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Οδηγίες προς τους Συγγραφείς
Τα «ΟΔΟΝΤΟΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΕΑ» είναι το επίσημο περι-

οδικό της Στοματολογικής Εταιρείας Θεσσαλίας και δημοσιεύει ανα-
σκοπήσεις, πρωτότυπες εργασίες, ενδιαφέρουσες περιπτώσεις, κλινι-
κές ή εργαστηριακές μελέτες, ενημερωτικά άρθρα με αντικείμενο την 
Οδοντοστοματολογία γενικά και τις ειδικότητες ή υποειδικότητές της 
ειδικότερα, ως και κάθε άρθρο που θα κρίνεται ότι έχει σχέση με την 
Οδοντιατρική επιστήμη.

Κάθε εργασία, που υποβάλλεται στο περιοδικό, πρέπει να συνο-
δεύεται από επιστολή, στην οποία θα αναφέρονται: α) η κατηγορία της 
εργασίας και β) ότι η εργασία δεν έχει δημοσιευθεί ούτε πρόκειται να 
δημοσιευθεί σε άλλο ελληνικό ή ξένο περιοδικό.

Το κείμενο των εργασιών υποβάλλεται σε τρία αντίγραφα, ενώ οι 
εικόνες και τα σχήματα σε δύο. Γίνεται, επίσης, αποδεκτή η υποβολή 
αντιγράφου σε ψηφιακή μορφή.

Η δακτυλογράφηση του κειμένου γίνεται μόνο στη μια όψη του 
φύλλου, σε διπλό διάστημα και περιθώρια 2,5 cm. Στην αρχή της πρώ-
της σελίδας αναγράφονται: 1) ο τίτλος του άρθρου 2) τα ονόματα των 
συγγραφέων και 3) το όνομα της κλινικής–εργαστηρίου απ’ όπου προ-
έρχεται η εργασία. Στο τέλος της εργασίας, θα υπάρχει παραπομπή με 
το όνομα και τη διεύθυνση του πρώτου συγγραφέα.

Κάθε εργασία θα περιλαμβάνει σαφώς τα επιμέρους τμήματα της 
δομής που την αποτελούν· π.χ., μία κλινικοεργαστηριακή μελέτη πρέ-
πει να αποτελείται από: α) ελληνική περίληψη έως 150 λέξεις, β) εισα
γωγή όπου θα αναφέρεται ο σκοπός της εργασίας, γ) περιγραφή του 
υλικού και της μεθοδολογίας που χρησιμοποιήθηκε στην εργασία, 
δ) τα αποτελέσματα, ε) συζήτηση των αποτελεσμάτων σε σχέση με τα 
βιβλιογραφικά δεδομένα επί του θέματος. Στο τέλος, θα υπάρχει ο τίτ-
λος, τα ονόματα των συγγραφέων και περίληψη, έως 400 λέξεις, στα 
αγγλικά.

Η βιβλιογραφία θα υπάρχει στο τέλος, κατά αλφαβητική σειρά 
και σύμφωνα με τους κανόνες του Index Medicus. Αναγράφονται, 
δηλαδή, τα επώνυμα των συγγραφέων, τα αρχικά των ονομάτων τους, 
ο τίτλος της εργασίας και το όνομα του περιοδικού με τις ανάλογες διε-
θνείς συντομεύσεις, π.χ.:

Spyropoulos M N, Tsolakis A I, Katsavrias E, Alexandridis K. 
Effects of experimental unilateral condylectomy followed by altered 
mandibular function on the maxilla and zygoma. European Journal 
of Orthodontics 1997; 19:205–210.

Αναφορές σε βιβλία γίνονται ως ακολούθως:
Moorrees C F A. The dentition of the growing child. Harvard Uni-

versity Press, Cambridge 1959.
Οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κείμενο, αναφέρονται με 

τα ονόματα των συγγραφέων και την ημερομηνία δημοσίευσης του 
άρθρου. Όταν οι συγγραφείς είναι δύο, αναφέρονται και τα δύο ονό-
ματα. Όταν είναι περισσότεροι των δύο, αναφέρεται ο πρώτος και ακο-
λουθεί: και συν.

Οι εικόνες πρέπει να είναι τυπωμένες σε γιαλιστερό χαρτί, αριθ-
μημένες στο πίσω μέρος τους και με ένα βέλος να δείχνεται το πάνω 
μέρος της φωτογραφίας. Τα σχήματα πρέπει να είναι σχεδιασμένα με 
σινική μελάνη, έτοιμα για άμεση εκτύπωση. Οι υπότιτλοι των εικόνων 
γράφονται σε χωριστή σελίδα και αριθμούνται σύμφωνα με τις αντί-
στοιχες φωτογραφίες.

Η γλώσσα του κειμένου να είναι η απλή νεοελληνική και να υπάρ-
χει, κατά το δυνατόν, γλωσσική ομοιογένεια.

Οι εργασίες, που δημοσιεύονται, αποτελούν πνευματική ιδιοκτη-
σία του συγγραφέα και του περιοδικού. Η δημοσίευση μιας εργασίας 
δεν συνεπάγεται αποδοχή των απόψεων των συγγραφέων από πλευ-
ράς περιοδικού.

Εργασίες και επιστολές θα αποστέλλονται στη διεύθυνση:
Δρ Απόστολος Ι. Τσολάκης
Τσιμισκή 45 • 412 23  Λάρισα
τηλ. 2410 257688, fax 2410 281884
e-mail: apostso@otenet.gr

«Odontostomatologic News» is the official journal of the Stoma-
tologic Society of Thessaly and publishes original articles, review 
articles, reports of interesting clinical cases, clinical or laboratory 
studies, editorials, letters to the editor and any article related to 
Odontostomatology.

Manuscripts may be written in Greek or English and should 
include a summary in English or Greek respectively. Greek summa-
ries of our foreign authors will be prepared by the editorial board. 
Manuscripts may be submitted in triplicate copies, where as figures 
and plates in two copies. Articles submitted in computer disks or 
through e-mail are also welcomed. Manuscripts must be typewritten 
with double spaced lines and there should be wide margins (about 
2.5 cm).

The first page of the manuscript should include the title of the 
article, full name(s) of the author(s), academic degrees, and institu-
tional affiliations and positions. The second page should have only 
the title of the paper. The last page of the manuscript should include 
the corresponding author’s address, business and home telephone 
numbers, fax numbers, and e-mail address.

Any article must include 1. Abstract of 150 words or less 2. Intro-
duction indicating the purpose of the study 3. Description of the 
methods and materials used 4. Results 5. Discussion 6. Conclusions 
and 7. References. A summary in English or Greek of 400 words or 
less must be provided at the end.

References should be written in a separate page and in alphabetic 
order. References in the text should be quoted by the author’s name(s) 
and the year of publication. In the case of two authors both names 
should be stated. If there are more than two authors only the first 
author plus et al. is used.

 References to papers must be given as follows:
 Spyropoulos M N, Tsolakis A I, Katsavrias E, Alexandridis K. 

Effects of experimental unilateral condylectomy followed by altered 
mandibular function on the maxilla and zygoma. European Journal 
of Orthodontics 1997; 19:205-210.

References to books must be given as follows:
Moorrees C F A. The dentition of the growing child. Harvard Uni-

versity Press, Cambridge 1959.
Illustrations. Two sets of high–contrast glossy prints of illustra-

tions, numbered in the back with an arrow pointing the upper part 
of the illustration must also be sent. Each figure must be accompa-
nied by a legend. Type all legends together on one separate sheet of 
paper.

Tables. Each table should be typed on a separate sheet of paper. 
The number of the table and the heading must be typed at the top of 
the tables. All tables and illustrations should be cited consecutively 
in the text.

Statements and opinions expressed in the article and commu-
nications are not necessarily those of the editor and the editor dis-
claims any responsibility for such material.

Copyright. Authors submitting manuscripts do so with the 
understanding that if their work is accepted for publication, cop-
yright of the article, including the right to reproduce the article in 
all forms and media, shall be assigned exclusively to Odontostoma-
tologic News. No reasonable request by authors for permission to 
reproduce their contribution will be refused.

Correspondence. Manuscripts for publication should be sent to:
Dr ����������������������������������������������������    Apostolos Tsolakis����������������������������������   , Editor, Odontostomatologic News,
45, Tsimiski Str., Larisa, GR-412 23  Greece
tel. +30 2410 257688, fax +30 2410 281884
e-mail: �����������������apostso@otenet.gr

Instructions for Authors
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Α­γα­πη­τοί Συ­νά­δελ­φοι,

Θα θέλαμε να καλωσορίσουμε τον συνάδελφο Πανα­
γιώτη Χρίστου, που ανέλαβε αναπληρωτής Διευθυντής 
Σύνταξης του περιοδικού μας. Κάτοχος διδακτορικού 
διπλώματος (Ph.D.) από το Πανεπιστήμιο της Γενεύης, 
λέκτορας Ορθοδοντικής στο Πανεπιστήμιο Αθηνών και 
αποδέκτης τιμητικών διακρίσεων σε ερευνητικό επίπεδο, 
θα βοηθήσει ουσιαστικά στη συνεχή ποιοτική αναβάθ­
μιση του περιοδικού μας. Κατ’ αυτό τον τρόπο, ενδυνα­
μώνεται η συντακτική μας ομάδα με τις εξειδικευμένες 
γνώσεις του στην Οδοντιατρική Έρευνα. 
Καλή δύναμη, Παναγιώτη.

Στα παρόντα τεύχη του περιοδικού μας, παρουσιάζο­
νται θέματα που αφορούν τις ρητινώδεις κονίες, 
τους προβόλους σε γέφυρες εμφυτευμάτων, τις έμμεσες 
πολυμερείς αποκαταστάσεις, την αναπροσαρμογή και 
επιδιόρθωση ακίνητων μεταβατικών αποκαταστάσεων, 
την θεραπεία των κρανιογναθικών διαταραχών, 
της καρωτιδικές επασβεστώσεις και τις έμμεσες 
αποκαταστάσεις σύνθετης ρητίνης.

Θέλουμε να σας διαβεβαιώσουμε πως, για την επιλο­
γή και την κρίση των άρθρων προς δημοσίευση, ακολου­
θούνται αυστηρά όλοι οι διεθνώς καθιερωμένοι κανόνες 
αξιολόγησης επιστημονικών εργασιών. Πιστεύουμε πως 
σύντομα θα διευρυνθεί ακόμα περισσότερο η ομάδα 
των κριτών του περιοδικού μας και πως θα είμαστε, και 
στο μέλλον, σε θέση να παρουσιάζουμε τεκμηριωμένες 
εργασίες υψηλού κλινικού και επιστημονικού επιπέδου.

Δρ Απόστολος Τσολάκης
Επίκουρος Καθηγητής Ορθοδοντικής ΕΚΠΑ

ΠΕΡΙΟΔΙΚΗ ΕΚΔΟΣΗ 
ΤΗΣ ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ

ΟΔΟΝΤΟΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΕΑ

Τόμος 10ος, Τεύχη 1o, 2o • Ιανουάριος _ Δεκέμβριος 2009

Dear Colleagues,

Please join me in welcoming our colleague, Panagiotis 
Christou, who was recently appointed Associate 
Editor of our journal. Panagiotis owns a Ph.D. from 
the University of Geneva, serves as a lecturer at the 
University of Athens and is the recipient of international 
research awards. We expect that both his research 
training and his advanced education in Dentistry will 
be significant contribution to our constant effort to 
upgrade our journal and institute high standards to our 
editorial board. So, Panagiotis, we wish you all the best.

In these two issues, there is a variety of interesting 
topics covered, including resin cements, cantilevers 
in fixed denture prostheses, indirect resin composite 
restorations, modification and repair of fixed provisional 
restorations, treatment of temporomandibular 
disorders, carotid artery calcifications and indirect resin 
composite restorations.

We wish to assure you that in selecting and evaluating 
papers for publication in our journal we follow strict 
international protocols. We are expecting that our 
scientific advisory board of reviewers will soon grow and 
we are committed to presenting the dental community 
of Thessaly and Greece with high-quality, evidence-
based clinical and research papers.

Sincerely yours,

Apostolos Tsolakis DDS, MSD, PhD

Assistant Professor of Orthodontics, 
University of Athens

Editor’s MessageΜήνυμα της Σύνταξης

A SIX MONTH ISSUE OF 
THE THESSALIAN STOMATOLOGIC SOCIETY
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Αναπροσαρμογή και επιδιόρθωση ακίνητων 
μεταβατικών αποκαταστάσεων.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι ακίνητες μεταβατικές αποκαταστάσεις αποτελούν ένα 

απαραίτητο ενδιάμεσο βήμα για το χρονικό διάστημα που με�
σολαβεί από την παρασκευή του δοντιού μέχρι τη συγκόλληση 
της τελικής αποκατάστασης. Ο ρόλος τους αφορά κυρίως την 
προστασία του πολφού από θερμικά και χημικά ερεθίσματα, τη 
διατήρηση της υγείας των ούλων και του περιγράμματος αυτών, 
την απόδοση σωστού συγκλεισιακού σχήματος ή την τροποποί�

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Οι ακίνητες μεταβατικές αποκαταστάσεις κατασκευάζονται με σκοπό την προστασία του δοντιού, για το 

χρονικό διάστημα, που μεσολαβεί από την παρασκευή του μέχρι τη συγκόλληση της τελικής αποκατάστασης. 
Η παρουσία τους συμβάλλει ενεργά στη διαμόρφωση και εκτέλεση του σχεδίου θεραπείας και παίζει σημα�
ντικό ρόλο στην επίτευξη ενός επιθυμητού λειτουργικού και αισθητικού αποτελέσματος.

Πολλά είναι τα υλικά που έχουν χρησιμοποιηθεί κατά καιρούς για την κατασκευή ακίνητων μεταβατικών 
αποκαταστάσεων, όπως οι προκατασκευασμένες πολυκαρβονικές στεφάνες, οι αυτοπολυμεριζόμενες ή θερ�
μοπολυμεριζόμενες ακρυλικές ρητίνες, τα υδροφοβικά δισακρυλικά ρητινώδη υλικά και οι σύνθετες ρητίνες. 
Όποιο υλικό ή τεχνική και αν χρησιμοποιηθεί, οι μεταβατικές αποκαταστάσεις πρέπει να πληρούν ορισμένα 
κριτήρια, όπως είναι η ακρίβεια στην οριακή εφαρμογή και η αντοχή στις φορτίσεις. Οι ακρυλικές ρητίνες 
αποτελούν το συνηθέστερα χρησιμοποιούμενο υλικό, λόγω της ευκολίας στη χρήση και του χαμηλού τους 
κόστους. Η άμεση ή έμμεση τεχνική κατασκευής τους, καθώς και η χρήση προκατασκευασμένων στεφανών, 
απαιτεί την αναπροσαρμογή τους με αυτοπολυμεριζόμενη ακρυλική ρητίνη σε δεύτερο χρόνο, λόγω ελαττω�
ματικής οριακής εφαρμογής. Σε περιπτώσεις δισακρυλικών ρητινωδών υλικών ή συνθέτων ρητινών, η διαδι�
κασία προϋποθέτει τη χρήση συγκολλητικών παραγόντων.

Σε εκτεταμένα περιστατικά ή όταν η μεταβατική περίοδος είναι παρατεταμένη, ο κλινικός οδοντίατρος έρ�
χεται συχνά αντιμέτωπος με θραύσεις των μεταβατικών αποκαταστάσεων, λόγω της συγκέντρωσης τάσεων 
από τις λειτουργικές φορτίσεις ή/και τυχόν παραλειτουργικές έξεις. Περιστασιακά και ανάλογα με την έκτασή 
της, η επιδιόρθωση είναι προτιμότερη από την ανακατασκευή τους, αν λάβουμε υπόψη ότι είναι αποτελεσμα�
τική και λιγότερο χρονοβόρα. Για τη διαδικασία αυτή, χρησιμοποιούνται τα ίδια υλικά με αυτά των μεταβατι�
κών αποκαταστάσεων ή συνδυασμοί τους, αφού προηγουμένως τροποποιηθούν κατάλληλα οι προς συγκόλ�
ληση επιφάνειες με τη βοήθεια περιστροφικών κοπτικών εργαλείων ή της αμμοβολής. Ακολουθεί η διαβροχή 
των προς επιδιόρθωση επιφανειών με μονομερές μεθακρυλικό μεθύλιο ή συγκολλητικό παράγοντα, προκει�
μένου να επιτευχθεί επαρκής διαβροχή για τη διασύνδεση των υλικών.

Συμπερασματικά η δυνατότητα αναπροσαρμογής ή επιδιόρθωσης των μεταβατικών αποκαταστάσεων, 
αποτελεί μια από τις πλέον ωφέλιμες ιδιότητές τους. Βασιζόμενος στη γνώση των διαθέσιμων υλικών και 
τεχνικών, ο κλινικός οδοντίατρος έχει τη δυνατότητα αναπροσαρμογής ή επιδιόρθωσης των μεταβατικών 
ακίνητων αποκαταστάσεων μέσα από μια απλή και γρήγορη διαδικασία.
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ηση της κάθετης διάστασης της σύγκλεισης και τη δι�
ατήρηση σταθερής της θέσης των παρασκευασμένων 
δοντιών. Γίνεται, λοιπόν, κατανοητό πως η παρουσία 
τους συμβάλλει ενεργά στη διαμόρφωση και εκτέλε�
ση του σχεδίου θεραπείας και παίζει σημαντικό ρόλο 
στην επίτευξη ενός επιθυμητού λειτουργικού και αι�
σθητικού αποτελέσματος.

Ο μέσος όρος διάρκειας ζωής τους είναι περίπου 2 
εβδομάδες, όσο και ο συνήθης χρόνος που μεσολαβεί 
μεταξύ των οδοντικών παρασκευών και της τελικής 
συγκόλλησης της μόνιμης προσθετικής αποκατάστα�
σης. Σε περιπτώσεις όμως, όπου απαιτείται πολύπλο�
κη και μεγάλης διάρκειας θεραπεία, πρέπει να παρέ�
χεται στον κλινικό οδοντίατρο η δυνατότητα τροπο�
ποιήσεων και παράλληλα να διατηρείται η αντοχή 
τους σε ικανοποιητικό βαθμό, τόσο κατά τη διαγνω�
στική φάση όσο και κατά τα επόμενα στάδια της θε�
ραπείας (�����������������   �����������������������   �Hammond ���������  �����������������������   �και συν.� �����������������������   � �����������������������   �2009). Έτσι, η δυνατότη�
τα αναπροσαρμογής ή επιδιόρθωσης των υλικών, που 
θα χρησιμοποιηθούν για την κατασκευή των μεταβα�
τικών αποκαταστάσεων, αποτελεί μια από τις πλέον 
ωφέλιμες ιδιότητές τους στο πεδίο αυτό.

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η αναφορά 
των υλικών και των τεχνικών αναπροσαρμογής και 
επιδιόρθωσης των ακίνητων μεταβατικών αποκατα�
στάσεων, μέσα από την παρουσίαση χαρακτηριστικών 
κλινικών παραδειγμάτων. Παράλληλα με την ανα�
σκόπηση της βιβλιογραφίας, τονίζεται η σημασία της 
προετοιμασίας των επιφανειών τους, για την επίτευξη 
αντοχής του δεσμού μεταξύ των διαφόρων υλικών.

ΥΛΙΚΑ ΚΑΤΑΣΚΕΥΗΣ
Πολλά είναι τα υλικά που έχουν χρησιμοποιηθεί, 

κατά καιρούς, για την κατασκευή ακίνητων μεταβατι�
κών αποκαταστάσεων. Η επιλογή του καταλληλότε�
ρου από αυτά βασίζεται στις ιδιότητές του, σε συνδυ�
ασμό με το σκοπό που πρόκειται να υπηρετήσει αυτό 
σε κάθε κλινική περίπτωση (����� ���������  ����������� Wang ���������  ����������� και συν.� �����������  1989������� ). Για 
την κατασκευή μεταβατικών αποκαταστάσεων μικρής 
διάρκειας, προτιμάται η άμεση (ενδοστοματική) μέ�
θοδος και ως υλικό εκλογής οι αυτοπολυμεριζόμενες 
ακρυλικές ρητίνες, με κυριότερους εκπρόσωπους το 
πολυμεθακρυλικό μεθύλιο [(������� ���������������  PMMA), (Chen ��������� και συν.� 
2008, Hammond ���������  ������� ���������������  �και συν.� ������� ���������������  � 2009��� ���������������  �)] και το πολυμεθα�
κρυλικό αιθύλιο (PEMA). Τα παραπάνω υλικά έχουν 

χαμηλό κόστος, ικανοποιητική αντοχή και χρωματική 
σταθερότητα για μερικές εβδομάδες, λειαίνονται, γυ�
αλίζονται και επιδιορθώνονται εύκολα (������������Christensen 
2003, Chen ���������  ������� ���������������������  �και συν.� ������� ���������������������  � 2008��� ���������������������  �). Μπορούν να χρησιμοποι�
ηθούν σε μικρής ή μεγαλύτερης (άνω των 3 τεμαχίων) 
έκτασης γέφυρες, ακόμη και για θεραπείες μέσης χρο�
νικής διάρκειας. Σε τέτοιες περιπτώσεις όμως, παρατη�
ρείται μεγάλη έκλυση θερμότητας, λόγω της εξώθερ�
μης αντίδρασης κατά τον πολυμερισμό τους, ενώ επί�
σης τα υλικά αυτά εμφανίζουν έντονη συρρίκνωση και 
άσχημη οσμή, χαρακτηριστικά που έχουν περιορίσει 
τη χρήση τους (������������ ������� �������������   ������Christensen 2003, Chen ���������  ������και συν.� ������ 2008��).

