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ΠΡΑΚΤΙΚΑ ΗΜΕΡΙΔΑΣ
1. Ενημερωτικό Σημείωμα

Το Σάββατο 01.02.2014 οργανώθηκε η 1η Ετήσια Επιστημονική Ημερίδα του Οδοντιατρικού Συλλόγου Αττικής. Ο Πρόεδρος του ΟΣΑ κος Αθ. Υφαντής κατέταξε την ημερίδα αυτή σε μια σειρά επιμορφωτικών εκδηλώσεων του Συλλόγου, που διοργανώνονται με στόχο την πληρέστερη πληροφόρηση των Οδοντιάτρων στις σύγχρονες συνθήκες άσκησης  της Οδοντιατρικής. 

Στην εισαγωγική του ομιλία ο συντονιστής της ημερίδας Καθηγητής Ι. Ιατρού αφού τόνισε την ιδιαίτερη σημασία που έχουν όλες οι πρωτοβουλίες που αφορούν στην Συνεχιζόμενη Εκπαίδευση,  ανέφερε ότι σήμερα με την αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης και του μέσου όρου ζωής των Ελλήνων (77,59 έτη για τους άνδρες και 82.93 έτη για τις γυναίκες), οι Οδοντίατροι όλο και περισσότερο έρχονται αντιμέτωποι με ασθενείς που στο ιστορικό τους αναφέρουν συνυπάρχουσες παθήσεις. 

Στην  ημερίδα επιλέχθηκε να παρουσιασθούν οι σύγχρονες απόψεις για τις συχνότερα απαντώμενες από αυτές και ο χειρισμός τους, ώστε να μπορούν να αντιμετωπισθούν με ασφάλεια στο χώρο του Οδοντιατρείου, στις περιπτώσεις όπου ο Οδοντίατρος ή ΣΓΠΧ πρόκειται να προβεί σε τέλεση αναισθησίας ή να πραγματοποιήσει κάποια χειρουργική επέμβαση. Παράλληλα προτάθηκαν οι περιπτώσεις εκείνες όπου ενδείκνυται η νοσηλεία τους να γίνεται σε Νοσηλευτικό Ίδρυμα. Οι επί μέρους παρουσιάσεις των θεμάτων έγινε από έμπειρους Στοματικούς και Γναθοπροσωπικούς Χειρουργούς, μέλη της Οδοντιατρικής κοινότητας με μακροχρόνια κλινική, νοσοκομειακή και διδακτική εμπειρία.

Για την εναργέστερη αποτελεσματικότητα του εγχειρήματος, ακολουθήθηκε   διαδραστική μέθοδος κατά την οποία οι ομιλητές έθεταν στην αρχή της διάλεξής τους καίριες ερωτήσεις πολλαπλής επιλογής, στις οποίες απαντούσαν οι συνάδελφοι από το ακροατήριο με ηλεκτρονικό τρόπο. Οι ερωτήσεις επανέρχονταν στο τέλος της ομιλίας και πάλι λάβαιναν απαντήσεις από τους συναδέλφους ενώ αμέσως μετά, αναδύονταν οι σωστές απαντήσεις και σχολιάζονταν από τους ομιλητές. Με την ανάδειξη των αποτελεσμάτων, μπορούσε κανείς να καταλήξει σε χρήσιμα συμπεράσματα τόσο όσον αφορά στην αυτοαξιολόγηση των παρακολουθούντων από πλευράς επιπέδου σύγχρονων γνώσεων, όσο και της επάρκειας και μεταδοτικότητας των ομιλητών. Εκτεταμένες περιλήψεις με τις σημαντικότερες κατευθυντήριες οδηγίες θα αναρτηθούν στους ηλεκτρονικούς ιστοτόπους του ΟΣΑ και της  Ελληνικής Εταιρείας Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής. 

Το παρόν σημείωμα αποτελεί έναν συνοπτικό πρακτικό οδηγό για τις σύγχρονες απόψεις σχετικά με τα συχνότερα προβλήματα ασθενών με βεβαρημένο ιατρικό ιστορικό. Είναι γραμμένο από τους συντελεστές της ημερίδας, έχει στόχο να βοηθήσει άμεσα τον Οδοντίατρο στην καθημερινή του πράξη και δεν σκοπεύει να αντικαταστήσει τα κλασικά συγγράμματα.
2. Γενικές αρχές για την αντιμετώπιση ασθενή με επιβαρημένο ιατρικό ιστορικό στο Οδοντιατρείο

 Ιωάννης Ιατρού
Πρωταρχική επιδίωξη του Οδοντιάτρου για την σωστή αντιμετώπιση κάθε ασθενή με επιβαρημένο ιατρικό ιστορικό, είναι μια προσεκτική εκτίμηση και αξιολόγηση, για το αν αυτός δύναται να ανεχθεί με ασφάλεια την προγραμματισθείσα Οδοντιατρική θεραπεία. Το βασικό δίλημμα που έχει να συλλογισθεί και να αποφασίσει είναι, αν τα οφέλη από την αγωγή που θα ακολουθήσει και οι δυνατότητες του ίδιου ή/και του Οδοντιατρείου του,  ξεπερνούν το ρίσκο μιας επιπλοκής που μπορεί να συμβεί είτε κατά την διάρκεια είτε ως αποτέλεσμα  της Οδοντιατρικής θεραπείας. Πρώτο βήμα είναι η λήψη ενός πλήρους ιατρικού ιστορικού του οδοντιατρικού ασθενή, πληροφορίες  σχετικά με τα φάρμακα, την δοσολογία και τον τρόπο που τα λαμβάνει, τυχόν θεραπείες και επεμβάσεις που έχει υποστεί, πληροφορίες σχετικά με τις συνήθειες, τις έξεις και τα ταξίδια του. Στη συνέχεια είναι η εκτίμηση της γενικής κατάστασης του ασθενή και η λήψη των ζωτικών του σημείων (κυρίως αρτηριακή πίεση, σφίξεις και κορεσμό της αιμοσφαιρίνης σε Ο2). Σε αυτό συνιστάται η χρήση των νέων ηλεκτρονικών συσκευών, που είναι εύχρηστες και παρέχουν ικανοποιητική ασφάλεια τουλάχιστον σε ενδεικτικό επίπεδο. 

Επόμενο βήμα είναι η πληροφόρηση για τις επείγουσες καταστάσεις, που έχει υποστεί ο ασθενής και συγκεκριμένα για καρδιακά επεισόδια, αλλεργίες, και αιμορραγίες. Αν συνάγεται από το ιατρικό ιστορικό, απαιτείται συνεννόηση με τον θεράποντα ιατρό.  Η συνεννόηση αυτή είναι απαραίτητη επίσης, όταν κριθεί ότι ο ασθενής έχει ένα αδιάγνωστο ή πλημμελώς ελεγχόμενο ιατρικό πρόβλημα ή αν η κατάσταση της υγείας του είναι επισφαλής. Ακολουθεί η παραγγελία βασικών εργαστηριακών εξετάσεων που είναι η γενική εξέταση αίματος, οι γενικές βιοχημικές εξετάσεις και οι αιματολογικές (πηκτολογικές) εξετάσεις. 

3. Ασθενείς με καρδιοαγγειακά νοσήματα (ΚΑΝ) στο Οδοντιατρείο
Ιωάννης Ιατρού - Φώτιος Τζέρμπος
Οι ασθενείς με καρδιοαγγειακά νοσήματα (ΚΑΝ), αποτελούν σήμερα την μεγαλύτερη ομάδα ιατρικά βεβαρημένων ασθενών. Τα νοσήματα αυτά αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου στο δυτικό κόσμο και μάλιστα σε ποσοστό 42%. Σε επίσημες στατιστικές, 20% του πληθυσμού των ΗΠΑ έχει υπέρταση, ενώ 7% έχει κάποιας μορφής καρδιοπάθεια. 

Αυτό σημαίνει πρακτικά ότι κάθε Οδοντίατρος αναπόφευκτα θα κληθεί να αντιμετωπίσει αρκετές φορές ασθενείς που πάσχουν από καρδιαγγειακή νόσο και ταυτόχρονα θα ζητήσουν οδοντιατρική θεραπεία ή και κάποιας μορφής χειρουργική επέμβαση στο στόμα τους. Ο Οδοντίατρος ή ο ΣΓΠ Χειρουργός που θα επέμβει, μπορεί να επηρεάσει την γενική κατάσταση του ασθενή του, τόσο με την χρήση φαρμάκων όσο και με τη χρήση χειρουργικών εργαλείων. Η οδοντιατρική εργασία εξάλλου αυξάνει το άγχος και το στρες δημιουργώντας συνθήκες πιθανών επιπλοκών στους ασθενείς αυτούς. Επιπλέον λόγω του ΚΑΝ και της φαρμακευτικής αγωγής που λαμβάνουν, μπορεί να σημειωθεί επίπτωση στην Οδοντιατρική πράξη. Για όλους τους ανωτέρω λόγους απαιτείται εγρήγορση, γενικές γνώσεις, επίγνωση κινδύνου και αγαστή συνεργασία με τον θεράποντα Καρδιολόγο - Ειδικό Παθολόγο, ενώ είναι απαραίτητη η εξοικείωση των Οδοντιάτρων με τα σημεία και τα συμπτώματα των ΚΑΝ ασθενών.

Στα καρδιοαγγειακά νοσήματα ταξινομούνται οι συγγενείς καρδιοπάθειες, η στεφανιαία νόσος, τα εγκεφαλικά αγγειακά επεισόδια, η υπέρταση, η καρδιακή ανεπάρκεια, οι βαλβιδοπάθειες, οι αρρυθμίες, ενώ έχουν προστεθεί νέες κατηγορίες ασθενών που έχουν ή πρόκειται να υποστούν καρδιολογικές ή καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις. 

Οι συγγενείς καρδιοπάθειες αφορούν σε μια μεγάλη ποικιλία παθήσεων από πλευράς βαρύτητας παθήσεων. Οι πιο απλές από αυτές είναι οι χαμηλού κινδύνου συγγενείς βαλβιδοπάθειες, που εκδηλώνονται με ήπια καρδιακά φυσήματα ή μικρά τοιχωματικά ελλείμματα για τα οποία δεν απαιτείται ειδική αγωγή. Σε βαρύτερες περιπτώσεις καθώς και σε ασθενείς με τεχνητές βαλβίδες, ιστορικό βακτηριακής ενδοκαρδίτιδας, καρδιακά μοσχεύματα απαιτείται πρόληψη ενδοκαρδίτιδας ως αποτέλεσμα βακτηριαιμίας. Πρόκειται για  εγκατάσταση  κόκκων (κυρίως Str. viridans) σε ανατομικά προβληματικές ή προσθετικές βαλβίδες, ανάπτυξη τοπικής λοίμωξης και δημιουργία μεταναστευτικών θρόμβων με επίπτωση στον  εγκέφαλο, τους πνεύμονες, τους νεφρούς και τον σπλήνα. Χορηγείται εφάπαξ χημειοπροφύλαξη ως  εξής:
Πίνακας 1: Χημειοπροφύλαξη
	Ενήλικες
	Αμοξικιλλίνη 2g, 1 ώρα πριν την επέμβαση per os

	Παιδιά    
	Αμοξικιλλίνη 1 ώρα πριν την επέμβαση per os, 
Δοσολογία: 50 mg/kg βάρους σώματος

	Αλλεργία στην πενικιλίνη

	Ενήλικες
	Κλινταμυκίνη 600 mg, 1 ώρα πριν την επέμβαση per os

	Παιδιά    
	Κλινταμυκίνη 1 ώρα πριν την επέμβαση per os 

Δοσολογία: 20 mg/kg βάρους σώματος


Σε περίπτωση που ο υποψήφιος για επέμβαση ασθενής λαμβάνει αμοξικιλλίνη για άλλη αιτία και έχει ανάγκη χημειοπροφύλαξης, καλό είναι το αντιβιοτικό του να αντικατασταθεί με κλινταμυκίνη λόγω της πιθανότητας ανάπτυξης ανθεκτικών στελεχών. 

Οι ασθενείς με ασταθή στηθάγχη που παρουσιάζουν συνεχιζόμενη επιδείνωση ακόμη και σε ηρεμία, τελούνται μόνον «σωστικές υπερεπείγουσες επεμβάσεις» όπως διάνοιξη πολφού ή σχάση ώριμου αποστήματος. Σε σταθερή στηθάγχη μπορεί να πραγματοποιούνται μικρές, σύντομες επεμβάσεις μετά την σύμφωνη γνώμη του καρδιολόγου,  με χρήση δινιτρικού ισοσορβίτη υπογλώσσια (π.χ. Pensordil®), που χρησιμοποιείται για την προφύλαξη και την αντιμετώπιση των παροξυσμών στηθάγχης, επειδή έχει ταχεία δράση. Επίσης απαιτείται ετοιμότητα χορήγησης Ο2 εάν χρειαστεί. 
Σε πρόσφατο έμφραγμα του μυοκαρδίου 6 εβδομάδων έως 3 μηνών αναλαμβάνονται  μόνον επείγουσες περιπτώσεις και ανάλογα με την φυσική κατάσταση του ασθενή!  Σε ιστορικό εμφράγματος επεμβαίνουμε 6 μήνες μετά, για επιλεγμένες επεμβάσεις σε ασυμπτωματικούς ασθενείς με χρήση τοπικής αναισθησίας με αγγειοσυσταλτικό, όμως με περιορισμό στην ποσότητα, μέχρι 2 αμπούλες (προτεινόμενο αναισθητικό: διάλυμα μεπιβακαΐνης 3% χωρίς αγγειοσυσπαστικό ή διάλυμα λιδοκαΐνης 2% με αδρεναλίνη 1:100.000).

