδο οδοντιατρείου δεν απαιτούν αγωγή γεφύρωσης (bridging), 

καθώς σε βραχυπρόθεσμη διακοπή τους ο κίνδυνος θρόμβωσης 

είναι μικρός.8,10,56

CrCl: κάθαρση κρεατινίνης

DOAC

Απιξαµπάνη

Ριβαροξαµπάνη

Δαµπιγκατράνη
(CrCl ≥ 50 mL/min)

Δαµπιγκατράνη
(CrCl < 50 mL/min)

Αιµορραγικός
κίνδυνος

Ηµέρα
-6

Ηµέρα
-5

Ηµέρα
-4

Ηµέρα
-3

Ηµέρα
-2

Ηµέρα
-1

Οδοντιατρική
πράξη/Χειρουργική

επέµβαση
Ηµέρα 0Υψηλός

Υψηλός

Μέτριος

Χαµηλός

Υψηλός

Μέτριος

Χαµηλός

Υψηλός

Μέτριος

Χαµηλός

Μέτριος
(π.χ. >3 εξαγωγές)

Χαµηλός 
(π.χ. ≤3 εξαγωγές)

Διαχείριση ασθενών που λαµβάνουν DOACs (Direct Oral Anticoagulants) πριν από 
οδοντιατρικές πράξεις ή Επεµβάσεις Στοµατικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής 
αναλόγως του αιµορραγικού κινδύνου (βλ. Πίνακα 2). 
 

Εικόνα 1.
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Διαχείριση Ειδικών Περιπτώσεων Ασθενών 

υπό Αντιθρομβωτική Αγωγή

Πέρα από τις γενικές αρχές, η διαχείριση συγκεκριμένων ομά-

δων ασθενών υψηλού κινδύνου απαιτεί εξειδικευμένη προσέγ-

γιση και, σχεδόν πάντοτε, διεπιστημονική συνεργασία.

1. Ασθενείς υπό Συνδυασμένη Αντιθρομβωτική Αγωγή

Η ταυτόχρονη χορήγηση αντιπηκτικών (VKA ή DOACs) και αντιαι-

μοπεταλιακών φαρμάκων (π.χ., ασπιρίνη, κλοπιδογρέλη) αυξάνει 

σημαντικά τον αιμορραγικό κίνδυνο. Η διαχείρισή τους διέπεται 

από τους παρακάτω κανόνες:

• �Η επικοινωνία με τον θεράποντα καρδιολόγο είναι επιβεβλημένη 

πριν από οποιαδήποτε προγραμματισμένη επεμβατική πράξη.

• �Οποιαδήποτε απόφαση για προσωρινή διακοπή ενός εκ των 

φαρμάκων λαμβάνεται αποκλειστικά και μόνο από τον ειδικό 

ιατρό, κατόπιν αξιολόγησης της σχέσης οφέλους-κινδύνου για 

τον συγκεκριμένο ασθενή. Ο επεμβαίνων δεν προβαίνει ποτέ σε 

αυτόνομη τροποποίηση της αγωγής.14

• �Όλες οι μη επείγουσες οδοντιατρικές επεμβάσεις πρέπει να ανα-

βάλλονται έως την ολοκλήρωση της κρίσιμης περιόδου που ακο-

λουθεί το θρομβοεμβολικό σύμβαμα, η οποία διαρκεί συνήθως 

3–4 εβδομάδες.14

• �Η εφαρμογή αυστηρών τοπικών αιμοστατικών μέτρων (π.χ., συρ-

ραφή, αιμοστατικά υλικά, πιεστικοί επίδεσμοι) μετά την επέμβαση 

καθίσταται ύψιστης σημασίας.

2. Ασθενείς με Συνυπάρχουσες Νόσους που αυξάνουν 

τον Αιμορραγικό Κίνδυνο

Σε ηλικιωμένους ασθενείς, ιδιαίτερα σε όσους πάσχουν από 

σύνδρομο ευθραυστότητας (frailty syndrome), η παρουσία πολ-

λαπλών συνυπαρχουσών νοσημάτων αυξάνει σημαντικά τον 

αιμορραγικό κίνδυνο.14,58 Χαρακτηριστικά παραδείγματα είναι η 

χρόνια νεφρική νόσος, η σοβαρή ηπατική νόσος, η προχωρημένη 

καρδιακή ανεπάρκεια, οι αιματολογικές κακοήθειες, το μυελοδυ-

σπλαστικό σύνδρομο κ.ά. Επιπλέον, πολλοί γηριατρικοί ασθενείς 

λαμβάνουν πληθώρα φαρμάκων (πολυφαρμακία) για την αντιμε-

τώπιση των συνοδών παθήσεων, γεγονός που αυξάνει τον κίνδυ-

νο αλληλεπιδράσεων με την αντιθρομβωτική αγωγή.59 Η διαχείρι-

ση αυτών των ασθενών απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή και βασίζεται 

στους εξής βασικούς άξονες:

• �Διεπιστημονική συνεργασία: Η στενή συνεργασία μεταξύ του θε-

ράποντα καρδιολόγου, νεφρολόγου, ηπατολόγου, γηριάτρου, 

αιματολόγου και ογκολόγου είναι καθοριστικής σημασίας για 

την ολιστική και εξατομικευμένη διαχείριση της αντιθρομβωτικής 

αγωγής.

• �Αυξημένη επαγρύπνηση του επεμβαίνοντα: Ιδιαίτερη προσοχή 

απαιτείται στην επίτευξη αποτελεσματικής τοπικής αιμόστασης, 

καθώς και στη στενή μετεγχειρητική παρακολούθηση, προκει-

μένου να προληφθούν ή να αντιμετωπιστούν έγκαιρα πιθανές 

αιμορραγικές επιπλοκές.

3. Διαχείριση Επείγουσας Αιμορραγίας

Η διαχείριση σοβαρών ή απειλητικών για τη ζωή αιμορραγιών σε 

ασθενείς υπό αντιθρομβωτική αγωγή -είτε με αντιπηκτικά είτε με 

αντιαιμοπεταλιακά -απαιτεί άμεση και εξατομικευμένη προσέγγι-

ση, βασισμένη σε κλινικές προτεραιότητες και στα διαθέσιμα θε-

ραπευτικά μέσα.

Α. Τοπική αιμόσταση

Τα τοπικά μέτρα αποτελούν την πρώτη γραμμή αντιμετώπισης και 

περιλαμβάνουν:

• �Άμεση πίεση στο σημείο της αιμορραγίας

• �Επαρκή αναισθητοποίηση της αιμορραγούσας περιοχής

• �Χειρουργική συρραφή ή αιμόσταση, όπου απαιτείται

• �Εφαρμογή τοπικών αιμοστατικών παραγόντων (βλέπε παραπά-

νω την αντίστοιχη ενότητα και για περισσότερες λεπτομέρειες το 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ) 

Β. Συστηματική αναστροφή της αντιπηκτικής και 

αντιαιμοπεταλιακής δράσης

Η αναστροφή της αντιθρομβωτικής δράσης πραγματοποιείται 

αποκλειστικά σε νοσοκομειακό περιβάλλον, υπό στενή ιατρική 

παρακολούθηση. Για τα αντιπηκτικά υπάρχουν διαθέσιμα ειδικά 

αντίδοτα, ανάλογα με το φάρμακο.60–63 Για τα αντιαιμοπεταλιακά 

δεν υπάρχουν ειδικά αντίδοτα, γεγονός που δυσκολεύει τη διαχεί-

ριση σοβαρών αιμορραγιών. Ωστόσο, πρέπει να υπογραμμιστεί 

ότι η εμφάνιση σοβαρής αιμορραγίας στο πλαίσιο οδοντιατρικών 

πράξεων είναι εξαιρετικά σπάνια και σχετίζεται κυρίως με εκτετα-

μένες χειρουργικές επεμβάσεις στην περιοχή της κεφαλής και του 

τραχήλου, οι οποίες υπερβαίνουν το πεδίο εφαρμογής του παρό-

ντος πρακτικού οδηγού.

Συμπεράσματα και Κύριες Συστάσεις

Η διαχείριση ασθενών υπό αντιθρομβωτική αγωγή που υποβάλ-

λονται σε οδοντιατρικές πράξεις και επεμβάσεις στοματικής και 

γναθοπροσωπικής χειρουργικής συνιστά μια κλινική πρόκληση 

που απαιτεί την προσεκτική εξισορρόπηση μεταξύ του θρομβο-

εμβολικού και του αιμορραγικού κινδύνου. Η προσέγγιση πρέπει 

να είναι εξατομικευμένη, ωστόσο βασίζεται στις ακόλουθες θεμε-

λιώδεις αρχές:

1. �Αξιολόγηση και Εξισορρόπηση του Κινδύνου: Η θεμελιώδης 

αρχή είναι ότι ο κίνδυνος ενός σοβαρού θρομβοεμβολικού 

επεισοδίου, ως απόρροια της διακοπής της αντιθρομβωτικής 

αγωγής, είναι κατά κανόνα σημαντικά υψηλότερος από τον 

κίνδυνο μιας διαχειρίσιμης μετεγχειρητικής αιμορραγίας. Επι-

πλέον, οι δυνητικά καταστροφικές και απειλητικές για τη ζωή συ-

νέπειες ενός καρδιαγγειακού ή εγκεφαλικού επεισοδίου έχουν 

πολύ μεγαλύτερη βαρύτητα σε σχέση με τις τοπικές δυσκολίες 

διαχείρισης αιμορραγίας από τραύμα εξαγωγής δοντιού. Κατά 

συνέπεια, για τις περισσότερες οδοντιατρικές πράξεις χαμηλού 

κινδύνου, η συνέχιση της αντιθρομβωτικής αγωγής αποτελεί την 

πλέον ενδεδειγμένη και ασφαλή επιλογή.
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2. Π�ρωτόκολλα Συνέχισης της Αγωγής: Η μονοθεραπεία με αντι-

αιμοπεταλιακά ή VKAs (εφόσον η τιμή του INR είναι εντός του 

θεραπευτικού εύρους και δεν υπερβαίνει το 3.0) δεν διακό-

πτεται για τις περισσότερες οδοντιατρικές επεμβάσεις.9,14 Η χο-

ρήγηση των DOACs συνεχίζεται κανονικά για όλες τις απλές 

οδοντιατρικές πράξεις που δεν είναι πιθανό να προκαλέσουν 

αιμορραγία.8,14 Για επεμβάσεις χαμηλού κινδύνου αιμορραγί-

ας, προτείνεται τροποποίηση της δοσολογίας του DOAC μόνο 

την ημέρα της επέμβασης. Για επεμβάσεις μετρίου και υψηλού 

κινδύνου αιμορραγίας, η αγωγή με DOAC διακόπτεται 1 και 

≥2 ημέρες, αντίστοιχα, πριν από την επέμβαση (Εικόνα 1).8,10 

Επιπρόσθετα, συνιστάται η αντιμετώπιση του ασθενούς τις 

πρωινές ώρες, ώστε σε περίπτωση αιμορραγικής επιπλοκής να 

υπάρχει η δυνατότητα άμεσης και αποτελεσματικής διαχείρι-

σης εντός του κανονικού ωραρίου λειτουργίας της κλινικής.14

3. �Απαραίτητη Χρήση Τοπικών Αιμοστατικών Μέτρων και Επαρ-

κούς Τοπικής Αναισθησίας: Η επιμελής εφαρμογή τοπικής αιμό-

στασης και αναισθησίας είναι καθοριστικής σημασίας σε όλους 

τους ασθενείς. Τεχνικές όπως η προσεκτική συρραφή του τραύ-

ματος, η τοπική πίεση και η χρήση αιμοστατικών παραγόντων 

(π.χ. τρανεξαμικό οξύ, απορροφήσιμη ζελατίνη) ελαχιστοποιούν 

τον κίνδυνο αιμορραγίας.

4. �Απαραίτητη Συνεργασία με τη Διεπιστημονική Ομάδα: Πριν από 

οποιαδήποτε απόφαση για τροποποίηση ή προσωρινή διακο-

πή της αγωγής, ιδίως σε ασθενείς υψηλού κινδύνου (π.χ. διπλή 

αντιαιμοπεταλιακή αγωγή, μηχανικές καρδιακές βαλβίδες, νε-

φρική ή ηπατική ανεπάρκεια, κακοήθεις νόσοι), είναι επιβεβλη-

μένη η επικοινωνία και η στενή συνεργασία με τον θεράποντα 

ιατρό (καρδιολόγο, ογκολόγο κτλ.).

5. Ε�νημέρωση και Καθοδήγηση του Ασθενούς: Ο ασθενής πρέπει 

να λαμβάνει σαφείς και ιδανικά γραπτές μετεγχειρητικές οδηγί-

ες. Αυτές περιλαμβάνουν την άμεση επανέναρξη της φαρμα-

κευτικής αγωγής (εάν τροποποιήθηκε), οδηγίες διατροφής και 

διαχείρισης του πόνου, αποφυγή δραστηριοτήτων που αυξά-

νουν την αρτηριακή πίεση και άμεση επικοινωνία σε περίπτω-

ση αιμορραγίας.

Συμπερασματικά, η ασφαλής οδοντιατρική περίθαλψη των 

ασθενών υπό αντιθρομβωτική αγωγή βασίζεται στην εξατομικευ-

μένη εκτίμηση, τη διατήρηση της αντιθρομβωτικής αγωγής στις πε-

ρισσότερες περιπτώσεις, τη βέλτιστη τοπική αιμόσταση και τη διε-

πιστημονική συνεργασία. Η εφαρμογή σαφών και τεκμηριωμένων 

κλινικών πρωτοκόλλων αποτελεί καθοριστικό παράγοντα για την 

παροχή υψηλής ποιότητας φροντίδας, τη μείωση των επιπλοκών 

και την ενίσχυση της ασφάλειας των οδοντιατρικών επεμβάσεων 

σε αυτή την ομάδα ασθενών.
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ΑΝΑΣΚΟΠΟΣΗ

Στοματοπροσωπικές σχιστίες 
στα παιδιά. Πως επηρεάζεται 
η ποιότητα ζωής τους;
Bιβλιογραφική ανασκόπηση
Μ. ΑΛΕΥΡΑ1, Χ. ΧΡΙΣΤΟΔΟΥΛΟΥ2 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Οι σχιστίες είναι η πιο συχνή γενετική ανωμαλία της στοματοπρο-

σωπικής περιοχής παγκοσμίως κι εμφανίζεται σε 1 ανά 500 έως 

2.500 γεννήσεις. Διακρίνονται σε σχιστία χείλους, χειλεο-γναθο-ϋ-

περωιοσχιστία ή χειλεοϋπερωιοσχιστία και σχιστία υπερώας, ενώ 

η αιτιολογία τους σχετίζεται με περιβαλλοντικούς και γενετικούς 

παράγοντες. Στόχος του άρθρου είναι η ανάλυση των σύγχρονων 

βιβλιογραφικών δεδομένων σχετικά με την ποιότητα ζωής των 

παιδιών με σχιστίες, η επισήμανση των δυσκολιών που αντιμετωπί-

ζουν στην καθημερινότητά τους και να προταθούν τρόποι βελτίω-

σης της ποιότητας ζωής τους. Μελετήθηκε η σχετική βιβλιογραφία 

από το 2000 μέχρι σήμερα, στη βάση δεδομένων PubMed, με τις 

ακόλουθες λέξεις-κλειδιά: clefts, orofacial, quality of life, children 

και συμπεριλήφθηκαν όλες οι σχετικές κλινικές και επιδημιολογι-

κές μελέτες, που ήταν δημοσιευμένες στην αγγλική γλώσσα. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι οι στοματοπροσωπικές σχιστίες επηρε-

άζουν την ποιότητα ζωής  των παιδιών και των φροντιστών τους, 

καθώς πλήττεται η γενική και η στοματική υγεία, ενώ αναφέρονται 

και δυσκολίες που αφορούν τον ψυχοκοινωνικό τομέα, την ομι-

λία, τη σίτιση και την αισθητική του προσώπου. Συμπερασματικά, 

εξαιτίας των προβλημάτων που αντιμετωπίζουν τα παιδιά αυτά, 

υποβαθμίζεται σημαντικά η ποιότητα ζωής τους. Για τη βελτίωσή 

της, απαιτείται μια διεπιστημονική και εξατομικευμένη προσέγγιση, 

που να λαμβάνει υπόψη τις ανάγκες τόσο των παιδιών όσο και των 

οικογενειών τους.

Όροι ευρετηριάσεως: σχιστία, στοματοπροσωπική, ποιότητα ζωής, παιδιά
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Η εργασία δεν έχει ανακοινωθεί σε κάποιο συνέδριο.