Τα τελευταία χρόνια, έχουν προταθεί τα υδροφο�
βικά δισακρυλικά ρητινώδη υλικά, τα οποία κερδίζουν 
συνεχώς έδαφος σε αποδοχή, λόγω της σχετικής ευ�
κολίας στη χρήση τους και της έλλειψης πτητικών μο�
νομερών, της χαμηλής θερμοκρασίας και συστολής 
που αναπτύσσεται κατά τον πολυμερισμό τους, της 
βελτιωμένης σκληρότητας και αυχενικής εφαρμογής, 
καθώς και της δυνατότητας λείανσης και στίλβωσης 
(������������ ������� �������������   ������ ��������Christensen 2003, Chen ���������  ������ ��������και συν.� ������ �������� 2008, Hammond 
και συν.� ���������� �� ��������������������������������      2009������ �� ��������������������������������     ). Παρ’ όλα αυτά, η μειωμένη αντοχή στη 
θραύση, ακόμη και σε περιοχές όπου ασκούνται μέ�
τριες δυνάμεις, το γεγονός ότι ορισμένα σκευάσματα 
επιδιορθώνονται δύσκολα, καθώς και το υψηλό κό�
στος, αποτελούν περιοριστικούς παράγοντες (�����Chen 
και συν.� ������������������������������������������     2008��������������������������������������    ). Οι δισακρυλικές ρητίνες θεωρούνται 
το κατάλληλο υλικό για μεμονωμένες μεταβατικές 
στεφάνες και γέφυρες περιορισμένης έκτασης (������Chris�
tensen 2003��������������������������������������    ), ενώ για εκτεταμένες αποκαταστάσεις 
και θεραπεία μεγαλύτερης χρονικής διάρκειας, συνή�
θως προτιμούνται οι θερμοπολυμεριζόμενες ακρυλικές 
ρητίνες, λόγω της καλύτερης αισθητικής και των βελ�
τιωμένων μηχανικών ιδιοτήτων τους (��������� ������Davidοff 1982��).

ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΚΑΙ ΣΥΜΒΑΜΑΤΑ
Η άμεση μέθοδος κατασκευής των μεταβατικών 

αποκαταστάσεων αποτελεί μια χρονοβόρα και κοπιώ
δη κλινική διαδικασία. Όπως είναι γνωστό, η ενδοστο�
ματική (άμεση) κατασκευή τους γίνεται με διαδοχικές 
απομακρύνσεις και επανατοποθετήσεις του υλικού 
στα παρασκευασμένα δόντια, κατά τη διάρκεια του 
πολυμερισμού, για λόγους αποφυγής πρόκλησης βλά�
βης στον πολφό ή ενσφήνωσης περίσσειας υλικού στα 
παρακείμενα δόντια. Η εφαρμογή αυτής της τεχνικής 
έχει ως αποτέλεσμα ελαττωματική οριακή εφαρμογή, 
γι’ αυτό χρειάζεται η αναπροσαρμογή τους σε δεύτερο 
χρόνο (������� ������ ��������� �������������������  �Chiche 1990, Moulding 1994���������������  �). Ανάλογες προ�
σθήκες γίνονται και όταν οι μεταβατικές αποκαταστά�
σεις υπολείπονται σε μήκος, είτε κατά τη διάρκεια της 
κατασκευής τους (μη επαρκής ποσότητα υλικού, παγί�

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
μεταβατικές αποκαταστάσεις, οριακή εφαρμογή, 
αναπροσαρμογή, επιδιόρθωση,
provisional fixed provisional restorations, marginal 
adaptation, reline, repair, modification.

Patras et al
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δευση φυσαλίδων αέρα, συστολή πολυμερισμού), είτε 
μετά την αφαίρεση της περίσσειας του υλικού (�������Barghi 
και� �������� ������ ��������������   ������ Simmons 1976, Tjan ���������  ������και συν.� ������ 1997��).

Παρόμοια διαδικασία απαιτείται στις έμμεσες με�
ταβατικές αποκαταστάσεις με μορφή κελύφους, μετά 
την ολοκλήρωση των οδοντικών παρασκευών (����Was�
sell ���������  �������������������������������������     �και συν. 2002). Σε επόμενα κλινικά στάδια, ανα�
προσαρμογή γίνεται σε περιπτώσεις μεταβολής των 
ορίων μετά από τις τελικές παρασκευές των δοντι�
ών, επιμηκύνσεων των κλινικών μυλών ή άλλων χει�
ρουργικών διαδικασιών ή μετά τη συγκόλληση αξό�
νων. Επίσης, ο εκτροχισμός της εσωτερικής επιφάνειας 
των μεταβατικών αποκαταστάσεων, κατά τις διαδοχι�
κές αφαιρέσεις της προσωρινής κονίας στα διάφορα 
στάδια ενός σχεδίου θεραπείας, σταδιακά ελαττώνει 
την αρχική εφαρμογή τους. Παράλληλα, οι θερμικές 
μεταβολές και η καταπόνησή τους από τις μασητικές 
φορτίσεις επιφέρουν, με την πάροδο του χρόνου, με�
ταβολές της εφαρμογής τους στα όρια των παρασκευ�
ών, οι οποίες πρέπει να διορθωθούν (����������������  Dubois ��������� και συν.� 
1999, Ehrenberg ���������  ������και συν.� ������ 2006��).

Τέλος, συχνά είναι απαραίτητη και η εξωτερική 
τροποποίησή τους με προσθήκη υλικού, προκειμένου 
να επιτευχθεί η επιθυμητή μορφολογία και οι επαφές 
με τους ανταγωνιστές ή τα παρακείμενα δόντια. Όλες 
οι παραπάνω μεταβολές, εμφανείς ή μη, διορθώνονται 
με την ανάλογη προσθήκη ή επίστρωση υλικού στην 
εσωτερική ή εξωτερική επιφάνεια της μεταβατικής 
αποκατάστασης.

Στα συμβάματα, που προκύπτουν κατά την με�
ταβατική περίοδο, περιέχεται η θραύση των μετα�
βατικών αποκαταστάσεων κατά την κατασκευή, την 
αφαίρεση ή τη λειτουργία τους (��������������   ������Chen ���������  ������και συν.� ������ 2008, 
Hammond ���������  ��������������������������������    και συν.� ��������������������������������     2009����������������������������    ). Στην πρώτη περίπτωση, το 
κάταγμα τμήματος της μεταβατικής πρόσθεσης οφεί�

λεται σε ελλιπή παρασκευή του δοντιού, οπότε προ�
κύπτει μεταβατική αποκατάσταση λεπτού πάχους, 
ή σε ύπαρξη υποσκαφής που δεν έχει εξαλειφθεί. Σε 
επόμενα στάδια, μπορεί να συμβεί θραύση στην αυ�
χενική κυρίως περιοχή, λόγω του μειωμένου πάχους 
της αποκατάστασης αλλά και της ύπαρξης πόρων στη 
μάζα του υλικού, που απορροφούν νερό, με αποτέλε�
σμα την κόπωση του υλικού (����������  ��������� �������Finer ���� ��������� �������και� ��������� ������� Santerre 2004).� 
Επίσης, η συγκέντρωση τάσεων από τις λειτουργικές 
φορτίσεις (εικ. 1) ή/και παραλειτουργικές έξεις (εικ. 2), 
οδηγεί συχνά σε κατάγματα των μεταβατικών αποκα�
ταστάσεων στις παραπάνω περιοχές ή στην περιοχή 
των συνδέσμων, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις γεφυρών με�
γάλου μήκους ή με πολλαπλά γεφυρώματα (���������Koumjian 
και Nimmo 1990��).

ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΑΝΑΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ 
Ή ΕΠΙΔΙΟΡΘΩΣΗΣ

Για την επιλογή της κατάλληλης τεχνικής και του 
ιδανικού υλικού για αναπροσαρμογή ή επιδιόρθωση 
των μεταβατικών αποκαταστάσεων, λαμβάνονται υπ’ 
όψη πολλοί παράγοντες, όπως είναι η ισχύς τού πα�
ραγόμενου δεσμού συγκόλλησης, ο χρόνος εργασίας 
και πήξης του υλικού, η ευκολία χειρισμού και το κό�
στος του. Στη βιβλιογραφία, προτείνονται άμεσες και 
έμμεσες επιδιορθώσεις.
α) Η άμεση επιδιόρθωση είναι γρήγορη και με μικρό 

κόστος, μειονεκτεί όμως στο ό,τι γίνεται στο στο�
ματικό περιβάλλον, όπου οι συνθήκες είναι δυσχε�
ρείς λόγω της παρουσίας σάλιου, της μειωμένης 
ορατότητας και πρόσβασης, ιδιαίτερα στις οπίσθι�
ες περιοχές.

β) Η εργαστηριακή (έμμεση) επιδιόρθωση είναι ευ�
κολότερη, αποδίδει ισχυρότερο δεσμό με το υλικό 
της μεταβατικής αποκατάστασης, άρα και ανάλο�

Πάτρας και συν.

Εικ. 1. Κάταγμα της μεταβατικής αποκατάστασης, 
που προκλήθηκε κατά τη μασητική λειτουργία.

Εικ. 2. Κάταγμα επιεμφυτευματικής μεταβατικής αποκατά�
στασης, λόγω παραλειτουργικής δραστηριότητας.
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γες μηχανικές ιδιότητες, απαιτεί όμως τη μεταφορά 
της αποκατάστασης στο οδοντοτεχνικό εργαστή�
ριο και την παραμονή της εκεί, για κάποιο χρονι�
κό διάστημα.

ΑΝΑΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ
Με τα συμβατικά υλικά ακρυλικής ρητίνης στις τε�

χνικές αναπροσαρμογής, τυπικά ενσωματώνεται ένα 
πρόσθετο στρώμα ακρυλικής ρητίνης στο εσωτερι�
κό μεταβατικών αποκαταστάσεων με προβληματική 
εφαρμογή (εικ. 3). Ανάμεσά τους, η χρήση αυτοπολυ�
μεριζόμενων σκευασμάτων είναι η πιο δημοφιλής και 
συνήθης διαδικασία στην καθημερινή κλινική πράξη 
(Barghi ���� �������� ������� �������������   ������και �������� ������� �������������   ������Simmons 1976, Chen ���������  ������και συν.� ������ 2008��).

Για μικρές τροποποιήσεις, η τεχνική της προσθή�
κης, μέσω επίστρωσης με πινέλο (����� ���� ����������� �bead and brush������ �), επι�
τρέπει την εύκολη και γρήγορη αναπροσαρμογή τού 
εξωτερικού περιγράμματος (��������������   ���������� �Chen ���������  ���������� �και συν.� ���������� � 2008������ �), προ�
κειμένου να διορθωθεί το αυχενικό όριο ή μια όμορη 
επαφή (εικ. 4). Αν και αποτελεσματική, η τεχνική αυ�
τή είναι χρονοβόρα (�����������������   ����������� Hummond ���������  ����������� και συν. 2009), ενώ 
ο περιορισμένος χρόνος εργασίας αυτών των υλικών 
δυσκολεύει την ακριβή διαμόρφωση, ιδιαίτερα όταν η 
διαδικασία περιλαμβάνει πολλαπλά δόντια–στηρίγ�
ματα και εκτεταμένες γέφυρες ���������������   ������(Chee ���������  ������και συν.� ������ 1988, 
Chen ���������  ������και συν.� ������ 2008��).

Για την αύξηση του χρόνου εργασίας του υλικού, 
προτείνονται η διατήρηση του μονομερούς σε χαμη�
λή θερμοκρασία, με τίμημα μια μικρή ελάττωση της 
αντοχής (��������������   ��������������������������    �Chee ���������  ��������������������������    �και συν.� ��������������������������    � 1988����������������������    �) ή η αναπροσαρμογή κα�
τά ομάδες δοντιών. Το PEMA σχηματίζει δεσμό με το 
PMMA και αποτελεί επίσης μια ικανοποιητική λύση 
κλινικής (άμεσης) αναπροσαρμογής, όπως επίσης και 
μιας εργαστηριακά προκατασκευασμένης μήτρας από 
PMMA (������� ������� ����������� ������Chiche 1990, Christensen 2003��).

Ακόμη και οι σύνθετες ρητίνες μπορούν να χρη�
σιμοποιηθούν επιτυχώς για αναπροσαρμογή σε απο�
καταστάσεις κατασκευασμένες από PMMA (����Boh�
nenkamp ����� ������ ������� ���������������������� και�� ������ ������� ����������������������  Garcia 2004��� ���������������������� ). Τα φωτοπολυμεριζόμενα 
υλικά χρησιμοποιούνται ευρύτατα, λόγω των πλεονε�
κτημάτων τους, όπως είναι ο επαρκής χρόνος εργα�
σίας, η μικρή συστολή πολυμερισμού και η έλλειψη 
μονομερούς. Ο δεσμός PMMA και λεπτόρρευστης 
σύνθετης ρητίνης γίνεται ανθεκτικότερος με την πα�
ρεμβολή συγκολλητικού παράγοντα, ο οποίος εξασφα
λίζει την επαρκή διαβροχή των επιφανειών και τη χη�
μική σύνδεση των δύο υλικών (���������������   ������Brosh ���������  ������και συν.� ������ 1997��).

Τα δισακρυλικά υλικά, παρά τα πλεονεκτήματά 
τους, προβλημάτισαν αρχικά τον κλινικό οδοντία�
τρο, καθώς η αναπροσαρμογή τους ήταν δύσκολο 
επιτευχθεί (�����������������   ������� ���������������  Wassell ���������  ������� ���������������  και συν.� ������� ���������������   2002��� ���������������  ). Και ενώ αρχικά 
στη βιβλιογραφία υπήρχε αυτή η άποψη, πρόσφα�
τα αντιστράφηκε λόγω της συμβατότητάς τους με 
τις σύνθετες ρητίνες (���������������   ������ �������Hagge ���������  ������ �������και συν.� ������ ������� 2002, Bohnen�
kamp ����� ������ ������������������������������    �και�� ������ ������������������������������    � Garcia 2004��������������������������    �). Η συμβατότητα αυτή οφεί�
λεται σε υπολειπόμενους διπλούς δεσμούς άνθρακα, 
οι οποίοι διασταυρώνονται με ανάλογες ελεύθερες 
ρίζες του υλικού επιδιόρθωσης. Με την τεχνική αυτή, 
αποκαθίστανται κατεστραμμένα όρια, όμορες επαφές 
ή βελτιώνεται η μορφολογία των αποκαταστάσεων 
(�����������������   ������������������������������   Hummond ���������  ������������������������������   και συν.� ������������������������������    2009��������������������������   ). Επίσης οι δισακρυλικές 
ρητίνες έχουν χρησιμοποιηθεί για την αναπροσαρμο�
γή έμμεσων αποκαταστάσεων από σύνθετες ρητίνες 
(���������� ������Dumbrigue 2003��).

Με ανάλογο τρόπο γίνεται αναπροσαρμογή μετα�
βατικών αποκαταστάσεων σε περιοχές γεφυρωμάτων, 
μετά τη χειρουργική διευθέτηση των μαλακών ιστών. 
Τοποθετώντας σύνθετη ρητίνη στη νεαροποιημένη 
ακρυλική ιστική επιφάνεια του γεφυρώματος (�������Sollow 
1999������������������������������������������������      ), ασκείται πίεση στους υποκείμενους ιστούς για 
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Εικ. 4. Επίτευξη εφαρμογής στα αυχενικά όρια, 
μετά την αφαίρεση των περισσειών.

Εικ. 3. Έμμεση μεταβατική αποκατάσταση μετά την ανα-
προσαρμογή της με αυτοπολυμεριζόμενη ακρυλική ρητίνη.
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τη διαμόρφωση μεσοδοντίων θηλών ή του περιγράμ�
ματος ανάδυσης της τελικής αποκατάστασης. Ταυτό�
χρονα, εξασφαλίζεται η ομαλή επούλωση της περιο�
χής, καθώς υπάρχει η δυνατότητα άριστης στίλβωσης 
των σύνθετων ρητινών (�������� ������Mizrahi 2003��).

Πάντως, όποιο υλικό αναπροσαρμογής κι αν επι�
λεγεί, σημαντικό είναι να αποτραπεί η ένθεση της με�
ταβατικής αποκατάστασης σε θέση υψηλότερη από 
την πραγματική, λόγω εγκλωβισμού του υλικού και 
άσκησης υδραυλικής πίεσης. Για τον λόγο αυτό, συ�
στήνεται να προηγηθεί η αφαίρεση ενός εσωτερικού 
στρώματος, έτσι ώστε να προκύψει ο απαραίτητος 
χώρος για το υλικό αναπροσαρμογής ή η δημιουργία 
οπής (����� ��������������������������������������      �vent hole����������������������������������      �) για τη διαφυγή της περίσσειας κα�
τά την ένθεση της πρόσθεσης (����������������   ������Dubois ���������  ������και συν.� ������ 1999, 
Barghi ���� �������� �����������������������������    �και� �������� �����������������������������    � Simmons 1976�������������������������    �). Αν οι παρασκευές εκτεί�
νονται ενδοσχισμικά, η πλήρης εφαρμογή στα όρια 
θεωρείται συχνά επισφαλής, οπότε, για καλύτερα 

αποτελέσματα, συνιστάται η χρήση νήματος για την 
απώθηση των ούλων (εικ. 5). Σε κάθε περίπτωση, η 
τοποθέτηση των αυτοπολυμεριζόμενων υλικών, μετά 
τον αρχικό πολυμερισμό, σε χύτρα με ζεστό νερό και 
υπό πίεση προάγει τη χημική διεργασία, μειώνοντας 
το ποσοστό του υπολειπόμενου μονομερούς και αυ�
ξάνοντας τη σύνδεση μεταξύ των αλυσίδων της μά�
ζας τους, επομένως και την πυκνότητά τους (��������Donovan 
και συν.� ������ ���������������   ������ ��������� ������� 1985, Ogawa ���������  ������ ��������� �������και συν.� ������ ��������� ������� 2000, Davidoff 1982���). 
Επίσης, η διατήρησή τους σε υγρό περιβάλλον μέχρι 
να συγκολληθούν, φαίνεται να βελτιώνει την ορια�
κή εφαρμογή τους, καθώς η προσρόφηση μορίων νε�
ρού εξισορροπεί, μερικώς, τη συστολή πολυμερισμού 
(�������������  ������� ������Koumjian ���� ������� ������και� ������� ������ Holmes 1990��).

ΕΠΙΔΙΟΡΘΩΣΗ
Η επιδιόρθωση των μεταβατικών αποκαταστάσε�

ων (εικ. 6) δεν είναι ασυνήθιστη κατά τη διάρκεια της 
οδοντιατρικής θεραπείας (��������������   ��������� �Chen ���������  ��������� �και συν.� ��������� � 2008)���� �. Πε�
ριστασιακά και ανάλογα με την έκτασή της, η επιδι�
όρθωση είναι προτιμότερη από την ανακατασκευή 
τους, αν λάβουμε υπ’ όψη ότι είναι αποτελεσματική 
και λιγότερο χρονοβόρα. Η απόφαση για επιδιόρθωση 
ή ανακατασκευή μιας υπάρχουσας μεταβατικής απο�
κατάστασης πρέπει να λαμβάνεται εξατομικευμένα, 
ανάλογα τις απαιτήσεις της εκάστοτε περίπτωσης και 
πάντα έχοντας υπόψη πως η αντοχή των επιδιορθω�
μένων κατασκευών είναι σαφώς υποδεέστερη (�����Koum�
jian ���� ������ ������και� ������ ������ Nimmo 1990��).