Ασθενείς με αιμορραγικό «αγγειακό» εγκεφαλικό επεισόδιο θεωρούνται εξαιρετικά υψηλού κινδύνου. Τόσο σε αυτούς όσο και σε ασθενείς με «θρομβοεμβολικό» εγκεφαλικό επεισόδιο αναβάλουμε οποιαδήποτε οδοντιατρική επέμβαση για 6 μήνες. Στη συνέχεια σε συνεννόηση με τον θεράποντα ιατρό ρυθμίζεται η αντιϋπερτασική και η αντιπηκτική αγωγή και τελούνται μικρές, σύντομες (πρωινές) συνεδρίες με χρήση μέχρι 2 φύσιγγες  αναισθητικού όπως περιγράφεται παραπάνω.
Γενικά ο καρδιαγγειακός ασθενής πάσχει κυρίως από κάποιου βαθμού αρτηριακή στένωση ή/και θρόμβωση άλλοτε άλλης έκτασης, για την οποία συνήθως λαμβάνει αντιθρομβωτική αγωγή με αντιπηκτικά, αντιαιμοπεταλιακά ή και τα δύο. 

Η σημερινή επικρατούσα τάση είναι να μην διακόπτεται η αντιθρομβωτική αγωγή προκειμένου για μικρής βαρύτητας επεμβάσεις και προτιμάται η αντιμετώπιση μιας διεγχειρητικής ή μετεξακτικής αιμορραγίας παρά η εκδήλωση ενός θρομβοεμβολικού επεισοδίου, που μπορεί να έχει σοβαρές επιπτώσεις για την ασθενή. Σε κάθε περίπτωση σε λήψη αντιπηκτικών της ομάδας της κουμαρίνης, συνιστάται να είναι γνωστό το ΙΝR του ασθενή (δείκτης πηκτικότητας του αίματος, που βασίζεται στον χρόνο προθρομβίνης) και να ακολουθούνται τα εξής:

Πίνακας 2: INR και δυνατότητες για οδοντιατρική παρέμβαση
	ΙΝR 1.0-1.5
	Πρακτικά όλες οι ενδοστοματικές επεμβάσεις (όμως αν η τιμή αυτή έχει χαμηλώσει σκόπιμα, απαιτείται θεραπεία αναπλήρωσης)

	ΙΝR 1.5-2.0
	Χειρουργική εγκλείστων 
(απαραίτητα ισχυρά τοπικά αιμοστατικά μέσα)

	ΙΝR 2.0-2.5
	3-4 Εξαγωγές, 2-3 εμφυτεύματα 
(απαραίτητα ισχυρά τοπικά αιμοστατικά μέσα)

	ΙΝR 2.5-3.5
	Μικρές, απλές επεμβάσεις, 1 απλή εξαγωγή 
(απαραίτητα ισχυρά τοπικά αιμοστατικά μέσα)

	ΙΝR 3.5+
	Αντένδειξη για κάθε επέμβαση


Στους ασθενείς που χορηγείται αντιπηκτική αγωγή με per os κουμαρινικά  (βαρφαρίνη, που αναστέλλει την σύνθεση των παραγόντων πήξης ΙΙ, VII, IX και X και των αντιπηκτικών πρωτεϊνών C και S που εξαρτώνται από την Vit K, π χ. Warfarin®, ή ασενοκουμαρόλη, που επίσης έχει δράση ανταγωνιστή της Vit K π.χ. Sintrom®), συνιστάται θεραπεία αναπλήρωσης. Αυτή συνίσταται στην αντικατάσταση των αντιπηκτικών με χαμηλού μοριακού βάρους ηπαρίνη  (πχ ενοξηπαρίνη, Clexane®), που χορηγείται με υποδόριο ένεση για καλύτερο έλεγχο πιθανής αιμορραγίας, 24-48 ώρες πριν της επέμβαση. Η χορήγηση της κατεξοχήν αντιπηκτικής αγωγής επαναρχίζει 4-6 ώρες μετά την επέμβαση. 

Αν ο ασθενής βρίσκεται σε αγωγή με αντιαιμοπεταλιακά φάρμακα, ως γενικός κανόνας ισχύει ότι αν ο ασθενής λαμβάνει μικρές δόσεις ακετυλοσαλικυλικού οξέος (Salospir®) 80 ή 100mg ημερησίως δεν υπάρχει αντένδειξη για επέμβαση. Αν όμως λαμβάνει Salospir®  300 mg ή κλοπιδογρέλη (π.χ. Plavix®), απαιτείται συνεννόηση με τον Καρδιολόγο πριν αποφασισθεί διακοπή. Σε κάθε περίπτωση απαιτείται ετοιμότητα αντιμετώπισης αιμορραγικού επεισοδίου. 

Αυτό συνεπάγεται κίνδυνο αιμορραγικού επεισοδίου σε επέμβαση στο ιατρείο που πρέπει να προληφθεί με κατάλληλη αλλαγή της αγωγής, ενώ απαιτείται και ετοιμότητα αντιμετώπισης αιμορραγίας στο Οδοντιατρείο. Οι σχετικές οδηγίες αφορούν στην κατά το δυνατόν χρήση ατραυματικής τεχνικής κατά την επέμβαση, συρραπτική δυνατότητα, χρήση πιεστικής γάζας αλλά και χρήση αιμοστατικών όπως ζελατινούχο σπόγγο, οξειδωμένη κυτταρίνη, οστικό κερί, τοπική ή per os χρήση τρανεξαμικού οξέος (Transamin®) και per os χορήγηση βιταμίνης Κ.

Για τους υπερτασικούς ασθενείς ισχύουν τα αναφερόμενα στον Πίνακα 3.

Πίνακας 3: Στάδιο υπέρτασης και δυνατότητα για οδοντιατρική παρέμβαση
	Στάδιο Ι
	(Max 140-159/ Min 90-99) Δυνατότητα Οδοντιατρικής επέμβασης, ενημέρωση του ασθενή, παραπομπή για ρύθμιση αρτηριακής πίεσης

	Στάδιο ΙΙ
	(Max 160-179/ Min 100-110)  Δυνατότητα μικρής επέμβασης, αν είναι κάτι επείγον και με χορήγηση ηρεμιστικού, ενημέρωση του ασθενή, παραπομπή για ρύθμιση αρτηριακής πίεσης

	Στάδιο ΙΙΙ
	(Max 180-209/ Min 110-119)  Δυνατότητα μόνον εξαιρετικά επείγουσας παρέμβασης, (πχ διάνοιξη πολφού, σχάση ώριμου αποστήματος), χορήγηση καταστολής και αντιϋπερτασικού

	Στάδιο ΙV
	(Max 209+/ Min 119+) Απαραίτητη η παραπομπή και αντιμετώπιση σε Νοσοκομειακό περιβάλλον. Δεν προβαίνουμε σε καμία επέμβαση στο Οδοντιατρείο με αυτές τις τιμές


Συνιστάται σε όλους τους ασθενείς του Οδοντιατρείου με ιστορικό υπέρτασης να μη διακόπτουν την φαρμακευτική τους αγωγή. Πάντως η χρήση οξύμετρου και πιεσόμετρου που καλό είναι να εφαρμόζεται πριν από κάθε επέμβαση στους ΚΑΝ  ασθενείς, στους υπερτασικούς είναι επιβεβλημένη. 

Οι αρρυθμίες αφορούν σε διαταραχές του καρδιακού ρυθμού, που ο ασθενής αναφέρει ως «φτερούγισμα» ή αίσθημα «παλμών» στο στήθος, με ή χωρίς εμφάνιση  ζάλης, λιποθυμική τάσης ή και λιποθυμίας. Οι συχνότερες μορφές της είναι η ταχυκαρδία (>100 σφίξεις/min) και η βραδυκαρδία (<60 σφίξεις/min). Μπορεί να  διαπιστωθούν με την χρήση οξύμετρου που παράλληλα μπορεί να προσμετρήσει και τις σφίξεις. Με τις προαναφερθείσες τιμές δεν επιτρέπεται οδοντιατρική εργασία. 

Σοβαρότερες περιπτώσεις αρρυθμιών είναι η κολπική μαρμαρυγή (ανώμαλη και γρήγορη  καρδιακή λειτουργία που οφείλεται σε ελαττωματική λειτουργία του ηλεκτρικού συστήματος της καρδιάς- έκτοπα κέντρα, προσβάλλεται το 4% του πληθυσμού, μπορεί να οδηγήσει σε θρομβοεμβολικό, εγκεφαλικό επεισόδιο) και η κοιλιακή μαρμαρυγή (μια από τις κυριότερες αιτίες καρδιακής ανακοπής και αιφνίδιου θανάτου).

Αν η αντιμετώπιση είναι φαρμακευτική με αντιαρρυθμικά, αυτά δεν εμπλέκονται με την Οδοντιατρική πράξη, ενώ αν χρησιμοποιούνται αντιπηκτικά ισχύουν τα παραπάνω εκτεθέντα. Αν έχει γίνει εμφύτευση καρδιακού βηματοδότη απαγορεύεται η χρήση υπερήχων, μονοπολικής διαθερμίας, νευροδιεγέρτη και συσκευής ελέγχου ζωτικότητας πολφού, επειδή μπορεί να απορυθμίσουν την λειτουργία του. Αυτά δεν ισχύουν αν από τον κατασκευαστή των βηματοδοτών υπάρχει εγγύηση ότι δεν επηρεάζεται η λειτουργία τους από τις προαναφερθείσες οδοντιατρικές συσκευές. 

Ιδιαίτερη κατηγορία ασθενών αποτελούν εκείνοι που πρόκειται ή έχουν υποστεί μεταμόσχευση καρδιάς. Οι ασθενείς που θα υποβληθούν σε καρδιομεταμόσχευση πρέπει να υποβάλλονται σε προεγχειρητικό χειρουργικό καθαρισμό όλων των πιθανών εστιακών πηγών λοίμωξης. Υπολείμματα ριζών, κύστεις, δόντια με προχωρημένη περιοδοντίτιδα πρέπει να αφαιρούνται ενώ η περιοδοντική  κατάσταση του ασθενή πρέπει να διατηρηθεί στο καλύτερο δυνατό επίπεδο. Οι ασθενείς που έχουν ήδη υποβληθεί σε μεταμόσχευση υποβάλλονται ταυτόχρονα σε ανοσοκαταστολή επομένως πριν από κάθε επεμβατική οδοντιατρική πράξη πρέπει να ελέγχεται με γενική εξέταση αίματος ο αριθμός των λευκών αιμοσφαιρίων. Επίσης απαιτείται ρύθμιση της αντιπηκτικής αγωγής όπως εκτέθηκε παραπάνω, ενώ σε ορισμένες περιπτώσεις χορηγείται χημειοπροφύλαξη για πρόληψη ενδοκαρδίτιδας.
Ενδεικτική Βιβλιογραφία
1. DM Laskin, AO Abubaker: Decision making in Oral and Maxillofacial Surgery, Quintessence Publishing Co, 2007  
2. Δ. Κρεμαστινός: Τρίτομη Καρδιολογία, Ιατρικές Εκδόσεις Π. Χ. Πασχαλίδης, Αθήνα 2008

3. Χρ. Στεφανάδης: Παθήσεις της καρδιάς Ιατρικές Εκδόσεις Π. Χ. Πασχαλίδης, Αθήνα 2011

4. Φ. Τζέρμπος, Μ. Παυλή, Χ. Παπαδήμας, Α. Δελουσίδου, Δ. Ζαρκαλής, Α. Μπαιρακτάρης: Σοβαρή και εμμένουσα μετεξακτική αιμορραγία σε ασθενή με μηχανική υποστήριξη της αριστεράς κοιλίας. Παρουσίαση περίπτωσης. Ελλην. Στοματολογικά Χρονικά,  56:4 ; 299-306, 2012 (www.eoo.gr)

5. Π.  Κιοσπές, Χ. Παπαδήμας, Φ. Τζέρμπος: Νεότερα δεδομένα στην αντιμετώπιση ασθενούς με καρδιακές αρρυθμίες. Ελλην. Στοματολογικά Χρονικά, 56:4; 307-319, 2012 (www.eoo.gr)

4. Ασθενείς με ενδοκρινολογικά προβλήματα στο Οδοντιατρείο

Νάντια Θεολόγη-Λυγιδάκη
4α. Ο Ασθενής με Σακχαρώδη Διαβήτη στο Οδοντιατρείο

Η ινσουλίνη, πολυπεπτιδική ορμόνη που παράγεται στο πάγκρεας, είναι απαραίτητη για την μεταφορά της γλυκόζης από το αίμα στους ιστούς. Ο Σακχαρώδης Διαβήτης (ΣΔ) προκύπτει λόγω σχετικής ή πλήρους ανεπάρκειας ινσουλίνης και παραμονής του σακχάρου στο αίμα.  