REVIEW

Children with orofacial 
clefts. How is their quality 
of life affected?
Α literature review
M. ALEVRA1, C. CHRISTODOULOU2

ABSTRACT

Clefts are the most common genetic abnormality of the oral-

facial region worldwide and occur in 1 in every 500 to 2,500 births. 

They are classified as cleft lip, cleft palate, cleft lip and palate, and 

their causes are related to environmental and genetic factors. 

The aim of this article is to analyze the current literature on the 

quality of life of children with clefts, highlight the difficulties 

they face in their daily lives, and suggest ways to improve their 

quality of life. The relevant literature from 2000 to the present was 

studied in the PubMed database using the following keywords: 

clefts, orofacial, quality of life, children. All relevant clinical and 

epidemiological studies published in English language were 

included. The results showed that cleft lip and palate affected the 

quality of life of children and their caregivers. General and oral 

health are influenced, while difficulties related to the psychosocial 

aspect, speech, feeding, and facial aesthetics are also reported. 

In conclusion, the problems faced by these children significantly 

reduced their quality of life. Therefore, for its improvement a 

multidisciplinary and individualized approach is required taking 

into account the needs of both the children and their families.

Key words: clefts, orofacial, quality of life, children
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Οι σχιστίες είναι η πιο συχνή γενετική ανωμαλία της στοματοπρο-

σωπικής περιοχής παγκοσμίως. Εμφανίζεται σε 1 ανά 500 έως 

2.500 γεννήσεις ανάλογα με την καταγωγή, τη γεωγραφική θέση, 

την ηλικία της μητέρας, την προγεννητική έκθεση σε επιβαρυντι-

κούς παράγοντες και την κοινωνικοοικονομική κατάσταση.1,2

Οι περισσότερες μελέτες, και ιδιαίτερα οι επιδημιολογικές και οι 

γενετικές, χρησιμοποιούν μια απλή ταξινόμηση των σχιστιών, δια-

κρίνοντας τρεις βασικές κατηγορίες, με την πρώτη να προσβάλλει 

το χείλος μόνο (χειλεοσχιστία), τη δεύτερη το χείλος και την υπε-

ρώα συμπεριλαμβάνοντας την άνω γνάθο (χειλεο-γναθο-υπερω-

ιοσχιστία ή χειλεοϋπερωιοσχιστία σύμφωνα με την αγγλόφωνη 

βιβλιογραφία) και την τρίτη να περιορίζεται στην υπερώα (υπερω-

ιοσχιστία).3 Οι άνδρες παρουσιάζουν συχνότερα σχιστία χείλους 

και υπερώας, ενώ η μεμονωμένη σχιστία υπερώας εμφανίζεται 

συχνότερα στις γυναίκες.4

Η αιτιολογία τους είναι πολυπαραγοντική και εμπλέκονται τόσο 

περιβαλλοντικοί, όσο και γενετικοί παράγοντες. Προκύπτουν από 

την ατελή διαμόρφωση των σκληρών και μαλακών ιστών του στό-

ματος, και πιο συγκεκριμένα από την ατελή συνένωση των ιστών 

του προσώπου κατά τη διάρκεια της τέταρτης έως δέκατης εβδο-

μάδας της κύησης. Ανάλογα με το ποιος τύπος ιστού προσβάλ-

λεται, υπάρχουν σχιστίες που περιλαμβάνουν την πρωτογενή 

και άλλες τη δευτερογενή υπερώα.4 Οι σχιστίες της πρωτογενούς 

υπερώας προκαλούν σχιστίες στην περιοχή του χείλους και μικρού 

τμήματος της σκληρής υπερώας, μέχρι το τομικό τρήμα, ενώ οι σχι-

στίες της δευτερογενούς υπερώας οδηγούν σε σχιστίες της υπόλοι-

πης σκληρής και μαλακής υπερώας.4 Τα προσβεβλημένα άτομα 

μπορεί να παρουσιάζουν και άλλες συγγενείς ανωμαλίες ή γενετι-

κά σύνδρομα. Παρ’ όλα αυτά, η πλειονότητα των περιπτώσεων με 

σχιστία χείλους με/χωρίς σχιστία υπερώας είναι μη συνδρομικές, 

εμφανιζόμενες χωρίς αναγνωρισμένα σύνδρομα ή άλλες μείζονες 

γενετικές ανωμαλίες κι αναπτυξιακές διαταραχές.2 

Έχει αποδειχθεί ότι οι σχιστίες επηρεάζουν την ποιότητα ζωής 

των παιδιών.5 Πέρα από τις επιπτώσεις στη γενική και στοματική 

υγεία του ασθενή, οι σχιστίες έχουν επιπλέον σημαντικές ψυχολο-

γικές και κοινωνικοοικονομικές συνέπειες τόσο στον ασθενή όσο 

και στην οικογένειά του, με αποτέλεσμα πολλές φορές την υπο-

βάθμιση της ποιότητας ζωής τους. Γι’αυτό, λοιπόν, η κατάλληλη 

διαχείριση ενός παιδιού με στοματοπροσωπική σχιστία απαιτεί μια 

οργανωμένη διεπιστημονική προσπάθεια στην οποία να εμπλέ-

κονται πολλαπλές ειδικότητες, όπως η ωτορινολαρυγγολογία, η 

πλαστική χειρουργική, η γναθοπροσωπική χειρουργική, η παιδο-

δοντιατρική, η ορθοδοντική, η λογοθεραπεία, η παιδιατρική, η νο-

σηλευτική, η γενετική συμβουλευτική, η ακοολογία, η ψυχολογία 

και η κοινωνιολογία. Στόχος αυτής της συνεργασίας είναι η βελτι-

στοποίηση της σίτισης, της ομιλίας, της αισθητικής του προσώπου 

και της γενικότερης ποιότητας ζωής των παιδιών με σχιστία.5 

Στη διεθνή βιβλιογραφία, οι μελέτες που ασχολούνται με την 

ποιότητα ζωής των παιδιών με σχιστία είναι ιδιαίτερα περιορισμέ-

νες. Πιο συγκεκριμένα, λίγες από αυτές αναφέρονται αποκλειστικά 

στις σχιστίες χωρίς να περιλαμβάνουν άλλα σύνδρομα, ενώ ελά-

χιστες αφορούν μόνο τα παιδιά. Επιπλέον, τονίζεται κυρίως η επί-

δραση των σχιστιών στην ποιότητα ζωής των γονέων κι όχι τόσο 

των ίδιων των ασθενών. 

Σε αυτό το πλαίσιο, η παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση 

εστιάζει στην ανάλυση των σύγχρονων βιβλιογραφικών δεδομέ-

νων σχετικά με την ποιότητα ζωής των παιδιών με σχιστία. Επιμέ-

ρους στόχος είναι να επισημανθούν οι δυσκολίες που αντιμετωπί-

ζουν τα παιδιά αυτά στην καθημερινότητά τους, όπως επίσης και 

να προταθούν τρόποι που μπορούν να βελτιώσουν την ποιότητα 

ζωής τους.

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ

Μελετήθηκε η σχετική βιβλιογραφία από το 2000 μέχρι σήμερα, 

στη βάση δεδομένων PubMed, με τις ακόλουθες λέξεις-κλειδιά: 

clefts, orofacial, quality of life, children. Συμπεριλήφθηκαν όλες οι 

σχετικές κλινικές και επιδημιολογικές μελέτες, που ήταν δημοσιευ-

μένες στην αγγλική γλώσσα, τα τελευταία 25 χρόνια.

Δεν πραγματοποιήθηκε συστηματική εκτίμηση της ποιότητας 

των μελετών και ανάλυση των αποτελεσμάτων τους, μιας και κάτι 

τέτοιο δεν ήταν στους σκοπούς της παρούσας ανασκόπησης.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Αποτελέσματα αναζήτησης

Από την αναζήτηση στη βιβλιογραφία, προέκυψαν 126 αποτελέ-

σματα, εκ των οποίων 26 ήταν σχετικές μελέτες και αφορούσαν την 

ποιότητα ζωής των παιδιών με στοματοπροσωπική σχιστία.

Χαρακτηριστικά μελετών

Οι μελέτες που αφορούν την ποιότητα ζωής παιδιών με σχιστίες 

στη στοματοπροσωπική περιοχή παρουσιάζουν μεγάλη ποικιλία 

ως προς το μέγεθος του δείγματος, την ηλικία των συμμετεχόντων, 

τον τύπο της σχιστίας, τη μεθοδολογία και τα εργαλεία αξιολόγη-

σης. Τα δείγματα πέντε6-10 μελετών κυμαίνονται από μικρές ομάδες 

40-57 παιδιών, 1911-29 μελετών κυμαίνονται από 70-175 παιδιά και 

μία29 μελέτη έχει μεγάλο δείγμα πληθυσμού που αποτελείται από 

839 άτομα. Η ηλικία των παιδιών καλύπτει όλο το φάσμα από 0 

έως 26 ετών (με μέσο όρο ηλικίας 13 έτη), ενώ 6 μελέτες περιλαμ-

βάνουν και γονείς ως συμμετέχοντες.7,15,20,22,23,27 

Όσον αφορά τον τύπο της σχιστίας, είναι σημαντικό να επιση-

μανθεί πως όλες οι μελέτες αναφέρονται σε μη συνδρομικές σχι-

στίες χείλους ή/και υπερώας, ενώ ορισμένες περιλαμβάνουν και 

ασθενείς με συγκλεισιακές ανωμαλίες.8,24

Τα είδη των μελετών ποικίλλουν, καθώς 129,11,13-16,19,22,23,27,28,30 εί-

ναι συγχρονικές, 512,17,20,21,26 συγκριτικές, δύο10,25 αναδρομικές, μία28 

ποιοτική με ομάδα εστίασης, 3 μη τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες, 

μία18 πολυκεντρική μελέτη, μία29 τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη και 

μία8 μελέτη με ερωτηματολόγιο. Οι μελέτες πραγματοποιήθηκαν 

κυρίως με ερωτηματολόγια αυτοαναφοράς ή συμπληρωμένα από 
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τους γονείς, αλλά και με συνεντεύξεις. Τα ερωτηματολόγια που χρη-

σιμοποιήθηκαν ήταν τα εξής: Pediatric Quality of Life Inventory, 

KINDL, Child Oral Health Quality of Life Child Perceptions (COHIP), 

AUQEI, Oral Health Impact Profile, KIDSCREEN-52, F-ECOHIS, 

Oral Health Impact (OHIP-14), DS14, Early Childhood Oral Health 

Impact Scale, ερωτηματολόγιο σε γονείς/κηδεμόνες για στοματικές 

συνήθειες παιδιών, CLEFT και TAPQoL. Επίσης, σε κάποιες μελέτες 

πραγματοποιήθηκαν κλινικές αξιολογήσεις, που αφορούσαν ορ-

θοδοντικούς δείκτες, ενώ παράλληλα χρησιμοποιήθηκαν ιατρικά 

διαγράμματα της κρανιοπροσωπικής ομάδας και οδοντιατρικά 

αρχεία.

Τα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν αξιολογούσαν 

την ποιότητα ζωής σε πολύπλευρες διαστάσεις, οι οποίες σχετί-

ζονται με την ψυχολογία, τη λειτουργικότητα, τη στοματική υγεία, 

την κοινωνική αλληλεπίδραση, τις οικογενειακές σχέσεις, την αυ-

τοεκτίμηση, την ομιλία, την αισθητική, τη σχολική επίδοση και τις 

καθημερινές δραστηριότητες. Επιπροσθέτως, αξιολογήθηκε η επί-

δραση της θεραπείας και των χειρουργικών επεμβάσεων ως προς 

τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των παιδιών αυτών, ενώ σε ορι-

σμένες περιπτώσεις εξετάστηκε, εάν το φύλο και διάφοροι κοινω-

νικο-οικονομικοί παράγοντες επηρέασαν την ποιότητα ζωής τους.

Αποτελέσματα μελετών σχετικά με την επίδραση των σχιστι-

ών της στοματοπροσωπικής περιοχής σε διάφορους τομείς 

που καθορίζουν την ποιότητα ζωής των παιδιών.

Γενική υγεία

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) ορίζει την υγεία ως την 

απουσία ασθένειας και την παρουσία παραγόντων που ευνοούν 

τη σωματική, ψυχική και κοινωνική ευημερία.11 Σε μελέτες φαίνεται 

πως και οι ίδιες οι υποστηρικτικές διαδικασίες που υπόκεινται ένα 

παιδί με χρόνια πάθηση μπορούν να έχουν αντίκτυπο στην ποιό-

τητα ζωής του.12 Όσον αφορά, τα άτομα με σχιστία αξίζει να ανα-

φερθεί πως έχουν αναγνωριστεί ως πληθυσμός με ειδικές ανάγκες 

από το Γραφείο Μητρικής και Παιδικής Υγείας.30

Κλινικά σε σχιστία της πρωτογενούς υπερώας, οι πάσχοντες 

έχουν διακοπή της συνέχειας του άνω χείλους, ετερόπλευρη ή αμ-

φίπλευρη και αντίστοιχο έλλειμμα στην άνω γνάθο, στην περιοχή 

της φατνιακής ακρολοφίας, με επέκταση μέχρι τη ρινική κοιλότητα. 

Όταν συνυπάρχει και σχιστία υπερώας, η εικόνα επιβαρύνεται πιο 

πολύ. Τα προβλήματα που αντιμετωπίζουν τα παιδιά αυτά είναι 

ποικίλα και σχετίζονται με παθολογική στοματορινική επικοινωνία, 

λοιμώξεις του αυτιού και πιθανή απώλεια ακοής σε περιπτώσεις 

σχιστίας της δευτερογενούς υπερώας, άλλοτε άλλου βαθμού πα-

ραμόρφωση του προσώπου, οδοντικές ανωμαλίες και προβλή-

ματα σύγκλεισης, έντονη ένρινη ομιλία, αλλά και ψυχοκοινωνικά 

προβλήματα.30

Σε αυτό το σημείο καλό είναι να επισημανθεί, ότι η ίδια η απο-

κατάσταση της σχιστίας περιλαμβάνει μια μακρά διαδικασία αξι-

ολογήσεων και επεμβάσεων από διεπιστημονική ομάδα ειδικών. 

Ανάλογα με την βαρύτητά της, η διαχείριση της σχιστίας χρειάζεται 

αποκατάσταση τόσο μαλακών όσο και σκληρών ιστών. Η χειρουρ-

γική αντιμετώπιση, βασιζόμενη σε σχετικά πρωτόκολλα, ξεκινά συ-

νήθως τους πρώτους μήνες ζωής και ολοκληρώνεται στα τέλη της 

εφηβείας ή στις αρχές της ενήλικης ζωής. Σε μελέτες ερωτηματο-

λογίων, όπου αξιολογήθηκε η ποιότητα ζωής παιδιών με σχιστία, 

παρατηρήθηκε πως επειδή χρειάζονταν χειρουργική επέμβαση 

ανέφεραν και χαμηλότερη ποιότητα ζωής, ενώ και η παρουσία ή 

όχι ιδιωτικής ασφάλισης φάνηκε ότι επηρέασε τα αποτελέσματα, με 

τα άτομα χωρίς ιδιωτική ασφάλιση να έχουν χαμηλότερη λειτουρ-

γική ευημερία.30

Στοματική υγεία

Η ποιότητα ζωής και η στοματική υγεία είναι άρρηκτα συνδεδεμέ-

νες λόγω των επιπτώσεων που προκύπτουν από τα προβλήματα 

της στοματικής κοιλότητας, τα οποία έχουν ως συνέπεια σωματι-

κές και ψυχοκοινωνικές δυσκολίες στη ζωή των ανθρώπων.7 Τα 

προβλήματα στοματικής υγείας μπορούν να προκαλέσουν πόνο, 

δυσφορία και να επιβάλλουν ορισμένους περιορισμούς, που υπο-

βαθμίζουν την ποιότητα ζωής τους.12

Η συχνότερη παρουσία οδοντικών προβλημάτων, όπως η τε-

ρηδόνα, σε παιδιά με σχιστία σε σύγκριση με παιδιά χωρίς σχιστία 

υποβαθμίζει σημαντικά την ποιότητα ζωής όσον αφορά την στο-

ματική υγεία.25 Επίσης, παιδιά με σχιστία παρουσιάζουν υψηλότε-

ρη συχνότητα σε απομύζηση χειλιών και βρυγμό, συνήθειες που 

επηρεάζουν την ποιότητα ζωής.26 Ειδικότερα, τα παιδιά με στομα-

τοπροσωπικές σχιστίες κλινικά μπορεί να εμφανίζουν παραμόρ-

φωση του προσώπου στην περιοχή των ρωθώνων και του άνω 

χείλους, οπισθογναθισμό της άνω γνάθου, οδοντικές ανωμαλίες, 

λειτουργικές δυσκολίες στη στοματική υγιεινή και ανάγκη ορθο-

δοντικής θεραπείας. Παρατηρούνται στοματορινικά συρίγγια, 

υπερωιοφαρυγγική ανεπάρκεια, ελλείψεις και έκτοπα δόντια, τα 

οποία με τη σειρά τους προκαλούν προβλήματα στη μάσηση και 

την ομιλία.15,16 Μελέτες δείχνουν πως η πρώιμη χειρουργική απο-

κατάσταση σε βρέφη με σχιστία χείλους ή/ και υπερώας βελτιώνει 

σημαντικά την ποιότητα ζωής τους που σχετίζεται με τη στοματική 

υγεία.11,30

Σίτιση 

Τα παιδιά με σχιστίες αντιμετωπίζουν από τη νεογνική ηλικία σο-

βαρές δυσκολίες σίτισης, που έχουν αρνητικό αντίκτυπο στην ποι-

ότητα ζωής τους.27 Σε μελέτη που συμμετείχαν παιδιά με σχιστία 

υπερώας μόνο, περίπου το 67% αυτών παρουσίασαν δυσκολίες 

στη σίτιση και η ρινογαστρική σίτιση ήταν απαραίτητη σε ποσοστό 

32%. Η σοβαρότητα της σχιστίας φάνηκε να συνδέεται με αυξημέ-

νη πιθανότητα εμφάνισης συνοδών διαταραχών ή συνδρόμων. 