Για τη διαδικασία αυτή, χρησιμοποιούνται τα ίδια 
υλικά με αυτά των μεταβατικών αποκαταστάσεων 
ή συνδυασμοί τους, αφού προηγουμένως τροποποι�
ηθούν κατάλληλα οι προς συγκόλληση επιφάνειες 
(��������������   �������������������������������������    �Chen ���������  �������������������������������������    �και συν.� �������������������������������������    � 2008)��������������������������������    �. Στις ακρυλικές ρητίνες, αυτοπο�
λυμεριζόμενες ή θερμοπολυμεριζόμενες, τέτοιες τρο�

Πάτρας και συν.

Εικ. 6. Κάταγμα της προστομιακής επιφάνειας μεταβατικής
αποκατάστασης από θερμοπολυμεριζόμενη 

ακρυλική ρητίνη.

Εικ. 5. Χρήση νήματος για την απώθηση των ούλων σε πε-
ριπτώσεις συνδυασμού αναπροσαρμογής και 

ενδοσχισμικών παρασκευών.

Εικ. 7. Αμμοβόληση των επιφανειών στην περιοχή 
της θραύσης.
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ποποιήσεις έχουν περιγραφεί με τη μορφή λοξοτόμη�
σης (������������������   ����������������������������   �Vallittu ���������  ����������������������������   �και συν.� ����������������������������   � 1994������������������������   �), νεαροποίησης των κατε�
αγότων τμημάτων με περιστροφικά κοπτικά εργαλεία, 
αμμοβολής τους (εικ. 7) ή ακόμη και δημιουργίας συ�
γκρατητικών εσοχών διαφόρων τύπων: αυλάκων, κι�
βωτιδίων κ.λπ. [(�������� ������� ������ ������������������  Appleby� ������� ������ ������������������   2001), (εικ. 8)]. Ακολουθεί η 
διαβροχή των προς επιδιόρθωση επιφανειών με μο�
νομερές μεθακρυλικό μεθύλιο, προκειμένου να διαλυ�
θεί ελαφρά η επιφάνεια της ακρυλικής μήτρας και να 
επιτευχθεί επαρκής διαβροχή για τη διασύνδεση των 
υλικών (������������������   ������� �����������������   ������Vallittu ���������  ������� �����������������   ������και συν.� ������� �����������������   ������ 1994, Vallittu ���������  ������και συν.� ������ 1997, 
Appleby 2001, Chen ���������  �����������������������  και συν.� �����������������������   2008�������������������  ). Εναλλακτικά, ως 
“αδροποιητικά” των προς επιδιόρθωση επιφανειών, 
χρησιμοποιήθηκαν το χλωροφόρμιο, το χλωρομεθυλέ�
νιο και η ακετόνη. Αν και τα δύο τελευταία είναι απο�
τελεσματικά επειδή ευνοούν τη δημιουργία ισχυρού 
δεσμού, αποδείχθηκε ότι είναι τοξικά και καρκινογόνα 
και γι’ αυτό αποφεύγεται η χρήση τους (��������������  Chen ��������� και συν.� 
2008�����������������������������������������������       ). Η τεχνική περιλαμβάνει τη χρήση πινέλου για 
την επίστρωση και αδρή διαμόρφωση, χρησιμοποιώ�
ντας συνδυασμούς των υλικών που αναφέρθηκαν πιο 
πάνω (εικ. 9 και 10).

Οι ����������������  ������ ������������������ Bohnenkamp ����� ������ ������������������ και�� ������ ������������������  Garcia� ������������������  (2004) προχώρησαν 
στην άμεση ενδοστοματική επιδιόρθωση δισακρυλι�
κής ρητινώδους μεταβατικής με τη χρήση φωτοπολυ�
μεριζόμενης λεπτόρρευστης σύνθετης ρητίνης, με με�
γάλη αποτελεσματικότητα και ακρίβεια, αν και άλλοι 
συγγραφείς θέτουν την αντοχή αυτής της σύνθεσης 
υπό αμφισβήτηση (��������������   �������������������   �Chen ���������  �������������������   �και συν.� �������������������   � 2008���������������   �). Η τεχνική αυ�
τή απαιτεί μόνο τη νεαροποίηση της διεπιφάνειας, χω�
ρίς να χρειάζεται επικάλυψη με κάποιο συγκολλητικό 
παράγοντα (���������������   �����������������������   �Hagge ���������  �����������������������   �και συν.� �����������������������   � 2002�������������������   �). Οι σύνθετες ρητί�
νες, που χρησιμοποιούνται για το σκοπό αυτό, πλεονε�
κτούν στο ότι εμφανίζουν ποικιλία χρωμάτων και ιξώ�
δους, εύκολο χειρισμό και αυξημένο χρόνο εργασίας.

Τις διαδοχικές τοποθετήσεις της ρητίνης ακολου�
θεί ο φωτοπολυμερισμός τους παρειακά και γλωσσικά, 
καθώς και συμπληρωματικά, μετά την αφαίρεση της 
εργασίας από το στόμα. Η αντοχή, που επιτυγχάνε�
ται, είναι ικανοποιητική με την πρόοδο του χρόνου, 
κι αυτό οφείλεται στον ισχυρό δεσμό τού δισακρυλι�
κού υποστρώματος με τις τύπου �������������������  bis-GMA� �����������  μήτρες των 
συνθέτων ρητινών, ενώ όσες αποτυχίες αναφέρονται 
ήταν συνεκτικού τύπου, δηλαδή παρατηρήθηκαν στη 
μάζα του δισακρυλικού σκευάσματος και όχι στη διε�
πιφάνεια (���������������   ������Hagge ���������  ������και συν.� ������ 2002��).

Σε αποκαταστάσεις όπου υπάρχουν υπολείμμα�
τα κονίας, προηγουμένως αμμοβολούμε την επιφά�
νειά τους με κόκκους οξειδίου του αλουμινίου ή νε�
αροποιούμε με τη χρήση περιστρεφόμενου κοπτικού 
εργαλείου, για τη δημιουργία επιπλέον μικρομηχανι�
κής συγκράτησης. Η απομάκρυνση της κονίας είναι 
παράμετρος πολύ σημαντική, καθώς, εκτός από την 
παρεμβολή της μεταξύ των δύο επιφανειών, μπορεί να 
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Εικ. 9. Προσθήκη αυτοπολυμεριζόμενης ακρυλικής 
ρητίνης με τη βοήθεια πινέλου.

Εικ. 8. Δημιουργία κιβωτιδίων για αύξηση της επιφάνειας 
στην περιοχή της συγκόλλησης.

Εικ.10. Οι επιδιορθωμένες επιφάνειες μετά τη λείανση 
και στίλβωσή τους.
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εμποδίσει τον πολυμερισμό των ρητινών σε περίπτω�
ση που περιέχει ευγενόλη.

Ως ένα διαφορετικό είδος τροποποίησης, μπορεί 
να αναφερθεί και η χρωματική προσομοίωση των με�
ταβατικών αποκαταστάσεων με τα υπόλοιπα φυσικά 
δόντια του φραγμού, σε περιπτώσεις που κάτι τέτοιο 
δεν έχει επιτευχθεί πλήρως (εικ. 11). Για το σκοπό αυ�
τό, χρησιμοποιούνται συστήματα αυτοπολυμεριζόμε�
νων, θερμοπολυμεριζόμενων ή φωτοπολυμεριζόμενων 
ρητινωδών χρωστικών ή παστών, με τα οποία επιτυγ�
χάνεται ο χρωματισμός και η εξατομίκευση, με άριστα 
αισθητικά αποτελέσματα [(������������ ������ �������Christensen 1981, Renner 
και� �������� ������� ������ ����� Boucher 1987), (εικ. 12)]�.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η αναπροσαρμογή και η επιδιόρθωση των μετα�

βατικών αποκαταστάσεων αποτελούν οδοντιατρικές 
πράξεις που απασχολούν συχνά τον κλινικό οδοντί�
ατρο. Οι παραπάνω κατασκευές πρέπει να εξασφα�
λίζουν την προστασία του πολφού και την περιοδο�
ντική υγεία, προκειμένου να εξασφαλιστεί η ομαλή 
τελική αποτύπωση και να ελαχιστοποιηθεί η πιθανό�
τητα απώλειας της πρόσφυσης των ούλων. Στο εμπό�
ριο διατίθεται πληθώρα υλικών, διαφορετικών χημι�
κών συνθέσεων και φυσικών ιδιοτήτων. Το γεγονός 
αυτό δυσχεραίνει την επιλογή του καταλληλότερου 
υλικού από τον κλινικό οδοντίατρο, καθώς δεν υπάρ�
χει υλικό που να πληροί όλες τις προϋποθέσεις και να 
καλύπτει όλο το φάσμα των κλινικών περιπτώσεων 
(��������������   �������Chen ���������  �������και συν.� ������� 2008���). 

Οι παράμετροι, που επιδρούν στην αντοχή της επι�
διόρθωσης των μεταβατικών αποκαταστάσεων, είναι η 
χημική συγγένεια των υλικών, τα επιφανειακά χαρα�
κτηριστικά των κατεαγότων τμημάτων και ο χρόνος 
που έχει μεσολαβήσει από την κατασκευή της απο�

κατάστασης. Από εργαστηριακές μελέτες, φαίνεται 
ότι η βάση της εκάστοτε μεταβατικής πρόσθεσης και 
τα υλικά επιδιόρθωσης εμφανίζουν ισχυρότερους δε�
σμούς, εφόσον έχουν ίδια ή παρόμοια χημική δομή, 
ενώ ο μεταξύ τους δεσμός εξασθενίζει, όταν αυτές δι�
αφέρουν. Τα υλικά, που χρησιμοποιούνται, θα πρέπει, 
εκτός από την παρόμοια χημική σύσταση, να εμφα�
νίζουν επαρκή ρευστότητα, για την επαρκή διαβρο�
χή των επιφανειών. Επειδή ο δεσμός είναι, ως επί το 
πλείστον, χημικός, δίνεται προσοχή έτσι ώστε να μην 
παρεμβάλλονται υπολείμματα κονίας ή άλλες ουσίες 
και η νεαροποίηση να γίνεται με μικροεργαλεία καθα�
ρά από ξέσματα λιπαρών ουσιών, π.χ., από κεριά (����Val�
littu ���������  ������� ��������������������������������    �και συν.� ������� ��������������������������������    � 1994��� ��������������������������������    �). Τέλος, οι αποκαταστάσεις, που φέ�
ρονται για αρκετό χρονικό διάστημα στο στοματικό 
περιβάλλον, απαιτούν διαφορετική προσέγγιση, λό�
γω του περιορισμένου αριθμού ελεύθερων ριζών και 
της απορρόφησης στοματικών υγρών στη μάζα τους 
(�����������������������   ������Vankerckhoven ���������  ������και συν.� ������ 1982��).

Μεταξύ των υλικών που αναφέρθηκαν, τη μικρό�
τερη ισχύ εμφανίζουν οι δεσμοί μεταξύ θερμοπολυμε�
ριζόμενων μεθακρυλικών ρητινών, επιδιορθωμένων με 
δισακρυλικές ρητίνες, όπου παρατηρήθηκαν θραύσεις 
συγκολλητικού τύπου, κάτι που τις καθιστά αυτόμα�
τα μη συμβατές. Αντίθετα, η δισακρυλική ρητίνη είναι 
συμβατή με παρόμοια χημικά σκευάσματα ή τις λε�
πτόρρευστες σύνθετες ρητίνες (��������������   �������Chen ���������  �������και συν.� ������� 2008���). 
Οι αυτοπολυμεριζόμενες ακρυλικές ρητίνες αποτε�
λούν την πλέον ασφαλή μέθοδο, καθώς παρουσιά�
ζουν υπολειπόμενους δεσμούς άνθρακα, ικανούς να 
επιτύχουν χημική σύνδεση με ανάλογα υλικά επιδι�
όρθωσης. Η ποικιλία στην αναλογία υγρού/σκόνης 
της αυτοπολυμεριζόμενης ακρυλικής ρητίνης, ίσως να 
επηρεάζει τις μηχανικές ιδιότητες και τη συμπεριφορά 
του υλικού. Μειονεκτήματά τους είναι η έκλυση θερ�

Πάτρας και συν.

Εικ. 11. Μεταβατική αποκατάσταση που διαφέρει 
χρωματικά από τα παρακείμενα φυσικά δόντια.

Εικ. 12. Τροποποίηση του χρώματος με τη χρήση ειδικών 
επιφανειακών χρωστικών.
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μότητας κατά την εξώθερμη αντίδραση και η ύπαρξη 
του αρκετά ερεθιστικού μονομερούς. Οι θερμοπολυ�
μεριζόμενες ακρυλικές ρητίνες παρουσιάζουν μειωμέ�
νη αντοχή σε περιοχές επιδιορθώσεων, λόγω υψηλού 
ποσοστού πολυμερισμού στη μάζα τους και γι’ αυτό 
παρατηρούνται αποτυχίες συγκολλητικού τύπου, γε�
γονός που δεν αφήνει πολλά περιθώρια για χημική 
σύνδεση με άλλα υλικά (���� ������Lee 2002��).

Στις μέρες μας, η χρήση των σύνθετων ρητινών, 
που μπορούν να τοποθετηθούν και να διαμορφωθούν 
εύκολα, κατέστησε την αναπροσαρμογή των δισα�
κρυλικών αλλά και των PMMA μεταβατικών αποκα�
ταστάσεων πιο εφικτή και αποτελεσματική. Το γεγο�
νός αυτό συμβάλλει στη μείωση του απαιτούμενου 
κλινικού χρόνου και στην αύξηση της παραγωγικό�
τητας στο ιατρείο. Τέλος, το κόστος των διαδικασιών 
επιδιόρθωσης δεν είναι αποτρεπτικό, από τη στιγμή 
που τα υλικά που απαιτούνται χρησιμοποιούνται ήδη 
από τον κλινικό οδοντίατρο και για άλλες επανορ�
θωτικές αποκαταστάσεις. Συμπερασματικά, λοιπόν, 
βασιζόμενος στη γνώση των διαθέσιμων υλικών και 
τεχνικών, ο κλινικός οδοντίατρος έχει τη δυνατότη�
τα αναπροσαρμογής ή επιδιόρθωσης των μεταβατι�
κών ακίνητων αποκαταστάσεων μέσα από μια απλή 
και γρήγορη διαδικασία.

SUMMARY
Relines and repairs in fixed provisional restorations.
M. Patras, S. Stefos, O. Naka, S. Doukoudakis
Odontostomatologic News 2009, 10:33-41.

Provisional fixed restorations are used in order 
to protect the underlying tooth preparation while 
the laboratory is fabricating the definitive restora�
tion. They supply information for the construction 
of the final restoration while providing the patient 
with comfortable, esthetic, interim coverage that is 
capable of function.

Numerous techniques and options of materi�
als have been described for their fabrication. These 
choices include prefabricated polycarbonate crowns, 
acrylic resin, bis-acryl materials and composite resin 
for custom fabrication. No matter what material or 
technique is used, they must fulfill several clinical 
criteria, such as accurate fit, marginal adaptation 
and adequate strength.

Methyl methacrylate is the most common used 
material because of its ease of use and low cost. All 
direct provisional restorations made of PMMA, and 
the indirect or the prefabricated polycarbonate shells 
require relining with an autopolymerizing acrylic 

resin. As far as bis-acryl or composite provisionals 
are concerned, relining includes priming and bond�
ing.

In more extensive cases, involving complete 
mouth rehabilitation or long-span fixed partial den�
tures, provisional restorations are expected to re�
main in service for a prolonged time. Thus, often 
the dentist is faced with fractures due to masticatory 
forces, even though the provisional restorations are 
processed in the laboratory. As the repair is more de�
sirable than refabrication, the repairability of the the 
interim restorations seem to be an efficient and inex�
pensive solution property. A clean interface between 
the two parts can be attained by roughening with a 
bur or diamond, sandblasting and the marginal areas 
should be primed with a thin wash of autopolymer�
izing resin monomer. In addition to treatment using 
surface roughening, composites also require the use 
of an intermediate bonding resin for maximizing the 
strength of the repair.

The modification or repairability or provisional 
restorations are two of their most important proper�
ties. Fabrication of provisional restorations requires 
proficiency with a variety of materials and techniques 
that can be used to make well-adapted and functional 
provisionals for fixed partial dentures.
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Θεραπεία Κρανιογναθικών Διαταραχών.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2009, 10:42-51.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι δυσλειτουργίες της κροταφογναθικής διαρθρώσεως απο�

τελούν, μετά τον πολφικό πόνο, τη συχνότερη αιτιολογία πόνου 
στην περιοχή του στοματογναθικού συστήματος, Το 1982, ο �����Bell� 
πρότεινε τον όρο “κροταφογναθικές δυσλειτουργίες” (������Tempo�
romandibular Disorders, TMD�������������������������������     ), με σκοπό να συμπεριλάβει τα 
κλινικά προβλήματα που συνδέονται με την κροταφογναθική 
διάρθρωση (ΚΓΔ) και τους ιστούς που την περιβάλλουν ή τα 
προβλήματα που συνδέονται με τους μασητήριους μύες ή συν�
διασμό τών δύο αυτών συστημάτων συγχρόνως (����� ���������� Bell� ����������  1982). Οι 
κρανιογναθικές διαταραχές αποτελούν μια από τις πολλαπλές 
κατηγορίες που περιλαμβάνουν νόσους που προκαλούν πόνο 
στο πρόσωπο.

Σύμφωνα με την αμερικανική ακαδημία γναθοπροσωπικού 
πόνου (���������� ������� ��� ���������� ���������������������  �American Academy of Orofacial Pain),���������������  � στις κρανιογνα
θικές διαταραχές κατατάσσονται:

•Δυσλειτουργίες μυϊκού συστήματος
–Η προστατευτική συ-σύσπαση.
–Η εντοπισμένη μυαλγία.
–Ο μυόσπασμος.
–Η μυαλγία από το ΚΝΣ.

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
κροταφογναθικές δυσλειτουργίες, 
κρανιογναθικές διαταραχές, 
νάρθηκας σταθεροποίησης,
temporomandibular disorders, 
treatment modalities, 
intraoral appliance.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Οι κρανιογναθικές διαταραχές αποτελούν, μετά τον πολφικό πόνο, τη συχνότερη αιτιολογία 

πόνου στην περιοχή του στοματογναθικού συστήματος. Η θεραπευτική αντιμετώπιση των διατα�
ραχών αυτών διαφέρει αρκετά μεταξύ των διαφορετικών κατηγοριών κρανιογναθικών διαταραχών. 
Προϋπόθεση μιας επιτυχημένης θεραπευτικής αντιμετώπισης σε οποιαδήποτε ιατρική πράξη, είναι 
η σωστή αρχική διάγνωση, που θα μας οδηγήσει να εντοπίσουμε την αιτία του προβλήματος. Ο 
σκοπός της θεραπευτικής παρέμβασης περιλαμβάνει τον έλεγχο του πόνου, έλεγχο της υπερφόρτι�
σης των αρθρικών επιφανειών, επαναφορά της λειτουργίας και του εύρους των κινήσεων της κάτω 
γνάθου. Οι περισσότερες περιπτώσεις των κρανιογναθικών διαταραχών αντιμετωπίζονται επιτυχώς 
με τη χρήση μόνο συντηρητικών αντιστρεπτών θεραπευτικών μεθόδων. Τέτοια θεραπευτικά μέσα 
αποτελούν: η ενημέρωση του ασθενή, φυσιοθεραπεία, φαρμακευτική αγωγή, έγχυση τοπικού αναι�
σθητικού και ενδοστοματικοί νάρθηκες. Άλλα θεραπευτικά μέσα αποτελούν η συγκλεισιακή οδοντι�
ατρική επέμβαση και διάφορες ενδοαρθρικές χειρουργικές επεμβάσεις. Οι επεμβάσεις αυτές έχουν 
συγκεκριμένες ενδείξεις και τις περισσότερες φορές χρησιμοποιούνται μόνο στην περίπτωση που οι 
συντηρητικές–αντιστρεπτές μέθοδοι αποτύχουν. Ανάλογα με την ένταση των συμπτωμάτων και τη 
χρονιότητα της νόσου, η θεραπεία περιλαμβάνει ένα ή περισσότερα από τα παραπάνω θεραπευτικά 
μέσα. Η επιλογή του κατάλληλου συνδυασμού θεραπευτικών μεθόδων και η σειρά εφαρμογής τους 
έχει μεγάλη σημασία για την επιτυχή αντιμετώπιση των συμπτωμάτων.
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•Ενδοαρθρικές διαταραχές
–Διαταραχές σχέσης δίσκου κονδύλου.
–Διαταραχές ασυμβατότητας αρθρικών 

επιφανειών.
–Φλεγμονώδεις διαταραχές.