Oι τύποι του Σακχαρώδη Διαβήτη είναι δύο. Ο ΣΔ Τύπου Ι θεωρείται αυτοάνοσο νόσημα, εμφανίζεται σε νεαρές ηλικίες και έχει απόλυτη εξάρτηση από εξωγενώς χορηγούμενη ινσουλίνη, η οποία χορηγείται υποδόρια κυρίως (σκευάσματα: Humulin®, Actrapid®, Monotard® κ.α.). Οι ασθενείς με ΣΔ Τύπου Ι έχουν τάση για απότομες αλλαγές στα επίπεδα της γλυκόζης αίματος και κετοοξέωση που είναι μία σοβαρή, οξεία και σπάνια επιπλοκή του ΣΔ. 
Ο ΣΔ Τύπου ΙΙ οφείλεται σε μειωμένη παραγωγή ινσουλίνης από το πάγκρεας ή σε αδυναμία χρησιμοποίησής της από τον οργανισμό. Ελέγχεται  με διατροφή και φάρμακα από το στόμα, δεν είναι ινσουλινοεξαρτώμενος και συχνότερα παρουσιάζεται μετά την ηλικία των 30 ετών. Τα συνήθως χορηγούμενα φάρμακα είναι Σουλφονυλουρίες (Diamicron®,Solosa®), Διγουανίδια (Glucophase®), Θιαζολιδινεδιόνες, Μεγλιτιδίνες, αναστολείς της α-γλυκοζιδάσης.
Οι διαγνωστικές εξετάσεις ΣΔ είναι: 1) Η απλή μέτρηση της τιμής σακχάρου του αίματος, 2) Η καμπύλη ανοχής γλυκόζης (Oral GTT), 3) Η δοκιμασία νηστείας γλυκόζης αίματος (FBG) και 4) Η συνηθέστερα χρησιμοποιούμενη δοκιμασία της γλυκοζηλιωμένης αιμοσφαιρίνης (HbA1c), για τον καθορισμό της μέσης τιμής γλυκόζης αίματος. Αυτή διαμορφώνεται ως % ερυθροκυττάρων που εκτίθενται στην γλυκόζη αίματος και οι φυσιολογικές τιμές της κυμαίνονται από 4.0 - 8.0%. 

Οι κυριότερες συνέπειες από τον ΣΔ είναι α) Μακροαγγειακές με εκδήλωση υπέρτασης, στεφανιαίας νόσου, αγγειακή εγκεφαλοπάθεια, περιφερειακή αγγειοπάθεια, β) Μικροαγγειακές με επιπτώσεις στην νεφρική λειτουργία, αμφιβληστροειδοπάθεια, φλεβική διάταση, μικροαγγειοπάθεια, γ) Δερματικές όπως ξάνθωμα, εστιακή νέκρωση δέρματος και υποδορίου, έλκη (ιδίως στα κάτω άκρα) αλλά και δ) Ευρήματα από τις αρθρώσεις. 

Στην στοματική κοιλότητα τα ευρήματα είναι ξηροστομία, καυσαλγία, λοιμώξεις (βακτηριακές, μυκητιασικές, ιικές), αυξημένη επίπτωση τερηδόνας, περιοδοντική νόσος, κακή – δύσκολη επούλωση τραυμάτων).

Σε διαβητικό ασθενή μπορεί να συμβεί απορύθμιση των επιπέδων του σακχάρου αίματος με αποτέλεσμα υπογλυκαιμικό ή υπεργλυκαιμικό επεισόδιο (Πίνακας 4). Το stress μιας επέμβασης, η κόπωση, η νηστεία σε συνδυασμό με τον τύπο του διαβήτη, τις βλάβες που έχει ήδη επιφέρει στον οργανισμό, το αν είναι καλά ρυθμισμένος ή όχι, μπορεί να συντελέσουν στην πρόκληση του ανεπιθύμητου συμβάματος. Επομένως απαιτείται κατάλληλη προετοιμασία του ασθενή και καταστολή του άγχους του.
Πίνακας 4: Χαρακτηριστικά ευρήματα σε απορύθμιση ΣΔ

	Υπογλυκαιμία
	Υπεργλυκαιμία  

	Απότομη εμφάνιση
	Βραδεία εξέλιξη   

	Ωχρό , κρύο, υγρό δέρμα

Εφίδρωση
	Ερυθρό, ξηρό, ζεστό δέρμα 

	Δυνατός σφυγμός, ταχυπαλμία 
	Αδύναμος σφυγμός, υπόταση

	Πείνα, αδυναμία, σιαλόρροια 
	Υπερβολική δίψα, ξηροστομία

	Νευρικότητα,  σύγχυση,  σπασμοί, απώλεια  συνείδησης 
	Ζάλη, σύγχυση, απώλεια συνείδησης

	Επιπόλαιη  αναπνοή 
	Βαθειά, γρήγορη αναπνοή (Kussmaul), απόπνοια ακετόνης 


Σε ρυθμισμένο ΣΔ η οδοντιατρική αντιμετώπιση συστήνεται να γίνεται με σύντομες- πρωινές συνεδρίες, με κανονική λήψη γεύματος και φαρμακευτικής αγωγής πριν το ραντεβού, μέτρηση σακχάρου προεγχειρητικά και πιθανώς αγωγή για καταστολή του άγχους του ασθενούς, αν αυτό είναι έντονο. Σε μη ρυθμισμένο ΣΔ συστήνεται παραπομπή για ρύθμιση από παθολόγο-διαβητολόγο, ενώ σε έκτακτη οδοντιατρική ανάγκη (πόνος, φλεγμονή), η παρέμβαση γίνεται με χορήγηση χημειοπροφύλαξης.

Ως προς την τοπική αναισθησία, απαιτείται προσοχή στη χορηγούμενη ποσότητα συνολικά όσο και στο αγγειοσυσπαστικό, επειδή οι διαβητικοί ασθενείς είναι άτομα αυξημένου καρδιαγγειακού κινδύνου. Προτιμάται η νοραδρεναλίνη έναντι της αδρεναλίνης διότι επηρεάζει λιγότερο την τιμή του σακχάρου (λόγω της μικρότερης γλυκογονολυτικής της ιδιότητας).

Χημειοπροφύλαξη χορηγείται σε αρρύθμιστους διαβητικούς και διαβητικούς υψηλού κινδύνου για ενδοκαρδίτιδα. Δεν απαιτείται χημειοπροφύλαξη στους ρυθμισμένους διαβητικούς ασθενείς για τις συνήθεις επεμβάσεις.

Παλαιότερα οι ασθενείς με διαβήτη θεωρούνταν ακατάλληλοι υποψήφιοι για τοποθέτηση εμφυτευμάτων. Σήμερα ο διαβήτης αποτελεί αντένδειξη μόνο αν είναι αρρύθμιστος. Σύμφωνα με έρευνες, τα ποσοστά επιτυχίας είναι παρόμοια σε μη διαβητικούς και σε διαβητικούς ασθενείς με ελεγχόμενο διαβήτη.
Αντιμετώπιση υπεργλυκαιμικού επεισοδίου: αρχίζει με τα πρώτα ανεπιθύμητα συμπτώματα όπως αυτά παρουσιάζονται στον Πίνακα 4. 
Οι απαιτούμενοι χειρισμοί είναι αρχικά η διακοπή της οδοντιατρικής εργασίας, η τοποθέτηση του ασθενή σε άνετη θέση και ο έλεγχος των ζωτικών του σημείων (διαπιστώνονται αδύναμες σφύξεις). 
Χορηγείται οξυγόνο με ρυθμό 4-6 lt/min και ακολουθεί επικοινωνία με τον θεράποντα ιατρό και οδηγίες για πιθανή χορήγηση ινσουλίνης. Ακολουθεί ενυδάτωση με χορήγηση φυσιολογικού ορού ενδοφλέβια και κλήση ιατρικής βοήθειας ενώ αρχίζει η ΚΑΡΠΑ. 
Αντιμετώπιση υπογλυκαιμικού επεισοδίου: αρχίζει με τα πρώτα ανεπιθύμητα συμπτώματα όπως αυτά παρουσιάζονται στον Πίνακα 4. 
Οι απαιτούμενοι χειρισμοί είναι αρχικά η διακοπή της οδοντιατρικής εργασίας, η τοποθέτηση του ασθενή σε άνετη θέση και ο έλεγχος των ζωτικών του σημείων (διαπιστώνεται δυνατός σφυγμός). 
Στην συνέχεια χορηγείται γλυκαντικό σκεύασμα (χυμός πορτοκαλιού ή αρκετή ζάχαρη) από το στόμα, ενώ σε απώλεια συνείδησης ο ασθενής τοποθετείται σε Trendeleburg, γίνεται έλεγχος του αεραγωγού, χορηγείται 1mg γλυκαγόνης ενδομυϊκά (Glucagon®) (με επανάληψη σε 20’) ή χορήγηση δεξτρόζης ενδοφλέβια (50-70ml, 20-50%) και καλείται ιατρική βοήθεια και αρχίζει η ΚΑΡΠΑ.
Συμπερασματικά ο ΣΔ τύπου Ι έχει διαφορά από τον τύπου ΙΙ ως προς την συμπεριφορά και τις ανάγκες του ασθενή. Έχει επίσης πιο αυξημένες πιθανότητες για υπογλυκαιμική κρίση.

Η υπογλυκαιμική κρίση είναι πιο σοβαρή και επικίνδυνη από την υπεργλυκαιμική. Σε μη αναγνώριση του είδους της κρίσης, την αντιμετωπίζουμε σαν υπογλυκαιμία και χορηγούμε γλυκαντικό.

Σωστό είναι να ελέγχεται και στο ιατρείο η τιμή σακχάρου, ειδικά στους μη ρυθμισμένους ασθενείς.

Σημαντική η λήψη πλήρους ιστορικού, οι πρόσφατες εργαστηριακές εξετάσεις, οι ήπιοι χειρισμοί, η αποφυγή άγχους και η επισήμανση ότι απαιτείται καλή στοματική υγιεινή και επανεξετάσεις. 
Ενδεικτική βιβλιογραφία

1. Diabetes and oral health. JADA Vol 133, 2002 

2. Guidelines on diabetes, pre-diabetes and cardiovascular diseases. European Society of Cardiology, 2007 

3. Diabetes guidelines, NICE 

4. Tawil G, Younan R, Azar P: Conventional and advanced implant treatment in the type II diabetic patient: surgical protocol and long-term clinical results. Int J Oral Maxillofac Implants 2008; 23(4):744-52.

5. Little JW, Miller CS, Phodus NL, Falace DA: Dental management of the medically compromised patient. Mosby Ed 6, St Louis, 2002: 248-270
6. Coursin DB, Connery LE, Ketzler JT: Perioperative diabetic and hypoglycaemic management issues. Crit Care Med 2004; 32, S116-S125
4β. Ο Ασθενής με πάθηση του Θυρεοειδή Αδένα στο Οδοντιατρείο

Ο θυρεοειδής αδένας εκκρίνει την θυροξίνη (T4), την τριιωδοθυρονίνη (T3) και την καλσιτονίνη, ορμόνες που κυρίως επηρεάζουν την ανάπτυξη και ωρίμανση των ιστών, τον μεταβολισμό (οι Τ3 και Τ4) και την λειτουργία κυττάρων και θρεπτικών συστατικών. Η καλσιτονίνη ρυθμίζει τα επίπεδα ασβεστίου και φωσφόρου του ορού.

Οι παθήσεις του θυρεοειδή αφορούν σε υπερ- και υπο-λειτουργία του. 

Στον υπερθυρεοειδισμό είναι αυξημένη η παραγωγή των ορμονών και της λειτουργίας του αδένα ενώ η εκδήλωση της πάθησης μπορεί να κυμαίνεται από ήπια σε κάποιους πάσχοντες (μπορεί να είναι αδιάγνωστη), μέτρια ή βαρεία σπανιότερα. 

Κλινικά ο ασθενής παρουσιάζει νευρικότητα, υπερδραστηριότητα, ευερεθιστότητα, αϋπνία, λογόρροια, απώλεια βάρους, πολυφαγία, κούραση, ταχυκαρδία, αίσθηση παλμών, υπέρταση, εξόφθαλμο. Αναφέρεται ότι αφορμή για να εκδηλωθεί υπερθυρεοειδισμός μπορεί να αποτελέσει κάποια έντονη επιβάρυνση του ατόμου, ψυχική ή σωματική, έντονο stress, τραυματισμός ή χειρουργική επέμβαση. 

Το stress, ο πόνος ή ο φόβος στο οδοντιατρείο αλλά και το αγγειοσυσπαστικό του τοπικού αναισθητικού στους ασθενείς αυτούς, μπορεί να ενεργοποιήσει οξεία επιδείνωση των θυρεοειδικών συμπτωμάτων προκαλώντας θυρεοειδική κρίση.

Η θυρεοειδική κρίση εμφανίζεται σαν οξεία εκδήλωση των συμπτωμάτων του υπερθυρεοειδισμού. Πρόληψή της γίνεται με λήψη λεπτομερούς ιστορικού, αποφυγή άγχους, φόβου, πόνου διεγχειρητικά και προσοχή στην χορηγούμενη ποσότητα αναισθητικού και αγγειοσυσπαστικού και αγγειοσυσπαστικού. Με τα πρώτα ανεπιθύμητα συμπτώματα πρέπει να γίνει διακοπή οποιασδήποτε εργασίας, τοποθέτηση του ασθενή σε ύπτια θέση, έλεγχος των ζωτικών σημείων, χορήγηση οξυγόνου (4-6 lt/min) και σε απώλεια συνείδησης αρχικά αντιμετώπιση σαν απλή λιποθυμία. Αν ο ασθενής δεν ανταποκρίνεται απαιτείται άμεση κλήση βοήθειας, έναρξη ΚΑΡΠΑ και μεταφορά σε νοσοκομείο.