Δεν παρατηρήθηκε σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στο φύλο, την 

ηλικία κύησης και το βάρος γέννησης με τις δυσκολίες σίτισης.31

Η ανοιχτή επικοινωνία μεταξύ στοματικής και ρινικής κοιλότη-

τας περιορίζει την ικανότητα δημιουργίας αρνητικής πίεσης κατά 

την αναρρόφηση, οδηγώντας σε διαρροή τροφής ή γάλακτος από 
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τη μύτη, παρατεταμένη διάρκεια σίτισης και αυξημένο κίνδυνο εισ-

ρόφησης.12 Η δυσχέρεια αυτή επηρεάζει άμεσα τη φυσιολογική 

πρόσληψη βάρους και συχνά απαιτεί τροποποιήσεις στον τρόπο 

σίτισης, όπως χρήση ειδικών μπιμπερό ή σύριγγας. Η ανάγκη για 

πιο πολύπλοκες και χρονοβόρες τεχνικές σίτισης έχει συσχετιστεί 

με αυξημένα επίπεδα στρες, κόπωσης και χαμηλότερης ποιότητας 

ζωής των φροντιστών.13

Ο θηλασμός είναι δυνατός σε νεογνά με σχιστία υπερώας, με 

τη χρήση εξειδικευμένων συσκευών.1 Παρά την επιθυμία πολλών 

μητέρων να θηλάσουν, τα εμπόδια που προκύπτουν οδηγούν συ-

χνά σε πρόωρη διακοπή θηλασμού.31

Η παροχή εξειδικευμένης καθοδήγησης στους γονείς μπορεί 

να συμβάλει ουσιαστικά στη βελτίωση της διατροφικής αυτονομί-

ας των παιδιών και στην ενίσχυση της οικογενειακής λειτουργικό-

τητας, με άμεσο θετικό αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής των παιδιών.

Αισθητική προσώπου

Η εμφάνιση του προσώπου παίζει καθοριστικό ρόλο στη διαμόρ-

φωση της κοινωνικής συμπεριφοράς, της αυτοεκτίμησης και της 

συναισθηματικής ισορροπίας των παιδιών. Συνεπώς, οι σχιστίες 

χείλους και υπερώας, αλλοιώνοντας τη φυσιογνωμία του προσώ-

που, επηρεάζουν αρνητικά την ποιότητα ζωής, τόσο σε ψυχοκοι-

νωνικό όσο και σε λειτουργικό επίπεδο.16,27 

Συνυπάρχουν, οδοντικές ανωμαλίες, όπως η αγενεσία δοντιών, 

υπεράριθμα δόντια και/ή ορθοδοντικές ανωμαλίες, που προκα-

λούν αλλαγές στο πρόσωπο, όπως ασυμμετρία στη μύτη και το 

στόμα, οι οποίες επηρεάζουν επίσης την αυτοεικόνα, τη κοινωνική 

συμπεριφορά και την προσαρμογή του ατόμου.

Τα παιδιά με στοματοπροσωπική σχιστία, αισθάνονται διαφο-

ρετικά από τους συνομηλίκους τους, ανησυχούν περισσότερο για 

το πώς τους βλέπουν οι άλλοι και εκδηλώνουν συχνότερα δυσφο-

ρία σχετικά με την εξωτερική τους εμφάνιση. Αξίζει να σημειωθεί 

πως τα συναισθήματα αυτά παρατηρούνται εντονότερα στα κορί-

τσια, τα οποία τείνουν να επηρεάζονται περισσότερο από ζητήμα-

τα εμφάνισης και κοινωνικής αποδοχής.11 Κατά την εφηβεία (12–18 

ετών), η σημασία της εξωτερικής εμφάνισης αυξάνεται, με αποτέ-

λεσμα τα παιδιά με σχιστία να νιώθουν εντονότερα συναισθήματα 

δυσαρέσκειας για την εικόνα τους.12

Η αποκατάσταση της σχιστίας ξεκινά από τη βρεφική ηλικία, με 

πρωτογενείς πλαστικές επεμβάσεις. Η χειρουργική επέμβαση στο 

χείλος πραγματοποιείται περίπου στους 3 μήνες ζωής του παιδιού 

και στην υπερώα περίπου στους 12 μήνες. Ωστόσο, η πλήρης απο-

κατάσταση είναι μια δια βίου διαδικασία που ολοκληρώνεται στην 

ενήλικη ζωή. Καθώς το παιδί μεγαλώνει, οι ανάγκες αισθητικής και 

λειτουργικής διόρθωσης μεγεθύνονται.13

Η μακροχρόνια και πολυεπιστημονική φροντίδα, δεν έχει μόνο 

θεραπευτικό χαρακτήρα, αλλά διαδραματίζει ουσιαστικό ρόλο 

στην ομαλή κοινωνική ενσωμάτωση και την ψυχολογική σταθερό-

τητα των παιδιών με σχιστία.

Λειτουργικότητα - ομιλία

Οι σχιστίες, επηρεάζουν σημαντικά την ανάπτυξη της ομιλίας στα 

παιδιά, προκαλώντας ποικίλες δυσκολίες στην άρθρωση λόγου 

και τη φωνητική λειτουργία. Οι πιο σοβαρές διαταραχές στην ομι-

λία παρατηρούνται σε παιδιά με ολική υπερωϊοσχιστία, ειδικά όταν 

περιλαμβάνει τόσο τη σκληρή όσο και τη μαλακή υπερώα, καθώς 

και σε περιπτώσεις αμφοτερόπλευρης σχιστίας χείλους-υπερώας. 

Παιδιά με μόνο χειλεοσχιστία ή ατελή υπερωιοσχιστία εμφανίζουν 

συνήθως ηπιότερες διαταραχές άρθρωσης και μειωμένες δυσκο-

λίες φωνολογίας.15

Μελέτες έχουν δείξει ότι η υπερωιοφαρυγγική ανεπάρκεια 

(velopharyngeal insufficiency – VPI), συχνά λόγω ανώμαλης μυ-

ϊκής ανάπτυξης της υπερώας, αποτελεί βασικό αίτιο των υπερρι-

νικών χαρακτηριστικών στην ομιλία παιδιών με σχιστίες. Επιπλέον, 

δομικά προβλήματα όπως σκελετικές ανωμαλίες της γνάθου (π.χ., 

σκελετική τάξη III), αλλοιωμένη ανάπτυξη του προσώπου και οδο-

ντικές ανωμαλίες επιδεινώνουν την παραμόρφωση φωνημάτων, 

οδηγώντας σε μειωμένη ευκρίνεια λόγου.15,16

Τα παιδιά με σχιστία δυσκολεύονται ιδιαίτερα στην παραγωγή 

συμφώνων υψηλής πίεσης, καθώς η στοματική πίεση δεν επαρκεί 

για την καθαρή άρθρωσή τους. Αυτό οδηγεί σε αντικαταστάσεις ή 

παραλείψεις αυτών των ήχων ή την ανάπτυξη αντισταθμιστικών 

στρατηγικών (π.χ., φωνολογικές παραλλαγές με χρήση φάρυγγα 

ή λάρυγγα), οι οποίες χωρίς έγκαιρη και εξειδικευμένη λογοθερα-

πευτική παρέμβαση γίνονται μόνιμες. Όπως ήδη αναφέρθηκε, η 

σοβαρότητα και ο τύπος της σχιστίας συνδέονται με την ένταση και 

το είδος των διαταραχών ομιλίας. Το γεγονός αυτό υπογραμμίζει 

την ανάγκη για εξατομικευμένη λογοθεραπευτική παρέμβαση. Η 

έγκαιρη και συστηματική θεραπεία μπορεί να βελτιώσει σημαντι-

κά την ποιότητα της ομιλίας και συνεπώς της ποιότητας ζωής του 

παιδιού παρόλο που σε κάποιες περιπτώσεις οι δυσκολίες παρα-

μένουν.14

Συνολικά, η βιβλιογραφία καταδεικνύει ότι οι σχιστίες επηρεά-

ζουν καθοριστικά την ομιλία των παιδιών και απαιτούν μια ολο-

κληρωμένη προσέγγιση με εξατομικευμένη λογοθεραπεία και 

υποστηρικτικές παρεμβάσεις.

Κοινωνική ζωή

Παρ’ όλο που τα παιδιά σχολικής ηλικίας με μη συνδρομική σχιστία 

παρουσίασαν γενικά καλή ποιότητα ζωής, τα σκορ ήταν σημαντικά 

χαμηλότερα στους τομείς που σχετίζονται με τις κοινωνικές σχέσεις 

-ιδίως με φίλους και οικογένεια- με τα αγόρια να εμφανίζουν χα-

μηλότερες τιμές σε σύγκριση με τα κορίτσια.23 Ο τύπος της σχιστίας 

φαίνεται να επηρεάζει σημαντικά την ποιότητα ζωής του παιδιού 

και την κοινωνική λειτουργία.33 Τα παιδιά με στοματοπροσωπικές 

σχιστίες συχνά αντιμετωπίζουν ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις κάτι 

που δευτερογενώς μπορεί να επηρεάσει την ποιότητα ζωής τους. 

Οι οικογένειες των παιδιών με σχιστία συνήθως αναφέρουν πως 

πριν τη χειρουργική αποκατάσταση, η κοινωνική τους ζωή επη-

ρεαζόταν αρνητικά, ενώ σημειωνόταν σημαντική βελτίωση μετά.31 
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Επιπλέον, τα παιδιά με σχιστίες συχνά αντιμετωπίζουν διαταραχές 

και στην ακοή, με αποτέλεσμα να δυσκολεύονται επικοινωνιακά, 

κάτι που επηρεάζει αρνητικά την κοινωνική τους ζωή και κατά επέ-

κταση την ποιότητα ζωής τους.17

Ειδικότερα, κατά τη διάρκεια των προσχολικών ετών, τα παιδιά 

βιώνουν σημαντική ανάπτυξη των ψυχοκοινωνικών χαρακτηρι-

στικών τους, κυρίως καθώς προσπαθούν να επιτύχουν ανεξαρτη-

σία και να συμμετάσχουν σε κοινωνικές αλληλεπιδράσεις. Αυτό το 

στάδιο χαρακτηρίζεται από σημαντικές γνωστικές, γλωσσικές, κοι-

νωνικές και συμπεριφορικές αλλαγές.30 Όμως και την περίοδο της 

σχολικής ηλικίας είναι καθοριστικές οι σχέσεις με τους δασκάλους 

και τους συμμαθητές τους για την κοινωνικοποίηση τους.18 Έχει 

αναφερθεί ότι τα παιδιά με σχιστία εκφράζουν δυσκολία να γνω-

ρίσουν νέους ανθρώπους, να μιλήσουν δημόσια και να νιώσουν 

ότι ταιριάζουν με τους άλλους, ενώ όταν ερωτώνται για το πρόσω-

πό τους ή την ομιλία τους νιώθουν πολλές φορές απογοήτευση 

και αμηχανία. Στα πλαίσια της οικογένειας τείνουν να αισθάνονται 

άνεση κι ασφάλεια, καθώς τα μέλη της εκφράζουν την αποδοχή 

τους και κατανοούν ως επί το πλείστον την ομιλία τους.18

Επιπροσθέτως, στην υποκλίμακα της κοινωνικο-συναισθηματι-

κής ευημερίας, τα άτομα με σχιστία φαίνεται να έχουν μεγαλύτερη 

πιθανότητα να αγχωθούν, να βιώσουν σχολικό εκφοβισμό και να 

ανησυχούν για την εμφάνιση τους, κάτι όμως που αλλάζει με την 

πάροδο του χρόνου, τη θεραπευτική αποκατάσταση και την ηλικία. 

Αυτοί άλλωστε είναι και οι λόγοι που σε συνδυασμό πολλές φορές 

με την ιδιαίτερη ομιλία οι έφηβοι ασθενείς δεν αναπτύσσουν τις 

κοινωνικές δεξιότητες που είναι τυπικές για την ηλικία τους.15,16 Παρ’ 