•Χρόνια υποκινητικότητα της κάτω γνάθου
–Αγκύλωση.
–Μυϊκός σπασμός.
–Παρεμβολή κορωνοειδούς απόφυσης.

•Διαταραχές που σχετίζονται με την αύξηση
–Συγγενικές και αυξητικές διαταραχές 

του οστίτη ιστού.
–Συγγενικές και αυξητικές διαταραχές 

του μυϊκού ιστού.
Η θεραπευτική αντιμετώπιση των διαταραχών αυ�

τών διαφέρει αρκετά μεταξύ των διαφορετικών κατη
γοριών. Προϋπόθεση μιας επιτυχημένης θεραπευτι�
κής αντιμετώπισης σε οποιαδήποτε ιατρική πράξη, 
είναι η σωστή αρχική διάγνωση που θα κατατάξει την 
εκάστοτε διαταραχή ακριβώς. Η κατάταξη της νόσου 
αυτομάτως συνεπάγεται γνώση της φυσιολογίας και 
παθολογίας της νόσου, οι οποίες μπορούν και να κα�
τευθύνουν τη θεραπεία στους αιτιολογικούς παρά�
γοντες, και βοηθούν στην κατανόηση της αποτελε�
σματικότητας ή όχι των επιλεγμένων θεραπευτικών 
μεθόδων.

Οι περισσότερες περιπτώσεις των παραπάνω δια�
ταραχών αντιμετωπίζονται με επιτυχία με τη χρήση 
μόνο συντηρητικών αντιστρεπτών θεραπευτικών με�
θόδων. Τέτοια θεραπευτικά μέσα αποτελούν τα πα�
ρακάτω: η ενημέρωση του ασθενή, φυσικοθεραπεία, 
φαρμακευτική αγωγή, έγχυση τοπικού αναισθητικού 
και ενδοστοματικοί νάρθηκες. Άλλα θεραπευτικά μέ�
σα αποτελούν η συγκλεισιακή οδοντιατρική επέμβα�
ση καθώς και διάφορες ενδοαρθρικές χειρουργικές 
επεμβάσεις (������� ������� �������� ��������������  �Okeson 1995, Carlsson 1985����������  �). Οι επεμ�
βάσεις αυτές έχουν συγκεκριμένες ενδείξεις και τις 
περισσότερες φορές χρησιμοποιούνται μόνο στην πε�
ρίπτωση που οι συντηρητικές–αντιστρεπτές μέθοδοι 
αποτύχουν. Ανάλογα με την ένταση των συμπτωμά�
των, καθώς και τη χρονιότητα της νόσου, η θεραπεία 
περιλαμβάνει ένα ή περισσότερα από τα παραπάνω 
θεραπευτικά μέσα (���������� �����������������������    �Griffiths 1983�������������������    �). Η επιλογή του κα�
τάλληλου συνδυασμού θεραπευτικών μεθόδων, καθώς 
και η σειρά εφαρμογής τους έχει μεγάλη σημασία για 
την επιτυχή αντιμετώπιση των συμτωμάτων. Επομέ�
νως, τα θεραπευτικά μέσα, που θα αναπτυχθούν στη 
συνέχεια, ξεχωριστά, είναι τα εξής:

1. Ενημέρωση ασθενή
2. Φυσικοθεραπεία
3. Φαρμακευτική αγωγή

4. Ενδοστοματικοί νάρθηκες
5. Συγκλεισιακή οδοντιατρική θεραπεία
6. Χειρουργικές επεμβάσεις.

1. ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΑΣΘΕΝΗ
Η ενημέρωση του ασθενή αποτελεί το πρώτο στά�

διο της θεραπευτικής προσέγγισης και είναι πρωταρ�
χικής σημασίας. Ξεκινά πάντα στην πρώτη συνεδρία, 
αμέσως μετά τη λήψη ιστορικού και την κλινική εξέ�
ταση, δεδομένου ότι οι περισσότεροι ασθενείς έρχο�
νται στο ιατρείο ανήσυχοι για τα συμπτώματά τους, 
φοβούμενοι ακόμα και για νεοπλασίες. Είναι πολύ ση�
μαντικό για τον οδοντίατρο, να καταφέρει να καθησυ
χάσει τον ασθενή. Πρέπει να μπορέσει να επικοινωνή
σει μαζί του με απλά λόγια, εξηγώντας ποιο είναι το 
πρόβλημα, πού οφείλονται τα συμπτώματα, ποιοι εί�
ναι οι κατάλληλοι τρόποι θεραπείας και πού αποσκο�
πούν. Επίσης, υποχρέωση του ιατρού είναι να εξηγήσει 
τις πιθανές εξελίξεις που μπορεί να εμφανιστούν, έτσι 
ώστε να είναι προετοιμασμένος ο ασθενής και να αντι�
μετωπίσει με ψυχραιμία τις πιθανές επιπλοκές. Μόνο 
έτσι θα αναπτυχθεί μια σχέση εμπιστοσύνης μεταξύ 
ιατρού και ασθενή, που αποτελεί τη βάση μιας επιτυ�
χημένης συνεργασίας.

Στην ίδια συνεδρία, πρέπει να ενημερωθεί ο ασθε�
νής τόσο για τους αιτιολογικούς παράγοντες της νό�
σου του, όσο και για τους επιβαρυντικούς παράγο�
ντες των συμπτωμάτων του (������� ������� ��������Okeson 1998��� ��������). Τέτοιοι 
παράγοντες είναι οι παραλειτουργικές έξεις (δάγκω�
μα στυλό, πίπας, νυχιών), μάσηση σκληρής τροφής και 
τσίχλας, καθώς και το σφίξιμο των δοντιών τόσο κατά 
τη διάρκεια της ημέρας όσο και κατά τη διάρκεια του 
νυχτερινού ύπνου. Οι περισσότεροι ασθενείς δεν συ�
νειδητοποιούν τις παραλειτουργικές αυτές συνήθειες 
(εικ. 1, 2). Όμως, ακόμα και αν τις γνωρίζουν, δεν τις 
συνδέουν με τα συμπτώματά τους. Επομένως, είναι 
πολύ σημαντικό να ενημερωθούν για τη συσχέτιση 
αυτή, καθώς ο έλεγχος των αιτιολογικών και επιβαρυ�
ντικών παραγόντων είναι πρωταρχικής σημασίας για 
την επιτυχημένη θεραπεία και για τη διατήρηση των 
θεραπευτικών αποτελεσμάτων (������� ������Pranks 1965��).

2. ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ
Η φυσικοθεραπεία αποσκοπεί στην άρση των συ�

μπτωμάτων πόνου και στην αποκατάσταση του φυ�
σιολογικού εύρους κινήσεων της κάτω γνάθου. Αυτό 
επιτυγχάνεται με την αλλαγή του αισθητικού ερεθί�
σματος από την περιφέρεια προς το κεντρικό νευρικό 
σύστημα (ΚΝΣ), συγχρονίζοντας και δυναμώνοντας 
τη συνεργασία των μασητήριων μυών, δημιουργώντας 
τις κατάλληλες συνθήκες για θεραπεία και προσαρμο�

Ρούσσου και συν.
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γή των ιστών (����� ���������  ������������������������  Gray ���������  ������������������������  και συν.� ������������������������   1994��������������������  ). Η φυσικοθεραπεία 
αποτελεί συμπληρωματική μέθοδο θεραπείας και δί�
δεται στον ασθενή πάντα σε συνδυασμό με τα υπόλοι�
πα θεραπευτικά μέσα. Υπάρχουν διάφορες ασκήσεις 
και μέσα που χρησιμοποιούνται, συνήθως παράλληλα, 
για την ανακούφιση των συμπτωμάτων πόνου.

Θεραπεία με υπερήχους
Με τους υπερήχους επιτυγχάνεται αύξηση της 

θερμοκρασίας των ιστών, διευκολύνοντας την κυκλο�
φορία του αίματος και την απομάκρυνση στοιχείων 
φλεγμονής. Η υψηλής συχνότητας ταλάντωση μετα�
τρέπεται σε θερμότητα που διοχετεύεται, διά μέσου 
του δέρματος, στους υποκείμενους ιστούς, ακόμα και 
σε βάθος 5 εκ. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί και για τη 
χορήγηση φαρμακευτικών ουσιών διά μέσου του δέρ�
ματος. Π.χ., αλοιφή υδροκορτιζόνης 10% μπορεί, μ’ αυ�
τό τον τρόπο, να διοχετευθεί στην ΚΓΔ, στην περίπτω�
ση φλεγμονής των συνδέσμων της (��������� ������Erickson 1964��).

Ιοντοφόρηση
Όπως και με την προηγούμενη μέθοδο, χρησι�

μοποιείται για τη μεταφορά φαρμακευτικών ουσι�
ών στους υποκείμενους ιστούς, χωρίς αυτά να επη�
ρεάσουν άλλα όργανα. Συνήθως χορηγούνται με τον 
τρόπο αυτό αντιφλεγμονώδη και τοπικά αναισθητικά. 
Η αλοιφή τοποθετείται πάνω σε ειδικά πλακίδια, τα 
οποία τοποθετούνται πάνω από την επιθυμητή περι�
οχή. Στην συνέχεια, ρεύμα χαμηλής συχνότητας, που 
περνά μέσω των πλακιδίων, βοηθά τις ουσίες να πε�
ράσουν στους υποκείμενους ιστούς (������������  ���Nelson ����� ���και�� ��� Ash 
1988, Reid ���������  ������και συν.� ������ 1994��).

TENS
Η συσκευή TENS χρησιμοποιεί χαμηλής τάσης και 

χαμηλής έντασης εναλλασόμενο ρεύμα μεταβλητής 
συχνότητας. Έτσι προκαλούνται, στην επώδυνη περι�
οχή, συνεχή ερεθίσματα μικρότερης έντασης από τον 
ουδό του πόνου, τα οποία ενεργοποιούν τους μεγαλύ�
τερης διαμέτρου αισθητικούς νευρώνες της επώδυνης 
περιοχής. Οι μεγαλύτερης διαμέτρου αισθητικοί νευ�
ρώνες, δηλαδή οι Αδ και C, μεταφέρουν ερεθίσματα 
αφής, κίνησης και αίσθησης του χώρου προς το ΚΝΣ, 
ενώ οι μικρότερης διαμέτρου αισθητικοί νευρώνες, οι 
Α και Α-β, μεταφέρουν τα ερεθίσματα πόνου προς τον 
φλοιό του εγκεφάλου. Είναι γνωστό πως, όταν ενεργο�
ποιηθούν, σε μια επώδυνη περιοχή,  με συνεχή ερεθι�
σμό, οι μεγαλύτερης διαμέτρου αισθητικοί νευρώνες 
συγχρόνως με τους μικρότερης διαμέτρου, που είναι 
ήδη ενεργοποιημένοι και μεταφέρουν την αίσθηση του 
πόνου, μπορούν οι μεγαλύτερης διαμέτρου να καλύ�
ψουν την αίσθηση πόνου που φτάνει στο ΚΝΣ και ο 
ασθενής να έχει την αίσθηση πως δεν πονάει. Χαρα�
κτηριστική είναι η περίπτωση κάποιου που χτυπάει το 
δάκτυλό του και, όση ώρα κουνάει το χέρι του, δεν έχει 
την αίσθηση του πόνου. Αυτός είναι ο τρόπος με τον 
οποίο λειτουργεί η συσκευή ��������������������� TENS����������������� . Ενεργοποιώντας 
τους μεγαλύτερης διαμέτρου νευρώνες της περιοχής, 
σταματά η αίσθηση του πόνου για όσο χρόνο εφαρμό�
ζεται. Αυτό επιτρέπει στον ασθενή να επιμηκύνει και 
επομένως να χαλαρώσει τους επώδυνες μύες περισ�
σότερο, αφού είναι γνωστό πως ο πόνος δεν επιτρέπει 
διάταση των μυών (����� ���� ������ ������Wall and Devor 1983��).

Επιθέματα με ταυτόχρονες ασκήσεις
Με τον ίδιο τρόπο, που αναφέρθηκε προηγουμέ�

νως, τα ζεστά ή και κρύα επιθέματα υπερκαλύπτουν 
τα συμπτώματα πόνου στην επώδυνη περιοχή. Έτσι, 
σε ασθενή με εντοπισμένη μυαλγία των μασητηρίων 
μυών, όταν γίνονται ασκήσεις, που επιμηκύνουν τους 
επώδυνους μύες, παράλληλα με ζεστά ή κρύα επιθέ�

Εικ. 1. Ο ασθενής συχνά δεν αντιλαμβάνεται την παραλει�
τουργική έξη ακόμα κι αν υπάρχουν ορατές φθορές 

των οδοντικών ιστών.

Εικ. 2. Μόλις εξηγήσουμε τον τρόπο με τον οποίο δημιουρ�
γούνται οι φασέτες βρυγμού, ο ασθενής αντιλαμβάνεται 

την παραλειτουργία.

Roussou et al
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ματα, η άρση του πόνου επιτρέπει μεγαλύτερο εύρος 
κίνησης και συνεπώς και χαλάρωσης.

Ασκήσεις με αντίσταση
Οι μασητήριοι μύες ανήκουν στους ανασπώντες 

την κάτω γνάθο μύες. Οι ανταγωνιστές τους είναι οι 
κατασπώντες την κάτω γνάθο. Όταν ο ασθενής ανοί�
γει το στόμα, οι ανασπώντες μύες σταδιακά χαλαρώ�
νουν, έτσι ώστε να γίνει ομαλά η κίνηση, ενώ αυτοί 
που ενεργοποιούνται, είναι οι κατασπώντες την κά�
τω γνάθο. Αν η συμπτωματολογία εντοπίζεται στους 
μασητήριους μύες, η άσκηση, που ζητάμε από τον 
ασθενή, είναι να ανοίγει το στόμα βάζοντας αντίστα�
ση στην κίνηση με το χέρι, στην περιοχή του πώγωνα 
(εικ. 3). Έτσι, όταν οι κατασπώντες την κάτω γνάθο 
συναντούν αντίσταση, το νευρολογικό μήνυμα, που 
αντανακλαστικά στέλνεται στους μασητήριους αντα�
γωνιστές μύες, είναι να χαλαρώσουν. Η άσκηση αυτή 
επαναλαμβάνεται 10 φορές και γίνεται όσο το δυνα�
τόν συχνότερα κατά τη διάρκεια της ημέρας (�������Erland�
son ���� ������� ������και� ������� ������ Poppen 1989��).

3. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ
Στις περισσότερες περιπτώσεις, η φαρμακευτική 

θεραπεία των ασθενών, που πάσχουν από κρανιογνα�
θικές διαταραχές, πρέπει να θεωρηθεί ως συμπληρω�
ματική των άλλων θεραπειών. Η χορήγηση φαρμάκων 
αποσκοπεί στην καταπολέμηση των ευδιάκριτων αι�
τιολογικών συμπτωμάτων, που είναι κατά κύριο λό�
γο ο πόνος, και η φλεγμονή (������������������  ����� Gangarosa �������� ����� και συν.). Η 
αλόγιστη χρήση παυσίπονων από τους ασθενείς, κα�
θώς και η χορήγησή τους όταν πλέον τα συμπτώματα 
πόνου είναι αβάστακτα, αποτελούν συχνό φαινόμενο, 
παρόλο που στη βιβλιογραφία πλέον είναι ξεκάθαρο 
πως μια τέτοια χορήγηση δεν είναι αποτελεσματική 
ως προς τον έλεγχο του πόνου και σε μερικούς ασθε�

νείς μπορεί να οδηγήσει σε κατάχρηση και εξάρτηση 
(����� �������Haas 1995���). 

Τα πιο αποτελεσματικά φάρμακα, που χορηγού�
νται σε ασθενείς με κάποια διαταραχή τής ΚΓΔ, είναι 
αναλγητικά, μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη, τρικυκλι�
κά αντικαταθλιπτικά, κορτικοστεροειδή.

Αναλγητικά
Τα παυσίπονα χορηγούνται για τον έλεγχο των συ�

μπτωμάτων ήπιου πόνου. Στην κατηγορία αυτή ανή�
κουν τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (ΜΣΑΦ). Η 
παρακεταμόλη και το ακετυλοσαλικυλικό οξύ αποτε�
λούν τα σκευάσματα επιλογής όταν τα μη στεροειδή 
αντιφλεγμονώδη δεν μπορεί να χορηγηθούν λόγω γα�
στρεντερικών διαταραχών. Όπως όλα τα παυσίπονα, 
που χορηγούνται για τη θεραπεία των δυσλειτουργιών 
της ΚΓΔ, έτσι κι αυτά δεν δίνονται απλώς για να κα�
λύψουν τα συμπτώματα πόνου, και για το λόγο αυτό 
δεν ζητάτε από τον ασθενή να παίρνει το παυσίπονο 
ανάλογα με τον πόνο, αλλά βάσει συγκεκριμένης δο�
σολογίας, είτε πονά είτε όχι, την οποία ακολουθεί για 
προκαθορισμένο διάστημα, ακόμα κι αν τα συμπτώ�
ματα πόνου υποχωρήσουν (����������������   ������Miller ���������  ������και συν.� ������ 1995��).

Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα 
(ΜΣΑΦ)

Τα ΜΣΑΦ χρησιμοποιούνται για τη μετρίαση και 
έλεγχο του πόνου. Επίσης, χρησιμοποιούνται για την 
εξασθένηση φλεγμονής που μπορεί να προκληθεί από 
ρευματοειδή αρθρίτιδα και οστεοαρθρίτιδα. Η χρήση 
των αντιφλεγμονωδών φαρμάκων προσφέρει αυξημέ�
νης ποιότητας αναλγησίας, συγκριτικά με την ασπι�
ρίνη και την παρακεταμόλη.

Τα ΜΣΑΦ περιορίζουν τον πόνο κυρίως εμποδί�
ζοντας το σχηματισμό προσταγλανδινών (κυκλικών 
οξέων), λευκοτριενίων και ελευθέρων ριζών οξυγόνου 
στην περιοχή της φλεγμονής. Οι προσταγλανδίνες εί�
ναι υπεύθυνες για αρκετές φλεγμονώδεις συνέπειες, 
όπως η αγγειοδιαστολή, η αυξημένη αγγειακή δια�
περατότητα και η υπεραλγησία. Οι ελεύθερες ρίζες 
οξυγόνου είναι υποπροϊόντα της σύνθεσης προστα�
γλανδίνης και είναι επίσης γνωστά ως μεσολαβητές 
φλεγμονής. Παρατηρήθηκε πως τα λευκοτριένια ενερ�
γοποιούν τους υποδοχείς πόνου στα περιφερειακά αι�
σθητήρια νεύρα (������������������   ������� ������Amadio �����������  ������� ������και συν.��� ������� ������ Cummings 1993��).

Για καλύτερα δυνατά θεραπευτικά αποτελέσμα�
τα, πρέπει και τα ΜΣΑΦ να χορηγούνται σε τακτικά 
χρονικά διαστήματα κατά τη διάρκεια του 24ώρου. 
Αυτό βοηθά να διατηρούνται τα επίπεδα στο πλάσμα 
του αίματος σταθερά και επίσης παρέχει μεγαλύτερη 
ανακούφιση του πόνου απ’ ότι όταν χορηγείται μό�

Εικ. 3. Άσκηση με αντίσταση. 
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νο τη συγκεκριμένη στιγμή του πόνου. Προτείνεται 
η λήψη ΜΣΑΦ με το φαγητό, ώστε να ελαχιστοποι�
ηθούν οι γαστρικές διαταραχές. Γαστρική διαταραχή 
ή δημιουργία έλκους παρατηρείται περιστασιακά με 
τα ΜΣΑΦ και μπορεί να ελαχιστοποιηθεί με την ταυ�
τόχρονη χρήση ενός συνθετικού προσταγλανδινικού 
ανάλογου, το οποίο αντικαθιστά την προστατευτική 
προσταγλανδίνη που καταναλίσκεται με τα ΜΣΑΦ. 
Η μισοπροστόλη (�������������������������������    �Cycotec������������������������    �) είναι ένα τέτοιο φάρμα�
κο. Λαμβάνεται από το στόμα 0,2 mg, τέσσερις φο�
ρές ημερησίως, με ή μετά τα γεύματα και πριν από τον 
ύπνο (������������  ������ ������Dionne ����� ������ ������και�� ������ ������ Gordon 1994��).