Η τοπική αναισθησία στον υπερθυρεοειδισμό: όταν ο ασθενής είναι ρυθμισμένος με χορήγηση φαρμάκων μπορεί να γίνει τοπική αναισθησία με αγγειοσυσπαστικό, με προϋποθέσεις  την αναρρόφηση, την αργή έγχυση και ποσότητα μέχρι 2 φύσιγγες. Σε αρρύθμιστο υπερθυρεοειδισμό συστήνεται η τοπική αναισθησία χωρίς αδρεναλίνη.

Στον υποθυρεοειδισμό υπάρχει ελλιπής παραγωγή των ορμονών του αδένα και υπολειτουργία του και μπορεί να είναι ιδιοπαθής (μυξοίδημα), να προκύψει μετά από ολική θυρεοειδεκτομή ή από χρόνιες θυρεοειδίτιδες (Hashimoto).

Η κλινική εικόνα: υπνηλία, αύξηση βάρους, εύκολη κόπωση, διανοητική βράδυνση, δύσπνοια, οίδημα κ.α. Η εικόνα του πάσχοντα μπορεί να είναι βαρεία με αναπτυξιακή και νοητική υστέρηση, επιβράδυνση του μεταβολισμού, γενικευμένο οίδημα, καρδιολογικά και αναπνευστικά προβλήματα κ.α. 

Για την αποφυγή επιβάρυνσης του υποθυρεοειδικού ασθενή ο Οδοντίατρος καλό είναι να χρησιμοποιήσει τοπικό αναισθητικό χωρίς αδρεναλίνη, να χορηγήσει ήπια αναλγητικά και να αποφύγει την χορήγηση ηρεμιστικών.

Ενδεικτική βιβλιογραφία
1. Pinto A, Glick M.: Management of patients with thyroid disease. Oral health considerations. JADA, Vol. 133, 849-858, July 2002

2. Malamed SF.: Thyroid gland dysfunction in medical emergencies in the dental office. 5th ed. St. Louis: Mosby; 2000. p. 275-86.
     4γ. Ο Ασθενής με Φλοιεπινεφριδική Ανεπάρκεια (ΦΕΑ) στο Οδοντιατρείο

Ο φλοιός των επινεφριδίων έχει 3 στοιβάδες και η κάθε μία εκκρίνει διαφορετικές ορμόνες. Η εξωτερική και η μέση εκκρίνουν τα αλατοκορτικοειδή (δεσόξυκορτικοστερόνη, αλδοστερόνη) και τα γλυκοκορτικοειδή (υδροκορτιζόνη, κορτιζόνη) ενώ η εσωτερική στοιβάδα κυρίως τα ανδρογόνα 

Τα κορτικοειδή έχουν πολλαπλή δράση καθώς επηρεάζουν τον μεταβολισμό των υδατανθράκων και των πρωτεϊνών (κορτιζόνη), την κατακράτηση αλάτων και νερού (κορτιζόνη), προκαλούν φλεγμονώδη δράση και ευνοούν το οίδημα (οξυκορτικοστεροειδή), ασκούν αντιφλεγμονώδη δράση (κορτικοειδή) κ.α.

Η ανεπάρκεια του φλοιού των επινεφριδίων (ΦΕΑ) και η μείωση παραγωγής των ορμονών μπορεί να είναι α) πρωτογενής (νόσος του Addison), λόγω αυτοάνοσης ατροφίας του φλοιού, λόγω καταστροφής του από διάφορες παθήσεις ή β) δευτερογενής λόγω επίδρασης της εξωγενούς χορήγησης γλυκοκορτικοειδών (στεροειδών) για αντιμετώπιση ποικίλων νοσημάτων. Στην περίπτωση αυτή ο φλοιός δεν πάσχει αρχικά αλλά ατροφεί μετά από χρόνια χρήση κορτιζόνης. 

Διαγνωστικά μετρώνται τα επίπεδα κορτιζόλης, κορτικοτροπίνης-ACTH, αλδοστερόνης, νατρίου και καλίου του αίματος ενώ γίνεται και δοκιμασία διέγερσης του επινεφριδικού φλοιού με ACTH. Διάγνωση ΦΕΑ τίθεται όταν διαπιστωθούν χαμηλά επίπεδα κορτιζόλης, υψηλά επίπεδα ACTH, μη απάντηση στην δοκιμασία διέγερσης του φλοιού, υπονατριαιμία, υπερκαλιαιμία, υπογλυκαιμία. 

Κορτικοστεροειδή (ή κορτιζόνη) χορηγούνται για την αντιμετώπιση ποικίλων παθήσεων όπως αλλεργικές καταστάσεις (βρογχικό άσθμα, δερματίτιδες ρινίτιδες κλπ), αρθρίτιδες (ρευματοειδής κ.α.), γαστρεντερικά προβλήματα (ελκώδης κολίτιδα), αιμοποιητικές διαταραχές (αιμολυτικές αναιμίες, λευχαιμία, λέμφωμα), δερματικά νοσήματα (έκζεμα, πολύμορφο ερύθημα, ομαλός λειχήνας, συστηματικός ερυθηματώδης λύκος), οφθαλμολογικά νοσήματα κ.α. Η χρόνια λήψη κορτιζόνης έχει και ανεπιθύμητες ενέργειες όπως την πρόκληση οστεοπόρωσης, πεπτικού έλκους, συνδρόμου Cushing, αλλά και απορρύθμιση ΣΔ, αναστολή της φλοιοεπινεφριδικής λειτουργίας, ευαισθησία στις λοιμώξεις.

Οι ασθενείς που λαμβάνουν χρονίως κορτιζόνη (και έχουν αναπτύξει εξ αυτού ΦΕΑ), σε κατάσταση stress, έχουν πιθανότητα να αναπτύξουν οξεία φλοιο-επινεφριδική κρίση, γιατί δεν μπορούν να ανταποκριθούν στην αυξημένη ανάγκη για ορμόνη. Επομένως ανάλογα με την προβλεπόμενη επιβάρυνση (stress) του πάσχοντα κατά την επέμβαση στο οδοντιατρείο, απαιτείται ενίσχυση ή όχι της κυκλοφορούσας κορτιζόνης με αύξηση της καθημερινά λαμβανόμενης δόσης (θεραπεία υποκατάστασης).

Ενδεικτικά αναφέρεται ότι σε φυσιολογικό άτομο το μέγιστο stress προκαλεί έκκριση 300mg υδροκορτιζόνης /24ωρο. Μετά την πάροδο του stress η έκκριση ομαλοποιείται στα 20mg/24ωρο. 

Ο βαθμός ΦΕΑ εξαρτάται από την χρονίως λαμβανόμενη δόση κορτιζόνης και τον χρόνο λήψης. 

Η οξεία φλοιο-επινεφριδική κρίση είναι ένα επικίνδυνο ανεπιθύμητο σύμβαμα που εξελίσσεται γρήγορα με κλινική εικόνα: διανοητική σύγχυση, αδυναμία και κόπωση, ναυτία και έμετο, σοβαρή υπόταση, πόνους στην κοιλιά, απώλεια συνείδησης, κάμψη καρδιαγγειακού συστήματος, θάνατο αν δεν αναταχθεί. 

Η πρόληψή του γίνεται με λήψη λεπτομερούς ιστορικού με πληροφορίες για δοσολογία και διάρκεια θεραπείας. Σημαντικό είναι να διευκρινιστεί επίσης αν ο ασθενής ελάμβανε αλλά διέκοψε την λήψη κορτιζόνης και πόσο καιρό πριν έγινε αυτό. Από τις πληροφορίες αυτές μπορεί να υπολογιστεί αν απαιτείται θεραπεία υποκατάστασης (για τις οδοντιατρικές ανάγκες), σε συνεννόηση με τον θεράποντα παθολόγο. 

Σε υποψία αρχόμενης φλοιοεπινεφριδικής κρίσης πρέπει να διακοπεί οποιαδήποτε εργασία, ο ασθενής να τοποθετηθεί σε θέση ύπτια, να μετρηθούν τα ζωτικά σημεία,  να χορηγηθεί οξυγόνο 4-6 lt/min. Σε απώλεια συνείδησης χωρίς ανταπόκριση πρέπει να χορηγηθεί υδροκορτιζόνη 500mg ενδοφλέβια ή ενδομυϊκά, να κληθεί βοήθεια για μεταφορά σε νοσοκομείο και εν τω μεταξύ να ξεκινήσει ΚΑΡΠΑ. 

Για τους εν λόγω ασθενείς προληπτικά προτείνονται και τα ακόλουθα: πρωινά ραντεβού, έλεγχος και αποφυγή του stress, χρήση τοπικού αναισθητικού με μακρά διάρκεια δράσης, αποφυγή χορήγησης μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών (ΜΣΑΦ) μετεγχειρητικά γιατί σε συνδυασμό με αλκοόλ αυξάνουν την ελκογόνο δράση των κορτικοστεροειδών. Επίσης απαιτείται προσοχή στους χειρισμούς γιατί λόγω οστεοπόρωσης υπάρχει αυξημένη πιθανότητα κατάγματος.
Πίνακας 5: Ταξινόμηση συνήθων κορτικοστεροειδών φαρμάκων ανάλογα με την διάρκεια δράσης τους
	Διάρκεια δράσης 
	Φάρμακο 

	Βραχεία (8-12 ώρες)
	Κορτιζόνη (Cortone®)

Υδροκορτιζόνη (Solu-Cortef®)

	Μέση  (18-36 ώρες)
	Πρεδνιζολόνη (Prezolon®)

Μεθυλο-πρεδνιζολόνη (Medrol®)

Τριαμσινολόνη (Kenacort®)

	Μακρά  (36-54 ώρες)
	Δεξαμεθαζόνη (Decadron®)
Βηταμεθαζόνη, Παραμεθαζόνη 


Ενδεικτική βιβλιογραφία

1. Gibson N, Ferguson JW: Steroid cover for dental patients on long-term steroid medication. Br Dent J 2004, 197(11): 681-5

2. Jabbour SA: Steroids and the surgical patient. Med Clin North Am 2001, 85(5): 1311-7

5. Ασθενείς με αναπνευστικά προβλήματα στο Οδοντιατρείο
 Κωνσταντίνος  Μουρούζης 
Οι ασθενείς που έχουν αναπνευστικά προβλήματα απαιτούν ειδικούς χειρισμούς κατά την καθημερινή οδοντιατρική πρακτική.

 Η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) χαρακτηρίζεται από εμμένουσα απόφραξη των αεραγωγών που είναι συνήθως προοδευτική και σχετίζεται με μια υπερβολική χρόνια φλεγμονώδη απάντηση των αεραγωγών και των πνευμόνων σε βλαπτικά σωματίδια ή αέρια.

Η ΧΑΠ αποτελεί μία σύγχρονη πανδημία που οφείλεται στο κάπνισμα. Αποτελεί την τέταρτη αιτία θανάτου παγκοσμίως. Η επίπτωση της φτάνει στο 8.4% στο γενικό πληθυσμό (11.6% στους άντρες και 4.8% στις γυναίκες). 

Άτομα πάνω από 40 ετών με ιστορικό καπνίσματος αποτελούν την ομάδα υψηλού κινδύνου. Πρόκειται για μία νόσο που μπορεί να διαγνωσθεί σε πρώιμο στάδιο με τη βοήθεια της σπιρομέτρησης. Η απόφραξη της ροής του αέρα (σπιρομετρική επιβεβαίωση της διάγνωσης ΧΑΠ) ορίζεται ως ελάττωση του FEV1 < 80% της προβλεπόμενης τιμής και του λόγου FEV1 / FVC < 70%.

Επειδή αυτοί οι ασθενείς έχουν επηρεασμένη την αναπνευστική λειτουργία, πρέπει να αποφεύγεται οτιδήποτε μπορεί να οδηγήσει σε καταστολή του αναπνευστικού. Επομένως 

· Συστήνεται καθιστή θέση ή έστω ελαφρά προς τα πίσω θέση της οδοντιατρικής έδρας  

· Καλό είναι να αποφεύγεται η αμφοτερόπλευρη αναισθησία των κάτω φατνιακών και των μειζώνων υπερώιων νεύρων, γιατί προκαλεί μια δυσάρεστη αίσθηση και δυσκολία στην κατάποση.   

· Καλό είναι να αποφεύγεται η χρήση απομονωτήρα σε ασθενείς με σοβαρή ΧΑΠ, γιατί μπορεί να τους δίνει την αίσθηση περιορισμού του αέρα. Χορήγηση Ο2 σε χαμηλή ροή (2-4 lt/min) με γυαλάκια βοηθάει.

· Η μακροχρόνια χρήση κορτικοστεροειδών πρέπει να λαμβάνεται υπόψη γιατί μπορεί να χρειαστεί προσωρινή αύξηση της δόσης τους (θεραπεία υποκατάστασης). 

· Τέλος σε ασθενείς που αντιμετωπίζονται με θεοφυλλίνη, η χρήση αντιβιοτικών όπως τα μακρολίδια και οι κινολόνες πρέπει να αποφεύγονται γιατί καθυστερούν το μεταβολισμό της θεοφυλλίνης και μπορεί να οδηγήσουν σε τοξικότητα. 