όλες όμως τις δυσκολίες, αξίζει να τονισθεί ότι η ιδιαιτερότητα τους 

αυτή δεν τα εμποδίζει από το να επιτύχουν τους στόχους τους και 

να βρουν την αίσθηση ικανοποίησης στη ζωή τους.19

Ψυχολογία

Παιδιά με σχιστία παρουσιάζουν χαμηλότερη ποιότητα ζωής στον 

ψυχολογικό τομέα.8

Οι θεραπείες στις οποίες υποβάλλονται τα παιδιά αυτά, αποδεί-

χθηκε ότι βελτιώνουν σημαντικά και την ψυχική κατάσταση των 

παιδιών και των δύο φύλων.23 Μελέτες δείχνουν πως τα παιδιά με 

σχιστία εμφανίζουν άγχος, κατάθλιψη, χαμηλή αυτοεκτίμηση,22 

μειωμένη γνωστική λειτουργία και χαμηλές σχολικές επιδόσεις. Λι-

γότερα προβλήματα ομιλίας φαίνεται να σχετίζονται με λιγότερες 

ψυχολογικές επιπτώσεις, ενώ τα κορίτσια συνήθως εμφανίζουν 

μεγαλύτερη ανησυχία για τις μελλοντικές θεραπείες συγκριτικά με 

τα αγόρια.20 Από την άλλη, τα αγόρια με σχιστίες παρατηρείται να 

έχουν χαμηλότερη ποιότητα ζωής σε σύγκριση με τα κορίτσια, κα-

θώς είναι λιγότερο πρόθυμα από τα κορίτσια να αποκαλύψουν τα 

προβλήματά τους σε άλλους, όπως επίσης και να ζητήσουν βοή-

θεια, γεγονός που αυξάνει την ψυχολογική τους δυσφορία.21

Η μειωμένη ικανοποίηση από τη συνολική τους εμφάνιση και 

η χαμηλή κοινωνική ικανότητα που εμφανίζουν συχνά έφηβοι με 

στοματοπροσωπικές σχιστίες μπορεί να οδηγήσει σε αισθήματα 

μοναξιάς και κοινωνικού άγχους.14 Μελέτες επίσης δείχνουν ότι η 

αυτοπεποίθηση των παιδιών με σχιστία βελτιώθηκε όταν η απο-

καταστατική τους θεραπεία είχε θετικά αποτελέσματα, ενώ αν το 

αισθητικό αποτέλεσμα δεν ήταν ικανοποιητικό τα συναισθήμα-

τά τους σχετίζονταν με θυμό, θλίψη, φόβο, πόνο, ανησυχία και 

ντροπή.18 Η παρουσία Τύπου D προσωπικότητας (distressed) σε 

εφήβους με σχιστία χείλους ή/και υπερώας συσχετίστηκε με σημα-

ντικά χαμηλότερα επίπεδα ποιότητας ζωής, ιδίως στον τομέα της 

συναισθηματικής ευημερίας, αλλά και της κοινωνικής αλληλεπί-

δρασης, της λειτουργικότητας και της εμπειρίας τους στο σχολικό 

περιβάλλον.9 Το εύρημα αυτό αναδεικνύει τον καθοριστικό ρόλο 

των ψυχολογικών χαρακτηριστικών στην αντίληψη της ποιότητας 

ζωής των ασθενών.9

Λόγω των παραπάνω, συνιστάται η διενέργεια ψυχολογικής 

εκτίμησης ως μέρος της αξιολόγησης ενός ασθενούς με σχιστία, 

προκειμένου να εντοπιστούν ή να επαληθευτούν συγκεκριμένα 

προβλήματα σχετικά με την ψυχολογία των ασθενών, να αξιολο-

γηθεί η αποτελεσματικότητα της υγειονομικής περίθαλψης, να γίνει 

έλεγχος για ψυχολογική δυσφορία και να αξιολογηθούν συγκεκρι-

μένοι τομείς δεξιοτήτων. Η εκτίμηση αυτή μπορεί να οδηγήσει σε 

παραπομπή για περαιτέρω ψυχολογική αξιολόγηση ή σε συστά-

σεις για επακόλουθη θεραπεία.20

Συμβολή επαγγελματιών υγείας

Οι επαγγελματίες υγείας οφείλουν να προσαρμόζουν τα πλάνα 

θεραπείας λαμβάνοντας υπόψη τις επιθυμίες και την προοπτική 

του ασθενούς με στόχο τη βελτίωση της ποιότητας ζωής του. Η 

ποιότητα ζωής των παιδιών με στοματοπροσωπική σχιστία είναι 

πολυδιάστατη και περιλαμβάνει αξιολόγηση της στοματικής υγεί-

ας του ατόμου, της λειτουργικότητας, της συναισθηματικής ευεξίας 

και της ικανοποίησης από το αισθητικό αποτέλεσμα. Η στοματική 

υγεία είναι πολύπλευρη και περιλαμβάνει την ικανότητα να μιλάμε, 

να χαμογελάμε, να οσφριζόμαστε, να γευόμαστε, να αγγίζουμε, να 

μασάμε, να καταπίνουμε και να μεταφέρουμε μια σειρά συναισθη-

μάτων μέσω εκφράσεων του προσώπου με αυτοπεποίθηση και 

χωρίς πόνο και δυσφορία.32 Οι επαγγελματίες υγείας που ασχο-

λούνται με τη θεραπευτική αντιμετώπιση ασθενών με σχιστία πρέ-

πει να προωθούν τον εκπαιδευτικό προγραμματισμό στα σχολεία 

τόσο για τους εκπαιδευτικούς, όσο και για τα παιδιά, καθώς και 

γενικές εκστρατείες ευαισθητοποίησης του κοινού ώστε να δημι-

ουργηθούν πιο υποστηρικτικά περιβάλλοντα προάγοντας έτσι την 

ποιότητα ζωής παιδιών με σχιστία.34

Για να βελτιωθεί η ποιότητα ζωής των παιδιών με στοματοπρο-

σωπική σχιστία, είναι απαραίτητο να υπάρξει καλύτερη κατανόη-

ση των παραγόντων που επηρεάζουν περισσότερο αυτά τα παι-

διά και τις οικογένειές τους.35 Κατά τη μέτρηση της ποιότητας ζωής, 

θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη οι ακόλουθοι παράγοντες: (1) 

πρόσβαση σε διεπιστημονική ομάδα ειδικών, (2) εκπαιδευτικό επί-

πεδο, (3) ψυχολογική κατάσταση, (4) ηλικία και είδος χειρουργικής 

επέμβασης, (5) επίπεδα φροντίδας, (6) οικονομική κατάσταση της 
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οικογένειας και (7) επίδραση στους φροντιστές. Επειδή οι ανάγκες 

των παιδιών με σχιστία είναι μοναδικές, απαιτούνται εργαλεία για 

τη μέτρηση της ποιότητας ζωής που να είναι ειδικά για τα παιδιά 

με σχιστία. Αν και η μέτρηση της ποιότητας ζωής μπορεί να είναι 

δύσκολη, έντυπα συλλογής δεδομένων σε όλα τα κέντρα θερα-

πείας στοματοπροσωπικών σχιστιών θα μπορούσαν να διευκολύ-

νουν το έργο. Επιπλέον, η καλύτερη κατανόηση του τρόπου με τον 

οποίο τα επιμέρους στοιχεία (π.χ. ομιλία και εμφάνιση του προ-

σώπου) συμβάλλουν στις συνολικές μετρήσεις της ποιότητας ζωής 

θα μπορούσε να βοηθήσει στον εντοπισμό τρόπων βελτίωσης 

της ποιότητας ζωής των ατόμων με σχιστία. Για να αποκτήσουμε 

μια πιο ολοκληρωμένη εικόνα, είναι σημαντικό να αξιολογήσουμε 

ξεχωριστά τις αντιλήψεις για την ποιότητα ζωής των γονέων, των 

παιδιών και των παρόχων υγειονομικής περίθαλψης.36

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

• �Η παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση ανέδειξε ότι οι στο-

ματοπροσωπικές σχιστίες επηρεάζουν σημαντικά την ποιότητα 

ζωής των παιδιών, επιδρώντας όχι μόνο στη γενική και στοματική 

τους υγεία, αλλά και την ψυχολογική, κοινωνική και λειτουργική 

τους ευημερία. 

• �Στα παιδιά με σχιστία προβλήματα στη σίτιση, την ομιλία, την αι-

σθητική του προσώπου και την κοινωνική ένταξη συναντώνται 

συχνά, γεγονός που αποδείχθηκε ότι υποβαθμίζει την αυτοεκτί-

μησή τους και επηρεάζει την ψυχική τους ισορροπία. 

• �Η βελτίωση της ποιότητας ζωής τους απαιτεί μια διεπιστημονι-

κή και εξατομικευμένη προσέγγιση, που να λαμβάνει υπόψη τις 

ανάγκες τόσο των ίδιων των παιδιών, όσο και των οικογενειών 

τους. 

• �H ανάπτυξη εξειδικευμένων εργαλείων αξιολόγησης της ποιότη-

τας ζωής τους, η ψυχοκοινωνική στήριξη, η ικανότητα πρόσβα-

σης σε υπηρεσίες υγείας και η ευαισθητοποίηση της κοινωνίας 

αποτελούν βασικές προϋποθέσεις για την ολιστική φροντίδα και 

την άρτια αποκατάσταση των παιδιών με σχιστία.
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Πίνακας: Κύρια Στοιχεία των μελετών που περιλήφθηκαν στην ανασκόπηση.*

ΕΤΟΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ ΔΕΙΓΜΑ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

2007 Damiano et al.11 104 παιδιά (2–12 ετών) με μη 
συνδρομικές σχιστίες

Συγκριτική μελέτη
Τηλεφωνικές συνεντεύξεις
Ερωτηματολόγιο Pediatric 
Quality of Life Inventory

- Λιγότερα προβλήματα στην ομιλία: καλύτερη 
συνολική ποιότητα ζωής
- Παιδιά 2–7 ετών με σχιστία χείλους: καλύτερη 
ποιότητα ζωής από εκείνα με σχιστία υπερώας 
- Ομιλία και εμφάνιση παίζουν όλο και πιο 
σημαντικό ρόλο καθώς το παιδί μεγαλώνει

2008 Kramer et al.21 175 παιδιά (5-6 ετών) με 
σχιστία 

Συγχρονική μελέτη
Ερωτηματολόγιο KINDL*

- Χαμηλότερες βαθμολογίες σχετικά με την 
αυτοεκτίμησή τους
- Καλύτερα αποτελέσματα από αυτά που 
περίμεναν οι φροντιστές τους

2009 Kramer et al.22 170 οικογένειες με παιδιά 
(8-12 ετών) με μη συνδρομική 
σχιστία

Συγχρονική μελέτη
Ερωτηματολόγιο

- Καλή ποιότητα ζωής 
- Χαμηλότερες βαθμολογίες όσον αφορά την 
οικογένεια και τους φίλους
- Αγόρια: χαμηλότερη ποιότητα ζωής, ειδικά 
όσον σχετικά με ψυχική υγεία, οικογένεια, 
φίλους, αυτοπεποίθηση

2010 Stone et al.33 Γονείς παιδιών (1-18 ετών) με 
σχιστίες

Ποιοτική μελέτη με ομάδες 
εστίασης
Ερωτηματολόγια Pediatric 
Quality of Life Inventory Child 
Oral Health Quality of Life 
Child Perceptions

- Ψυχοκοινωνική επίδραση: προσωπικότητα του 
παιδιού 

Συνέχεια στην επόμενη σελίδα
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ΕΤΟΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ ΔΕΙΓΜΑ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

2011 Bos and Prahl19 122 παιδιά (8–15 ετών) με 
σχιστία και οι γονείς τους

Συγκριτική μελέτη
Σύγκριση ανά ηλικία, φύλο, 
είδος σχιστίας
Ερωτηματολόγιο COHIP*, 
λειτουργικότητα, συμπτώματα, 
συναισθηματική ευεξία

- Γονείς: δεν αντικαθιστούν τις εκτιμήσεις των 
παιδιών
- Καμία διαφορά ανάμεσα σε αγόρια και 
κορίτσια
- Παιδιά με σχιστία χείλους: καλύτερη 
λειτουργική ευεξία
- Παιδιά >12 ετών: χαμηλότερη συναισθηματική 
ευεξία και περισσότερα στοματικά συμπτώματα

2012 Broder et al.29 839 παιδιά και έφηβοι με 
σχιστία

Συγχρονική μελέτη 
Ερωτηματολόγιο COHIP*
 Κοινωνικο-οικονομικά στοιχεία

- Παιδιά χωρίς ασφάλιση υγείας και από 
μειονότητες: χαμηλότερη ποιότητα ζωής και 
περισσότερες συστάσεις για χειρουργείο
- Παιδιά με σχιστία: χαμηλότερη ποιότητα ζωής 
και ανεκπλήρωτες ανάγκες φροντίδας

2013 Ward et al.14 75 παιδιά με σχιστία χείλους 
και/ή υπερώας (13 έτη) και οι 
φροντιστές τους, και 75 υγιή 
παιδιά (13,9 έτη)

Συγχρονική μελέτη 
Ερωτηματολόγιο  COHIP*

- Παιδιά με σχιστίες: χαμηλότερη ποιότητα ζωής 
σχετικά με τη στοματική υγεία, λειτουργική 
ευεξία, κοινωνικο-συναισθηματική ευεξία 
- Μεγαλύτερη αρνητική επίδραση στα 15–18 
έτη 
- Καμία διαφορά ανάμεσα στις απαντήσεις των 
παιδιών και των φροντιστών τους

2013 Tannure et al.17 70 παιδιά (5–12 ετών), 35 με 
μη-συνδρομική σχιστία χείλους 
και/ή υπερώας, 35 υγιή

Συγκριτική μελέτη
Ερωτηματολόγιο AUQEI*

- Καμία διαφορά στην ποιότητα ζωής μεταξύ  
παιδιών με σχιστία και χωρίς
- Παιδιά με σχιστία χείλους και υπερώας: 
χαμηλότερη ποιότητα ζωής συγκριτικά με 
σχιστία χείλους/υπερώας
- Φύλο: καμία επίδραση 
- Πρώιμη χειρουργική αποκατάσταση και 
ψυχολογική υποστήριξη: βελτίωση ποιότητας 
ζωής

2013 Eslami et al.5 50 παιδιά (8-15 ετών) Κλινική μελέτη
Ερωτηματολόγιο COHIP*

- Καλή ποιότητα ζωής
- Κορίτσια: αρνητική επίδραση στη 
συναισθηματική ευεξία και κοινωνική 
αλληλεπίδραση 

2015 Antoun et al.23 83 παιδιά, 30 με σοβαρές 
ανωμαλίες σύγκλεισης, 24 με 
σχιστία χείλους/και υπερώας, 
29 με σοβαρές σκελετικές 
ανωμαλίες που απαιτούσαν 
ορθογναθική χειρουργική 
επέμβαση και ορθοδοντική 
θεραπεία

Κλινική μελέτη
Ερωτηματολόγιο Oral Health 
Impact Profile πριν και μετά 
την ορθοδοντική θεραπεία

- Χειρουργημένα άτομα: καλύτερη ποιότητα 
ζωής σχετικά με την ψυχολογική δυσφορία και  
αναπηρία, το σωματικό πόνο
- Φύλο και ηλικία: καμία επίδραση

2016 Cook et al.24 79 παιδιά (4-10 ετών) με μη 
συνδρομική σχιστία και μια 
υποομάδα 23 παιδιών

Αναδρομική μελέτη
Ιατρικά διαγράμματα της 
κρανιοπροσωπικής ομάδας και 
οδοντιατρικά αρχεία

- Υψηλότερη συχνότητα τερηδόνας: 
χαμηλότερη ποιότητα ζωής
- Παιδιά 8-10 ετών: αρνητική συμπεριφορά 
συσχετίστηκε με χαμηλότερη ποιότητα ζωής

2017 Sundell et al.16 137 παιδιά (5 και 10 ετών) με 
σχιστία χείλους/υπερώας και 
305 υγιή

Συγκριτική μελέτη
Ανάλυση ανά ηλικία, φύλο, 
τύπο σχιστίας
Ερωτηματολόγιο 
KIDSCREEN-52 

- Παιδιά με  σχιστία: φυσιολογική ή καλύτερη 
από το μέσο όρο ποιότητα ζωής
- Παιδιά 10 ετών με σχιστία: λιγότερη 
υποστήριξη από συνομηλίκους 
- Τύπος σχιστίας, φύλο: καμία επίδραση

2018 Zeraatkar et al.28 55 παιδιά (2–5 ετών) με σχιστία 
χείλους/υπερώας και 55 υγιή 
παιδιά

Τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη
Ερωτηματολόγιο F-ECOHIS*
Επίδραση στο παιδί και στην 
οικογένεια, συμπλήρωση από 
τους γονείς

- Παιδιά με σχιστία: χαμηλότερη ποιότητα ζωής 
- Φύλο: καμία επίδραση
- Παιδιά με αμφοτερόπλευρη σχιστία: χειρότερη 
ποιότητα ζωής από τα παιδιά με μονόπλευρη
- Ανάγκη για πολυπαραγοντική υποστήριξη
ακόμα και μετά τη θεραπεία

Συνέχεια στην επόμενη σελίδα
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2018 Abebe et al.6 41 παιδιά (8–17 ετών) με 
σχιστία και οι γονείς τους

Κλινική μελέτη
Ερωτηματολόγιο COHIP* για  
παιδιά και γονείς

- Καλή ποιότητα ζωής για παιδιά και γονείς, 
παρόμοια με αυτή άλλων διεθνών πληθυσμών

2018 Nichols et al.7 57 ασθενείς, τυπικοί με 
σοβαρές ανωμαλίες 
σύγκλεισης, με μη συνδρομικές 
σχιστίες που απαιτούσαν
ορθοδοντική θεραπεία, 
με υποκείμενες σκελετικές 
ανωμαλίες που απαιτούσαν 
ορθοδοντική θεραπεία και 
ορθογναθική χειρουργική 
επέμβαση

Ερωτηματολόγιο Oral Health 
Impact (OHIP-14), αντιληπτή 
ελκυστικότητα του προσώπου
και ανάγκη για περαιτέρω 
θεραπεία

- Άτομα με σχιστία: χαμηλότερη ποιότητα ζωής 
στον ψυχολογικό και κοινωνικό τομέα.
- Μετά τη θεραπεία: αξιολόγηση της στοματική 
υγείας ως πολύ καλή ή καλή και βελτίωση 
ποιότητας ζωής

2018 Ajami et al.8 50 παιδιά (8-15 ετών) με 
σχιστία χείλους ή/και υπερώας

Συγχρονική μελέτη 
Ερωτηματολόγια DS14* και 
COHIP*

- Φύλο: επίδραση στη συναισθηματική 
ευημερία
- Ηλικία: καμία επίδραση
- Τύπος D προσωπικότητας: χαμηλότερη 
ποιότητα ζωής, σχετική με στοματική 
υγεία, συναισθηματική ευημερία, σχολείο, 
αλληλεπίδραση με συνομηλίκους, 
λειτουργικότητα

2018 Rando et al.12 121 παιδιά (2-6 ετών): 75 με 
σχιστία χείλους και υπερώας 
και 46 υγιή

Συγχρονική μελέτη
Ερωτηματολόγιο Early 
Childhood Oral Health Impact 
Scale για τους γονείς

- Παιδιά με σχιστία: χαμηλότερη ποιότητα 
ζωής σχετική με κατανάλωση ορισμένων 
τροφίμων, οδοντικά προβλήματα, ζεστά ή 
κρύα ερεθίσματα, σχολείο, ομιλία, καθημερινές 
δραστηριότητες

2018 Wong Riff et al.17 136 άτομα από χώρες υψηλού 
εισοδήματος (6-22 και από 
χώρες μέτριου και χαμηλού 
εισοδήματος (0-70 ετών)

Πολυκεντρική μελέτη
Συνεντεύξεις

- Πρώιμη εφηβεία: bullying, ικανοποίηση με τη 
θεραπεία με την πάροδο του χρόνου
- Χώρες υψηλού εισοδήματος: εμφάνιση 
προσώπου
- Χώρες μεσαίου/χαμηλού εισοδήματος:  
λειτουργία προσώπου
- Ασθενείς με σχιστία: λύπη, θυμός, φόβος, 
ανησυχία, ντροπή, κοινωνικές δυσκολίες, 
δυσκολία στην ομιλία, μάσηση, σπανιότερα  
προβλήματα αναπνευστικά, ακοής και πόνου. 
αλλά βελτίωση της αυτοπεποίθησης μετά τη 
θεραπεία

2019 Nagappan et al.13 160 παιδιά, 80 με σχιστία και 
80 χωρίς

Συγχρονική συγκριτική μελέτη 
DMFT*
Ερωτηματολόγιο COHIP*

- Παιδιά χωρίς σχιστία: περισσότερη τερηδόνα
- Παιδιά με σχιστία: χειρότερη ποιότητα ζωής 
σχετική με τη στοματική υγεία, με μεγαλύτερο 
ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο

2021 Isiekwe et al.25 107 παιδιά (3–12 ετών), 53 με 
χειρουργικά αποκατεστημένη 
σχιστία χείλους/υπερώας και 
54 χωρίς υγιή

Συγκριτική μελέτη
Ερωτηματολόγιο  σε γονείς/
κηδεμόνες για στοματικές 
συνήθειες παιδιών

- Παιδιά με σχιστία: υψηλότερη συχνότητα σε 
απομίζιση χειλιών και βρυγμό, συνήθειες που 
επηρεάζουν την ποιότητα ζωής

2021 Ali et al.26 75 παιδιά (8-16 ετών) με 
σχιστία

Συγχρονική μελέτη
Ερωτηματολόγιο COHIP* για τα 
παιδιά και τους γονείς τους

- Παιδιά και γονείς: καλή ποιότητα ζωής
- Παιδιά: χαμηλότερη ποιότητα από τους γονείς 
σχετικά με τη στοματική υγεία, λειτουργικότητα, 
κοινωνικότητα, σχολείο, αυτο-εικόνα.