Η ιβουπροφένη (����������������������   �������Brufen����������������   �������) και ναπροξένη (������Napro�
cyn���������������������������������������������      �) εμφανίζονται στη βιβλιογραφία ως τα αποτελε�
σματικότερα ΜΣΑΦ για τον έλεγχο συμπτωμάτων 
πόνου, τόσο του μυϊκού συστήματος, όσο και από την 
ΚΓΔ. Η ιβουπροφένη θεωρείται ως ελάχιστα συσχετι�
ζόμενο με σοβαρές γαστρικές διαταραχές (����������� Amadio ����και� 
Cummings 1993��� �����������������������������������     ). Τέλος, πρέπει να αναφερθεί ότι, αν 
κάποιο από τα ΜΣΑΦ αποτυγχάνει στην ανακούφιση 
από τον πόνο, κάποιο άλλο μπορεί να επιτύχει.

Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά
Όπως υποδεικνύει και η ονομασία τους, τα τρικυ�

κλικά αντικαταθλιπτικά (������������������������  TCA���������������������  ) χορηγήθηκαν αρχικά 
για τη θεραπεία της κατάθλιψης. Παρόλο που παρου
σιάστηκαν ως υποκατάστατα καταπολέμησης της κα�
τάθλιψης, τα φάρμακα αυτά έδειξαν να επιδρούν απο�
τελεσματικά στη θεραπεία χρόνιων διαταραχών του 
πόνου. Αρχικά, ίσχυε η αντίληψη ότι η αναλγησία, 
την οποία τα φάρμακα αυτά επιτύγχαναν, ήταν δευ�
τερεύουσα ως προς την αντικαταθλιπτική τους απο�
τελεσματικότητα. Ωστόσο, αργότερα, διαπιστώθηκε 
πως η αμιτριπτυλίνη επιδρούσε στον πόνο, σε δόσεις 
πολύ χαμηλές για να έχει αντικαταθλιπτική δράση 
(���������������  ��������������� ������ ����������  ����Pettengill ���� ��������������� ������ ����������  ����και� ��������������� ������ ����������  ���� Reisner-Keller 1997, Brown ���� ����και� ���� Bot�
tomley 1990����������������������������������������    ). Έτσι, τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά 
λειτουργούν ως αναλγητικά, μέσω ενός μηχανισμού, 
ο οποίος διαφέρει από αυτόν της αντικαταθλιπτικής 
τους δράσης και είναι πολύ χρήσιμα σε χρόνιες κατα�
στάσεις πόνου και ιδιαίτερα όταν η διάγνωση είναι 
μυαλγία διατηρούμενη από το ΚΝΣ.

Ίσως ένας από τους τρόπους, με τους οποίους επι�
δρούν τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά στη θεραπεία 
μυοσκελετικών πόνων, είναι η διαπιστωμένη αποτε�
λεσματικότητα των αντικαταθλιπτικών στην ποιό�
τητα του ύπνου Παρατηρήθηκε πως η στέρηση του 
τέταρτου σταδίου του ύπνου (δέλτα) σε υγιή άτομα, 
αυξάνει τη μυϊκή ευαισθησία σε συνδυασμό με την 
εμφάνιση και άλλων μυοσκελετικών συμπτωμάτων 
(���������� �����������������������������������   �Kreisberg 1988�������������������������������   �). Αφού παρουσιάζονται μυοσκελε�

τικοί πόνοι με τη στέρηση του ύπνου σε υγιή άτομα, 
δεν προκαλεί έκπληξη το γεγονός πως η στέρηση του 
δέλτα ύπνου σε ασθενείς αυξάνει τον μυοσκελετικό 
πόνο, καθώς και την ευαισθησία ως προς αυτόν. Τα 
τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά μειώνουν τον αριθμό 
των ξυπνημάτων κατά τη διάρκεια του ύπνου, αυξά�
νουν το χρόνο παραμονής στο τέταρτο στάδιο του 
ύπνου (δέλτα-�����������������������������������    NREM�������������������������������    ) και μειώνουν αξιοσημείωτα το 
χρόνο παραμονής στο στάδιο ύπνου ���� ��������REM (Moldof�
sky ���������  ������και συν.� ������ 1975)�.

Η θεραπευτική δράση των τρικυκλικών αντικατα
θλιπτικών στηρίζεται στην αύξηση σεροτονίνης και 
νορεπινεφρίνης στις συνάψεις εντός του κεντρικού 
νευρικού συστήματος. Παράλληλα, η βελτίωση της 
ποιότητας ύπνου, που επέρχεται με τη χορήγησή τους 
και μάλιστα σε πολύ μικρές δοσολογίες (10–50 mg 
πριν τον βραδινό ύπνο), βοηθούν αποτελεσματικά 
στον έλεγχο του πόνου.

Κορτικοστεροειδή
Στις περιπτώσεις οστεοαρθρίτιδας της κροταφο�

γναθικής διάρθρωσης και όταν η συντηριτική θερα�
πεία δεν είναι αρκετή για την άρση των συμπτωμά�
των, ενδείκνυται η τοπική έγχυση κορτικοστεροει�
δών, ενδοαρθρικά. Ο φαρμακολογικός κίνδυνος, σε 
περίπτωση μοναδικής έγχυσης, είναι περιορισμένος. 
Η χορήγηση μιας δόσης μπορεί να έχει σημαντική 
βελτίωση της κλινικής εικόνας που σχετίζεται με πό�
νους, ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια των κινήσεων της 
ΚΓΔ (���������� ��� ��� ������� ��������������������  �Wenneberg et al 1991��� ��������������������  �). Μια μακροχρόνια έρευ�
να έδειξε ότι η μέγιστη χορήγηση τριών ενέσεων, με 
χρονική απόσταση τεσσάρων εβδομάδων η μία από 
την άλλη, παρείχε ανακούφιση των συμπτωμάτων του 
πόνου κροταφογναθικής διάρθρωσης, για οκτώ χρό�
νια αργότερα (��������������   ������������������������   Kopp ���������  ������������������������   και συν.� ������������������������    1991��������������������   ). Η έγχυση γίνεται 
συνήθως στον άνω ενδοαρθρικό χώρο (εικ. 4).

Εικ. 4. Ενδοαρθρική έγχυση κορικοστεροειδούς στην ΚΓΔ.
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4. ΕΝΔΟΣΤΟΜΑΤΙΚΟΙ ΝΑΡΘΗΚΕΣ
Οι ενδοστοματικοί νάρθηκες αποτελούν μια απο�

δεδειγμένη μέθοδο θεραπείας για την αντιμετώπιση 
διαφόρων προβλημάτων του στοματογναθικού συστή�
ματος. Σίγουρα είναι η πιο διαδεδομένη θεραπευτική 
αντιμετώπιση των κρανιογναθικών δαταραχών. Ένας 
μεγάλος αριθμός άρθρων εμφανίζεται στη διεθνή βι�
βλιογραφία σχετικά με τη μορφή, την κατασκευή, αλ�
λά και τη θεραπευτική δράση πολλών διαφορετικών 
ναρθήκων. Η μεγαλύτερη δυσκολία του οδοντιάτρου 
είναι η επιλογή του κατάλληλου νάρθηκα που θα χρη�
σιμοποιηθεί για τον εκάστοτε ασθενή, αφού πλέον εί�
ναι αποδεκτό ότι δεν υπάρχει ένας νάρθηκας που να 
μπορεί να λύσει όλα τα προβλήματα. Μάλιστα, υπάρ�
χουν τύποι διαταραχών όπου δεν μπορεί  να βοηθήσει 
η κατασκευή νάρθηκα, όπως παρεμβολή της κορωνο�
ειδούς απόφυσης ή μυαλγία από το ΚΝΣ. Επομένως, 
είναι σημαντικό, αρχικά, να εντοπιστούν οι αιτιολο�
γικοί παράγοντες της εκάστοτε διαταραχής και στη 
συνέχεια, γνωρίζοντας πώς λειτουργεί ο κάθε νάρθη�
κας, να κατευθυνθούν οι θεραπευτικές του ιδιότητες 
στην αντιμετώπιση της νόσου.

Αν και οι νάρθηκες αποτελούν μια αντιστρεπτή θε�
ραπευτική προσέγγιση, υπάρχουν αρκετές ανεπιθύ�
μητες ενέργειες, όπως πρόκληση τερηδονισμού, φλεγ�
μονής των ούλων, δυσκολίες στην ομιλία, αλλαγή της 
σύγκλεισης αλλά και δημιουργία ψυχολογικής εξάρ�
τησης από τον νάρθηκα. Οι νάρθηκες, που χρησιμο�
ποιούνται σήμερα για τη θεραπευτική αντιμετώπιση 
των διαφόρων παθολογικών καταστάσεων της ΚΓΔ, 
αναφέρονται αναλυτικά στη συνέχεια.

Νάρθηκας σταθεροποίησης
Είναι ο περισσότερο διαδεδομένος και χρησιμο�

ποιούμενος νάρθηκας. Στη βιβλιογραφία, αναφέρεται 
συχνά και ως νάρθηκας κεντρικής σχέσης. Τοποθετε�
λιται στην άνω ή κάτω γνάθο, ανάλογα με τον αριθμό 
των δοντιών ή την προτίμηση του ασθενή (���������Holmgren 
και συν.� ������ ����������������   �������������������   � 1993, Okeson ���������  �������������������   �και συν.� �������������������   � 1983���������������   �). Όταν ο νάρθη�
κας τοποθετείται ενδοστοματικά, οι κόνδυλοι μετα�
κινούνται στη μυοσκελετικά σταθεροποιούμενη σχέ�
ση ή αλλιώς κεντρική σχέση. Επομένως, οι κόνδυλοι 
τοποθετούνται στην πιο πρόσθια και άνω θέση εντός 
της κροταφικής γλήνης. Αυτή δεν είναι μόνο η στα�
θερότερη σχέση των αρθρικών επιφανειών, όπου οι 
δυνάμεις λειτουργίας του στοματογναθικού συστή�
ματος απορροφούνται με τον καλύτερο τρόπο, αλλά 
και η σχέση όπου η μασητήριοι μύες βρίσκονται στη 
χαλαρότερη θέση τους.

Είναι γνωστό πως, στην κεντρική σχέση, οι κόνδυ�
λοι οδηγούνται αποκλειστικά και μόνο από την συ�

νισταμένη δύναμη του μυϊκού τόνου των μασητηρίων 
μυών. Παράλληλα, η επίπεδη επιφάνεια του νάρθηκα 
δίνει ιδανική συγκλεισιακή σχέση με τον ανταγωνι�
στή φραγμό. Η σχέση αυτή σημαίνει σημειακές επα�
φές των στηρικτικών φυμάτων στη μέγιστη συγγόμ�
φωση και πρόσθια προστασία κατά τη διάρκεια των 
οριακών κινήσεων της κάτω γνάθου.

Επομένως, η ενδοστοματική τοποθέτηση του νάρ�
θηκα συνεπάγεται σταθερή και αβίαστη σχέση των 
αρθρικών επιφανειών τής ΚΓΔ, τη χαλαρότερη σχέ�
ση μασητηρίων μυών και ιδανική συγκλεισιακή σχέ�
ση των οδοντικών φραγμών. Γι’ αυτούς τους λόγους, 
ο νάρθηκας αυτός, στις περισσότερες δυσλειτουργίες, 
δρα αποτελεσματικά (������ ������ �����������������  Clark 1984, Tsukasa ��������� και συν.� 
1986, Wilkinson ���������  �������������������������    �και συν.� �������������������������    � 1992���������������������    �). Πέρα από τις διατα�
ραχές τής ΚΓΔ, ο νάρθηκας αυτός βοηθά στον έλεγχο 
των δυνάμεων που ασκούνται κατά τη διάρκεια του 
νυκτερινού βρυγμού, καθώς δεν αλλάζει την συγκλει�
σιακή σχέση των δοντιών. Ο νάρθηκας μπορεί να το�
ποθετηθεί στην άνω ή στην κάτω γνάθο, ανάλογα με 
τον αριθμό των δοντιών και το είδος των αποκαταστά�
σεων που μπορεί να έχει ο ασθενής (εικ. 5, 6).

Εικ. 5. Νάρθηκας σταθεροποίησης στην άνω γνάθο.

Εικ. 6. Νάρθηκας σταθεροποίησης στην κάτω γνάθο.

Ρούσσου και συν.
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Όμως, ο τρόπος με τον οποίο δρα ο νάρθηκας στα�
θεροποίησης, εξηγεί και τις αντενδείξεις του. Ακριβώς, 
επειδή ενδοαρθρικά οδηγεί τους κονδύλους στην πιο 
πρόσθια και άνω θέση τους, στην περίπτωση οξείας 
πρόσθιας μετατόπισης του δίσκου, με ή χωρίς επα�
ναφορά, ένας τέτοιος νάρθηκας θα έσπρωχνε τον δι�
άρθριο δίσκο σε ακόμα προσθιέστερη θέση. Για το 
λόγο αυτό, αντενδείκνυται η χορήγησή του στις πε�
ριπτώσεις οξείας πρόσθιας μετατόπισης του δίσκου, 
όπου υπάρχει ακόμα η δυνατότητα να επαναφερθεί 
ο δίσκος επί του κονδύλου. Στις περιπτώσεις αυτές, η 
θεραπευτική αντιμετώπιση απαιτεί την προσπάθεια 
επαναφοράς του δίσκου επί του κονδύλου και όχι την 
ακόμα πιο πρόσθια μετακίνηση, όπως συμβαίνει με το 
νάρθηκα σταθεροποίησης (������� ������� ���������� Okeson 1998��� ���������� ). Τέλος, σε 
περιστατικά που η προσθετική αποκατάστασή τους 
απαιτεί αλλαγή της συγκλεισιακής σχέσης των οδο�
ντικών φραγμών και εύρεση νέας θέσης θεραπείας, 
ο νάρθηκας σταθεροποίησης είναι απαραίτητος καθ’ 
όλη τη διάρκεια της θεραπείας. Επομένως, οι ενδείξεις 
και αντενδείξεις του νάρθηκα σταθεροποίησης είναι:
–Ενδείξεις

•Δυσλειτουργίες των μασητήριων μυών.
•Ενδοαρθρικές διαταραχές.
•Έλεγχος νυχτερινού βρυγμού.
•Εκτεταμένες προσθετικές αποκαταστάσεις.
•Καθορισμός θέσης προσθετικής θεραπείας.

–Αντενδείξεις
•Οξεία πρόσθια μετόπιση του δίσκου 

με επαναφορά.
•Οξεία πρόσθια μετόπιση του δίσκου 

χωρίς επαναφορά.
Ο νάρθηκας αυτός χορηγείται για χρήση κατά τη 

διάρκεια του βραδινού ύπνου. Όμως, ειδικά στην αρχή 
της θεραπείας, έως ότου υποχωρήσουν τα συμπτώμα�
τα, μπορεί να χρησιμοποιείται από τον ασθενή οποια�
δήποτε στιγμή. Μετά την κατασκευή και τοποθέτηση 
του νάρθηκα, ο επανέλεγχος της σύγκλεισης, στη συ�
νέχεια, θεωρείται επιβεβλημένος, καθώς οι συγκλεισια
κές σχέσεις μεταβάλλονται με την πάροδο του χρό�
νου. Αυτό οφείλεται τόσο στη μυϊκή χαλάρωση των 
μασητηρίων μυών και, συνεπώς, της μετακίνησης 
αντίστοιχα της κάτω γνάθου, όσο και στη μετακίνη�
ση των κονδύλων στην πιο πρόσθια και άνω θέση εν�
δοαρθρικά, που και πάλι συνεπάγεται αντίστοιχη με�
τακίνηση της κάτω γνάθου (�������� ������Carlson 1993��).

Νάρθηκας προολίσθησης της κάτω γνάθου
Ο νάρθηκας αυτός μετατοπίζει την κάτω γνάθο σε 

προσθιέστερη θέση από τη θέση της μέγιστης συγ�
γόμφωσης. Χρησιμοποιείται σε περιπτώσεις πρόσθιας 

μετατόπισης του δίσκου. Η προσθιέστερη μετακίνηση 
της κάτω γνάθου είναι τέτοια ώστε, ενδοαρθρικά, να 
επανατοποθετηθεί ο διάρθριος δίσκος επί του κονδύ�
λου. Από τη θέση αυτή, είναι δυνατή η κατάσπαση και 
ανάσπαση της κάτω γνάθου χωρίς θορύβους, αφού ο 
δίσκος πλέον έχει επανατοποθετηθεί επί του κονδύ�
λου. Το θεραπευτικό αποτέλεσμα προέρχεται από την 
ιδανική σχέση δίσκου–κονδύλου, που επαναφέρεται 
ενδοαρθρικά, καθώς και από την αποσυμφόρηση της 
οπίσθιας δίστοιβης ζώνης, η οποία περιέχει πολλά αγ�
γεία και νεύρα. Στις περιπτώσεις πρόσθιας μετατόπι�
σης του δίσκου, η οπίσθια δίστοιβη ζώνη ξαφνικά αρ�
χίζει να πιέζεται από την άρθρωσή της με τον κόνδυλο 
και να δέχεται δυνάμεις για τις οποίες δεν ήταν αρχι�
κά κατασκευασμένη, αφού η άρθρωση του κονδύλου 
γίνεται φυσιολογικά με τον δίσκο. Έτσι, είναι πιθανόν 
να εμφανιστούν συμπτώματα πόνου και φλεγμονής. 
Με το νάρθηκα προολίσθησης της κάτω γνάθου, δί�
νεται η δυνατότητα, στην περιοχή αυτή, να αποσυμ�
φορηθεί και να υποχωρήσουν τα συμπτώματα, αλλά 
—ακόμα σημαντικότερο— να προσαρμοστεί να δέχε�
ται τις νέες δυνάμεις που τώρα ασκούνται (���������Manzione 
et al 1984, Cohen and MacAfee 1994��).

Η διατήρηση της κάτω γνάθου σε προσθιέστερη 
θέση, επιτυγχάνεται με τη δημιουργία ενός επικλι�
νούς επιπέδου στην πρόσθια περιοχή του νάρθηκα, 
το οποίο οδηγεί την κάτω γνάθο στην επιθυμητη θέ�
ση. Για να εντοπιστεί, αρκεί η μετακίνηση της γνάθου 
σε θέση διάνοιξης, ακριβώς μετά τον χαρακτηριστικό 
θόρυβο ��������������������������������������������     clicking,�����������������������������������      που συνεπάγεται την επεναφορά του 
δίσκου επί του κονδύλου (������ ��������������������  Clark 1984����������������  ). Η τοποθέτηση 
του νάρθηκα μπορεί να γίνει τόσο στην άνω όσο και 
στην κάτω γνάθο. Επομένως, οι ενδείξεις και αντεν�
δείξεις του νάρθηκα προολίσθησης είναι:
–Ενδείξεις

•Οξεία πρόσθια μετατόπιση του δίσκου 
με επαναφορά.

•Οξεία πρόσθια μετατόπιση του δίσκου 
χωρίς επαναφορά.

•Φλεγμονή οπίσθιας δίστοιβης ζώνης.
–Αντενδείξεις

•Διαταραχές μασητηρίων μυών.
•Χρόνιες ενδοαρθρικές διαταραχές πρόσθιας 

μετατόπισης με ή χωρίς επαναφορά.
•Έλεγχος νυκτερινού βρυγμού.
Οι αντενεδείξεις του νάρθηκα στηρίζονται κυρί�

ως στον κίνδυνο μη αντιστρεπτών μεταβολών της 
σύγκλεισης, που μπορεί να προέλθει από την 24ωρη 
χρήση αυτού του νάρθηκα και συγκεκριμένα, οπίσθια 
ανοικτή δήξη. Έτσι, χορηγείται κυρίως για χρήση κατά 
τη διάρκεια του νυκτερινού ύπνου, ώστε να μη φορτί�
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ζεται η οπίσθια δίστοιβη ζώνη. Κατά τη διάρκεια της 
ημέρας, ο ασθενής, χωρίς τον νάρθηκα, λειτουργεί στη 
φυσιολογική οπισθιέστερη θέση της μέγιστης συγ�
γόμφωσης, φορτίζοντας και πάλι την οπίσθια δίστοι�
βη ζώνη. Με την εναλλαγή αυτή στη φόρτιση της πε�
ριοχής, επιτυγχάνεται η προσαρμογή της δίστοιβης 
ζώνης. Αφού περάσουν τα συμπτώματα, ο νάρθηκας 
πρόσθιας μετατόπισης μετατρέπεται σε νάρθηκα κε�
ντρικής σχέσης, ώστε να επιτευχθεί καλύτερη σχέση 
του κονδύλου προς την κροταφική γλήνη και καλύτε�
ρη σχέση μεταξύ άνω και κάτω οδοντικού φραγμού 
(������� ������ ����� ������Okeson 1998, Kirk 1991��).