Η δεύτερη πάθηση του αναπνευστικού για την οποία ο γενικός οδοντίατρος πρέπει να λαμβάνει επιπλέον μέτρα, είναι το βρογχικό άσθμα. Πρόκειται για μια χρόνια μη ειδική φλεγμονή των αεραγωγών, αποτέλεσμα της οποίας είναι η διάσπαρτη και διαφορετικού βαθμού απόφραξη τους, η οποία μπορεί να είναι αναστρέψιμη αυτόματα ή μετά από φαρμακευτική αγωγή.

Το βρογχικό άσθμα μπορεί να αποτελεί αντίδραση σε κάποιο αλλεργιογόνο (γύρη, τρίχες ζώων, latex από τα γάντια). Προκαλείται από παράγοντες όπως οι λοιμώξεις του ανώτερου αναπνευστικού, η άσκηση, ο κρύος αέρας, η συναισθηματική φόρτιση (stress), ο καπνός ή η λήψη αναστολέων του μετατρεπτικού ενζύμου, β-αποκλειστών και μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων (ΜΣΑΦ), ιδιαίτερα της ασπιρίνης.

Το άσθμα εκδηλώνεται με επεισόδια δύσπνοιας, βήχα, και εκπνευστικού συριγμού. Μια αδρή εκτίμηση της βαρύτητας του άσθματος είναι:  ήπιο, μέτριο, σοβαρό, ανάλογα με τη συχνότητα των κρίσεων που παρουσιάζονται. Ασθενής πάσχει από ήπιο άσθμα όταν εκδηλώνεται μετά από ερεθισμό, διαρκεί λιγότερο από 1 ώρα και συμβαίνει λιγότερο από 2 φορές την εβδομάδα. Πάσχει από μέτριο άσθμα όταν συμπτώματα παρουσιάζονται περισσότερο από 2 φορές την εβδομάδα και επηρεάζουν τον ύπνο και τις δραστηριότητες του ατόμου. Τέλος χαρακτηρίζεται ως σοβαρό όταν περιορίζει τις καθημερινές δραστηριότητες του ατόμου, οι κρίσεις είναι συχνές, εκδηλώνονται και τη νύχτα και μπορεί να απαιτούν νοσηλεία σε νοσοκομείο.

· Ο βασικός κανόνας για το χειρισμό ασθματικών ασθενών στο οδοντιατρείο είναι ότι πρέπει να φροντίσουμε να αποφύγουμε την πρόκληση κρίσης άσθματος.

· Λήψη ενός πολύ καλού ιστορικού σχετικά με το άσθμα (βαρύτητα, παράγοντες πρόκλησης, συχνότητα και σοβαρότητα κρίσεων, φαρμακευτική αγωγή, ανταπόκριση σε φάρμακα).

· Αποφυγή παραγόντων που μπορεί να προκαλέσουν κρίση. 

· Οι ασθενείς οφείλουν να κάνουν χρήση των φαρμάκων τους προληπτικά πριν την οδοντιατρική πράξη, εφόσον πάσχουν από μέτριο ή σοβαρό άσθμα.

· Αποφεύγεται η χρήση ασπιρίνης και ΜΣΑΦ.

· Χρήση ήπιου αγχολυτικού για τη μείωση του stress, το οποίο αποτελεί και εκλυτικό παράγοντα ασθματικής κρίσης.

· Τέλος η μακροχρόνια χρήση κορτικοστεροειδών και η λήψη θεοφυλλίνης πρέπει να λαμβάνεται υπόψη όπως στην περίπτωση  της ΧΑΠ. 

Στην περίπτωση που συμβεί μια κρίση άσθματος στο οδοντιατρείο, απαιτείται διακοπή οποιασδήποτε εργασίας, τοποθέτηση του ασθενή σε καθιστή θέση και χορήγηση ενός β2 διεγέρτη ταχείας δράσης. Η σαλβουταμόλη (Aerolin®) είναι το φάρμακο εκλογής. Χορηγούνται 2.5mg σαλβουταμόλης σε μάσκα οξυγόνου ή γίνονται 4 εισπνοές. Οι δόσεις μπορούν να επαναληφθούν σε 20-30 λεπτά. Αν υπάρχει δυνατότητα χορηγείται 100% οξυγόνο. Ανάλογα με τη βαρύτητα μπορεί να χρειαστεί και χορήγηση μέχρι 60mg πρεδνιζολόνη (Prezolon®) από το στόμα ή 2-4 εισπνοές μπεκλομεθαζόνη (Becotide®). 

Ενδεικτική βιβλιογραφία

1. Scully C: Medical Problems in Dentistry. Churchill Livingstone Elsevier, 6th Ed. 2010.

2. Laskin D.M.: Oral Maxillofacial Surgery. Mosby, St Louis, 2002
6.  Ο Ογκολογικός Ασθενής στο Οδοντιατρείο
Κωνσταντίνος  Μουρούζης 
Ο γενικός οδοντίατρος έρχεται όλο και συχνότερα αντιμέτωπος με ένα ογκολογικό ασθενή και συμμετέχει ενεργά στην προετοιμασία του πριν την έναρξη της θεραπείας, στην αντιμετώπιση επιπλοκών που εμφανίζονται στην στοματική κοιλότητα κατά τη διάρκεια και μετά το πέρας της θεραπείας.

Ο στόχος της οδοντιατρικής αντιμετώπισης πριν την έναρξη της αντινεοπλασματικής αγωγής είναι διπλός: Να περιοριστούν ή να εξαλειφθούν πιθανές αιτίες τοπικής ή συστηματικής φλεγμονής και να ενημερωθεί ο ασθενής για τη σημασία της στοματικής υγιεινής και της οδοντιατρικής εξέτασης. Τερηδονισμένα δόντια, ρίζες, νόσοι του περιοδοντίου, φλεγμονές στην περιοχή του τρίτου γομφίου πρέπει να αντιμετωπίζονται για να αποφευχθούν νέα επεισόδια φλεγμονής ή αναζωπύρωση παλαιών. Ιδανικά οι εξαγωγές πρέπει να διεξάγονται τουλάχιστον 3 εβδομάδες πριν την έναρξη της θεραπείας. Η ακτινοθεραπεία στη περιοχή της κεφαλής και τραχήλου οδηγεί σε αυξημένο κίνδυνο τερηδονισμού και μείωση της επουλωτικής ικανότητας μακροχρόνια. Για αυτό το λόγο είναι σημαντική η εφαρμογή φθορίωσης, ενώ δόντια με αμφίβολη μεσοπρόθεσμη πρόγνωση πρέπει να αφαιρούνται προκειμένου να αποφευχθούν εξαγωγές αργότερα που έχουν τον κίνδυνο μετακτινικής οστεονέκρωσης.

Κατά τη διάρκεια της αντινεοπλασματικής αγωγής ο ασθενής συχνά παρουσιάζει  βλεννογονίτιδα που μπορεί να είναι συνέπεια της ακτινοβολίας ή και των χημειοθεραπευτικών φαρμάκων. Ο ρόλος του οδοντιάτρου είναι υποβοητικός στην ανακούφιση των επιπλοκών. Επιπλέον, λόγω της υπολειτουργίας των σιελογόνων αδένων, οι ασθενείς υποφέρουν από μειωμένη παραγωγή σάλιου. Τα ορώδη κύτταρα είναι πιο ευαίσθητα από τα βλεννώδη στην ακτινιβολία, θίγονται πρώτα και γι’ αυτό το σάλιο γίνεται πιο βλεννώδες, κολλώδες, πιο παχύρρευστο και αρχίζει να μειώνεται. Μετά από 7 εβδομάδες ακτινοθεραπείας, ο ρυθμός παραγωγής σάλιου έχει μειωθεί στο 20%. Η αποκατάσταση γίνεται μέσα σε 12-18μήνες, εξαρτάται από τη συνολική δόση και από τον όγκο των σιαλογόνων αδένων που βρίσκονταν μέσα στο πεδίο ακτινοβόλησης. Η αποκατάσταση συνήθως είναι ατελής και οι ασθενείς υποφέρουν από μειωμένη παραγωγή σιάλου στην υπόλοιπη ζωή τους. 

Η ξηροστομία, οδηγεί σε δυσκολία στη κατάποση και στην ομιλία, δυσγευσία, συχνές στοματίτιδες και μυκητιάσεις. Αυτοί οι ασθενείς πρέπει να διατηρούν άριστη στοματική υγιεινή. Να χρησιμοποιούν φθοριούχους παράγοντες και διάλυμα γλυκονικής χλωρεξιδίνης 0.12%, 2φορές/ημέρα για να μειώσουν την στοματική χλωρίδα. Επιπλέον να κάνουν χρήση υποκατάστατων σάλιου σε μορφή gel ή spray αλλά και τσίχλας (χωρίς ζάχαρη) και μέντας που διεγείρουν την παραγωγή σάλιου. Να αποφεύγουν φαγητά σκληρά, στεγνά και πικάντικα που είναι δύσκολα στη κατάποση και να προτιμούν υδαρή φαγητά ή να συνοδεύουν το φαγητό τους με μικρές ποσότητες νερού.        

Δυστυχώς τα προβλήματα για τους ασθενείς δεν σταματούν με το τέλος της αντινεοπλασματικής αγωγής, αλλά συνεχίζονται ίσως και χρόνια μετά. Η μείωση της παραγωγής του σιάλου σε συνδυασμό με την αλλαγή της σύστασής του αυξάνουν τον κίνδυνο ανάπτυξης τερηδόνας και απαιτείται αυξημένη εγρήγορση από πλευράς οδοντιάτρου. 

Επίσης η αιμάτωση των γνάθων επηρεάζεται σημαντικά μετά από την ακτινοθεραπεία και αυτό αυξάνει τον κίνδυνο οστεονέκρωσης ιδιαίτερα μετά από οδοντιατρικούς χειρισμούς (εξαγωγές). Η οστεοακτινονέκρωση εκδηλώνεται με την εμφάνιση αποκαλυμμένου νεκρωμένο οστού το οποίο μπορεί και να επιμολυνθεί από μικροοργανισμούς της στοματικής χλωρίδας και να οδηγήσει σε μετακτινική οστεομυελίτιδα. Σε προχωρημένες μορφές μπορεί να συμβεί ακόμα και κάταγμα της γνάθου. Ο κίνδυνος μετακτινικής οστεονέκρωσης αυξάνεται ανάλογα με τη δόση της ακτινοβολίας. Σε δόσεις άνω των 60Gy, ο κίνδυνος οστεονέκρωσης ιδιαίτερα στη περιοχή των κάτω γομφίων  είναι πολύ υψηλός, παραμένει εφόρου ζωής και δεν μειώνεται με τη πάροδο του χρόνου. 

Το καλύτερο χρονικό διάστημα για την τέλεση εξαγωγών οδόντων είναι 3-12 μήνες μετά το τέλος της ακτινοθεραπείας οπότε ο κίνδυνος οστεοακτινονέκρωσης είναι ο μικρότερος δυνατός. Οι εξαγωγές των δοντιών, όταν είναι αναπόφευκτες, πρέπει να γίνονται υπό αντιβιοτική κάλυψη και μετά από συνεδρίες υπερβαρικού Ο2 όταν αυτό είναι εφικτό.

Μια ακόμα επιπλοκή της αντινεοπλασματικής θεραπείας είναι ο περιορισμός της διάνοιξης του στόματος, εφόσον το πεδίο ακτινοβολίας περιλαμβάνει τους μασητήριους μύες και την ΚΓΔ. Η ακτινοβολία προκαλεί ίνωση και ατροφία των μασητηρίων μυών (κυρίως των έσω πτερυγοειδών) με αποτέλεσμα να αναπτύσσεται τρισμός 3-6μήνες μετά το τέλος της ακτινοθεραπείας. Αυτό δημιουργεί σημαντικά προβλήματα στη στοματική υγιεινή, στη διατροφή αλλά και στην οδοντιατρική εξέταση και θεραπεία. Χρειάζονται εντατικές ασκήσεις με τη χρήση διαφόρων συσκευών ή με ξύλινες σπάτουλες για να βελτιωθεί η διάνοιξη του στόματος. Η συμμόρφωση και η συμμετοχή του ασθενή είναι πολύ σημαντική και η βελτίωση μπορεί να χρειαστεί πολύ χρόνο. 

Ολοκληρώνοντας, πρέπει να τονιστεί ο σημαντικός ρόλος που διαδραματίζει ο γενικός οδοντίατρος στον έγκαιρο εντοπισμό υποτροπής ή νέου καρκίνου σε ασθενείς με ιστορικό καρκίνου κεφαλής και τραχήλου. 
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7.  Η πρόληψη έκθεσης σε λοιμώδη παράγοντα στο Οδοντιατρείο
Βασίλης Πετσίνης 
Πολλά είναι τα γενικά μέτρα που απαιτούνται για την πρόληψη έκθεσης σε λοιμώδη παράγοντα. Βασικότερο όλων η χρήση καλής ποιότητας γαντιών. Όλα τα είδη γαντιών μπορούν να έχουν μικρές μη-ορατές τρύπες. Το ποσοστό διατρήσεων στα γάντια, κατά την διάρκεια χειρουργικών πράξεων μικρής χειρουργικής στόματος σε ασθενείς ιατρείου είναι 6-16%. Η πιθανότητα διάτρησης των γαντιών αυξάνει μετά την παρέλευση 2 ωρών και καλό είναι να αντικαθίστανται. Επί υποψίας ότι ένα γάντι παρουσιάζει διάτρηση, συνιστάται άμεση αντικατάσταση. Για αυξημένη προστασία, ειδικά σε ασθενείς με γνωστό ιστορικό λοιμώδους νοσήματος, συστήνεται η χρήση διπλών γαντιών. Συνιστάται η αποφυγή κοσμημάτων κάτω από τα γάντια. Τα νύχια πρέπει να είναι κοντά και λεία.