2022 Ahmed et al.27 80 παιδιά (6–18 ετών) Συγχρονική μελέτη
Ερωτηματολόγιο CLEFT

- Τύπος σχιστίας: επηρεάζει σημαντικά την 
κοινωνική και ψυχολογική λειτουργία
- Εκπαίδευση: καμία επίδραση
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2022 Defabianis et al.15 71 παιδιά και έφηβοι (8–18 
ετών) με σχιστία χείλους και/ή 
υπερώας, και 71 υγιή παιδιά 

Συγχρονική μελέτη 
Ερωτηματολόγιο COHIP* 
Μεταβλητές: φύλο, ηλικία, 
τύπος σχιστίας, χειρουργικό 
πρωτόκολλο

- Άτομα με σχιστία: σημαντικά χαμηλότερη 
ποιότητα ζωής σχετική με τη στοματική υγεία 
- 12–18 ετών: μεγαλύτερη επίδραση στην 
αυτοεικόνα
- Φύλο, τύπος σχιστίας, χειρουργικό 
πρωτόκολλο: καμία επίδραση

2022 Opris et al.9 40 γονείς ασθενών (1-26 ετών) 
με μη συνδρομική σχιστία 
χείλους ή/και υπερώας 

Αναδρομική μελέτη
Ερωτηματολόγιο

- Βελτίωση ποιότητας ζωής μετά τη χειρουργική 
επέμβαση σχετικά με την κοινωνική ζωή, 
την αντιμετώπιση της κατάστασης και τις 
οικογενειακές σχέσεις

2024 Saele et al.18 122 ασθενείς (16 ετών) με 
σχιστία χείλους και/ή υπερώας 

Συγχρονική μελέτη 
Κλινική αξιολόγηση 
ορθοδοντικών δεικτών 
Ψηφιακό ερωτηματολόγιο 
COHIP-14* 

- Παιδιά με πιο σοβαρές μορφές σχιστίας: πιο 
σοβαρά ορθοδοντικά προβλήματα
- 8/10 παιδιά: η σχιστία επηρεάζει την 
καθημερινότητά τους και κυρίως την ψυχολογία 
και την ομιλία 
- Κακή συγκλεισιακή σχέση (ANB < 0°): 
σημαντική σύνδεση με χαμηλότερη ποιότητα 
ζωής
- Φύλο, τόπος διαμονής, εκπαιδευτικές 
προσδοκίες: καμία επίδραση

2025 Tahmasebi et al.10 36 νήπια (18–36 μηνών) με 
στοματικές σχιστίες και 36 υγιή 
νήπια 

Συγχρονική μελέτη
Ερωτηματολόγιο TAPQoL* από 
γονείς 

- Νήπια με σχιστίες: καλύτερη συνολική 
ποιότητα ζωής σχετική με κοινωνική, γνωστική 
και συναισθηματική λειτουργία 
- Καμία διαφορά στη σωματική λειτουργία 
- Συμμετοχή των παιδιών σε διεπιστημονικές 
ομάδες φροντίδας: βοηθά στη βελτίωση της 
ποιότητας ζωής

*Συντομογραφίες: KINDL: Kinder Lebensqualität fragebogen, COHIP: Child Oral Health Impact Profile, AUQEI: Autoquestionnaire Qualité de. Vie Enfant 
Imagé, F- ECOHIS: Early Childhood Oral Health Impact Scale, DS14: 14-item Type D Scale, DMFT: Decayed, Missing, and Filled Permanent Teeth, TAPQoL: 
TNO-AZL Preschool Children Quality of Life
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ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΥΣΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ

Η καταγραφή της ουδέτερης 
ζώνης στην αποκατάσταση 
ατροφικής κάτω γνάθου: 
Παρουσίαση περιστατικού
Ε.Α. ΚΩΣΤΟΥΛΑΣ¹, Ι. ΚΩΣΤΟΥΛΑΣ²

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

ΕΙΣΑΓΩΓΉ: Η αποκατάσταση νωδών ασθενών με έντονη απορ-

ρόφηση της φατνιακής ακρολοφίας της κάτω γνάθου αποτελεί 

πρόκληση για την Προσθετική. Η τεχνική της «ουδέτερης ζώνης» 

βασίζεται στην τοποθέτηση των δοντιών στον χώρο μυϊκής ισορ-

ροπίας, εξασφαλίζοντας σταθερότητα μέσω του νευρομυϊκού 

ελέγχου. 

ΠΑΡΟΥΣΊΑΣΗ ΠΕΡΊΠΤΩΣΗΣ: Ασθενής 84 ετών, ολικά νωδός, προ-

σήλθε με αδυναμία χρήσης της κάτω οδοντοστοιχίας λόγω αστά-

θειας. Η κλινική εξέταση αποκάλυψε επίπεδη/κοίλη υπολειμματική 

φατνιακή ακρολοφία (κατηγορία Atwood V-VI). Αποφασίστηκε η 

κατασκευή νέων οδοντοστοιχιών με την τεχνική της «ουδέτερης 

ζώνης». Χρησιμοποιήθηκε υλικό μαλακής επίστρωσης οδοντο-

στοιχιών για τη λειτουργική καταγραφή του «νεκρού χώρου» (πιε-

ζογραφία), βάσει του οποίου συντάχθηκαν τα δόντια. Το αποτέλε-

σμα προσέφερε άριστη συγκράτηση και λειτουργικότητα. 

ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ: Η τεχνική της «ουδέτερης ζώνης», παρ’ ότι 

απαιτητική σε χρόνο, αποτελεί θεραπεία εκλογής σε περιπτώσεις 

σοβαρής ατροφίας, όπου οι συμβατικές μέθοδοι αδυνατούν να 

προσφέρουν σταθερότητα. Η εναρμόνιση της οδοντοστοιχίας με 

το μυϊκό περιβάλλον είναι καθοριστική για την επιτυχία.

Όροι ευρετηριάσεως: Οδοντιατρική πρόσθεση, ολική οδοντοστοιχία, συ-
γκράτηση οδοντοστοιχίας, τεχνική οδοντιατρικής αποτύπωσης
 

1 �Χειρουργός Οδοντίατρος, ιδιωτικό ιατρείο Αθήνα, Ελλάδα
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CASE REPORT

Neutral zone registration 
in the rehabilitation 
of the atrophic mandible:
A case report
E.A. KOSTOULAS¹, I. KOSTOULAS²

ABSTRACT

INTRODUCTION: The rehabilitation of edentulous patients with 

severe resorption of the mandibular alveolar ridge constitutes 

a challenge in Prosthodontics. The “neutral zone” technique is 

based on positioning the teeth within the area of muscular equi-

librium, ensuring stability through neuromuscular control.

CASE PRESENTATION: An 84-years-old patient, fully edentulous, 

presented with an inability to use his mandibular denture due to 

instability. Clinical examination revealed a flat/concave residual 

alveolar ridge (Atwood V-VI category). The decision was made to 

fabricate new dentures utilizing the “neutral zone” technique. A 

tissue conditioning material was used for the functional record-

ing of the “dead space” (piezography), based on which the teeth 

setup was performed. The result provided excellent retention and 

functionality.

CONCLUSIONS: The “neutral zone” technique, although 

time-consuming, represents the treatment of choice in cases of 

severe atrophy where conventional methods fail to provide sta-

bility. The harmonization of the denture with the muscular envi-

ronment is critical for success.

Key words: Dental prosthesis, complete denture, denture retention, den-
tal impression technique
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η αποκατάσταση του νωδού ασθενούς με έντονη απορρόφη-

ση της φατνιακής ακρολοφίας αποτελεί μία από τις μεγαλύτερες 

προκλήσεις στη σύγχρονη Προσθετική. Η καταγραφή της «ουδέ-

τερης ζώνης» (Neutral Zone registration) αναφέρεται στην κλινική 

τεχνική αποτύπωσης του δυναμικού χώρου εντός της στοματικής 

κοιλότητας, όπου οι δυνάμεις που ασκούνται εσωτερικά από τη 

γλώσσα και εξωτερικά από τις παρειές και τα χείλη (περιστοματι-

κοί μύες) βρίσκονται σε ισορροπία. Ο χώρος αυτός, γνωστός και 

ως «νεκρός χώρος» (dead space), περιγράφηκε αρχικά από τον Sir 

Wilfred Fish (1948), ο οποίος τόνισε ότι η επιτυχία μιας οδοντο-

στοιχίας εξαρτάται από την τοποθέτηση των δοντιών σε μια θέση 

μυϊκής ουδετερότητας.¹ Η τεχνική αποτύπωσής της όμως περιγρά-

φηκε πολύ αργότερα από τους Lynch και Allen το 2006.8

Σε αντίθεση με τις συμβατικές τεχνικές που βασίζονται σε στα-

τικά ανατομικά σημεία της ακρολοφίας, η τεχνική της «ουδέτερης 

ζώνης» αναγνωρίζει ότι η περιοχή αυτή δεν είναι σταθερή, αλλά 

μεταβάλλεται ανάλογα με τον μυϊκό τόνο, την ηλικία και τη λει-

τουργία του κάθε ασθενούς.2,3 Η θεμελιώδης αρχή της μεθόδου 

είναι η επίτευξη «μηχανικής αρμονίας»: η οδοντοστοιχία διαμορ-

φώνεται έτσι, ώστε οι μυϊκές δυνάμεις κατά την κατάποση, την ομι-

λία και τη μάσηση να λειτουργούν ως δυνάμεις σταθεροποίησης 

και όχι αποσταθεροποίησης. Όταν τα δόντια τοποθετούνται εκτός 

αυτής της ζώνης, η μυϊκή δραστηριότητα οδηγεί αναπόφευκτα σε 

μετατόπιση της πρόθεσης, πόνο, έκπτωση της μασητικής λειτουρ-

γίας και ψυχολογική απογοήτευση του ασθενούς.4

Η συγκεκριμένη τεχνική ενδείκνυται ιδιαίτερα σε περιπτώ-

σεις έντονα απορροφημένης φατνιακής ακρολοφίας (κατηγορία 

Atwood V-VI), όπου η συγκράτηση εξαρτάται αποκλειστικά από 

τον νευρομυϊκό έλεγχο,3-5 καθώς και σε ασθενείς με ιστορικό απο-

τυχημένων οδοντοστοιχιών λόγω λανθασμένης τοποθέτησης των 

δοντιών.4 Επίσης, αποτελεί λύση σε ασθενείς με διαταραχές μυϊκού 

ελέγχου (π.χ. νόσος Parkinson), μακρογλωσσία ή μεταχειρουργικά 

ελλείμματα, όπου τα συμβατικά οδηγά σημεία δεν υφίστανται.³ 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η παρουσίαση περιστα-

τικού αποκατάστασης ατροφικής κάτω γνάθου με την εφαρμογή 

της τεχνικής της «ουδέτερης ζώνης».

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ 

Ασθενής άρρεν, 84 ετών, ολικά νωδός για διάστημα άνω των 20 

ετών, προσήλθε με κύριο αίτημα την αδυναμία χρήσης των υπαρ-

χουσών οδοντοστοιχιών του. Το ιστορικό του περιελάμβανε πολ-

λαπλές αποτυχημένες απόπειρες προσθετικής αποκατάστασης, με 

κύρια προβλήματα τη συνεχή αστάθεια της κάτω οδοντοστοιχίας 

κατά την ομιλία και τη μάσηση, καθώς και πόνο στους βλεννογό-

νους. Ο ασθενής ενημερώθηκε για τη χρησιμοποίηση των στοιχεί-

ων του για ερευνητικούς/εκπαιδευτικούς σκοπούς και παρείχε την 

έγγραφη συγκατάθεσή του.

Η εξωστοματική εξέταση (Εικ. 1) έδειξε χαρακτηριστικά γηρα-

σμένου προσώπου με απώλεια κάθετης διάστασης σύγκλεισης και 

πτώση των γωνιών του στόματος. Η ενδοστοματική κλινική εξέτα-

ση (Εικ. 2) και ο ακτινογραφικός έλεγχος αποκάλυψαν μια εξαιρε-

τικά ατροφική φατνιακή ακρολοφία στην κάτω γνάθο (κατηγορίας 

Atwood V-VI). Η ακρολοφία ήταν επίπεδη και σε ορισμένες περιο-

χές κοίλη, με τις μυϊκές καταφύσεις να βρίσκονται στο ίδιο επίπεδο 

με την κορυφή της ακρολοφίας.

Δεδομένης της παντελούς έλλειψης ευνοϊκών ανατομικών συν-

θηκών για μηχανική συγκράτηση, αποφασίστηκε η κατασκευή 

νέων ολικών οδοντοστοιχιών με την εφαρμογή της τεχνικής της 

Ουδέτερης Ζώνης.

ΚΛΙΝΙΚΉ ΔΙΑΔΙΚΑΣΊΑ 

Ελήφθησαν αρχικά αποτυπώματα με αλγινικό υδροκολλοειδές 

(άνω γνάθος) και θερμοπλαστικό  αποτυπωτικό υλικό (κάτω γνά-

θος). Κατασκευάστηκαν ατομικά δισκάρια και ακολούθησε λειτουρ-

γική διαμόρφωση ορίων (border molding) και τελική αποτύπωση 

με θερμοπλαστικό και πολυαιθέρα (τεχνική all green) (Εικ. 3, 4). Στη 

συνέχεια, κατασκευάστηκαν κέρινα ύψη για την καταγραφή της Κε-

ντρικής Σχέσης και της Κάθετης Διάστασης Σύγκλεισης (Εικ. 5, 6).

Για την καταγραφή της Ουδέτερης Ζώνης στην κάτω γνάθο, 

κατασκευάστηκε σταθερή ακρυλική βάση με μεταλλικά άγκιστρα 

(loops) για τη συγκράτηση του υλικού (Εικ. 7). Ως υλικό καταγρα-

φής επιλέχθηκε υλικό προσωρινής μαλακής επίστρωσης οδοντο-

Εικόνα 1: Αρχική εξωστοματική εικόνα του ασθενούς με εμφανή σημεία γή-
ρανσης και απώλειας κάθετης διάστασης.

Εικόνα 2: Ενδοστοματική άποψη της κάτω γνάθου. Παρατηρείται εικόνα 
ακραίας απορρόφησης της φατνιακής ακρολοφίας (επίπεδη/κοίλη).
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στοιχιών λόγω της πλαστικότητάς του. Το υλικό αναμείχθηκε σε 

παχύρρευστη σύσταση, τοποθετήθηκε στη βάση και εισήχθη στο 

στόμα. Ζητήθηκε από τον ασθενή να εκτελεί λειτουργικές κινήσεις 

(κατάποση, προφορά φωνηέντων «Ο» και «Ε», κινήσεις χειλιών και 

γλώσσας) για 5-10 min, μέχρι την πήξη του υλικού. Η καταγραφή 

αποκάλυψε με ακρίβεια την «ουδέτερη ζώνη», η οποία εμφανί-

στηκε ιδιαίτερα στενή στην περιοχή των προγομφίων και γομφίων 

(Εικ. 8).