Νάρθηκας Pivot
Ο νάρθηκας αυτός έχει περιορισμένη χρήση σήμε�

ρα. Αρχικά είχε σχεδιαστεί για τη θεραπεία της πρό�
σθιας μετόπισης του δίσκου χωρίς επαναφορά. Ο νάρ�
θηκας έχει ένα εντύπωμα στην περιοχή των γομφί�
ων της πλευράς όπου η ΚΓΔ εμφάνιζε την διαταραχή 
(�������� ��������������������������������������      �Μoloney 1994����������������������������������      �). Πίστευαν πως, όταν ο ασθενής συ�
μπλησίαζε τα δόντια στον νάρθηκα, στην περιοχή της 
προεξοχής, μέσω του μοχλού που δημιουργείται, οι 
κόνδυλοι μετακινούνται προς τα κάτω. Αυτό συνεπά
γεται την αύξηση του ενδοαρθρικού χώρου, με ταυ�
τόχρονη μείωση της ενδοαρθρικής πίεσης. Έτσι, πί�
στευαν πως δημιουργούνται οι προϋποθέσεις για να 
επιστρέψει ο δίσκος στην αρχική του θέση επί του κον
δύλου. Όμως, δεδομένου πως η συνισταμένη των δυ�
νάμεων των μασητηρίων μυών εντοπίζεται στη γωνία 
της κάτω γνάθου, δηλαδή βρίσκεται οπισθιέστερα από 
την προεξοχή του νάρθηκα, ουσιαστικά οι κόνδυλοι 
τοποθετούνται πρόσθια και άνω, εντός τής ΚΓΔ, και 
όχι προς τα κάτω.

Αθλητικοί νάρθηκες
Οι νάρθηκες αυτοί χορηγούνται σε αθλητές, για 

την προστασία των δοντιών και των κροταφογναθι�
κών τους αρθρώσεων, από τραυματισμούς κατά τη 
διάρκεια αθλητικών αγώνων. Κατασκευάζονται από 
μαλακό υλικό και καλύπτουν ολόκληρη την κλινική 
μύλη των δοντιών (������ ��� ��� ������Garon et al 1986��).

Όπως αναφέρθηκε, σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, 
οι νάρθηκες θεραπεύουν με επιτυχία ακόμα και το 
70%–90% των περιπτώσεων. Το ερώτημα, που τίθεται, 
είναι αν η θεραπεία των συμπτωμάτων σηματοδοτεί 
και το τέλος της θεραπευτικής παρέμβασης ή απαι�
τείται και κάποιου είδους οδοντιατρική θεραπεία για 
να σταθεροποιήσει το αποτέλεσμα. Πριν ξεκινήσει 
οποιαδήποτε οδοντιατρική παρέμβαση, θα πρέπει να 
αναρωτηθεί κανείς αν αντιμετωπίστηκαν τα συμπτώ�
ματα. Καλύτερα, θα πρέπει να αναρωτηθεί πώς έδρα�

σε θεραπευτικά ο νάρθηκας και αντιμετωπίστηκαν τα 
συμπτώματα, ποια ακριβώς ήταν η θεραπευτική του 
παρέμβαση. Ένας νάρθηκας μπορεί να δράσει, θερα�
πευτικά, στις διάφορες μορφές δυσλειτουργίας τής 
ΚΓΔ, με έναν από τους παρακάτω τρόπους, που ανα�
φέρονται στη βιβλιογραφία.
1. Αλλαγή της συγκλεισιακής σχέσης των οδοντικών 

φραγμών.
2. Αλλαγή της σχέσης δίσκου–κονδύλου ενδοαρθρικά.
3. Αύξηση κάθετης διάστασης σύγκλεισης.
4. Συνειδητοποίηση παραλειτουργίας. Οι ασθενείς, με 

τη χρήση του νάρθηκα και, πιθανώς, βλέποντας τα 
αποτυπώματα που προκαλούν στον νάρθηκα, συνει
δητοποιούν τις παραλειτουργικές έξεις και προσπα�
θούν να τις ελέγξουν.

5. ����������������������������������������������������       Placebo���������������������������������������������       . Είναι γνωστό σε όλες τις ιατρικές έρευνες, 
πως ένα ποσοστό περίπου 40% ασθενών, με κάποια 
δυσλειτουργία τής ΚΓΔ, αναταποκρίνονται θετικά 
σε αυτού του είδους θεραπείες (����������� ������Stockstill 1989��).

6. Αύξηση περιφερικού ερεθίσματος προς το ΚΝΣ. Ο 
νυκτερινός βρυγμός αποτελεί μια διεργασία που ξε�
κινά από το ΚΝΣ και επομένως, οποιαδήποτε αλ�
λαγή στους περιφερικούς ιστούς μπορεί να ελατ�
τώσει την ενεργοποίηση αυτού του είδους στο ΚΝΣ 
(������� ���������  ������Oakley ���������  ������και συν.� ������ 1994��).

7. Σύγκλειση προς τη μέση τιμή. Αποτελεί ένα στατι�
στικό όρο που υποδηλώνει τη φυσιολογική μεταβο�
λή της έντασης των συμπτωμάτων. Συνήθως, όταν 
οι ασθενείς προσέρχονται για θεραπεία, η ένταση 
των συμπτωμάτων τους βρίσκεται σε έξαρση. Στην 
συνέχεια, φυσιολογικά θα μειωθεί. Πώς είναι σίγου�
ρος ο κλινικός οδοντίατρος πως η βελτίωση του 
ασθενή οφείλεται στη θεραπευτική παρέμβαση και 
όχι στη σύγκλειση προς τη μέση τιμή;
Κάθε φορά, που ένας νάρθηκας βοηθά στον έλεγ�

χο των συμπτωμάτων, κάποιος από τους παραπάνω 
λόγους συνυπάρχει. Είναι σημαντικό να αναγνωρι�
στεί ποιος και, πολύ περισσότερο, πριν αποφασιστεί 
κάποια οδοντιατρική επέμβαση. Διότι μόνο οι τρείς 
πρώτοι λόγοι μπορούν να δικαιολογήσουν ανάγκη 
για συγκλεισιακή διόρθωση της σχέσης των δοντιών. 
Αντιθέτως, αν ο νάρθηκας θεράπευσε τα συμπτώματα 
με κάποιον από τους υπόλοιπους τρόπους, τότε δεν 
είναι απαραίτητη καμιά άλλη θεραπεία.

5. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΝΔΟΑΡΘΡΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ
Οι επεμβάσεις, που πραγματοποιούνται στην άρ�

θρωση, έχουν πολύ συγκεκριμένες ενδείξεις. Συνήθως, 
εξαντλούνται όλες οι μη επεμβατικές θεραπευτικές 
μέθοδοι πριν παραπεμφθεί ο ασθενείς στη γναθοχει�
ρουργική κλινική. Οι επεμβάσεις αυτές είναι:
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Αρθροκέντηση
Είναι η συχνότερη επέμβαση. Έχει εφαρμογή σε 

περιορισμό κινητικότητας της κάτω γνάθου, είτε λό�
γω μετατόπισης του δίσκου είτε λόγω συμφύσεων και 
όταν η συντηρητική θεραπεία έχει αποτύχει. Εγχύε�
ται στην άρθρωση, μέσω βελόνας, φυσιολογικός ορός, 
συχνά σε συνδυασμό με κορτικοστεροειδές, το οποίο 
εξέρχεται από άλλη βελόνα. Έτσι επιτυγχάνεται “ξέ�
πλυμα” τής ΚΓΔ, που μπορεί να συμπαρασύρει φλεγ�
μονώδη στοιχεία και ινώδεις συμφύσεις. Παράλληλα 
με την έγχυση των υγρών, γίνονται κινήσεις της κάτω 
γνάθου (����������������   ������Nitzan ���������  ������και συν.� ������ 1991��).

Αρθροσκόπηση
Πραγματοποιείται στον άνω αρθρικό χώρο, για 

εκτομή μικρών συμφύσεων ή για την συλλογή ιστών 
για βιοψία (������������  �������������� ������Sanders ���� �������������� ������και� �������������� ������ Buoncristiani 1987��).

Ανοικτή επέμβαση στην ΚΓΔ
Σε οστική αγκύλωση, εμφάνιση νεοπλασιών και 

επώδυνη χρόνια οστεοαρθρίτιδα που δεν ανταποκρί�
νεται στη συντηρητική θεραπεία. Συνήθως, αντενδεί
κνυται στα κατάγματα κονδύλου και στην αγενεσία 
του κονδύλου (�������� ���������  ������Buckley ���������  ������και συν.� ������ 1993��).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Οι κροταφογναθικές δυσλειτουργίες αποτελούν 

μια ομάδα διαταραχών, που αφορούν τους μασητήρι�
ους μύες, την ΚΓΔ ή και τα δύο συστήματα συγχρό�
νως. Η θεραπεία τους, πρωταρχικά, στηρίζεται στην 
σωστή διάγνωση, που θα προσδιορίσει με ακρίβεια 
όχι μόνο το σύστημα που νοσεί, αλλά και τον ακριβή 
αιτιολογικό παράγοντα. Τότε μόνο μπορεί ο κλινικός 
οδοντίατρος με επιτυχία να επιλέξει το κατάλληλο 
σχέδιο θεραπείας. Τα θεραπευτικά μέσα, για τις κρα�
νιογναθικές διαταραχές, είναι πολλά. Στις περισσό�
τερες περιπτώσεις, οι ασθενείς ανταποκρίνονται θε�
τικά στα συντηριτικά αντιστρεπτά μέσα. Όμως, αν η 
θεραπευτική αυτή προσέγγιση δεν αποδώσει, έχουν 
περιγραφεί και αρκετές χειρουργικές τεχνικές.

SUMMARY
Treatment of temporomandibular disorders.
I. Roussou, I. Gousias, D. Nikolovieni
Odontostomatologic News 2009, 10:42-51.

The Temporomandibular Disorders (TMD) and 
associated pain is one of the major reason patients 
seek treatment in a dental practice. The treatment 
goals mainly focus on pain elimination, decrease of 
adverse loading of the temporomandibular joints, res�

toration of function and normal jaw movements. The 
most important part of the treatment plan for any 
Temporomandibular Disorder (TMD) is to identify 
the exact contributing factors for the given disorder 
and address them. Once the diagnosis is made the 
treatment plan is developed in an individual order 
depended on all etiological factors.

Treatment options include patient education and 
care, physical therapy, pharmacotherapy, intraoral ap�
pliances, and surgery. The clinician has to combine 
several of the above mentioned treatment options in 
order to address the best way the etiological factors 
of the sigh and symptoms of the disorder. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Πολλές επασβεστώσεις εμφανίζονται στα ορθοπαντομογρα�

φήματα, στην περιοχή των καρωτίδων, ως ακτινοσκιερές μάζες 
και εντοπίζονται δίπλα από την σπονδυλική στήλη, στο ύψος 
του τρίτου και τέταρτου αυχενικού σπονδύλου και του υιοει�
δούς οστού. Κατά τις πρώτες αναφορές από τούς ������������Friedlander� 
και ������ ������������������������������������������������      �Lande� ������������������������������������������������      � (1981), προσδιορίστηκε ο σημαντικός ρόλος των ορ�
θοπαντομογραφημάτων στην πρόληψη των σοβαρών ισχαιμι�
κών επεισοδίων (���������������   ������ ���������������������   ������Cohen� ���������  ������ ���������������������   ������ και συν. 2002, ���������������������   ������Friedlander����������   ������ και συν. 1994, 
Friedlander����������   �����������������������������������������      και συν. 1999), μιας και υπάρχει συσχέτιση μεταξύ 
καρωτιδικών επασβεστώσεων και αθηρωμάτωσης, η συνύπαρ�
ξη της οποίας αυξάνει τις πιθανότητες ισχαιμικού εγκεφαλικού 
επεισοδίου (C������������������   ������himowitz����������   ������ και συν. 1994).

Επασβεστώσεις στον διαχωρισμό των καρωτίδων εμφανίζο�
νται στο ορθοπαντομογράφημα στις κάτω γωνίες, κοντά στον 
τρίτο και τέταρτο αυχενικό σπόνδυλο και το υιοειδές οστό. Μπο�
ρεί να εμφανιστούν ως παράτυπες κομβοειδείς ακτινοσκιερές 

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό 
επεισόδιο, πανοραμική ακτινογραφία, 
αθηρωματώδεις πλάκες, 
ischemic stroke, orthopantomography, 
Vascular Calcification, carotid.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η διάγνωση επασβεστώσεων των καρωτίδων στις συμβατικές πανοραμικές ακτινογραφίες έχει 

σημαντική διαγνωστική αξία και μπορεί να συνεισφέρει στην πρόληψη ισχαιμικών αγγειακών εγκε�
φαλικών επεισοδίων, μιας και ασθενείς, με προδιαθεσικούς παράγοντες για την εμφάνιση τέτοιων 
επεισοδίων, αντιμετωπίζονται στην καθημερινή κλινική πράξη ενός γενικού οδοντιάτρου. Η παρού�
σα ανασκόπηση αναφέρει την προγνωστική αξία της πανοραμικής ακτινογραφίας στην έγκαιρη διά
γνωση των επασβεστώσεων της καρωτίδας και τους παράγοντες οι οποίοι πρέπει να παρακινήσουν 
τον γενικό οδοντίατρο ώστε να παραπέμψει τον ασθενή στον ειδικό ιατρό.

Υλικό και Μέθοδοι. Πανοραμικές ακτινογραφίες δεκατεσσάρων ασθενών, οι οποίοι νοσηλεύο�
νταν με πρόσφατο ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο. Η καρωτιδική στένωση επιβεβαιώθηκε με υπε�
ρηχογράφημα ���������������������������������������������������������������������������       Duplex���������������������������������������������������������������������       . Όλες οι πανοραμικές ακτινογραφίες ψηφιοποιήθηκαν και αξιολογήθηκαν 
στη συνέχεια, από δύο εξεταστές, που εργάστηκαν ανεξάρτητα ο ένας από τον άλλο.

Αποτελέσματα. Από 21 καρωτιδικές επασβεστώσεις, που εντοπίστηκαν με υπερηχογράφημα 
Doppler, οι 15 ήταν ορατές στα αντίστοιχα ορθοπαντομογραφήματα και οι περισσότερες από αυ�
τές (n=11) στη δεξιά πλευρά. Δεν βρέθηκε κάποια συσχέτιση μεταξύ της πλευράς όπου εντοπίστηκε 
η επασβέστωση και της εγκεφαλικής βλάβης. Υπέρταση και περιοδοντική νόσος ήταν οι πιο συχνοί 
προδιαθεσικοί παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου.

Συμπεράσματα. Οι οδοντίατροι, που εντοπίζουν καρωτιδικές επασβεστώσεις στις πανοραμικές 
ακτινογραφίες ή παρακολουθούν ασθενείς με βαρεία περιοδοντίτιδα, πρέπει να συστήνουν την 
προληπτική εξέταση των καρωτίδων, για την πρόληψη ισχαιμικών εγκεφαλικών επεισοδίων.

Παναγιώτης Πρεβεζάνος1, Martin Schimmel2, Μαργαρίτα Μάκου3, Παναγιώτης Χρίστου4
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μάζες ή δύο παράλληλες κατακόρυφες ακτινοσκιε�
ρές γραμμές στο ύψος τού κάτω χείλους του τρίτου 
ή του σώματος του τέταρτου αυχενικού σπονδύλου, 
σε απόσταση 1,5 – 2,5 χιλ. Οι επασβεστώσεις αυτές 
πρέπει να διαφοροποιηθούν από επασβεστωμένους 
χόνδρους, που εμφανίζονται στην περιοχή (αρυται�
νοειδείς), επασβεστωμένους λεμφαδένες, σκληρωτι�
κές εξεργασίες και επασβεστωμένους στυλοϋοειδείς 
ή στυλογναθιαίους συνδέσμους (���������������������  Friedlander����������   και συν. 
1994, ������� ������Carter� ������ 2000).

Συμβατικές μέθοδοι απεικόνισης, εκτός τών ορθο
παντομογραφημάτων, περιλαμβάνουν την οπισθο�
πρόσθια ακτινογραφία του αυχένα με ρύθμιση της 
ακτινοβολίας για απεικόνιση μαλακών μορίων. Σ’ αυ�
τή την τεχνική, οι επασβεστώσεις των καρωτίδων εμ�
φανίζονται πλαγίως της αυχενικής μοίρας της σπονδυ�
λικής στήλης, παραταύτα αυτό συνεπάγεται εκτετα�
μένη ακτινοβόληση του ασθενή. Το υπερηχογράφημα 
Duplex�����������������������������������������       � του αυχένα είναι η καταλληλότερη μη επεμ�
βατική μέθοδος για την έγκαιρη διάγνωση της συγκε�
κριμένης κατάστασης, μιας και είναι ακριβής στο 97% 
των περιπτώσεων και από πολλούς θεωρείται το “�����gold 
standard” (Blackshear����������   ���������� �� ������������   και συν. 1979). Παρ’ όλα αυτά, η 
τεχνική δεν χρησιμοποιείται για την παρακολούθηση 
και απεικόνιση ασθενών υψηλού κινδύνου.

Προηγούμενες έρευνες δείχνουν συσχέτιση της 
εμφάνισης καρωτιδικών αθηρωμάτων με υπέρταση, 
υπερλιπιδαιμία, σακχαρώδη διαβήτη, κάπνισμα, πα�
χυσαρκία και με σύνδρομο αποφρακτικής άπνοιας 

ύπνου (������ ����������������������   �����������  �����OSAS) (Friedlander����������   �����������  ����� και συν. 1999). Οι ������Cohen� 
και συν. (2002), σε μελέτη τους βασισμένη σε δείγ�
μα 1879 αρρένων, ηλικίας μεγαλύτερης των 55 ετών, 
εντόπισαν επασβεστώσεις στις καρωτίδες, σε ποσοστό 
3,8% (n=71). Στο συγκεκριμένο δείγμα, παρατηρήθη�
κε εμφανής συσχέτιση μεταξύ καρωτιδικών επασβε�
στώσεων και σακχαρώδη διαβήτη (22,5%), υπέρτασης 
(53,5%), υπερλιπιδαιμίας (36,6%), ιστορικού καπνίσμα�
τος (54,9%), παχυσαρκίας (21,1%), που ορίζεται ως δεί�
κτης μάζας σώματος (����� ����� ������� �� �����������  �body mass index�� �� �����������  �) > 30, και συν�
δυασμού των προδιαθεσικών παραγόντων (73,2%). 
Οι �������������������������������������������     �Friedlander��������������������������������     � και συν. βρήκαν σημαντική συσχέ�
τιση ανάμεσα σε αθηρώματα που διαγιγνώσκονται 
με πανοραμικές ακτινογραφίες και ακτινογραφικώς 
εμφανείς χρόνιες οδοντικές φλεγμονώδεις εξεργασί�
ες (���������������������   ����������������������������   Friedlander����������   ����������������������������    και συν. 2010). Βασισμένοι στα μέχρι 
στιγμής βιβλιογραφικά δεδομένα, είναι αναμενόμε�
νο επασβεστώσεις στην καρωτίδα να εμφανίζονται 
στην πλειονότητα των ασθενών με εμβολικό ισχαιμι�
κό εγκεφαλικό επεισόδιο.

Στην παρούσα μελέτη, γίνεται επαλήθευση των βι�
βλιογραφικών δεδομένων με διερεύνηση του επιπο�
λασμού των επασβεστώσεων των καρωτίδων σε ασθε�
νείς με ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, με 
τη χρήση πανοραμικών ακτινογραφιών, προκειμένου 
να εκτιμηθεί η διαγνωστική αξία των πανοραμικών 
ακτινογραφιών στην αξιολόγηση του ισχαιμικού αγ�
γειακού εγκεφαλικού επεισοδίου (εικ. 1). Επιπλέον, δι�
ερευνάται η ύπαρξη συσχετίσεων μεταξύ τών καρωτι�

Πρεβεζάνος και συν.