Απαιτείται προσεκτική χρήση των οδοντιατρικών βελονών. Ο συχνότερος τρόπος τραυματισμού των επαγγελματιών υγείας, προέρχεται από τον λανθασμένο τρόπο τοποθέτησης του καπακιού της βελόνας. Ποτέ τοποθέτηση του καπακιού της βελόνας με το χέρι. Απαιτείται η χρήση εργαλείου (πχ αιμοστατικής λαβίδας) η κάποιου συστήματος προφύλαξης. Όταν η χρήση της βελόνας δεν είναι απαραίτητη για δεύτερη φορά, δεν χρειάζεται να τοποθετηθεί ξανά το καπάκι, αλλά πετάμε την βελόνα άμεσα στο σχετικό κουτί ασφαλείας. 

Υιοθέτηση ασφαλών τεχνικών κατά την εργασία

· Δεν τοποθετούμε το καπάκι της βελόνας με το χέρι.

· Δεν κρατάει ο βοηθός το καπάκι ώστε να το τοποθετήσει ο οδοντίατρος.

· Δεν δίνουμε στον βοηθό τα χρησιμοποιημένα εργαλεία χέρι με χέρι, αλλά με χρήση δίσκου.

· Τα χρησιμοποιημένα εργαλεία που θα χρησιμοποιηθούν ξανά, καλύπτονται ως την στιγμή της νέας χρήσης τους.

· Δεν δουλεύουν πολλά χέρια ταυτόχρονα με αιχμηρά. Ένας δρα, ένας βοηθάει.
Μέτρα αντιμετώπισης πιθανής έκθεσης

Παρόλα τα μέτρα προφύλαξης, την καλή εκπαίδευση, την τυποποίηση της τεχνικής και την αυξημένη προσοχή, πάντοτε υπάρχει ο κίνδυνος έκθεσης του οδοντίατρου η του προσωπικού του ιατρείου σε κάποιο λοιμώδη παράγοντα. Απαιτείται να ακολουθούμε τα διεθνή πρωτόκολλα, ώστε να επιτευχθεί το καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα χωρίς περιττές και άσκοπες κινήσεις. Συγκεκριμένα: 

· Καταγραφή ημέρας και ώρας της έκθεσης.

· Καταγραφή λεπτομερειών της ιατρικής πράξης που εκτελείτο (εξαγωγή, απόξεση κλπ).

· Συνθήκες τραυματισμού (ένεση, χειρουργικό εργαλείο, δάγκωμα κλπ).

· Καταγραφή του είδους του υλικού στο οποίο εκτέθηκε ο οδοντίατρος (αίμα, σάλιο), του βάθους του τραύματος, αν το υλικό έμεινε στους ιστούς ή το τραύμα ήταν διαμπερές, αν τραυματίσθηκε δέρμα η βλεννογόνος (πχ επιπεφυκότας).

· Λεπτομέρειες του ιστορικού του ασθενούς (αν βέβαια είναι γνωστές), όπως είδος λοιμογόνου (HIV, HCV, HBV), ενεργός νόσος η φορέας. Λεπτομέρειες του ιστορικού του οδοντιάτρου (εμβολιασμένος για HBV, φορέας άλλης σχετικής νόσου κλπ). 

· Η έκθεση σε πιθανό λοιμογόνο παράγοντα HIV, HCV, HBV πρέπει να οδηγήσει σε άμεση κινητοποίηση τον οδοντίατρο. Πρέπει άμεσα να οδηγηθεί σε ειδικό κέντρο (Κλινικές Ειδικών Λοιμώξεων Νοσοκομείων κλπ), όπου θα δώσει τα στοιχεία της έκθεσης και αρχικά θα υποβληθεί σε ιολογικό έλεγχο αναφοράς. Έτσι θα γίνει γνωστό αν την στιγμή της έκθεσης είχε ελεύθερο ιστορικό η ήταν ήδη φορέας του λοιμογόνου παράγοντα.

Η μετάδοση του HIV είναι ιδιαίτερα δύσκολη κατά την άσκηση επαγγέλματος υγείας, αφού μετά από έκθεση στον ιό το ποσοστό οροθετικότητας φτάνει μόνο το 0,2-0,5%. Σε περίπτωση έκθεσης στον HIV, η αντιμετώπιση περιλαμβάνει εκτός από τις αρχικές εξετάσεις αναφοράς, συμπληρωματικές αιματολογικές και βιοχημικές εξετάσεις. Ο εργαστηριακός έλεγχος επαναλαμβάνεται 6 εβδομάδες, 3 μήνες και 6 μήνες μετά. Σε περίπτωση έκθεσης σε ασθενή με ταυτόχρονο HIV και HCV, η εξέταση επαναλαμβάνεται και 1 έτος μετά. Αμέσως μετά τον αρχικό εργαστηριακό έλεγχο οι ειδικοί εκτιμούν την βαρύτητα της έκθεσης και αναλόγως μπορεί ο εκτεθείς να τεθεί στην σχετική αγωγή με αντιρετροϊκά φάρμακα (δύο ή τρία ταυτόχρονα). Η αγωγή είναι πιο αποτελεσματική όταν αρχίσει λιγότερο από 72 ώρες από την έκθεση και διαρκεί συνήθως 28 ημέρες. 
H μετάδοση του HCV δεν είναι τόσο εύκολη κατά την άσκηση κάποιου επαγγέλματος υγείας, αφού μετά από έκθεση στον ιό, το ποσοστό οροθετικότητας φτάνει μόνο το 1-2%. Σε περίπτωση έκθεσης στον HCV, η αντιμετώπιση περιλαμβάνει εκτός από τις αρχικές εξετάσεις αναφοράς, συμπληρωματικές αιματολογικές και βιοχημικές εξετάσεις. Καθώς δεν υπάρχει εμβόλιο έναντι του HCV και οι ανοσοσφαιρίνες δεν έχουν κλινικό αποτέλεσμα, οι ειδικοί θα εκτιμήσουν την βαρύτητα της έκθεσης και αναλόγως μπορεί ο εκτεθείς να τεθεί σε προφυλακτική αγωγή που περιλαμβάνει την χρήση ειδικών αντιιικών φαρμάκων που από το 2013 έδωσαν ενθαρρυντικά αποτ®ελέσματα για τη θεραπεία του HCV γενότυπου 1, (Τelaprevir, Βoceprevir, Ribavirin).

Οι προσβεβλημένοι από τον HBV, μεταδίδουν τον ιό όσο εμφανίζουν θετικό το HBsAg. Η πιθανότητα εμφάνισης οροθετικότητας μετά από τρύπημα βελόνας που χρησιμοποιήθηκε σε ασθενή με HbsAg(+) είναι 37-62%, ενώ με HbsAg(-) πέφτει στο 1-6%. Η λοίμωξη από έκθεση στον HBV αποτελεί τεκμηριωμένο επαγγελματικό κίνδυνο σε επαγγελματίες της υγείας (νοσηλευτές, γιατροί, οδοντίατροι). Η χρήση του εμβολίου από όλους τους επαγγελματίες υγείας που έρχονται σε κλινική επαφή με ασθενείς που φέρουν τον HBV είναι απαραίτητη. Η διάρκεια προστασίας που παρέχει είναι περίπου 12 χρόνια (ανιχνεύσιμα αντισώματα).

· Σε περίπτωση έκθεσης στον HBV, αν ο οδοντίατρος είναι σωστά εμβολιασμένος και το επίπεδο των αντισωμάτων του είναι το κατάλληλο δεν χρειάζεται κανένα νέο μέτρο.

· Σε κάποιον που έχει ξεκινήσει αλλά δεν έχει ολοκληρώσει τον εμβολιασμό, χορηγείται ανθρώπινη ανοσοσφαιρίνη και ολοκληρώνεται ο εμβολιασμός. 

· Σε εμβολιασμένο και άγνωστο επίπεδο αντισωμάτων, γίνεται νέα δόση εμβολίου.

· Σε εμβολιασμένο ο οποίος είναι γνωστό ότι δεν παράγει αντισώματα (non-responder), γίνεται το εμβόλιο και χορηγείται ανθρώπινη ανοσοσφαιρίνη η μόνο χορήγηση ανοσοσφαιρίνης.   

· Σε μη εμβολιασμένο, γίνεται το εμβόλιο και χορηγείται ανθρώπινη ανοσοσφαιρίνη.

· Η ανοσοσφαιρίνη πρέπει να χορηγείται εντός 14 ημερών από την έκθεση στον HBV.

· Επίπεδα αντισωμάτων ≥10 mIU/mL δείχνουν ανταπόκριση στον εμβολιασμό.

· Επίπεδα αντισωμάτων μεταξύ 10-100 mIU/mL χρειάζονται αναμνηστική δόση εμβολίου.

· Επίπεδα αντισωμάτων ≥100 mIU/mL εξασφαλίζουν απόλυτη ανοσία.

Οδοντιατρικός χειρισμός του HIV+ ασθενούς

Αν δεν υπάρχει ανοσολογικό έλλειμμα οι διάφορες επεμβάσεις (εξαγωγές, μικροεπεμβάσεις κλπ) γίνονται με ασφάλεια, χωρίς ιδιαίτερες επιπλοκές (φλεγμονές, αιμορραγία, ξηρό φατνίο) και δεν απαιτείται χημειοπροφύλαξη. Οι προαναφερθείσες επεμβάσεις, όταν πρόκειται να γίνουν σε ασθενείς με CD4<200/μl ή με ιστορικό νοσήματος  όπως λέμφωμα, φυματίωση, πνευμονία από P. Carinii συνδεόμενα με την HIV λοίμωξη, θα πρέπει να γίνονται μόνο αν είναι απαραίτητες. Σε μια τέτοια περίπτωση προτείνεται η χημειοπροφύλαξη με αντιβιοτικά ευρέος φάσματος.

Οδοντιατρικός χειρισμός ασθενούς με λοιμώδες νόσημα μεταδιδόμενο με την εισπνοή

Κύριος εκπρόσωπος της ομάδας αυτών των νοσημάτων είναι η φυματίωση. Μεταδίδεται σχετικά δύσκολα, με την εισπνοή σταγονιδίων μετά από βήχα του πάσχοντος. Οι κοινές μάσκες δεν προφυλάσσουν από την μετάδοση από ασθενείς με ενεργό φυματίωση. Τότε μπορούν να χρησιμοποιηθούν μάσκες αυξημένης προστασίας, όπως οι N95, N99, N100 surgical respirators. Απαιτείται εκτίμηση αν η γενική κατάσταση του ασθενούς επιτρέπει να προχωρήσουμε στην οδοντιατρική θεραπεία. Σε υποψία ενεργού φυματίωσης, παραπέμπουμε τον ασθενή σε πνευμονολόγο και η συνεδρία αναβάλλεται μέχρι ο ασθενής να πάψει να μεταδίδει την νόσο. Σε περίπτωση έκθεσης από ασθενή με ενεργό φυματίωση,  ζητάμε την γνώμη ειδικού λοιμωξιολόγου. Αρχικά γίνονται διαγνωστικές εξετάσεις, εκτιμάται η πιθανότητα εκδήλωσης της νόσου και δίνεται προφυλακτική αντιφυματική αγωγή. Οδοντίατρος που παρείχε οδοντιατρική περίθαλψη σε ασθενή με ενεργό φυματίωση χωρίς τα απαραίτητα μέτρα προφύλαξης, δεν επιτρέπεται να επιστρέψει στην εργασία του πριν αξιολογηθεί η πιθανότητα προσβολής του η πριν διασφαλιστεί ότι δεν μεταδίδει το νόσημα. 

Οδοντιατρικός χειρισμός ασθενούς με λοιμώδες νόσημα μεταδιδόμενο με επαφή

Αναβολή της συνεδρίας όταν υπάρχει τοπική νόσος εντοπισμένη στη στοματική κοιλότητα (MRSA λοίμωξη, Ερπητική λοίμωξη, Σύφιλη) και παραπομπή σε ειδικό. Αν παρόλα αυτά πρέπει να παρασχεθεί επείγουσα οδοντιατρική θεραπεία λαμβάνονται όλα τα μέτρα προφύλαξης και αν εμφανιστούν συμπτώματα η σημεία της νόσου στον οδοντίατρο, ζητείται εξειδικευμένη θεραπεία.
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8.  Ασθενείς σε αντιοστεολυτική αγωγή στο Οδοντιατρείο
Παναγιώτης Χριστόπουλος
Οι ασθενείς που λαμβάνουν αντιοστεολυτική αγωγή αποτελούν μια πολύ μεγάλη κατηγορία ασθενών καθώς σε αυτούς περιλαμβάνεται η πλειοψηφία των γυναικών άνω των 45, καθώς την κύρια ένδειξη χορήγησης αντιοστεολυτικής αγωγής αποτελεί η πρόληψη και θεραπεία οστεοπόρωσης σχετιζόμενης με την  εμμηνόπαυση. Σημαντική ένδειξη επίσης αποτελεί ο έλεγχος των οστικών μεταστάσεων και της οστικής νόσου του πολλαπλού μυελώματος. Τέλος άλλες ενδείξεις είναι η θεραπεία οστεοπόρωσης σχετιζόμενης με τη λήψη φαρμάκων που την προάγουν (π.χ. κορτικοειδή), η οστεοπενία, η υπερασβεστιαιμία και η νόσος του Paget των οστών. Δυστυχώς, στις μέρες μας, αυτή η κατηγορία ασθενών προβληματίζει πολύ τον οδοντίατρο λόγω της εμφάνισης οστεονέκρωσης στις γνάθους από τη λήψη μιας μεγάλης ομάδας των φαρμάκων αυτών. Η ομάδα αυτή περιλαμβάνει τα φάρμακα με αντιοστεοκλαστική δράση, δηλαδή όλα τα σκευάσματα που περιέχουν διφωσφονικά καθώς και αυτά που περιέχουν ντενοσουμάβη. Πρόσφατα υπάρχουν ανακοινώσεις που συνδέουν τη χρήση και άλλων φαρμάκων με εμφάνιση οστεονέκρωσης χωρίς όμως η σχέση αυτή να είναι απόλυτα τεκμηριωμένη. Τα φάρμακα αυτά είναι οι αναστολείς τυροσίνης –κινάσης όπως η σουνιτινίμπη (sunitinib®) και τα μονοκλωνικά αντισώματα με στόχο τον παράγοντα VEGF όπως η μπεβασιzουμάμπη (bevacizumab®).