Στο εργαστήριο, η μορφή της «ουδέτερης ζώνης» επενδύθηκε 

με σιλικόνη για τη δημιουργία κλειδιών (indices) και το υλικό αντι-

καταστάθηκε με κερί για κατασκευή του νέου κέρινου ύψους. Τα 

δόντια συντάχθηκαν αυστηρά εντός των ορίων που καθόρισαν τα 

νέα κέρινα ύψη. Οι οδοντοστοιχίες ολοκληρώθηκαν και παραδό-

θηκαν. Κατά τον επανέλεγχο, η κάτω οδοντοστοιχία παρουσίασε 

πολύ καλή σταθερότητα, ενώ ο ασθενής ανέφερε σημαντική βελτί-

ωση στη μάσηση και την ομιλία.

Εικόνα 3: Ατομικό δισκάριο μετά την λειτουργική διαμόρφωση.

Εικόνα 7: Βάση καταγραφής με μεταλλικά άγκιστρα (loops).

Εικόνα 5 και 6: Κέρινα ύψη καταγραφών.

Εικόνα 4: Τελικό αποτύπωμα κάτω γνάθου.

Εικόνα 8: Τελική καταγραφή. Διακρίνεται η στενότητα της ουδέτερης ζώνης.
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η επιτυχής έκβαση της προσθετικής απκατάστασης στον ασθε-

νή που παρουσιάζεται επιβεβαιώνει ότι σε περιπτώσεις ακραίας 

απορρόφησης της κάτω γνάθου, η σταθερότητα της οδοντοστοι-

χίας εξαρτάται σε μέγιστο βαθμό από τον νευρομυϊκό έλεγχο.6 Η 

αξία της τεχνικής αναδεικνύεται από τη σύγκριση με τις συμβατικές 

μεθόδους. Η συμβατική διδασκαλία υπαγορεύει την τοποθέτηση 

των οπισθίων δοντιών επί της κορυφής της φατνιακής ακρολο-

φίας, με τις οβελιαίες αύλακες των οπισθίων δοντιών επάνω στις 

γραμμές κατεύθυνσης. Ωστόσο, όπως φαίνεται στην Εικ. 9, σε έντο-

να απορροφημένες γνάθους υπάρχει συχνά δραματική απόκλιση 

μεταξύ της ανατομικής θέσης της ακρολοφίας και των γραμμών 

κατεύθυνσης (κόκκινες γραμμές) και του πραγματικού λειτουργι-

κού χώρου (μπλε ζώνη).

Στο περιστατικό, που παρουσιάζεται, φαίνεται πως στην οπί-

σθια περιοχή, γραμμές κατεύθυνσης βρίσκονται σημαντικά πιο 

γλωσσικά (προς τα μέσα) σε σχέση με τον ουδέτερο χώρο. Εάν 

τα δόντια συντάσσονταν συμβατικά πάνω στις κόκκινες γραμμές, 

θα εισέρχονταν στον χώρο δράσης της γλώσσας, οδηγώντας σε 

άμεση εκτόπιση της οδοντοστοιχίας κατά τη διάνοιξη του στόμα-

τος ή τη μάσηση. Αντιθέτως, η καταγραφή με το υλικό μαλακής 

επίστρωσης οδοντοστοιχιών οριοθέτησε τον ασφαλή «ουδέτερο 

χώρο» (μπλε ζώνη), όπου οι δυνάμεις εξισορροπούνται.

Σημειωτέον ότι για την βέλτιστη καταγραφή της «ουδέτερης ζώ-

νης», η βάση οφείλει να έχει ορθές επεκτάσεις πτερυγίων, τόσο πα-

ρειακά όσο και γλωσσικά, αποτέλεσμα σχολαστικής περιφερικής 

και τελικής αποτύπωσης.

Συνεπώς, η τεχνική της «ουδέτερης ζώνης» δεν αποτελεί απλώς 

μια εναλλακτική μέθοδο αποτύπωσης, αλλά μια θεμελιωδώς δι-

αφορετική φιλοσοφία προσέγγισης. Σε γηριατρικούς ασθενείς με 

σοβαρή ατροφία, η εμμονή στους στατικούς ανατομικούς οδη-

γούς οδηγεί συχνά σε «μυϊκή σύγκρουση» και αποτυχία. Η προ-

τεραιότητα πρέπει να δίνεται στη λειτουργική αρμονία, ακόμη και 

αν αυτό απαιτεί συμβιβασμούς στην κλασική θέση των δοντιών, 

εξασφαλίζοντας έτσι τη βέλτιστη σταθερότητα και άνεση για τον 

ασθενή.8

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η τεχνική της «ουδέτερης ζώνης» αποτελεί μονόδρομο για την 

επιτυχημένη αποκατάσταση έντονα απορροφημένων γνάθων. Η 

τοποθέτηση των δοντιών βάσει ανατομικών οδηγών σε ατροφικές 

γνάθους οδηγεί συχνά σε αποτυχία, καθώς παραβλέπει τη μυϊκή 

λειτουργία. Παρ’ ότι απαιτεί αυξημένο κλινικό και εργαστηριακό 

χρόνο, η τεχνική προσφέρει στους ασθενείς σημαντικά βελτιωμένη 

συγκράτηση, άνεση και ποιότητα ζωής.
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Εικόνα 9: Συγκριτική απεικόνιση στο εκμαγείο εργασίας. Οι κόκκινες γραμμές 
δείχνουν τις γραμμές κατεύθυνσης (συμβατικός οδηγός τοποθέτησης δο-
ντιών), ενώ η μπλε ζώνη αναπαριστά την καταγεγραμμένη ουδέτερη ζώνη. Δι-
απιστώνεται η σημαντική απόκλιση στην οπίσθια περιοχή, όπου η ακρολοφία 
βρίσκεται πολύ πιο γλωσσικά από τον λειτουργικό χώρο.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Οι σύγχρονες κοινωνικές συνθήκες επιβάλλουν την παρουσία δο-

ντιών στο στόμα. Ασθενείς με ιδιαίτερα επιβαρυμένη οδοντοφυΐα 

που πρόκειται να εξαχθεί μπορούν να ευεργετηθούν από την κα-

τασκευή άμεσων (προσωρινών) κινητών οδοντικών προσθέσεων 

και να συνεχίσουν απρόσκοπτα την καθημερινότητά τους, χωρίς 

να υφίστανται τους περιορισμούς, την ταλαιπωρία και το κόστος 

άμεσων επιεμφυτευματικών προσθέσεων. Ανάλογα με την προϋ-

πάρχουσα κατάσταση, παρουσιάζονται διαφορετικές τεχνικές κα-

τασκευής κινητών άμεσων (προσωρινών) ολικών οδοντοστοιχιών, 

για πολλές από τις οποίες δεν χρειάζεται η συνεργασία με οδοντο-

τεχνικό εργαστήριο.
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ABSTRACT

It is nowadays socially unacceptable to present oneself edentu-

lous. Dental patients with terminal dentition can benefit from an 

immediate removable dental prosthesis and continue their nor-

mal daily life, avoiding the shortcomings, the morbidity and the 

cost of an immediate implant supported dental prosthesis. Dif-

ferent fabrication techniques for immediate removable (interim) 

complete dentures are presented, most of which do not necessi-

tate the collaboration with a dental laboratory.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η μετάβαση από ενόδοντη κατάσταση σε νωδότητα είναι συνή-

θως ιδιαίτερη πρόκληση τόσο για τον οδοντιατρικό ασθενή, ψυ-

χολογικά, αισθητικά και λειτουργικά, όσο και για τον θεράποντα 

οδοντίατρο.1 Οι άμεσες κινητές ολικές οδοντοστοιχίες (ΑΟΟ) παρέ-

χουν τη δυνατότητα μετάβασης από κατάσταση με φυσικά δόντια 

[ενίοτε με τη συνύπαρξη κινητής μερικής οδοντοστοιχίας (ΜΟ)] σε 

ανοδοντία στην ίδια συνεδρία. Έτσι ο ασθενής δεν φεύγει από το 

οδοντιατρείο χωρίς δόντια και μπορεί απρόσκοπτα να συνεχίσει 

την καθημερινότητά του. Όσο «άμεση» κι αν χαρακτηρίζεται, η 

όλη διαδικασία απαιτεί χρόνο, φροντίδα, ικανότητα και κρίση από 

τον θεράποντα και εκτείνεται σε μια περίοδο αρκετών εβδομάδων 

παροχής υπηρεσιών ενημέρωσης, συντήρησης και υποστήριξης.2

Ως άμεση (immediate) ορίζεται μια οδοντοστοιχία (κινητή ή 

ακίνητη) που τοποθετείται αμέσως μετά την αφαίρεση δοντιών.

Ως προσωρινή (interim, provisional) ορίζεται μια οδοντική 

πρόσθεση (ολική ή μερική) που θα εξυπηρετήσει  την αισθητική, 

τη σταθεροποίηση και τις λειτουργικές ανάγκες του ασθενούς για 

περιορισμένο χρονικό διάστημα, μετά από το οποίο αντικαθίστα-

ται από τελική προσθετική εργασία.

Ως τελική (definitive) ορίζεται μια οδοντική προσθετική εργασία 

που προορίζεται για μακροχρόνια χρήση.3

Καθώς με την άμεση ολική (ΑΟ) οδοντοστοιχία η προ- και μετ-εγ-

χειρητική αισθητική είναι συνήθως παρόμοια, το περιβάλλον του 

ασθενούς δεν καταλαβαίνει τη διαφορά. Ο ασθενής αισθάνεται 

ασφαλής και ο οδοντίατρος κερδίζει άμεσα την εμπιστοσύνη του. 

Η επίδραση στην ομιλία του είναι μικρή, γιατί τα τεχνητά δόντια 

είναι συνήθως στη θέση των προϋπαρχόντων φυσικών δοντιών. Η 

δυνατότητα μάσησης είναι μεν περιορισμένη, λόγω της έδρασης 

κυρίως σε μαλακούς ιστούς, αλλά και πριν από την τοποθέτηση της 

ΑΟ, πάλι περιορισμένη ήταν, λόγω της επιβαρυμένης κατάστασης 

των δοντιών προς εξαγωγή.

Σκοπός της παρούσας δεν είναι η διεξοδική ανάλυση σύνθε-

των τεχνικών και προσεγγίσεων σχετιζόμενες με τις AΟ, αλλά η πε-

ριγραφή απλών τεχνικών με τις οποίες ο οδοντίατρος μπορεί να 

παρέχει στον ασθενή «δόντια την ίδια μέρα» με τη μορφή κινητής 

πρόσθεσης.

Οι τεχνικές προσέγγισης διαφέρουν ανάλογα με την υπάρχου-

σα κατάσταση. Υπάρχουν περιπτώσεις που ακόμα και η αποτύπω-

ση με αλγινικό ενέχει τον κίνδυνο ακούσιων εξαγωγών. Βαθειές 

τερηδόνες προκαλούν απόσχιση ή στρέβλωση του υλικού αποτύ-

πωσης και περιοδοντικά δόντια που χρειάζονται ναρθηκοποίηση 

δυσχεραίνουν την προετοιμασία και την αποτύπωση. Η προΰ-

παρξη κινητών προσθετικών εργασιών εξυπηρετεί, αφενός  γιατί 

ο ασθενής έχει ήδη την εμπειρία κινητής πρόσθεσης κι αφετέρου 

γιατί η ίδια η κινητή πρόσθεση συνήθως μπορεί να τροποποιηθεί 

σε ΑΟΟ.

Στη συνέχεια, μέσα από την παράθεση περιστατικών, θα περι-

γραφούν διαφορετικές τεχνικές κατασκευής άμεσων προσωρινών 

ολικών οδοντοστοιχιών (ΑΠΟΟ), κάποιες από τις οποίες δεν απαι-

τούν τη συνδρομή εξωτερικού οδοντοτεχνικού εργαστηρίου.

Ασθενής Α: μετατροπή κάτω ακρυλικής ΜΟ σε άμεση 

προσωρινή επένθετη ολική οδοντοστοιχία (ΑΠΕΟΟ)

Γυναίκα 63 ετών, εμφάνιζε απώλεια δοντιών, τερηδόνες και απώ-

λεια περιοδοντικής στήριξης στα περισσότερα από τα εναπομείνα-

ντα δόντια της. Είχε άνω και κάτω ακρυλικές ΜΟ κατασκευασμένες 

προ 8 ετών (Eικ. α1, α2, α3, α4).

Αφού απομακρύνθηκε η τρυγία από την υπάρχουσα ΜΟ σε 

δοχείο με διάλυμα κιτρικού οξέος (περίπου 15%) εμβαπτισμένο σε 

λουτρό υπερήχων, ελήφθη αποτύπωμα με μεταλλικό δισκάριο και 

αλγινικό, στο οποίο ενσωματώθηκε η ΜΟ (Eικ. α5). Εγχύθηκε αυ-

α1

α3

α2

ΣΥΝΤΜΗΣΕΙΣ

ΑΟ Άμεση Οδοντοστοιχία

ΑΟΟ Άμεση Κινητή Ολική Οδοντοστοιχία

ΑΠΕΟΟ Άμεση Προσωρινή Επένθετη Κινητή Ολική Οδοντοστοιχία

ΑΠΟΟ Άμεση Προσωρινή Κινητή Ολική Οδοντοστοιχία

ΕΟΟ Επένθετη Κινητή Ολική Οδοντοστοιχία  

ΜΟ Μερική Κινητή Οδοντοστοιχία

ΟΟ Ολική Οδοντοστοιχία



33Άμεσες κινητές ολικές οδοντοστοιχίες

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2026, 83 (1)

α4

α5

α7

α9

α6

α8

α10

τοπολυμεριζόμενη ακρυλική ρητίνη προσωρινών στεφανών στα 

αποτυπώματα των υπαρχόντων δοντιών (Eικ. α6, α7).

Τοποθετήθηκε κερί σε υποσκαφές και στο κέντρο της επιφάνει-

ας έδρασης των πτερυγίων της ΜΟ και ρίχτηκε ταχύπηκτη γύψος 

(Eικ. α8).

Στις θέσεις των ελλειπόντων #34 και #45 τοποθετήθηκαν 

ακρυλικά δόντια οδοντοστοιχίας που στερεώθηκαν με σύνθετη 

ρητίνη flow, όπως και τα ακρυλικά δόντια που εγχύθηκαν νωρί-

τερα (Eικ. α9).

Στο γύψινο εκμαγείο τοποθετήθηκε διαχωριστικό γύψου (ή 

λεπτή στρώση βαζελίνης) (Eικ. α10), επανατοποθετήθηκε η ΜΟ 
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σε αυτό και με σύριγγα εγχύθηκε αυτοπολυμεριζόμενη ακρυλική 

ρητίνη ούλων μεταξύ της ΜΟ και των πρόσθετων δοντιών και για 

συμπλήρωση των πτερυγίων που απουσίαζαν (Eικ. α11). Ο πολυ-

μερισμός της ακρυλικής ρητίνης συνιστάται να γίνεται σε χύτρα με 

νερό 50οC και υπό πίεση 2 bar.  

Τροχίστηκαν οι περίσσειες, στιλβώθηκαν οι επιφάνειες που 

προστέθηκαν και η τροποποιημένη σε ΑΟ ΜΟ ήταν έτοιμη για το 

στόμα (Eικ. α12, α13).

Παράλληλα, όσο διαρκούσαν η κρυστάλλωση της γύψου και 

ο πολυμερισμός του ακρυλικού, στο στόμα αφαιρέθηκαν όσα δό-

ντια κρίθηκαν εξακτέα και αποκόπηκε η μύλη όσων θα διατηρείτο 

η ρίζα, προβαίνοντας και σε εκπόλφωση της ρίζας (Eικ. α14).

Η ΑΠΕΟΟ αναγομώθηκε με προσωρινό υλικό αναγόμωσης 

(Coe Comfort, GC) και παραδόθηκε στην ασθενή μαζί με οδηγίες 

στοματικής υγιεινής και οδηγίες σχετικές με την κατασκευή και το 

προσωρινό υλικό αναγόμωσης (Eικ. α15, α16). Η συνολική διάρ-

κεια της συνεδρίας ήταν περίπου 2 ώρες. Μετά από 1 εβδομάδα 

αντικαταστάθηκε το προσωρινό υλικό αναγόμωσης με σταθερό-

τερο (Coe Soft, GC) κι ακολούθως κάθε 3-4 εβδομάδες μέχρι να 

σταθεροποιηθούν οι ιστοί και να κατασκευαστεί η τελική ΟΟ.