Εικ. 1. Επασβεστώσεις στον διχασμό των καρωτίδων, στο ύψος μεταξύ του τρίτου και τέταρτου αυχενικού σπονδύλου και 
του υιοειδούς οστού:� Α = δεξιά εντόπιση επασβέστωσης, B = α�����������������������������������������������    ριστερή εντόπιση επασβέστωσης (εντός πλαισίων).

καρωτιδική επασβέστωση →

Α Β
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δικών επασβεστώσεων και των παραγόντων κινδύνου 
(����� ��������������������������������������������������        risk factors),�����������������������������������������         όπως το φύλο, το ιατρικό ιστορικό και η 
στοματική υγεία.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΔΕΙΓΜΑ
Οι παρατηρήσεις έγιναν σε πανοραμικές ακτινο�

γραφίες ασθενών, που είχαν πρόσφατο θρομβοεμβο�
λικό επεισόδιο και νοσηλεύονταν στο τμήμα Νευρο�
λογίας του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Γενεύης 
(Ελβετία), μεταξύ Νοεμβρίου 2006 και Δεκεμβρίου 
2007. Μετά από στατιστική ανάλυση των δεδομένων 
για την εκτίμηση της σημασίας των προδιαθεσικών 
παραγόντων, προέκυψαν τα εξής αποτελέσματα:

Εντόπιση
Όλοι οι ασθενείς παρουσίαζαν επασβεστώσεις 

τουλάχιστον μιας καρωτίδας, όπως διαγνώστηκε με 
υπερηχογράφημα Doppler, με εντόπιση στην ώρα 10 
στην αριστερή πλευρά και στην ώρα 11 στη δεξιά. 
Οκτώ ασθενείς παρουσίαζαν επασβεστώσεις αμφο�
τερόπλευρα. Δεν βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ της ανα�
φερόμενης πλευράς καρωτιδικής επασβέστωσης και 
της πλευράς του εγκεφαλικού επεισοδίου. Έντεκα από 
τις επασβεστώσεις βρέθηκαν σε γυναίκες και δέκα σε 
άνδρες.

Προδιαθεσικοί παράγοντες
Όλοι οι ασθενείς, στο ιατρικό ιστορικό τους, ανέ�

φεραν προδιαθεσικούς παράγοντες για την εκδήλω�
ση διαφόρων αγγειακών παθήσεων. Επτά απ’ αυτούς 
είχαν πολλαπλούς παράγοντες κινδύνου αγγειακών 
παθήσεων, με την αυξημένη αρτηριακή πίεση και την 
περιοδοντίτιδα να είναι οι πιο συχνές. Συνολικά, 11 
από τους 14 ασθενείς με καρωτιδικές επασβεστώσεις 
παρουσίαζαν κλινικά και ακτινολογικά σημεία περιο�
δοντικής νόσου (78,6%). Ένας ασθενής είχε χάσει, κατά 
το παρελθόν, όλα του τα δόντια, λόγω προκεχωρημέ�
νης περιοδοντικής νόσου (διάγραμμα 1).

Κατά την αξιολόγηση των οκτώ ασθενών με αμ�
φοτερόπλευρες καρωτιδικές βλάβες, έξι απ’ αυτούς 
(75%) παρουσίασαν αυξημένη αρτηριακή πίεση και 
σημεία προκεχωρημένης περιοδοντίτιδας. Η μέση 
ηλικία τών ασθενών με αμφοτερόπλευρη εντόπιση 
ήταν 72 ετών και 10 μηνών. Οι ασθενείς αυτοί πα�
ρουσίασαν τους ίδιους παράγοντες κινδύνου αγγει�
ακών παθήσεων με τους υπόλοιπους του δείγματος, 
με πιο συχνούς την υπέρταση και την περιοδοντίτιδα 
(διάγραμμα 2). Ωστόσο, δεν διαπιστώθηκε σημαντι�
κή συσχέτιση μεταξύ τού αριθμού των υπαρχόντων 
παραγόντων κινδύνου και της ετερόπλευρης ή αμ�
φοτερόπλευρης εντόπισης των καρωτιδικών επασβε�
στώσεων. Η συσχέτιση με Chi-square έδειξε ότι ο πιο 

Prevezanos et al

Διάγραμμα 1. Επιπολασμός των  προδιαθεσικών παραγόντων αγγειακών παθήσεων στο δείγμα (n=14). 
Άλλα: 1 ασθενής με αμυλοείδωση, 1 με λανθάνουσα συφιλιδική μόλυνση, 1 με θυροειδοπάθεια. 

Με κόκκινο χρώμα, ασθενής που έχασε τα δόντια του, λόγω περιοδοντίτιδας.
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κοινός παράγοντας για την εμφάνιση αθηρωμάτων 
της καρωτίδας είναι η αυξημένη αρτηριακή πίεση (p 
< 0,001), ο σακχαρώδης διαβήτης (p = 0,002) και η πε�
ριοδοντική νόσος (p = 0,002).

Το μοντέλο παλινδρόμησης επιβεβαίωσε ότι ο δι�
αβήτης έχει στατιστικώς σημαντική συμβολή στην 
εμφάνιση των επασβεστώσεων (p < 0,01). Η ανάλυση 
παλινδρόμησης έδειξε αύξηση της συμβολής της πε�
ριοδοντικής νόσου στο μοντέλο, όπως υποδεικνύεται 
από την αξιοσημείωτη αύξηση του συντελεστή βήτα. 
Παρ’ όλα αυτά, δεν εντοπίστηκε σημαντική συμβολή 
της αυξημένης αρτηριακής πίεσης και του βαρέος κα�
πνίσματος στο μοντέλο.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Προηγούμενες αναφορές σχετικά με τις καρωτι�

δικές επασβεστώσεις στα ορθοπαντομογραφήματα, 
εγκατέστησαν τη σχέση μεταξύ τών επασβεστώσε�
ων και των υποκείμενων καρωτιδικών αθηρωμάτων, 
όμως η κλινική σημασία τους δεν ήταν συχνά τεκμη�
ριωμένη. Η παρούσα μελέτη επιβεβαιώνει την υψη�
λή συχνότητα των σημείων των καρωτιδικών επασβε�
στώσεων στα ορθοπαντομογραφήματα ασθενών με 
ισχαιμικά εγκεφαλικά επεισόδια. Τα αποτελέσματά 
της δείχνουν ότι επασβεστώσεις στις καρωτίδες μπο�
ρούν να εμφανιστούν και στις δύο πλευρές, με ελα�
φρώς μεγαλύτερη συχνότητα στα δεξιά. Αυτό μπορεί 

να αποδοθεί στο μικρό δείγμα της μελέτης, παρ’ όλα 
αυτά όμως συμφωνεί με ήδη δημοσιευμένα δεδομένα 
από τούς �����������������  ������ ������������������  Friedlander������  ������ ������������������   και ������� ������������������  Altman� ������������������   (2001), ενώ άλλες 
αναφορές περιγράφουν μεγαλύτερη συχνότητα στην 
αριστερή καρωτίδα (��������������   ������ ����������� Ohba����������   ������ �����������  και συν. 2003, ����������� Tamura�����  και 
συν. 2005).

Στο ορθοπαντομογράφημα, όλες οι αλλοιώσεις εμ�
φανίζονταν περίπου 2 εκατοστά αυχενικά και οπισθι�
έστερα από τη γωνία της κάτω γνάθου, στο κενό με�
ταξύ τρίτου και τέταρτου αυχενικού σπονδύλου (όπου 
διακρίνονται). Η ιδιαίτερη μορφολογία τους (μονή�
ρεις, πολλαπλώς στικτές ή κατακόρυφες ακτινοσκι�
ερές γραμμές) και η θέση τους τις διαχώρισε από άλ�
λες ακτινοσκιάσεις, όπως το υοειδές οστό, σιαλόλιθοι, 
φλεβόλιθοι, επασβεστωμένοι λεμφαδένες, κορυφή της 
επιγλωττίδος, στυλοειδής απόφυση και συναφείς σύν�
δεσμοι ή αρυταινοειδείς χόνδροι (���������������������  Friedlander����������   και συν. 
1994, ������� ������Carter� ������ 2000).

Η εντόπιση των αλλοιώσεων στο διχασμό των κα�
ρωτίδων δεν είναι τυχαία: η κοινή καρωτίδα διχάζεται 
σε έσω και έξω καρωτίδα στο άνω όριο του θυρεοει�
δούς χόνδρου. Αλλαγές στη ροή του αίματος μπορούν 
να προκαλέσουν διακοπή της συνέχειας του αγγεια�
κού ενδοθηλίου στον καρωτιδικό αδένα, διακόπτο�
ντας τη συνέχεια του τοιχώματος του αυλού και επι�
τρέποντας έτσι την εξαγγείωση στοιχείων του πλά�
σματος, συγκεκριμένα λιποπρωτεϊνών και αυξητικού 

Πρεβεζάνος και συν.

Διάγραμμα 2. Επιπολασμός των  προδιαθεσικών παραγόντων αγγειακών παθήσεων στο δείγμα (n=14).
Άλλα: 1 ασθενής με αμυλοείδωση, 1 με λανθάνουσα συφιλιδική μόλυνση, 1 με θυρεοειδοπάθεια. 



<58>

Odontostomatologic News, Volume 10, No 1, 2

παράγοντα των αιμοπεταλίων (�����������������   �PDGF�������������   �) στον έσω χι�
τώνα του αγγείου (������� ��������tunica intima��).

Ο ���������������������������������������     �PDGF�����������������������������������     � προκαλεί υπερτροφία τοπικά και πολ�
λαπλασιασμό των λείων μυικών ινών τού αγγειακού 
τοιχώματος, με αποτέλεσμα την τοπική πάχυνση του 
ενδοθηλίου. Αυτές οι διογκώσεις, στη συνέχεια, επα�
σβεστώνονται (κυρίως αυτές που βρίσκονται στο όριο 
μεταξύ έσω και μέσου χιτώνα) και προβάλλουν μέ�
σα στον αυλό, αλλοιώνοντας τη ροή του αίματος και 
δημιουργώντας τις προϋποθέσεις για τη δημιουργία 
τοιχωματικού θρόμβου. Βάσει της αιμοδυναμικής, ο 
στροβιλισμός του αίματος, που διέρχεται από το στε�
νωμένο αγγείο, προκαλεί μεγαλύτερη λύση της συ�
νέχειας του ενδοθηλίου και της υποκείμενης επασβε�
στωμένης αλλοίωσης, σχηματίζοντας έτσι μια πλάκα. 
Όταν οι πλάκες επασβεστωθούν (με εναπόθεση αλά�
των) γίνονται ακτινοσκιερές.

Η αθηρωματώδης πλάκα υποβάλλεται σε επανα�
λαμβανόμενους κύκλους φθοράς και επανασύστα�
σης, συνήθως αιμορραγία εντός της πλάκας, η οποία 
ακολουθείται από νέα διαταραχή του αγγειακού εν�
δοθηλίου. Όταν συμβαίνει αυτό, υποκείμενα ινίδια 
κολλαγόνου αποκαλύπτονται και αποτελούν βάση 
για μικρόβια, που μπορούν να προκαλέσουν μια το�
πική δραστηριοποίηση του ανοσοποιητικού (��������� Ford�����  και 
συν. 2006).

Αυτός ο μηχανισμός οδηγεί στο σχηματισμό τοιχω�
ματικού θρόμβου και δυνητικά στην εκπομπή εμβό�
λων, που θα αποφράξουν τις ενδοκρανιακές αρτηρί�
ες. Η μέση εγκεφαλική αρτηρία είναι η πιο επιρρεπής 
στην απόφραξη από τέτοια έμβολα, μιας και είναι η 
ανατομική συνέχεια της έσω καρωτίδας, οδηγώντας 
σε ισχαιμικό επεισόδιο θρομβοεμβολικής αιτιολογίας. 
Ένας ακόμη μηχανισμός είναι η πρόκληση ισχαιμίας 
λόγω απόφραξης από τον όγκο της αθηρωματώδους 
πλάκας, όταν ο όγκος της γίνει ικανός να ελαττώσει 
αρκετά τη ροή τού αίματος προς τον εγκέφαλο (���Do�
ris����������   ������ και συν. 1993).

Η προχωρημένη ηλικία των ασθενών τού δείγμα�
τος αποτελεί από μόνη της παράγοντα κινδύνου για 
εμφάνιση αγγειακών αλλοιώσεων. Σύμφωνα όμως με 
το ιστορικό τού κάθε ασθενή, πέρα από την προχω�
ρημένη ηλικία, επτά ασθενείς εμφάνιζαν περισσότε�
ρους τού ενός προδιαθεσικούς παράγοντες για την 
εκδήλωση αγγειακών νοσημάτων, με τον πιο συχνά 
απαντώμενο την υπέρταση. Τα αποτελέσματα αυ�
τά συνάδουν με πορίσματα άλλων μελετών για τον 
προσδιορισμό συνοδών ασθενειών με την εμφάνιση 
επασβεστωμένων αλλοιώσεων στις καρωτίδες. Τέτοι�
ες είναι η υπέρταση, υπερλιπιδαιμία, κάπνισμα, απο�
φρακτική άπνοια ύπνου (�������������������������  OSAS���������������������  ) και περιοδοντίτιδα 

(���������������������   ������ ����������������   ������Friedlander����������   ������ ����������������   ������ και συν. 1994, ����������������   ������Tamura����������   ������ και συν. 2005, 
Hobson� ���������  ������ και συν. 1993).

Τα παραπάνω πορίσματα δείχνουν ότι το ιατρι�
κό ιστορικό του κάθε ασθενή πρέπει να συνεκτιμά�
ται κατά τον εντοπισμό αθηρωματωδών πλακών στις 
καρωτίδες. Δεν είναι ξεκάθαρο εάν οι επασβεστώσεις 
των καρωτίδων είναι ένας υποκατάστατος δείκτης για 
τους εγκατεστημένους προδιαθεσικούς παράγοντες 
αγγειακών παθήσεων ή αποτελούν έναν ανεξάρτητο 
προδιαθεσικό παράγοντα για αγγειακές αλλοιώσεις, 
καθώς όλοι οι ασθενείς του δείγματος εμφάνιζαν πε�
ρισσότερους από έναν προδιαθεσικούς παράγοντες 
για αγγειακή νόσο. Παρά το μικρό μέγεθος του δείγ�
ματος της μελέτης, ήταν εφικτή η εξαγωγή χρήσιμων 
συμπερασμάτων: η εμφάνιση αθηρωματωδών πλακών 
σε γυναίκες συνδυάζεται με την ελάττωση των επιπέ�
δων των οιστρογόνων στο αίμα και τις επακόλουθες 
αλλαγές στο μεταβολισμό των λιποπρωτεϊνών (������Fried�
lander������  ������ ������ και ������� ������Altman� ������ 2001).

Η πλειονότητα των ασθενών (n=11) παρουσία�
ζε στοιχεία εκτεταμένων περιοδοντικών αλλοιώσε�
ων (τουλάχιστον 5 περιοδοντικούς θυλάκους βαθύ�
τερους των 3 χιλ.) και ένας από τους ασθενείς έχα�
σε τα δόντια του λόγω γενικευμένης περιοδοντικής 
νόσου. Αυτό υποδεικνύει μια συσχέτιση μεταξύ τής 
ύπαρξης καρωτιδικών επασβεστώσεων και περιοδο�
ντικής νόσου και επιβεβαιώνει προηγούμενες έρευνες 
που προσδιορίζουν ότι η δράση παθογόνων βακτηρί�
ων στο περιοδόντιο μπορεί να προκαλέσει αντίδρα�
ση του ανοσοποιητικού συστήματος που θα οδηγήσει 
σε αθηρωμάτωση (��������������   ������� �������������Ford����������   ������� ������������� και συν. 2006). Κατευθύνσεις 
για μελλοντική έρευνα αφορούν στον προσδιορισμό 
του πιθανού μηχανισμού εμπλοκής της περιοδοντικής 
νόσου στην εκδήλωση αγγειακών νόσων, όπως ισχαι�
μικά εγκεφαλικά επεισόδια.

Στην παρούσα μελέτη, έγινε προσπάθεια να ανα�
παραχθούν οι συνθήκες που επικρατούν στην καθη�
μερινή κλινική πράξη ενός γενικού οδοντιατρείου. 
Χρησιμοποιήθηκαν συμβατικές πανοραμικές ακτι�
νογραφίες και όχι ψηφιακές, οι οποίες στη συνέχεια 
σαρώθηκαν, όπως σε ένα μέσο οδοντιατρείο. Αποφεύ�
χθηκαν οι ψηφιακές ακτινογραφίες για να αποφευχθεί 
η ψηφιακή βελτίωση της εικόνας από το λογισμικό. Οι 
δύο εξεταστές, που ανάλυσαν τις πανοραμικές, ήταν 
οδοντίατροι με κλινική εμπειρία άνω των 10 ετών, χω�
ρίς προηγούμενη εξειδίκευση στην στοματοπροσωπι�
κή ακτινολογία.

Η διαφοροδιάγνωση των καρωτιδικών επασβε�
στώσεων από γειτνιάζουσες επασβεστωμένες δομές 
ή άλλες παθολογίες είναι αντικειμενικά δύσκολη. Γι’ 
αυτό τα πορίσματα των εξεταστών επαληθεύονταν 
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με αυτά του ιατρικού φακέλου. Οι εξεταστές έθεσαν 
επιτυχή διάγνωση στο 65% των περιπτώσεων, που 
αντιπροσωπεύει ποσοστό ασθενών που θα αναφερ�
θούν σε ειδικό ακτινολόγο για περαιτέρω διερεύνη�
ση και αποφυγή των αρνητικών συνεπειών ενός αγ�
γειακού εγκεφαλικού επεισοδίου. Επίσης, το παρόν 
δείχνει την ανάγκη να επιβεβαιώνεται οποιαδήποτε 
διάγνωση τίθεται βασισμένη σε πανοραμική ακτινο�
γραφία με υπερηχογραφία ������������������������  Doppler�����������������  . Η συγκεκριμένη 
μέθοδος έχει ευρύ πεδίο απεικόνισης και επιτρέπει 
πληρέστερη απεικόνιση του καρωτιδικού αγγειονευ�
ρωματώδους δεματίου σε σύγκριση με την πανορα�
μική ακτινογραφία. Επιπλέον, η υπερηχογραφία ����Dop�
pler��������������������������������������������      μπορεί να απεικονίσει αθηρωματώδεις πλάκες 
που δεν έχουν επασβεστωθεί αρκετά, ώστε να απεικο�
νίζονται επαρκώς με ακτινογραφικές μεθόδους.

Οι διαφορές στις εκτιμήσεις δείχνουν την ανάγκη 
καθοδήγησης και ύπαρξης σχετικών γνώσεων, που θα 
βοηθήσουν τη σωστή διάγνωση με βάση την πανορα�
μική ακτινογραφία. Μελλοντικές προσπάθειες πρέπει 
να επικεντρωθούν στην ενσωμάτωση αυτού τού εί�
δους της διάγνωσης και στην προπτυχιακή οδοντια
τρική εκπαίδευση.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Στην παρούσα μελέτη αποδείχθηκε ότι η πανορα�

μική ακτινογραφία μπορεί να είναι ένα χρήσιμο εργα�
λείο ελέγχου για τις καρωτιδικές επασβεστώσεις. Οι 
οδοντίατροι θα πρέπει συστηματικά να ελέγχουν για 
καρωτιδικές επασβεστώσεις σε πανοραμικές ακτινο�
γραφίες ασθενών με συμπτώματα περιοδοντίτιδας και, 
εάν υπάρχουν, να τον παραπέμψουν σ’ έναν ειδικό για 
περαιτέρω έλεγχο.

  
SUMMARY
Localisation of carotid artery calcifications 
on panoramic radiographs.
P. Prevezanos, M. Schimmel, M. Makou, P. Christou
Odontostomatologic News 2009, 10:52-58.

Diagnosis of carotid artery calcifications on stan�
dard panoramic radiographs has significant diagnos�
tic value and may contribute to the prevention of isch�
emic stroke accidents since it can identify risk factors 
for the occurrence of such incidents in patients with 
are treated in the everyday clinical practice of a gen�
eral dentist. This review refers to the predictive value 
of panoramic radiographs in early diagnosis of carot�
id artery calcifications and the factors which should 
induce a general dentist to refer the patient to a spe�
cialist.