Η οστεονέκρωση αυτή αρχικά ονομάστηκε οστεονέκρωση των γνάθων από διφωσφονικά και πλέον μετονομάστηκε σε οστεονέκρωση των γνάθων που σχετίζεται με τη λήψη φαρμάκων (Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw, MRONJ). Κλινικά παρατηρείται τμήμα εκτεθειμένου νεκρωτικού οστού αλλά μπορεί να οδηγήσει σε εκτεταμένη απολυματοποίηση της γνάθου, εξωστοματικά συρίγγια και παθολογικό κάταγμα.

 Οι ασθενείς που λαμβάνουν τα φάρμακα ενδοφλεβίως σε μηνιαία-διμηνιαία βάση για τη θεραπεία κακοήθων νόσων παρουσιάζουν σημαντικά μεγαλύτερες πιθανότητες εμφάνισης οστεονέκρωσης σε σχέση με αυτούς που χρησιμοποιούν σκευάσματα από του στόματος ή ενδοφλέβια σε εξαμηνιαία ή ετήσια βάση για τη θεραπεία οστεοπόρωσης. Στις περιπτώσεις αυτές η νόσος συνήθως είναι λιγότερο προβλέψιμη, πιο σοβαρή και ανταποκρίνεται χειρότερα στη θεραπεία. Ιδανικά οι ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε θεραπεία με ενδοφλέβια διφωσφονικά σε μηνιαία η διμηνιαία λήψη θα πρέπει πριν την έναρξη της θεραπείας να αντιμετωπίζονται οδοντιατρικά όπως ακριβώς και οι ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε ακτινοθεραπεία. Ευτυχώς η πλειοψηφία των γυναικών με μετεμμηνοπαυσιακή οστεοπόρωση αντιμετωπίζεται με λήψη σκευασμάτων από του στόματος. Εάν η λήψη γίνεται για χρονικό διάστημα μικρότερο των τεσσάρων ετών δεν χρειάζονται προφυλακτικά μέτρα και μπορούν να γίνουν χειρουργικές επεμβάσεις χωρίς πρόβλημα. Στην περίπτωση λήψης πέραν των τεσσάρων ετών, η διακοπή της χορήγησης του φαρμάκου για συγκεκριμένο χρονικό διάστημα (δύο μήνες πριν και τρεις μήνες μετά την επέμβαση) φαίνεται ότι ελαχιστοποιεί τον κίνδυνο εμφάνισης οστεονέκρωσης. Εάν ο ασθενής λαμβάνει ταυτόχρονα και κορτικοστεροειδή, ή ανοσοκατασταλτικά φάρμακα ο κίνδυνος εμφάνισης οστεονέκρωσης είναι αυξημένος με αποτέλεσμα ο κανόνας των τεσσάρων ετών να μην έχει ισχύ και η διακοπή των φαρμάκων να επιβάλλεται σε όλες τις περιπτώσεις. Τέλος οι ασθενείς που λαμβάνουν  διφωσφονικά ή ντενοσουμάβη ενδοφλεβίως μία  ή δύο φορές το χρόνο για τη θεραπεία οστεοπόρωσης έχουν αντίστοιχο κίνδυνο με αυτούς που τα λαμβάνουν από το στόμα. Για την ντενοσουμάβη φαίνεται ότι έξι μήνες μετά τη χορήγηση της ο κίνδυνος γίνεται πολύ μικρός.

Εφόσον εμφανιστεί οστεονέκρωση στις περισσότερες περιπτώσεις δεν θεραπεύεται αλλά απλά ελέγχεται με μέτρα στοματικής υγιεινής και αντιβιοτική αγωγή όταν υπάρχει φλεγμονή,  ενώ χειρουργική παρέμβαση γίνεται κυρίως για λείανση του νεκρωτικού οστού και αφαίρεση των οστικών απολυμάτων. Η εκτεταμένη χειρουργική έχει θέση μόνο σε ασθενείς που βρίσκονται στο τρίτο στάδιο της νόσου. Θα πρέπει να τονιστεί ότι επιβάλλεται η αφαίρεση των οστικών απολυμάτων ανεξάρτητα του σταδίου της νόσου και ότι τα συμπτωματικά δόντια που βρίσκονται σε περιοχές οστεονέκρωσης θα πρέπει να εξάγονται. Η ιστολογική εξέταση του αφαιρεθέντος οστού επιβάλλεται (ιδίως σε περιπτώσεις ογκολογικών ασθενών) καθώς αναφέρεται η ανεύρεση μεταστατικών εστιών σε τέτοια δείγματα.

Συμπερασματικά η ανάγκη της πρόληψης είναι επιτακτική και αποτελεί υποχρέωση του οδοντιάτρου να αναγνωρίζει τους ασθενείς που λαμβάνουν αντιοστεολυτικά φάρμακα και να τους αντιμετωπίζει όπως επιβάλλουν τα διεθνή πρωτόκολλα ,αποφεύγοντας την όποια πράξη μπορεί να προκαλέσει οστεονέκρωση.

Ενδεικτική Βιβλιογραφία
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9. Ασθενείς με νευρολογικό η ψυχιατρικό νόσημα στο Οδοντιατρείο
Βασίλης Πετσίνης
Οι βλάβες που επηρεάζουν τις εγκεφαλικές συζυγίες που αφορούν την αισθητικότητα και την κινητικότητα της γλώσσας, των χειλιών, της μαλθακής υπερώας κλπ (τρίδυμο, γλωσσοφαρυγγικό, πνευμονογαστρικό, υπογλώσσιο), δημιουργούν προβλήματα στην οδοντιατρική θεραπεία. Απαιτείται μεγάλη προσοχή και λήψη μέτρων προστασίας (βοηθός, απομονωτήρας, γλωσσοπίεστρο κλπ) κατά την χρήση κοπτικών μέσων, κυρίως για την προστασία των μαλακών μορίων και την αποφυγή κατάποσης μικροεργαλείων, υλικών κλπ.   

Η νευραλγία του τριδύμου καθώς και του γλωσσοφαρυγγικού, συχνά οδηγούν τον ασθενή στον οδοντίατρο για την διερεύνηση πιθανών προβλημάτων των δοντιών που εκλύουν τον πόνο. Χρειάζεται μεγάλη προσοχή στην διαγνωστική προσέγγιση ώστε να μην ξεκινήσουν άσκοπες οδοντιατρικές πράξεις (ενδοδοντικές θεραπείες, εξαγωγές) οι οποίες δεν θα αντιμετωπίσουν το πρόβλημα, ενώ θα καθυστερήσουν την σωστή διάγνωση και θεραπεία του νευρολογικού προβλήματος και πιθανόν να δημιουργήσουν νομικά ζητήματα. 

Η ιδιοπαθής νευραλγία του τριδύμου αφορά έντονο παροξυσμικό άλγος, με επεισοδιακό χαρακτήρα, εντοπίζεται σε ένα ή περισσότερους κλάδους του τριδύμου (συνήθως στον 2ο) και εμφανίζεται συχνότερα σε άνδρες άνω των 50 ετών. Η διάρκεια των επεισοδίων είναι μικρή (λίγα δευτερόλεπτα συνήθως), εμφανίζεται άλγος κατά ριπάς και έχει μονόπλευρη εντόπιση. Κατά την διάρκεια του παροξυσμού η πάσχουσα πλευρά εμφανίζουν συχνά ερυθρότητα και δακρύρροια, ενώ μπορεί να εντοπισθεί και ζώνη πρόκλησης των συμπτωμάτων (trigger zone). Η θεραπεία περιλαμβάνει φαρμακευτική αγωγή (πχ καρβαμαζεπίνη) και επεμβατικές μεθόδους. 

Η φοβία έναντι της οδοντιατρικής θεραπείας, “ο φόβος του οδοντίατρου”, εντάσσεται στις ειδικές μεμονωμένες φοβίες και συνήθως δεν συνοδεύεται από άλλα ψυχιατρικά συμπτώματα. Εμφανίζεται με πρωτογενείς εκδηλώσεις άγχους και το εμφανιζόμενο άγχος περιορίζεται σε συγκεκριμένο φοβικό αντικείμενο (οδοντιατρική καρέκλα, οδοντίατρος κλπ). Ο ασθενής προσπαθεί να αποφύγει την επαφή με το φοβικό αντικείμενο, επικαλούμενο διάφορα προσκόμματα κάθε φορά.

Η δημιουργία σχέσης εμπιστοσύνης μεταξύ οδοντίατρου και ασθενούς αποτελεί τον πρωταρχικό, αλλά συχνά όχι εύκολο, στόχο. Η πρώτη συνεδρία καλό είναι να αφορά μόνο συζήτηση και ενημέρωση του ασθενούς, ώστε να του δοθεί χρόνος για την “αξιολόγηση” του οδοντίατρου και του χώρου εργασίας του. Ακόμα και η κλινική εξέταση στην πρώτη συνεδρία μπορεί να δημιουργήσει εκδήλωση σοβαρών συμπτωμάτων άγχους στον φοβικό ασθενή. Συνεπώς ο χρόνος είναι ο καλύτερος σύμμαχος μας. Συχνά μια άτυπη ξενάγηση στον χώρο του ιατρείου κατά την πρώτη επίσκεψη έχει ευεργετικά αποτελέσματα. Φυσικά η εικόνα του εργασιακού περιβάλλοντος πρέπει να δρα κατευναστικά στην ψυχολογία του ασθενή (ευρύς χώρος, φωτεινός, καθαριότητα, καλαισθησία κλπ). Η πρώτη κλινική συνεδρία καλό είναι να περιλαμβάνει ανώδυνες πράξεις (κυρίως διαγνωστικές αλλά και ήπιες θεραπευτικές). Όταν απαιτείται χρήση αναισθησίας, αυτή πρέπει να γίνεται αργά (χρήση spray τοπικού αναισθητικού, λεπτή βελόνα κλπ) και όταν πλέον γίνει να είναι αποτελεσματική ώστε να ελέγχεται πλήρως ο πόνος.

Όταν η φοβία είναι πολύ έντονη και υπάρχει ιστορικό ακραίων συμπεριφορών (υστερικές κρίσεις, βραδυκαρδία, συγκοπτικές κρίσεις κλπ) απαιτείται η αναζήτηση εναλλακτικών μεθόδων αντιμετώπισης. Αυτό μπορεί να περιλαμβάνει παραπομπή σε ειδικό, αν και αρχικά συστήνεται προσπάθεια αντιμετώπισης από τον οδοντίατρο. Η χορήγηση ήπιου αγχολυτικού πριν την οδοντιατρική συνεδρία βοηθά την αποφυγή κρίσεων άγχους. Η εφάπαξ χορήγηση πχ βρωμαζεπάμης 1,5-3 mg από του στόματος 1-2 ώρες προ της συνεδρίας, προσφέρει κάποια βοήθεια (φαρμακευτική και placebo). Ωστόσο η χορήγηση του φαρμάκου από την προηγούμενη ημέρα (1,5 mg 2 φορές/d) δίνει καλύτερα αποτελέσματα.