Προτείνεται η διατήρηση της οδοντοστοιχίας στο στόμα το 

πρώτο 24ωρο, γιατί αν προκύψει μετεξακτικό οίδημα δεν θα 

εφαρμόζει. Παράλληλα η ΑΟ πωματίζει τα φατνία και περιορίζει 

την τυχόν μετεξακτική αιμορραγία. Επίσης συνιστάται η εφαρμογή 

επιθεμάτων πάγου στην περιοχή των εξαγωγών μέχρι 15 λεπτά/

ώρα, και για ασθενείς χωρίς την εμπειρία κινητών οδοντοστοιχιών 

δίαιτα με μαλακές τροφές και μικρές μπουκιές. Για λόγους ψυχο-

λογικής στήριξης, όσο και για ρυθμίσεις τυχόν υπερεκτάσεων ή 

υπερπιέσεων, επιβάλλεται η επανεξέταση του ασθενούς μετά από 

1-2 ημέρες.4

Την πρώτη ημέρα εφαρμογής της μαλακής αναγόμωσης, συ-

στήνεται στον ασθενή να μην αφαιρέσει την ΑΟ από το στόμα για 

τουλάχιστον 3-4 ώρες (το υλικό διατηρεί πλαστικές ιδιότητες για 

πολλές ώρες), να αποφύγει την κατανάλωση τροφίμων με μικρά 

σποράκια, να ξεπλένει καλά την βασική επιφάνεια μετά από το φα-

γητό και να μη βουρτσίσει το μαλακό υλικό αναγόμωσης. Επιπλέ-

ον, όταν αφαιρεί την ΑΟ από το στόμα, συνήθως από την επόμενη 

μέρα, να την τοποθετεί σε δοχείο με νερό, έτσι ώστε να μην πιέζεται 

το μαλακό υλικό επίστρωσης.

α12 α13

α14

α15

α16

α11
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β1

β2

β3

β4

Ασθενής Β: μετατροπή άνω ΜΟ σε ΑΠΕΟΟ

Γυναίκα 87 ετών με ισχυρό μασητικό σύστημα, μεταλλοκεραμική 

γέφυρα στα άνω πρόσθια δόντια (Eικ. β1)  και άνω ΜΟ κι αντίστοι-

χα κάτω πρόσθια φυσικά δόντια με ΜΟ στα οπίσθια. Η γέφυρα 

αρχικά εκτεινόταν από τον #13 έως τον #23, με γεφύρωμα τον #11. 

Μετά από 6 χρόνια o #13 εμφάνισε επίμηκες κάταγμα ρίζας, αφαι-

ρέθηκε και τοποθετήθηκε πρόσθετο δόντι στην υπάρχουσα ΜΟ 

και προκατασκευασμένο συρμάτινο άγκιστρο Roach στον #12. 

Μετά από μερικούς μήνες ο #23 εμφάνισε οριζόντιο κάταγμα της 

μύλης στα όρια της στεφάνης κι αντικαταστάθηκε, όπως και ο #13, 

στην υπάρχουσα ΜΟ. Εξαιτίας επανειλημμένων οχλήσεων στα 

εναπομείναντα #12, 21, 22, αποφασίστηκε η μετατροπή της ΜΟ σε 

ΑΠΕΟΟ.

Σε συνεδρία που προηγήθηκε ελήφθη αποτύπωμα των προ-

σθίων με σιλικόνη συμπύκνωσης (Εικ. β2). Σε αυτό εγχύθηκε αυ-

τοπολυμεριζόμενη ακρυλική ρητίνη προσωρινών στεφανών με 

διαφορετικούς χρωματισμούς με την τεχνική του αλατοπίπερου 

(Εικ. β3) και τοποθετήθηκε σε νερό θερμοκρασίας 50° C σε χύτρα 

πίεσης 2 Atm.  Με τον τρόπο αυτό κατασκευάστηκε αντίγραφο των 

υπαρχόντων δοντιών με χρωματική διαστρωμάτωση (Εικ. β4).

Στην κυρίως συνεδρία ελήφθη αποτύπωμα του φραγμού με 

αλγινικό στο οποίο ενσωματώθηκε η υπάρχουσα ΜΟ (Εικ. β5) και 

μπλοκαρίστηκαν οι υποσκαφές στις νωδές περιοχές με κερί. Στο 

αποτύπωμα τοποθετήθηκε το ακρυλικό αντίγραφο των τομέων 

(Εικ. β6) και ρίχτηκε γύψος (Εικ β7, β8, β9). Μετά από την εφαρμογή 

διαχωριστικού γύψου, αμμοβολήθηκαν τα μέρη του μεταλλικού 

σκελετού στα οποία θα προστίθετο ακρυλική ρητίνη και επαλεί-

φτηκε με Alloy Primer (Kuraray). Tοποθετήθηκε αυτοπολυμεριζό-

μενη ακρυλική ρητίνη ούλων σε μορφή ζύμης για την κάλυψη 

του κενού υπερώια και για την προσθήκη χειλικού πτερυγίου (Εικ. 

β10, β11) και στρογγυλεύτηκαν τα όρια (Εικ. β12). Παράλληλα με 

τα εργαστηριακά στάδια, αποκόπηκε η γέφυρα από τις ήδη ενδο-

δοντικά θεραπευμένες ρίζες (Εικ. β13). Η τροποποιημένη σε ΑΠΕ-

ΟΟ ΜΟ αναγομώθηκε στην πρόσθια περιοχή με μαλακό υλικό 

προσωρινών αναγομώσεων (Coe-comfort, GC) και παραδόθηκε 

στην ασθενή (Εικ. β14, β15). Λόγω της προχωρημένης ηλικίας, της 

επιβαρυμένης υγείας και της ύπαρξης κάτω προσθίων φυσικών 

δοντιών, αποφασίστηκε η διατήρηση των ριζών που απέμειναν. 

Αργότερα κατασκευάστηκε νέα ΕΟΟ και η προσωρινή αναγομώ-

θηκε ώστε να υπάρχει ως ανταλλακτική (Εικ. β16). β5
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γ1 γ2

γ3 γ4

γ5 γ6 γ7

γ8 γ9

Ασθενής Γ: μετατροπή γέφυρας με ΜΟ σε ΑΠΕΟΟ

Ασθενής 65 ετών με προϋπάρχουσα γέφυρα από #13 έως #23 και 

ΜΟ στα οπίσθια δόντια εμφάνιζε μεγάλη απώλεια οστικής στήρι-

ξης των #12 και 22, τερηδόνα και αποκόλληση της στεφάνης στον 

#11 και τερηδόνα στον #13 (Εικ. γ1, γ2, γ3). Αποφασίστηκε η μετα-

τροπή των προσθετικών εργασιών σε ΑΠΕΟΟ. Μετά από τη χορή-

γηση τοπικής αναισθησίας, αποκόπηκε η ρίζα του #13 (Εικ. γ4) και 

ελήφθη αποτύπωμα με αλγινικό, μέσα στο οποίο ενσωματώθηκαν 

η υπάρχουσα γέφυρα και ΜΟ (Εικ. γ5). Αφού αποκόπηκε η ρίζα 

του #12 και αφαιρέθηκε ο #22, κατασκευάστηκε εκμαγείο γύψου 

(Εικ. γ6) στο οποίο προστέθηκε ακρυλική ρητίνη για την συνένωση 

της γέφυρας με τη ΜΟ (Εικ. γ7). Εκπολφώθηκαν οι #13 και #11 (Εικ. 

γ8), αναγομώθηκε η ΑΠΕΟΟ που κατασκευάστηκε με υλικό προ-

σωρινής αναγόμωσης (Lynal, Dentsply) (Εικ. γ9) και παραδόθηκε 

στον ασθενή με οδηγίες.
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δ4

δ6

δ5

δ7

δ1

δ2

δ3

Ασθενής Δ: μετατροπή άνω ακρυλικής μεταβατικής 

γέφυρας σε ΑΠΟΟ

Γυναίκα 63 ετών, βαρειά καπνίστρια με ιστορικό ανεξέλεγκτης πε-

ριοδοντίτιδας, κατά την φάση που περιγράφεται εμφάνιζε περιο-

ρισμένη οδοντοφυΐα άνω φραγμού με μεταλλοακρυλική γέφυρα 

προς εξαγωγή (Εικ. δ1, δ2). Η γέφυρα είχε κατασκευαστεί 4 χρόνια 

νωρίτερα ως μεταβατική και η ασθενής δεν τηρούσε την αναγκαία 

περιοδική παρακολούθηση από τον θεράποντα περιοδοντολόγο, 

ούτε παρουσίαζε ικανοποιητικό επίπεδο στοματικής υγιεινής. Η 

γέφυρα εμφάνιζε αυξημένη κινητικότητα κι αποφασίστηκε η μετα-

τροπή της σε  ΑΠΟΟ. Αφού αναισθητοποιήθηκαν τα δόντια (Εικ. δ3 

μετά την αναισθησία), ελήφθη αποτύπωμα με αλγινικό σε σχετικά 

στενό μεταλλικό δισκάριο, κι όπως αναμενόταν, η γέφυρα αφαιρέ-

θηκε μέσα στο αποτύπωμα (Εικ. δ4). Αποκόπηκαν τα ακρορρίζια 

των δοντιών και ρίχτηκε σκληρή γύψος (Εικ. δ5, δ6). Αφού τοπο-

θετήθηκε διαχωριστικό γύψου, εφαρμόστηκε αυτοπολυμεριζόμε-

νη ακρυλική ρητίνη ούλων στην υπερώα και στην παρειοχειλική 

ζώνη (Εικ. δ7, δ8). Αφαιρέθηκαν οι περίσσειες, στιλβώθηκε η βάση 

(εικ. δ9) και αφού αναγομώθηκε με προσωρινό μαλακό αναγομω-

τικό υλικό (Coe Comfort, GC) τοποθετήθηκε στο στόμα (Εικ. δ10, 

δ11, δ12, δ13). Παράλληλα δόθηκαν οι κατάλληλες οδηγίες.
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Ασθενής E: κατασκευή  ΑΠΕΟΟ κάτω γνάθου

Γυναίκα 69 ετών, στα άνω πρόσθια παρουσίαζε γέφυρα ξεκολ-

λημένη από τα τερηδονισμένα στηρίγματα και στην κάτω γνάθο 

ναρθηκοποιημένες στεφάνες από #34 ως #44 με τερηδονισμένες 

ή περιοδοντικές ρίζες και έλλειψη γομφίων (Εικ. ε1, ε2). Αφού κα-

τασκευάστηκε προσωρινή ΟΟ στην άνω γνάθο, ακολούθησε η 

αποκατάσταση στην κάτω.

Προπαρασκευαστικά έγινε αποτρύγωση, δόθηκαν ΟΣΥ (Εικ. 

ε3), ελήφθη αποτύπωμα με αλγινικό σε μεταλλικό δισκάριο και 

κατασκευάστηκαν εκμαγεία και βασική πλάκα τα οποία αναρτή-

θηκαν σε αρθρωτήρα (Εικ. ε4). Στο εργαστήριο κατασκευάστηκε 

δ8

δ10

δ12

δ9

δ11

δ13

ε1
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ακρυλική ΑΠEOΟ με επεκτάσεις των ακρυλικών πτερυγίων που 

υπολείποντο των ιδανικών (Εικ. ε5, ε6, ε7, ε8, ε9).

Στην επόμενη συνεδρία αφαιρέθηκαν οι στεφάνες με αποκοπή 

τους από τις ρίζες που τις συγκρατούσαν (Εικ. ε10), αφαιρέθηκαν 

οι ανασυστάσεις με άξονες και εκπολφώθηκαν οι ρίζες με ζωτικό-

τητα (Εικ. ε11), αναγομώθηκε η ΑΠΕΟΟ με Coe-soft (GC) και πα-

ραδόθηκε (Εικ. ε12, ε13). Στη φάση αυτή δεν αφαιρέθηκαν όσα 

δόντια κρίθηκαν εξακτέα, ώστε η ασθενής να περάσει μια περίοδο  

προσαρμογής με μεγαλύτερη ευκολία λόγω της αυξημένης συ-

γκράτησης, που έμμεσα προσέφεραν οι ρίζες.  Μετά από 1 μήνα 

εξήχθησαν οι ρίζες πλην του #41 και αναγομώθηκε η ΑΠΕΟΟ με 

Coe-soft (GC). Η ασθενής πήγε στην επαρχία όταν άρχισε η παν-

δημία του κορωνοϊού. Όταν επέστρεψε μετά από δύο χρόνια, παρ’ 

ότι το προσωρινό υλικό αναγόμωσης της AΠΕΟΟ εμφάνιζε εικόνα 

αποσύνθεσης (Εικ. ε14), οι ιστοί ήταν υγιείς.  

ε2

ε3

ε4

ε6

ε8

ε5

ε7

ε9
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Ασθενής Ζ: κατασκευή ΑΠΕΟΟ άνω γνάθου

Άνδρας 78 ετών σε χρόνια αντιπηκτική αγωγή, με νεφρική ανεπάρ-

κεια και τεχνητή αορτική βαλβίδα προσήλθε παραπονούμενος για 

πόνο κατά τη μάσηση άνω αριστερά και για ξεκολλημένες στεφά-

νες στα πρόσθια δόντια (Εικ ζ1, ζ2, ζ3, ζ4). Λόγω του ιστορικού του, 

οι συνεδρίες που απαιτούσαν προφυλακτική αντιβίωση έπρεπε να 

περιοριστούν στο ελάχιστο. Συναποφασίστηκε η κατασκευή ΑΠΕ-

ΟΟ στην άνω γνάθο με διατήρηση των ριζών από #14 έως #23.

Ελήφθησαν αποτυπώματα με αλγινικό (χωρίς τις αποκολλημέ-

νες στεφάνες στους άνω τομείς, Εικ. ζ5), αναρτήθηκαν τα εκμαγεία 

σε αρθρωτήρα και κατασκευάστηκε ΑΠΕΟΟ ακριβώς στην ίδια 

κάθετη διάσταση (Εικ. ζ6, ζ7, ζ8, ζ9). Στην επόμενη συνεδρία απο-

κόπηκαν οι μύλες όλων των δοντιών (Εικ. ζ10, ζ11), εκπολφώθηκαν 

τα δόντια με ζωντανό πολφό, ελέγχθηκε η επιφάνεια έδρασης με 

σιλικόνη ελέγχου πίεσης (Fit Checker, GC) και παραδόθηκε η οδο-

ντοστοιχία αναγομωμένη με υλικό προσωρινής αναγόμωσης (Εικ. 

ζ12, ζ13, ζ14).

Αργότερα εξήχθησαν οι #18, 15, 14 και 27 από γναθοχειρουρ-

γό. Ακολούθησαν ενδοδοντικές θεραπείες των ριζών (Εικ. ζ15, 

ζ16).  Παράλληλα με τις μετεξακτικές αλλαγές στους ιστούς, κάθε 6 

περίπου εβδομάδες αντικαθίστατο το υλικό της προσωρινής ανα-

γόμωσης, μέχρι την κατασκευή τελικής ΕΟΟ που έγινε με αναλυ-

τική τεχνική 6 μήνες αργότερα (Εικ. ζ17, ζ18). Η δυσαρμονία που 

υπήρχε στο μασητικό επίπεδο των γεφυρών της κάτω γνάθου δι-

ορθώθηκε με άμεσες επένθετες αποκαταστάσεις σύνθετης ρητίνης 

που συγκολλήθηκαν στις επιφάνειες πορσελάνης των γεφυρών 

που προϋπήρχαν (Εικ. ζ2, ζ18).   

ε10

ε12

ε14

ε11

ε13
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Ασθενής Η: κατασκευή ΑΠΕΟΟ άνω γνάθου

Γυναίκα 52 ετών, επαγγελματικά ενεργή, με επιβαρυμένο ιατρι-

κό ιστορικό και περιοδοντική νόσο παραπέμφθηκε για εξαγωγή 

των άνω δοντιών και τοποθέτηση οδοντοστοιχίας (Εικ. η1, η2, η3). 