Material and Methods: Panoramic radiographs of 
fourteen patients admitted to hospital for recent isch�
emic stroke. The stenosis of the carotid artery was 
confirmed by Duplex ultrasonography. 

Results: From 21 carotid artery calcifications de�
tected with Doppler sonography, 15 were visible on 
the corresponding panoramic radiograph, most of 
them on the right side (n=11). No correlation was 
found between the side of calcification and cerebral 
lesion. Hypertension and periodontal disease were the 
most prevalent cardiovascular risk factors.

Conclusions: Dentists who either suspect carotid 
artery calcifications in panoramic radiographs or see 
patients with severe periodontitis should recommend 
a prophylactic examination of the carotid artery by a 
specialist with Doppler ultrasonography to prevent 
ischemic stroke accidents.
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Κλινικές εφαρμογές των έμμεσων αποκαταστάσεων 
σύνθετης ρητίνης.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Σε αρκετές περιπτώσεις, ο κλινικός οδοντίατρος έρχεται αντι�

μέτωπος με περιστατικά όπου η έκταση της απώλειας οδοντικών 
ιστών σε οπίσθια δόντια είναι τέτοια, ώστε, κατά το παρελθόν, θα 
αποτελούσε ένδειξη η σκόπιμη εκπόλφωση και αποκατάσταση 
του δοντιού με τη χρήση χυτού ενδορριζικού άξονα (ΧΕΑ) και 
στεφάνης. Παρ’ όλα αυτά, με την εξέλιξη της γνώσης, της τεχνι�
κής και των υλικών, στους τομείς της συγκόλλησης και των σύν�
θετων ρητινών, είναι δυνατή, στις μέρες μας, μια πιο συντηρητική 
προσέγγιση τέτοιων περιστατικών. Η χρήση έμμεσων αποκατα�
στάσεων σύνθετης ρητίνης και κεραμικών ενθέτων και επενθέ�
των, για την αποκατάσταση μεγάλων ελλειμμάτων σε οπίσθια 
δόντια, αποτελεί πλέον μια ασφαλή αισθητική λύση, καθώς έχει 
βρεθεί ότι οι αποκαταστάσεις αυτές αυξάνουν την αντοχή τού 
απεκατεστημένου δοντιού στη θραύση (�����������������   ������Dalpino και συν.� ������ 2002, 
Camacho ���������  �����������������������������������������    και συν�� �����������������������������������������    .� �����������������������������������������     2007). Επιπλέον, οι αποκαταστάσεις αυτές 
πλεονεκτούν, σημαντικά, έναντι της κλασικής προσέγγισης, που 
προέβλεπε τη χρήση ΧΕΑ και στεφάνης, κυρίως λόγω της ελά�
χιστης αφαίρεσης υγιών οδοντικών ιστών, που απαιτεί η εφαρ�
μογή τους. Η επιλογή, για την αποκατάσταση μιας τέτοιας βλά�
βης, ανάμεσα σε πολυμερές ή κεραμικό ένθετο/επένθετο, πολ�
λές φορές είναι δύσκολη. Γενικά, οι πολυμερείς αποκαταστάσεις 
έχουν κάποια πλεονεκτήματα έναντι των κεραμικών.

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
έμμεσες αποκαταστάσεις σύνθετης 
ρητίνης, συγκόλληση πολυμερών 
επενθέτων,
indirect resin composite restorations, 
cementation of polymeric onlays.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Καθώς η γνώση και η τεχνολογία γύρω από τα οδοντιατρικά υλικά και τις εφαρμογές τους εξε�

λίσονται, η σύγχρονη τάση στην οδοντιατρική στρέφεται, ολοένα και περισσότερο, στη συντηρη�
τική αντιμετώπιση περιστατικών, για τα οποία, κατά το παρελθόν, η επιθετική αντιμετώπισή τους θα 
αποτελούσε μονόδρομο. Έτσι, η αποκατάσταση οπισθίων δοντιών, που έχουν μεγάλη απώλεια οδο�
ντικών ιστών, με τη χρήση έμμεσων αποκαταστάσεων σύνθετης ρητίνης ή κεραμικών ενθέτων και 
επενθέτων, εκμεταλλευόμενοι τις δυνατότητες που παρέχει η τεχνική της συγκόλλησης με τους οδο�
ντικούς ιστούς, κερδίζει έδαφος καθημερινά. Μεταξύ των πολυμερών και των κεραμικών ενθέτων/
επενθέτων, φαίνεται πως τα πρώτα παρουσιάζουν κάποια κλινικά πλεονεκτήματα έναντι των δεύτε�
ρων. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η παρουσίαση των πλεονεκτημάτων αυτών, όπως επίσης 
και η παράθεση των σύγχρονων απόψεων γύρω από την επεξεργασία που πρέπει να υφίστανται τα 
πολυμερή επένθετα, προκειμένου να επιτευχθεί η καλύτερη δυνατή συγκόλληση. Τέλος, ακολουθεί 
η περιγραφή ενός κλινικού περιστατικού, όπου επιλέχθηκαν πολυμερή επένθετα για την αποκατά�
σταση μεγάλων ελλειμμάτων σε οπίσθια δόντια.
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Κατ’ αρχήν, εάν χρειαστεί να γίνει ενδοδοντική 
θεραπεία στο αποκατεστημένο δόντι, στο μέλλον, δεν 
καταστρέφεται η αποκατάσταση, καθώς μπορεί να 
προσπελασθεί ο πολφός μέσα από τη μάζα της πολυ�
μερούς αποκατάστασης. Μετά το πέρας της ενδοδο�
ντικής θεραπείας, η αποκατάσταση μπορεί να επι�
σκευαστεί ενδοστοματικά, με σύνθετη ρητίνη στην 
περιοχή όπου έγινε η διάνοιξη. Κάτι τέτοιο δεν είναι 
εφικτό εάν το υλικό της αποκατάστασης είναι κερα�
μικό, καθώς δημιουργούνται σ’ αυτό μικρορωγμές 
κατά τη διάνοιξη της κοιλότητας, που βάζουν σε κίν�
δυνο την ακεραιότητα της αποκατάστασης. Επίσης, 
εάν κάποια στιγμή κριθεί σκόπιμη η απομάκρυνση της 
αποκατάστασης, η αφαίρεση ενός κεραμικού επενθέ�
του είναι εξαιρετικά δύσκολη, κάτι που δεν ισχύει για 
τα πολυμερή.

Ένα ακόμη πρόβλημα, που δημιουργεί η χρήση 
κεραμικών επενθέτων, είναι ότι η ρύθμιση της σύγκλει�
σης τέτοιων αποκαταστάσεων —γίνεται ενδοστομα�
τικά, μετά τη συγκόλλησή τους— καθίσταται ιδιαί�
τερα χρονοβόρα, λόγω της αυξημένης σκληρότητας 
του υλικού, ενώ η επαναστίλβωση της αποκατάστα�
σης, σε επίπεδο εργαστηρίου, είναι μάλλον αδύνατη. 
Επιπροσθέτως, η σύνθετη ρητίνη είναι περισσότερο 
εύκαμπτη από το κεραμικό και έτσι είναι δυνατή η 
απορρόφηση μασητικών φορτίων από αυτή, τα οποία 
θα οδηγούσαν το δεύτερο σε θραύση, ενώ παράλληλα 
το υψηλό μέτρο ελαστικότητας του κεραμικού είναι 
υπεύθυνο για την μεγάλη έκταση της θραύσης, όταν 
αυτή προκύψει (�����������������   ������� ������������ Dalpino ���������  ������� ������������ και συν�� ������� ������������ .� ������� ������������  2002). Τέλος, έχει 
βρεθεί ότι η αυξημένη σκληρότητα του κεραμικού 
μπορεί να οδηγήσει σε αποτριβές τους ανταγωνιστές 
σε περίπτωση παραλειτουργίας (��� ����� �������Mc Lean� ������� 1991). 

Απαραίτητη προϋπόθεση, για να μπορέσουν τέ�
τοιου είδους αποκαταστάσεις, πολυμερείς ή κεραμι�
κές, να λειτουργήσουν με επιτυχία, για μεγάλο χρο�
νικό διάστημα, χωρίς να εμφανιστούν αποκολλήσεις 
ή κατάγματα, είναι η σωστή συγκόλλησή τους στους 
οδοντικούς ιστούς, καθώς δεν παρουσιάζουν οι ίδιες 
κάποιο είδος μηχανικής συγκράτησης. Επομένως, η 
επιτυχία ή αποτυχία της αποκατάστασης εξαρτάται, 
σε μεγάλο βαθμό, από τη μικρομηχανική συγκράτηση 
που παρέχεται σ’ αυτή, μέσω της ρητινώδους κονίας 
που χρησιμοποιείται για τη συγκόλλησή της. Καθώς η 
ρητινώδης κονία παρεμβάλλεται μεταξύ της αποκατά�
στασης και των οδοντικών ουσιών, είναι προφανές ότι 
θα πρέπει αυτή να συγκολληθεί και στο δόντι αλλά 
και στο υλικό της αποκατάστασης, προκειμένου η όλη 
διαδικασία να είναι επιτυχημένη. Η διαδικασία της συ�
γκόλλησης των ρητινωδών κονιών στην αδαμαντίνη 
και στην οδοντίνη είναι βέβαια ευαίσθητη, αλλά τα 

στάδια εφαρμογής, που θα πρέπει να ακολουθηθούν 
για την προετοιμασία των οδοντικών ιστών, είναι λίγο 
ως πολύ γνωστά. Αντιθέτως, η επεξεργασία, που θα 
πρέπει να υποστεί η προς συγκόλληση επιφάνεια του 
πολυμερούς επενθέτου, αποτελεί θέμα διαφωνιών.

Σύμφωνα με κάποιες μελέτες, η εφαρμογή υδρο�
φθορικού οξέος στην επιφάνεια του πολυμερούς (������Swift 
και συν.� ���������������������    1992), η αμμοβολή της (�����������������   ������Causton ���������  ������και συν�� ������.� ������ 1975, 
Boyer και συν.� ���������������������������������������        1978) και η χρήση σιλανίου, μόνο του ή 
σε συνδυασμό με τις παραπάνω μεθόδους επεξεργασί�
ας (���������� ������� �����������������   �������������� Soderholm� ������� �����������������   ��������������  1986, ������������������   �������������� Valandro ���������  �������������� και συν�� �������������� .� ��������������  2007), μπορεί 
να οδηγήσουν σε αυξημένη ισχύ δεσμού. Παρά ταύτα, 
παραμένει αμφιλεγόμενο  για το ποια από τις παραπά
νω μεθόδους παίζει σημαντικότερο ρόλο στη συγκόλ�
ληση. Σύμφωνα με τους �����������������  Valandro και συν. (2007), δεν 
υπάρχει σημαντική διαφορά κατά την εφαρμογή αμ�
μοβολής με 50 μ��� �m�� � ��Al2O3, ακολουθούμενης από σιλά�
νιο και της τριβοχημικής επικάλυψης πυριτίου (������tribo�
chemical� ������� ��������� ������� ���������silica� ��������� ���������coating��), ενώ η αδροποίηση της επι�
φάνειας με φωσφορικό οξύ και η μετέπειτα εφαρμογή 
σιλανίου οδήγησαν σε υποδεέστερα αποτελέσματα. 
Στην παραπάνω μελέτη πάντως, ο ρόλος του σιλανί�
ου στην αποτελεσματικότητα της συγκόλλησης δεν 
αποσαφηνίστηκε, καθώς δεν μελετήθηκε ομάδα στην 
οποία δεν χρησιμοποιήθηκε σιλάνιο.

Αντιθέτως, οι �����������������  ������ ����������� �D’Arcangelo������  ������ ����������� � και ������� ����������� �Vanini� ����������� � (2007) μελέ
τησαν τρεις διαφορετικές μεθόδους επεξεργασίας τής 
προς συγκόλληση επιφάνειας, όπου, ως ομάδα ελέγ�
χου, ορίστηκε η επιφάνεια που δεν είχε υποστεί κα�
μία επεξεργασία:

α) Αδροποίηση με ��������������������   HF������������������    οξύ, σε συνδυασμό 
με εφαρμογή σιλανίου,

β) Αμμοβολή με 50 μ��� �m�� � ��Al2O3, χωρίς εφαρμογή 
σιλανίου και

γ) Αμμοβολή με 50 μ��� �m�� � ��Al2O3, σε συνδυασμό 
με σιλάνιο.

Σύμφωνα με τα ευρήματα της συγκεκριμένης μελέ�
της, δεν υπήρξε σημαντική διαφορά μεταξύ της ομά�
δας όπου εφαρμόστηκε ���������������������������     HF�������������������������      οξύ και σιλάνιο και της 
ομάδας ελέγχου. Ομοίως, δεν βρέθηκε σημαντική δι�
αφορά μεταξύ της ομάδας όπου εφαρμόστηκε μόνο 
αμμοβολή και αυτής όπου εφαρμόστηκε αμμοβολή 
και έπειτα σιλάνιο. Αντιθέτως, σημαντικά υποδεέστε�
ρα αποτελέσματα παρουσίασε η ομάδα στην οποία 
εφαρμόστηκε αδροποίηση και έπειτα σιλάνιο, όταν 
συγκρίθηκε με τις δύο άλλες ομάδες που μελετήθη�
καν. Αυτά τα ευρήματα υποδηλώνουν ότι τελικά η αμ�
μοβολή και όχι η εφαρμογή σιλανίου είναι η μέθοδος 
η οποία παίζει σημαντικότερο ρόλο στη βελτίωση της 
ισχύς του δεσμού μεταξύ τού πολυμερούς επενθέτου 
και της κονίας συγκόλλησης.
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ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΚΛΙΝΙΚΟΥ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ 
Ασθενής 42 ετών, με ελεύθερο ιατρικό ιστορικό, 

προσήλθε στο οδοντιατρείο για αξιολόγηση των παλι�
ών εμφράξεων αμαλγάματος, που έφερε στην περιοχή 
τών #45 – #47 (εικ. 1). Μετά από κλινική εξέταση, δι�
απιστώθηκε ότι οι εμφράξεις εμφάνιζαν μικροκατάγ�
ματα, περιεμφρακτικό χώρο και ανάπτυξη δευτερο�
γενούς τερηδόνας στην υποκείμενη οδοντίνη, και κρί�
θηκε αναγκαία η αντικατάστασή τους. Αφαιρώντας 
τις παλιές εμφράξεις αμαλγάματος και τη δευτερο�
γενή τερηδόνα, όπου αυτή υπήρχε, διαπιστώθηκε ότι 
η απώλεια οδοντικών ιστών, κυρίως στα δόντια #46 
και #47, ήταν μεγάλη, ενώ το σχήμα των κοιλοτήτων 
ήταν τέτοιο που αποτελούσε αντένδειξη στην αποκα�
τάσταση των δοντιών αυτών με εμφράξεις σύνθετης 
ρητίνης (εικ. 2).

Έτσι, έπειτα από συνεννόηση με τον ασθενή, απο�
φασίστηκε η αποκατάστασή τους με επένθετο σύν�
θετης ρητίνης στο #47 και εκτεταμένο επένθετο σύν�
θετης ρητίνης στο #46. Στην περίπτωση τού #45, η 
απώλεια των οδοντικών ιστών δεν ήταν τόσο εκτετα�
μένη και έτσι αποφασίστηκε η αποκατάστασή του με 
έμφραξη σύνθετης ρητίνης.

Οι κοιλότητες στα #46 και #47 διαμορφώθηκαν με 
τέτοιο τρόπο ώστε να μην παρουσιάζουν υποσκαφές, 
ενώ άπω τού #47 τοποθετήθηκε υαλοϊονομερής κονία, 
τροποποιημένη με ρητίνη, για να εξαλειφθούν οι υπο�
σκαφές στο βαθύτερο σημείο της κοιλότητας, καθώς 
επίσης και για να επιτευχθεί προστασία του πολφού 
από την εφαρμογή του ορθοφωσφορικού οξέος κα�
τά τη συγκόλληση (εικ. 3). Τα τοιχώματά τους έγιναν 
ελαφρώς αποκλίνοντα, προκειμένου να εξασφαλιστεί 
φορά ένθεσης. Η ανάγκη για αυξημένη αντοχή της 

Εικ. 1. Παλιές αποκαταστάσεις στην περιοχή #45 – #47, 
που παρουσιάζουν μικροκατάγματα, περιεμφρακτικό 

χώρο και ανάπτυξη δευτερογενούς τερηδόνας 
στην υποκείμενη οδοντίνη.

Εικ. 2. Η εκτεταμένη απώλεια οδοντικών ουσιών στα #46 
και #47 αποτελεί αντένδειξη στην αποκατάστασή τους 

με εμφράξεις σύνθετης ρητίνης.

Εικ. 3. Διαμόρφωση των κοιλοτήτων με σκοπό την εξασφά�
λιση φοράς ένθεσης και την εξάλειψη υποσκαφών. Τοποθέ�
τηση υαλοϊονομερούς κονίας, τροποποιημένης με ρητίνη, 

στο βαθύτερο σημείο της κοιλότητας τού #47.

Εικ. 4. Αποτύπωση τών #46, #47 με σιλικόνη προσθήκης 
και τεχνική ταυτόχρονης διπλής μίξης.
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αποκατάστασης, οδήγησε στην κάλυψη ολόκληρης 
της μασητικής επιφάνειας τού #46 και των άπω παρεια
κού και άπω γλωσσικού φύματος τού #47. Ακολούθησε 
η αποτύπωση της περιοχής με την τεχνική της ταυτό�
χρονης διπλής μίξης με σιλικόνη προσθήκης (εικ. 4). 
Από το αποτύπωμα σιλικόνης, κατασκευάστηκε εκ�
μαγείο εργασίας, στο οποίο δομήθηκαν τα επένθετα 
με φωτοπολυμεριζόμενη εργαστηριακή ρητίνη (���GC 
GRADIA, GC Europe NV�������  ��� ��� ���������������  , εικ. 5, 6, 7). Αφού έγινε 
έλεγχος της οριακής τους εφαρμογής στο εκμαγείο 
και στη συνέχεια στο στόμα τής ασθενούς, αμμοβο�
λήθηκαν οι προς συγκόλληση επιφάνειες των απο�
καταστάσεων, με 50 μ��� �m�� � ��Al2O3 και συγκολλήθηκαν 
με ρητινώδη κονία διπλού πολυμερισμού δύο σταδί�
ων εφαρμογής (�������� ������ ��������� ��������PANAVIA F2.0, KURARAY, Japan���). 
Ακολούθησε αφαίρεση των περισσειών της κονίας συ�
γκόλλησης, καθώς και έλεγχος και ρύθμιση της σύ�
γκλεισης. Τέλος, στιλβώθηκαν όλες οι μασητικές επι�
φάνειες με ελαστικά στίλβωσης ρητινών (εικ. 8).

Εικ. 5. Μασητική άποψη των επενθέτων 
στο εκμαγείο εργασίας.

Εικ. 6. Γλωσσική άποψη των επενθέτων 
στο εκμαγείο εργασίας.

Εικ. 8. Μασητική άποψη των επενθέτων 
μετά την συγκόλλησή τους.

Εικ. 7. Παρειακή άποψη των επενθέτων 
στο εκμαγείο εργασίας.

Εικ. 9. Επανέλεγχος των αποκαταστάσεων 
δύο χρόνια αργότερα.

Δύο χρόνια αργότερα, όταν η ασθενής προσήλθε 
για τον προγραμματισμένο επανέλεγχο, οι αποκατα�
στάσεις παρέμεναν αναλλοίωτες (εικ. 9).
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SUMMARY
Clinical application of indirect resin composite 
restorations.
A. Vrochari, K. Tsoutis, I. Artopoulou, V. Chronopoulos
Odontostomatologic News 2009, 10:59-63.

Nowadays, that the knowledge and technology of 
dental materials and dental applications continuously 
evolve, cases which would previously need aggressive 
treatments can be approached in a more conservative 
way. Therefore, restoring posterior teeth with great 
loss of tooth substances using indirect resin compos�
ite restorations or ceramic inlays and onlays is gain�
ing ground in contemporary dentistry. This has only 
become possible thanks to the adhesive ability resin 
cements show to enamel and dentin. When polymer�
ic and ceramic inlays and onlays are compared, the 
former are found to have some clinical advantages 
over the latter.

Aim of the present paper is the presentation of 
these advantages, as well as the citation of contem�
porary literature regarding the treatment which pol�
ymeric inlays and onlays should undergo, in order for 
successful adhesion to be achieved. A clinical case is 
also presented, where indirect resin composite resto�
rations were the treatment of choice.
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