Σε περιπτώσεις ακόμη πιο έντονης φοβίας, θα πρέπει να προτιμάται η οδοντιατρική αντιμετώπιση υπό νευροληπτοναλγησία (sedation) η και – σπανιότερα - υπό γενική αναισθησία. Απαιτείται καλή προετοιμασία, ώστε να αντιμετωπισθούν τα οδοντιατρικά προβλήματα του ασθενούς σε όσο το δυνατόν λιγότερες συνεδρίες (χαρακτηριστική η αφαίρεση όλων των σωφρονιστήρων σε μία συνεδρία). Σε ασθενείς με συγκεκριμένες ενδείξεις, μια καλή λύση επίσης αποτελεί η χρήση πρωτοξειδίου του αζώτου. Πρόκειται κυρίως για ασθενείς φοβικούς ή εξαιρετικά αγχώδεις, ασθενείς με ειδικές ανάγκες (παιδιά και ενήλικες), ασθενείς με έντονο αντανακλαστικό εμέτου και ασθενείς με αλλεργίες σε σχεδόν κάθε είδους τοπικό αναισθητικό.
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10. Ασθενείς με προβλήματα του ουροποιητικού στο Οδοντιατρείο 
Παναγιώτης ΧΡΙΣΤΟΠΟΥΛΟΣ
Τα προβλήματα του ουροποιητικού συστήματος που αφορούν τον οδοντίατρο είναι ο καρκίνος του προστάτου και η νεφρική ανεπάρκεια. Οι ασθενείς με καρκίνο του προστάτου συχνά λαμβάνουν ενδοφλέβια διφωσφονικά και επομένως ο οδοντίατρος θα πρέπει να είναι ιδιαίτερα προσεκτικός κατά τη λήψη του ιστορικού. Επίσης οι οστικές μεταστάσεις στη γνάθο είναι πιθανές σε αυτούς τους ασθενείς και κάθε οστεολυτική βλάβη θα πρέπει να θεωρείται ύποπτη. 
Ασθενείς με οξεία νεφρική ανεπάρκεια νοσηλεύονται στο νοσοκομείο και επομένως οι ασθενείς που θα επισκεφτούν τον οδοντίατρο είναι αυτοί με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. Η νόσος οφείλεται σε πολλά αίτια με κυριότερο τον σακχαρώδη διαβήτη. Εργαστηριακά γίνεται έλεγχος της τιμής κάθαρσης κρεατινίνης (φ.τ. 60 – 190 ml/min), καθώς και της κρεατινίνης και της ουρίας ορού και των ηλεκτρολυτών (K+,  Na+). Κυριότερη επιπλοκή αποτελεί η ουραιμία η οποία προκαλείται όταν η κάθαρση κρεατινίνης πέσει σε τιμές μικρότερες από 10ml/min και προκαλεί βλάβες σχεδόν σε όλα τα συστήματα του οργανισμού.

Οι στοματικές εκδηλώσεις της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας περιλαμβάνουν απόπνοια αμμωνίας, υπέρχρωση και εξελκώσεις του βλεννογόνου, αιμορραγία των ούλων, επεισόδια οξείας ελκονεκρωτικής ουλίτιδας, απώλεια της lamina dura και λέπτυνση του φλοιού των γνάθων. 
Ο οδοντίατρος θα πρέπει να προσέχει καθώς αντιμετωπίζει ασθενείς με αυξημένη αιμορραγική διάθεση, κακή ποιότητα οστού, και αυξημένο κίνδυνο λοιμώξεων, ο οποίοι λόγω της αιμοκάθαρσης στην οποία υποβάλλονται έχουν αυξημένες πιθανότητες να είναι φορείς του ιού ηπατίτιδας ή του HIV. Η χορήγηση νεφροτοξικών φαρμάκων (αντιβιοτικά ή μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη) πρέπει να αποφεύγεται στους ασθενείς αυτούς. Τέλος η όποια αιματηρή επέμβαση θα πρέπει να γίνεται μία ημέρα μετά την αιμοκάθαρση με ταυτόχρονη λήψη χημειοπροφύλαξης
Ενδεικτική βιβλιογραφία
1. Φ. Τζέρμπος, Γ. Βήλος, Α.Π. Αγγελόπουλος: Προσέγγιση χειρουργικού ασθενή με συστηματικές νόσους και καταστάσεις που απαιτούν ειδική αντιμετώπιση. Στο βιβλίο:  Σύγχρονη Στοματική Χειρουργική, των Αγγελόπουλου, Αλεξανδρίδη, Κατσικέρη, 2007, Αθήνα.
11. Ασθενείς με γαστρεντερολογικά προβλήματα στο Οδοντιατρείο
Ιωάννης Ιατρού
Οι ασθενείς με νόσους του πεπτικού όπως είναι το γαστρικό ή δωδεκαδακτυλικό έλκος και η ψευδομεμβρανώδης κολίτις δεν απαντώνται σπάνια στο Οδοντιατρείο. Ο Οδοντίατρος πρέπει να διερευνά το ιστορικό του ασθενή, να αναγνωρίζει τυχόν έναρξη ή υποτροπή της νόσου και να γνωρίζει τα φάρμακα που λαμβάνει ο ασθενής της κατηγορίας αυτής.

 Το πεπτικό έλκος ορίζεται ως απώλεια του γαστρικού βλεννογόνου με διάμετρο μεγαλύτερη των 3mm. Το έλκος προκύπτει από χρόνια υπερέκκριση όξινων πεπτινών σε συνδυασμό με την λυτική δράση ορισμένων μικροοργανισμών. Στους περισσότερους ελκοπαθείς ανευρίσκεται ο μικροαερόφιλος βάκιλλος Helicobacter pylori.  

Όπως είναι γνωστό το πεπτικό έλκος μπορεί να ενεργοποιηθεί ή και να προκληθεί τόσο από τη χρήση σαλικυλικών όσο και των μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων (MΣΑΦ) που κατά κόρον χρησιμοποιούνται στην Οδοντιατρική ως παυσίπονα. Η επίπτωση είναι μεγαλύτερη στα άτομα μεγάλης ηλικίας και μπορεί να επιφέρει ενεργοποίηση και επικίνδυνη αιμορραγία από το γαστρικό έλκος. Σε ασθενείς με ιστορικό ευαισθησίας στον γαστρεντερικό σωλήνα και κατά μείζονα λόγο σε αυτούς που χορηγούνται αντιφλεγμονώδη, συνιστάται η χορήγηση ανταγωνιστών Η2, όπως π.χ. ρανιτιδίνης 150mg (π.χ. Zandac®) per os 2 φορές ημερησίως.

Επίσης σε άτομα με ιστορικό ψευδομεμβρανώδους κολίτιδος ή σε αυτά που χορηγούνται αντιβιοτικά σε θεραπευτική δοσολογία συνιστάται η χορήγηση προβιοτικών της κατηγορίας των σακχαρομυκήτων (π.χ. Ultra Levure®) ως προφύλαξη στην εμφάνιση διάρροιας. Η επίπτωση της διάρροιας που σχετίζεται με αντιβιοτικά, ανέρχεται σε ποσοστό 5-25%.

Ενδεικτική βιβλιογραφία
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12.   Η έγκυος στο Οδοντιατρείο

Νάντια Θεολόγη-Λυγιδάκη
Κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης  (39-41 εβδομάδες), συμβαίνει μία  σταδιακή μεν αλλά ταχεία μεταβολή των φυσιολογικών λειτουργιών της εγκύου. Σε πολλαπλή κύηση οι μεταβολές είναι πιο έντονες. 

Οι αναμενόμενες αλλαγές αφορούν στην αύξηση του σωματικού βάρους (μέσος όρος 12kgs), την αύξηση του βασικού μεταβολισμού (15-20%), την καρδιακή προσαρμογή με αύξηση του όγκου αίματος (κατά 35-40%) και του καρδιακού έργου, την παρεκτόπιση του διαφράγματος προς τα άνω με θωρακική αναπνοή. Εξάλλου μπορεί να παρουσιαστεί αναιμία λόγω της αύξησης του όγκου του αίματος  (σιδηροπενική), σακχαρώδης διαβήτης λόγω ενεργοποίησης προδιαθεσικού παράγοντα, υπέρταση, υπερλειτουργία του θυρεοειδή, κατακράτηση υγρών και οίδημα κάτω άκρων αλλά και υπόταση σε ύπτια θέση.

Τα πιθανά προβλήματα στο στόμα μπορεί να είναι ουλίτιδα, περιοδοντίτιδα ή  επουλίδα της κύησης λόγω των ορμονικών μεταβολών, αιμορραγίες  από τα ούλα λόγω υπέρτασης, διάβρωση της αδαμαντίνης λόγω του όξινου περιβάλλοντος στο στόμα από υπερβολικούς εμέτους αλλά και τερηδόνες, οιδηματώδης βλεννογόνος. 

Ο οδοντίατρος αξιολογεί το ιστορικό της εγκύου με λήψη πληροφοριών ως προς τον μήνα /εβδομάδα κύησης και αν πρόκειται για την 1η εγκυμοσύνη και αν όχι πως ήταν η προηγούμενη/ες. Αν παρουσιάστηκε κάποιο πρόβλημα κατά την διάρκεια της παρούσας εγκυμοσύνης, αν υπάρχει ιστορικό αποβολών, αν πάσχει ήδη από κάποιο συστηματικό νόσημα. 

Αν η εγκυμονούσα πάσχει από καρδιαγγειακό νόσημα  αυτό γίνεται σοβαρότερο λόγω της επιπλέον επιβάρυνσης της καρδιακής λειτουργίας και στην περίπτωση οδοντιατρικού προβλήματος η έγκυος πρέπει να αντιμετωπιστεί μόνο σε νοσοκομειακό περιβάλλον και για επείγουσα πράξη (απαλλαγή από πόνο ή φλεγμονή).

Αν η εγκυμονούσα πάσχει από σακχαρώδη διαβήτη προϋπάρχοντα ή πρωτοεμφανιζόμενο κατά την εγκυμοσύνη τότε έχει αυξημένες πιθανότητες να παρουσιάσει προβλήματα (τοξιναιμία, υδράμνιο, θνητότητα του εμβρύου), ενώ το stress στο οδοντιατρείο μπορεί να επιδεινώσει την κατάσταση. Επομένως απαιτείται συνεργασία με τον θεράποντα και σωστός προγραμματισμός. 

Το σύνδρομο κάτω κοίλης φλέβας, ΣΚΚΦ, μπορεί να συμβεί κυρίως στο 3ο τρίμηνο της κύησης (μεγάλη μήτρα) και αφορά στην παρεμπόδιση της φλεβικής επιστροφής της κάτω κοίλης φλέβας λόγω της πίεσής της από την μήτρα, με αποτέλεσμα την ελάττωση της ποσότητας του αίματος που επιστρέφει στην καρδιά. Μπορεί να συνοδευτεί από αιφνίδια εμφάνιση συμπτωμάτων όπως ναυτία, ωχρότητα, εφίδρωση, αίσθηση ότι δεν αρκεί ο αέρας- δύσπνοια, υπόταση, συγχυτικά φαινόμενα, απώλεια αισθήσεων. Το ΣΚΚΦ  μπορεί να συμβεί λόγω της ύπτιας θέσης της εγκύου (θέση που μπορεί να έχει στο οδοντιατρείο) και γι αυτό προληπτικά ειδικά στο 3ο τρίμηνο της κύησης συστήνεται να τοποθετείται σφήνα – μαξιλαράκι κάτω από τον δεξιό γλουτό της εγκύου ώστε να γίνεται μετατόπιση της μήτρας προς τα αριστερά και να μη πιέζεται η κάτω κοίλη φλέβα.

Γενικά εφόσον παρουσιαστεί οδοντιατρικό πρόβλημα κατά την εγκυμοσύνη, ο οδοντίατρος μπορεί να παρέμβει ώστε να γίνει η αναγκαία θεραπεία με όσο πιο ήπιο τρόπο. Συστήνεται αποφυγή του 1ου τριμήνου της κύησης ενώ απαιτείται προσοχή όταν έχουν ήδη παρουσιαστεί άλλα προβλήματα στην έγκυο. Επιζητείται η ανακούφιση από τον πόνο και η έγκαιρη αντιμετώπιση φλεγμονής ενώ μη επείγουσες θεραπείες καλύτερα να πραγματοποιηθούν μετά τον τοκετό. Σε συνεννόηση με τον γυναικολόγο μπορούν να χορηγηθούν τα συνήθη παυσίπονα και αντιβιοτικά και να γίνει τοπική αναισθησία. 

Στην έγκυο μπορούν να γίνει τοπική αναισθησία με λιδοκαίνη + 2% επινεφρίνη (με αναρρόφηση), μεπιβακαίνη 3% με προσοχή στην συνολικά χορηγούμενη ποσότητα φαρμάκου. Μπορούν επίσης να χορηγηθούν ως παυσίπονα παρακεταμόλη ή ιβουπροφαίνη, ως αντιβιοτικό πενικιλίνη, αμοξυκιλλίνη, κεφαλοσπορίνες, κλινταμυκίνη. Επίσης θεωρούνται ασφαλείς οι πλύσεις με χλωρεξιδίνη και η φθορίωση. 

Η έγκυος παρουσιάζει και ψυχογενείς αντιδράσεις κυρίως λόγω των ορμονικών μεταβολών. Είναι ευάλωτη, παρουσιάζει αντιδράσεις που μεταβάλλονται γρήγορα, συχνά είναι υπερευαίσθητη, έχει ανησυχίες και πιθανόν και φοβίες για οτιδήποτε επεμβατικό κατά την διάρκεια της κύησης. Η σκέψη και μόνο της οδοντιατρικής θεραπείας μπορεί να την επηρεάσει και να έχει συνέπειες ανεπιθύμητες στην εγκυμοσύνη. Το περιβάλλον της εγκύου μπορεί επίσης να είναι ανήσυχο, παρεμβατικό και να την επηρεάζει επιπλέον. Επειδή οι ψυχογενείς αντιδράσεις της εγκύου δεν μπορούν να προβλεφθούν, ούτε και να αποδειχθεί αν έφταιξε η οδοντιατρική πράξη, το αναισθητικό ή ο οδοντίατρος για τυχόν αποβολή ή άλλο σύμβαμα, είναι προτιμότερο κατά την διάρκεια της κύησης να γίνονται οι απολύτως απαραίτητες οδοντιατρικές παρεμβάσεις  
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