Αφαιρέθηκαν ο #25 και η ρίζα του #24, τοποθετήθηκε προσωρινή 

ακρυλική στεφάνη στον #13, ναρθηκοποιήθηκαν τα πρόσθια με 

σύρμα (Εικ. η4) και έγινε εξαγωγή του #27.  Δύο εβδομάδες αρ-

γότερα μπλοκαρίστηκαν τα μεσοδόντια τρίγωνα και οι περιοχές 

αυχενικά του σύρματος ναρθηκοποίησης με κερί εγκιβωτισμού, 

ελήφθησαν αλγινικά αποτυπώματα και κατασκευάστηκαν γύψινα 

εκμαγεία τα οποία αναρτήθηκαν σε αρθρωτήρα (Εικ. η5). Εξαιτίας 

του κεριού που τοποθετήθηκε στα μεσοδόντια τρίγωνα για να μην 

αφαιρεθούν τα δόντια και της ναρθηκοποίησης, στο αποτύπωμα 

οι λεπτομέρειες της ουλοδοντικής ένωσης δεν ήταν ευκρινείς (Εικ. 

η6). Στο εργαστήριο κατασκευάστηκε ΑΠΕΟΟ (Εικ. η7, η8, η11, 

η12). Στην πρόσθια υπερώια περιοχή αναπαράχθηκαν υπερώιες 

πτυχές καθ’ ομοίωσιν των φυσικών πτυχών της ασθενούς (Εικ. η9, 

η10, η11). Στη συνεδρία που ακολούθησε αφαιρέθηκαν οι μύλες 

των #13, 21, 23 κι εκπολφώθηκαν οι ρίζες, εξήχθη ο #12 (Εικ. η13),  

αναγομώθηκε η ΑΠΕΟΟ με Coe-comfort (GC) και παραδόθηκε 

στην ασθενή με σχετικές οδηγίες (Εικ. η14). Αργότερα κατασκευ-

άστηκε νέα ΕΟΟ που ικανοποιούσε τις αισθητικές απαιτήσεις της 

ασθενούς (Εικ. η15), σε συμφωνία με παλαιότερη φωτογραφία των 

φυσικών δοντιών της (Εικ. η16).

ζ17 ζ18
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Βασικά πλεονεκτήματα στην κατασκευή ΑΟΟ είναι η διατήρηση 

της αισθητικής, των χαρακτηριστικών της οδοντοφυίας, της σχέσης 

των γνάθων, της λειτουργίας της μάσησης και ιδίως η ευκολότερη 

μετάβαση στην τελική κινητή οδοντοστοιχία γιατί δεν παραμένει 

άδεια η στοματική κοιλότητα και έτσι αποφεύγεται η υπερτροφία 

της γλώσσας.5

Μειονεκτήματα που θα αντιμετωπίσει ο ασθενής είναι η ανάγκη 

προσαρμογής στην ύπαρξη βασικών πλακών, ιδίως στην κάλυψη 

της υπερώας, πιθανά τραύματα, πρόσθετο κόστος και χρόνος, 

αδυναμία δοκιμών κι ελέγχου της αισθητικής (αν πρόκειται να 

τροποιηθεί) και της ομιλίας.5

Η παράδοση μιας ΑΟΟ με παράλληλη προσαρμογή της βάσης 

στην περιοχή των εξαγωγών με υλικά προσωρινής αναγόμωσης 

διασφαλίζει εξαιρετική αιμόσταση («πωματισμός») και γι’ αυτό 

συστήνεται στους ασθενείς να την φορέσουν την πρώτη νύχτα. 

Επιπλέον περιορίζεται η δυσμενής επίδραση εξωγενών παραγό-

ντων (ζεστό φαγητό, κάπνισμα, κοκ) και το οίδημα που μπορεί να 

προκύψει από την επέμβαση. Καθώς οι ιστοί επουλώνονται και 

η υποκείμενη φατνιακή ακρολοφία απορροφάται, η εφαρμογή 

της βάσης μειώνεται. Τότε απαιτείται η τοποθέτηση καινούργιου 

υλικού αναγόμωσης για την «επαν-εφαρμογή» της βάσης και την 

εξασφάλιση της λειτουργίας και άνεσης του ασθενούς. Το υλικό 

πρέπει να αντικαθίσταται όταν αρχίζει να αλλοιώνεται και ανάλογα 

με τη φύση του μετά από μερικές ημέρες έως και μερικές εβδομά-

δες.  Όταν οι ιστοί σταθεροποιηθούν, μετά από μερικούς μήνες, το 

προσωρινή υλικό μπορεί να αντικατασταθεί με σταθερή εν θερμώ 

πολυμεριζόμενη ακρυλική ρητίνη ή να κατασκευαστεί νέα οδο-

ντοστοιχία. 	

Στις 4 πρώτες περιπτώσεις (ασθενείς Α, Β, Γ, Δ) η διαδικασία 

μπορεί να εκτελεστεί σε μια συνεδρία με στοιχειώδεις ικανότητες 

οδοντοτεχνικής από τον οδοντίατρο. Εξυπηρετεί η ύπαρξη ενός 

χωριστού χώρου από το καθ’ αυτό ιατρείο με εργαστηριακή χει-

ρολαβή, φρέζες ακρυλικού, λάστιχα στίλβωσης και ιδανικά μια χύ-

τρα πιέσεως. Στις περιπτώσεις Ε, Ζ και Η προηγείται εργαστηριακή 

κατασκευή της άμεσης κινητής πρόσθεσης. Σε καμμία περίπτωση 

ο ασθενής δεν φεύγει χωρίς δόντια από το οδοντιατρείο.

Στην ασθενή Α η ύπαρξη ακρυλικής ΜΟ, χωρίς μεταλλικό σκε-

λετό, διευκόλυνε τόσο τα εργαστηριακά στάδια μετατροπής της 

σε ΟΟ, όσο και την προσαρμογή της ασθενούς σε έναν αυξημέ-

νο όγκο ακρυλικού, ιδίως στην πρόσθια γλωσσική περιοχή. Σε 

ασθενείς με πιθανή δυσκολία προσαρμογής σε ΑΟΟ, η κατασκευή 

προσωρινής ΜΟ και η ακόλουθη μετατροπή της σε ΑΠΟΟ διευκο-

λύνει την μετάβαση, τόσο ψυχολογικά όσο και λειτουργικά.

Στην ασθενή Β θα μπορούσε η ενστάλαξη του ακρυλικού των 

προσθίων δοντιών να γίνει στο αλγινικό αποτύπωμα με την ενσω-

ματωμένη ΜΟ. Επελέγη η κατασκευή σε μήτρα σιλικόνης αφενός 

γιατί προηγήθηκε της συνεδρίας της τροποποίησης, μειώνοντας τη 

διάρκεια της κυρίως συνεδρίας της μετατροπής, αφετέρου γιατί τα 

ακρυλικά δόντια που κατασκευάζονται αποδίδουν πιστότερα τις 

ανατομικές λεπτομέρεις. Η τροποποίηση υπάρχουσας ΜΟ σε ΟΟ 

πλεονεκτεί ιδιαίτερα σε ηλικιωμένους ασθενείς ή με επιβαρυμένο 

ιατρικό ιστορικό, γιατί οι αλλαγές γίνονται σε μια προϋπάρχουσα 

οδοντοστοιχία με την οποία ο ασθενής είναι πλήρως εξοικειωμέ-

νος. Στο τέλος, μετά από αναπροσαρμογή της βάσης, μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί ως δεύτερη / ανταλλακτική οδοντοστοιχία.1

Στους ασθενείς Γ και Δ, οποιαδήποτε άλλη προσέγγιση με λήψη 

αποτυπώματος χωρίς την σκόπιμη «εξαγωγή» της γέφυρας ενείχε 

μεγάλο κίνδυνο ακουσίων κι επώδυνων εξαγωγών. Το μπλοκάρι-

σμα των εσοχών και υποσκαφών για να μην αφαιρεθεί η γέφυρα 

μέσα στο αποτύπωμα θα δημιουργούσε μεγάλες ανακρίβειες και 

επακόλουθες ρυθμίσεις στην περιοχή των προσθίων.
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Στην ασθενή Η εξαιτίας του κεριού που τοποθετήθηκε στα με-

σοδόντια τρίγωνα για να μην αφαιρεθούν τα δόντια στην απο-

τύπωση, οι λεπτομέρεις των ούλων στην αυχενική περιοχή των 

δοντιών στο εκμαγείο δεν ήταν ευκρινείς. Συνέπεια αυτού ήταν 

αφενός η μεγάλη έκθεση ακρυλικού ούλων στην ΑΠΕΟΟ, αφετέ-

ρου αναπαράχθηκαν αισθητικές ασυμμετρίες που υπήρχαν στα 

φυσικά δόντια. Στην τελική ΕΟΟ υπήρχε η δυνατότητα βελτίωσης 

της αισθητικής και η προσομοίωση με παλιά φωτογραφία της 

ασθενούς με τη φυσική της οδοντοφυΐα. Στη βιβλιογραφία συστή-

νεται η μεθοδευμένη τροποποίηση του εκμαγείου στις περιοχές 

των ελεύθερων ούλων των προς εξαγωγή δοντιών. Έτσι επιτυγ-

χάνεται βέλτιστη αισθητική στην αυχενική περιοχή των τεχνητών 

δοντιών,6 αλλά ενέχονται πιθανότητες υπερπιέσεων ή αδυναμίας 

εφαρμογής της άμεσης οδοντοστοιχίας και χειρισμοί για την επί-

λυση τέτοιων προβλημάτων άμεσα μετεξακτικά δεν είναι εύκο-

λοι ούτε ευχάριστοι. Για την αποφυγή δυσχερειών και ανάγκης 

ρυθμίσεων κατά την παράδοση, συστήνεται όπως στα εκμαγεία 

τα δόντια να αποκόπτονται ελάχιστα πάνω από το ουλικό όριο, κι 

εφόσον διατηρηθούν ως ρίζες, μυλικότερα από το ύψος που θα 

αποκοπούν στο στόμα.

Στους ασθενείς Α, Β, Ε,  Ζ και Η διατηρήθηκαν οι ρίζες δοντιών, 

οπότε η οδοντοστοιχία είναι επένθετη. Αυτό ενισχύει την αυτοπε-

ποίθηση του ασθενή, καθώς δεν θεωρεί ότι επήλθε νωδότητα μέ-

χρι την απώλεια και της τελευταίας ρίζας.7 Παράλληλα περιορίζεται 

η απορρόφηση της φατνιακής ακρολοφίας8, επιτυγχάνεται καλύτε-

ρη σταθερότητα και συγκράτηση (ιδίως όταν παραμένουν οι ρίζες 

κυνοδόντων), διατηρείται η ιδιοδεκτική αίσθηση της πίεσης στο 

περιρρίζιο, εξασφαλίζεται μικρότερη μείωση στην κάθετη διάστα-

ση σύγκλεισης και καλύτερη στήριξη των χειλέων και των παρει-

ών μακροπρόθεσμα.9 Από την άλλη, τεχνικά είναι δυκολότερη η 

διαμόρφωση και σύνταξη των δοντιών της οδοντοστοιχίας πάνω 

από τις υπολειπόμενες ρίζες και τα πτερύγια της οδοντοστοιχίας 

καθίστανται ευθραυστότερα λόγω μειωμένου πάχους.

Συχνά, κατά την κατασκευή ΕΟΟ αντιμετωπίζονται υποσκαφές 

στην ουλοπαρειακή αύλακα, κυρίως σε περιοχές που διατηρού-

νται ρίζες και συνηθέστερα στην περιοχή των κυνοδόντων και στα 

γναθιαία κυρτώματα. Εκεί μπορεί να παρατηρηθεί πόνος και δυ-

σκολία στην τοποθέτηση της ΕΟΟ, ιδίως όταν ο βλεννογόνος είναι 

λεπτός. Επιβάλλεται να ελέγχονται οι πιέσεις που ασκούνται από 

τα πτερύγια της βάσης και άλλοτε να «ανακουφίζεται» η επιφάνεια 

έδρασης ή να μειώνεται το μήκος του πτερυγίου. Όσο είναι δυνα-

τόν, εκμεταλλευόμενοι την επέκταση της ακρυλικής βάσης σε υπο-

σκαφές επιτυγχάνεται πρόσθετη μηχανική συγκράτηση της οδο-

ντοστοιχίας και γιαυτό συχνά επιλέγεται μια περιστροφική φορά 

ένθεσης της ΕΟΟ.10

Άμεσες προσωρινές ή τελικές ολικές οδοντοστοιχίες;

Η κατασκευή μιας ΑΟΟ δεν επιτρέπει τον έλεγχο της αισθητικής και 

της ομιλίας («πρόβα») πριν από την παράδοσή της. Συνήθως δε, 

τα προς εξαγωγή δόντια, αν χρησιμοποιηθούν σαν οδηγός για τα 

δόντια της ΑΟ, ευρίσκονται σε μειονεκτική θέση ως συνέπεια περι-

οδοντικής νόσου ή εκτεταμένων τερηδονικών καταστροφών. Οπό-

τε η ΑΟΟ υπολείπεται στην αισθητική κι ενδεχομένως στη φώνηση 

μιας τελικής ΟΟ που μπορεί να κατασκευαστεί σταδιακά, τηρώντας 

βασικές αρχές κι ελέγχοντας κάθε βήμα.

Εφόσον η ΑΟ προορίζεται για τελική μετά από αναπροσαρμο-

γή με εν θερμώ πολυμεριζόμενη ακρυλική ρητίνη, προκύπτουν 

ορισμένα τεχνικά ζητήματα. Η δυσκολία ελέγχου στην ανισοκα-

τανομή πιέσεων κατά την αποτύπωση για την αναγόμωση λόγω 

της διαφορετικής κατά τόπους μαλθακότητας των υποκείμενων 

ιστών (flabby ridge), η διαταραχή στην ισορροπημένη σύγκλειση, 

το προκύπτον αυξημένο πάχος της βασικής πλακας της άνω οδο-

ντοστοιχίας, η αδυναμία επίτευξης άρτιας αισθητικής στην περιοχή 

των τεχνητών ελευθέρων ούλων της βάσης, είναι λόγοι για τους 

οποίους η αναγομωμένη ΑΟ υπολείπεται ποιοτικά μιας νέας.

Η τεχνική κατασκευής ΑΠΟΟ στο οδοντιατρείο προϋποθέτει 

τη χρήση αυτοπολυμεριζόμενων ακρυλικών ρητινών, των οποί-

ων η δομική και χρωματική σταθερότητα μακροπρόθεσμα είναι 

επισφαλής.

Οι πολλαπλές προσωρινές αναγομώσεις (με υλικά που περιέ-

χουν πλαστικοποιητές) που απαιτούνται μέχρι την σταθεροποίηση 

της φατνιακής ακρολοφίας, μπορεί μακροπρόθεσμα να επηρεά-

ζουν την αντοχή της βάσης. Επιπλέον, είναι τεχνικά δυσκολότερο 

κατά την τελική αναγόμωση με εν θερμώ πολυμεριζόμενο ακρυλι-

κό να ενισχυθεί η βάση με μεταλλικό σκελετό ή σύρματα.

Για όλους τους προαναφερθέντες λόγους, η γνώμη των συγ-

γραφέων είναι να κατασκευάζεται μια ΑΟΟ με χρονικό ορίζοντα 

λειτουργίας μέχρι ένα έτος και μετά από μια τελική αναγόμωση με 

ακρυλική ρητίνη να χρησιμεύει ως ανταλλακτική, σε περίπτωση 

ανάγκης.

Ως εκ τούτου κρίνεται περιττή η σύνθετη διαδικασία αποτύπω-

σης με περιφερική απόφραξη ατομικού δισκαρίου ή η τμηματική 

αποτύπωση σκληρών και μαλακών ιστών. Η αποτύπωση με αλ-

γινικό, χρησιμοποιώντας συνηθέστερα προκατασκευασμένο και 

ενίοτε ατομικό δισκάριο είναι επαρκής και η καταγραφή δήξεως 

δεν απαιτεί μεγίστη ακρίβεια, καθότι η αναγόμωση με προσωρινό 

υλικό κατά την παράδοση ελαχιστοποιεί τυχόν συγκλεισιακή ανι-

σορροπία.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Οι  ΑΟΟ είναι μια ανεκτίμητη υπηρεσία που μπορεί να προσφέρει 

ο οδοντίατρος στον ασθενή τόσο λειτουργικά όσο και αισθητικά 

για την δυσδιάκριτη και ομαλή μετάβαση στην ανοδοντία. Ενι-

σχύει τη σχέση θεράποντα κι ασθενή. Παράλληλα παρέχει στον 

οδοντίατρο χρόνο και πολύτιμα διαγνωστικά στοιχεία για τη σχο-

λαστική μελέτη και την κατασκευή της τελικής προσθετικής αποκα-

τάστασης. Αυτή άλλοτε μπορεί να είναι τροποποιημένη η ίδια η 

ΑΟΟ και σε άλλες περιπτώσεις οποιασδήποτε μορφής κινητή ΟΟ 

(με ή χωρίς την τοποθέτηση εμφυτευμάτων) ή ακίνητη επιεμφυ-

τευματική γέφυρα.
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